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RESUMEN:

PORCENTAJE DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL EN EL HGZ MF No 12 LAZARO CARDENAS
MICHOACAN DE ENERO A JUNIO 2022

Introduccion: La adherencia terapéutica es fundamental para las personas que viven con
Hipertension Arterial como proceso con factores asociados al paciente, el profesional, el
sistema sanitario, la propia enfermedad y farmacos empleados. De ella depende en gran

medida la disminucion del riesgo de complicar esta enfermedad.

Objetivos: Conocer el porcentaje de adherencia terapéutica en pacientes con hipertension en

el HGZ No MF 12 de enero a junio 2022.

Material y métodos: Se realizo un estudio observacional, descriptivo, transversal
prospectivo de enero a marzo de 2023 en pacientes con diagndstico de hipertension arterial.
De una poblacioén de 5970 personas con un error de estimacion aceptado de 0.05, se obtuvo
una muestra de 102 participantes. Se incluyeron ambos sexos con edad entre 20 y mas de 50
afios, se empled test de Martin Bayarre Grau para recoleccion de datos. No se incluyo a
pacientes sin aceptar participar o que fallecieron durante la investigacion. Se utilizd
estadistica descriptiva y Chi cuadrado para conocer el grado de asociacion entre las variables.

Registro ante el Comité de Etica e Investigacion: R-2021-1603-015

Resultados: La adherencia terapéutica parcial fue del 77.45% (n=79), la adherencia total fue

enun 21.5% (n=22) y la no adherencia represento solo el 0.98% (n=1).

Conclusiones: La adherencia terapéutica total fue menor del 22%, la relacion transaccional
resaltd en incumplimiento; el cumplimiento de tratamiento y la implicacion personal de
acuerdo al instrumento de recoleccion arrojo un 49.22%. El test aplicado mostr6 un indice

de fiabilidad de 0.698.

Palabras claves: Hipertension arterial, adherencia terapéutica, Complicaciones
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ABSTRACT:

PERCENTAGE OF THERAPEUTIC ADHERENCE IN PATIENTS WITH
ARTERIAL HYPERTENSION AT HGZ MF No 12 LAZARO CARDENAS
MICHOACAN FROM JANUARY TO JUNE 2022

Introduction: Therapeutic adherence is essential for people living with Arterial
Hypertension as a process with factors associated with the patient, the professional, the health
system, the disease itself and the drugs used. The reduction of the risk of complicating this

disease depends to a large extent on it.

Goals: To know the percentage of therapeutic adherence in patients with hypertension in the

HGZ No MF from January to June 2022.

Material and methods: An observational, descriptive, prospective cross-sectional study was
carried out from January to March 2023 in patients diagnosed with arterial hypertension.
From a population of 5970 people with an accepted estimation error of 0.05, a sample of 102
participants was obtained. Both sexes between 20 and over 50 years of age were included,
the Martin Bayarre Grau test was used for data collection. Patients who did not agree to
participate or who died during the investigation were not included. Descriptive statistics and
Chi square were used to determine the degree of association between the variables.

Registration before the Ethics and Research Committee: R-2021-1603-015

Results: Partial therapeutic adherence was 77.45% (n=79), total adherence was 21.5%

(n=22) and non-adherence represented only 0.98% (n=1).

Conclusions: Total therapeutic adherence was less than 22%, the transactional relationship
highlighted non-compliance; compliance with treatment and personal involvement according
to the collection instrument yielded 49.22%. The applied test showed a reliability index of
0.698.

Keywords: Arterial hypertension, therapeutic adherence.
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ABREVIATURAS.
ACC. American College of Cardiology.
AHA. American Heart Association.
ARA-II. Antagonista de los Receptores de Angiotensina II.
ERC. Enfermedad Renal Cronica.
HAS. Hipertension Arterial Sistémica.

HDL. High Density Lipoprotein.

HGZ/MF. Hospital General de Zona con Medicina Familiar.

IC. Intervalo de confianza.

IECA. Inhibidor de Enzima Convertidora de Angiotensina.
IMSS. Instituto Mexicano del Seguro Social.

LDL. Low Density Lipoprotein.

MBG. Martin-Bayarre-Grau.

Min. Minuto.

mg. Miligramo.

ml. Mililitro.

mmHg. Milimetros de mercurio.

OMS. Organizacion Mundial de Salud.
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GLOSARIO.

Adherencia terapéutica. La adherencia terapéutica puede definirse como la medida en que
el paciente asume las normas o consejos dados por el profesional sanitario, tanto desde el
punto de vista de héabitos o estilo de vida recomendados como del propio tratamiento

farmacologico prescrito.

Epidemia. Enfermedad que ataca a un gran nimero de personas o de animales en un mismo

lugar y durante un mismo periodo de tiempo.

Epidemiologia. Estudio de la distribucion, frecuencia y determinantes del proceso salud-

enfermedad en poblaciones humanas.

Hipertension arterial sistétmica. Es una enfermedad cronica controlable de etiologia
multifactorial, que se caracteriza por aumento sostenido en las cifras de la presion arterial
sistélica por arriba de 140mmHg, y/o de la presion arterial diastélica igual o menor a

90mmHg.

Prevalencia. Proporcion de casos de una enfermedad en un periodo de tiempo, respecto a la

poblacion existente en la zona objeto de estudio.

pag. 4




RELACION DE TABLAS:

Tabla 1. Variables Sociodemograficas de los pacientes con hipertension arterial del HGZ

ME NO. 12 (NZT02)..iiiiiiiiieieitee et st 34

Tabla 2. Asociacion de adherencia de acuerdo a variables sociodemograficas............... 36

FIGURAS:

Figura 1. Porcentaje de adherencia de acuerdo a Cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau).

Figura 2. Representacion grafica de respuestas en la categoria relacion transaccional (items

7, 11 y 12) de acuerdo a Cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau). N=102...................... 37

Figura 3. Representacion grafica de respuestas en las categorias cumplimiento de
tratamiento items (1, 2, 3 y 4) e implicacion personal (items 5, 6, 8, 9 y 10), de acuerdo a

Cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau). N=102.........ccccccceeriiiiriieiriieeciee e 38

pag. 5




INTRODUCCION:

La epidemia mundial de hipertension estd en gran parte incontrolada y la hipertension sigue
siendo la principal causa de muerte por enfermedades no transmisibles en todo el mundo. La
adherencia suboptima, que incluye no iniciar la farmacoterapia, tomar los medicamentos con
la frecuencia prescrita y persistir en la terapia a largo plazo, es un factor bien reconocido que

contribuye al mal control de la presion arterial en la hipertension.

Varias categorias de factores, incluidos los factores demograficos, socioeconémicos, las
condiciones médico-conductuales concomitantes, los factores relacionados con la terapia, el
equipo de atencion médica y el sistema, y los factores del paciente, estdn asociados con la no
adherencia. Comprender las categorias de factores que contribuyen a la no adherencia es util
para gestionar la no adherencia. En pacientes con alto riesgo de resultados cardiovasculares
adversos importantes, la monitorizacion electronica y bioquimica es util para detectar la falta

de adherencia y para mejorar la adherencia.

El aumento de la disponibilidad y asequibilidad de estas medidas de cumplimiento mas
precisas representa una oportunidad futura para obtener mas beneficios comprobados de los
medicamentos basados en evidencia. En ausencia de nuevos medicamentos
antihipertensivos, es importante que los proveedores de atencion médica centren su atencion

en cdmo mejorar con los medicamentos que tienen.

Esta es la razon por la que las guias recientes han enfatizado la importante necesidad de
abordar la adherencia a los medicamentos como un tema importante en el manejo de la

hipertension.!

Adherencia terapéutica y como medirla.

La adherencia terapéutica es un comportamiento del paciente hacia la toma de medicacion.
La OMS la definié como «el grado en el que la conducta de una persona, en relacion con la
toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida se
corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario». Tiene caracter

dindmico y est4 influenciada por multiples factores.
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La adherencia al tratamiento generalmente se expresa como una variable dicotomica
(adherente vs no adherente) o bien como porcentaje en funcion de las dosis tomadas de la
medicacion prescrita durante un periodo de tiempo determinado (de 0% a > 100%). Conocer
el grado de adherencia terapéutica del paciente es de gran importancia a la hora de evaluar la
efectividad y seguridad de los tratamientos farmacologicos prescritos. Por ejemplo, si el
grado de adherencia fuera inferior al deseable y no se alcanzasen los objetivos clinicos
deseados, podria producirse una intensificacion del tratamiento prescrito o la sustitucion de

un tratamiento por otro con peor perfil de seguridad o con un coste superior.

Por este motivo, es necesario que los profesionales sanitarios dispongamos de herramientas
para valorar la adherencia al tratamiento y su resultado nos ayude a tomar decisiones en
cuanto a las intervenciones mas apropiadas para cada paciente. Al ser la adherencia
terapéutica un comportamiento que puede variar a lo largo del tiempo, es necesario medirla

y reevaluarla periddicamente.

Actualmente existen multiples y diferentes métodos para medir la adherencia terapéutica.
Hasta la fecha, no se ha descrito ningin método Optimo por lo que se recomienda la
utilizacion de varias técnicas, aunque en la practica clinica diaria es dificil. En el ambito de
la Farmacia Comunitaria, la utilizacion de cuestionarios administrados por el propio paciente
y el andlisis del registro de dispensaciones son los métodos mas factibles para medir la

adherencia terapéutica.’

La falta de adherencia al tratamiento antihipertensivo afecta aproximadamente hasta 75% de
pacientes con diagndstico de hipertension arterial sistémica en Estados Unidos, los cuales no
logran un control 6ptimo de la presion arterial. La baja o nula adhesion a los farmacos es la
principal causa de descontrol de la hipertension. Diversos estudios han demostrado que; en
los paises desarrollados, la adherencia terapéutica en pacientes que padecen enfermedades

cronico-degenerativas promedia solo 50%.

La adhesion al tratamiento se entiende como la colaboracion y participacidon proactiva y
voluntaria del paciente para seguir y complementar adecuadamente su tratamiento; esto es

de vital importancia porque es factible considerar que la mayoria de las enfermedades de alta
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incidencia en la poblacion se podrian prevenir, tratar y curar con un compromiso activo por

parte del paciente y por la entidad de salud que lo atiende.

Se ha documentado que la no adherencia ocurre en mas de 60% de los pacientes
cardiovasculares lo que conduce a malos resultados clinicos, reingresos hospitalarios, infarto

agudo de miocardio y aumento en la mortalidad de los pacientes.

Entre las caracteristicas o aspectos que ejercen una mayor influencia en la adherencia
destacan: la complejidad, la dosificacion y los efectos secundarios del tratamiento. Mientras
mas complejo sea un tratamiento mas dificultades presentara en la adherencia del paciente.
Un punto importante a resaltar es que existen asociaciones entre la adherencia y el estado
civil de los pacientes, asi como con la edad, sexo, escolaridad, actividad fisica, el vivir
acompaiiado o no, gravedad de la hipertension, asistencia regular a consultas y el costo de la
medicacion. Las enfermedades concomitantes, el dafio a érganos blanco, la edad del paciente,
la disminucion de la agudeza visual, los cuadros depresivos y los problemas de memoria

también ejercen una influencia en el cumplimiento estricto del tratamiento.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que si bien, el nivel socioeconémico, no
se detecta como un factor de prediccion de la adherencia terapéutica, se atribuye un efecto

considerable a cuestiones como la pobreza, el analfabetismo y el desempleo.?
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MARCO TEORICO
EPIDEMIOLOGIA
Asia.

La prevalencia de hipertension sigue aumentando en los paises en desarrollo, incluida China,
faltan datos recientes. Se realiz6 una encuesta a nivel nacional desde octubre de 2012 hasta

diciembre de 2015 para evaluar la prevalencia en China.

En general, el 23,2% de la poblacion adulta china >18 afios padece la enfermedad, y otro
41,3% la tenia previamente segln las directrices chinas. No hay diferencias significativas en
la prevalencia entre los residentes urbanos y rurales (23,4% vs 23,1%). Entre las personas
con hipertension, el 46,9% conoce su enfermedad, el 40,7% toma medicamentos
antihipertensivos prescritos y el 15,3% estan controlados. Los bloqueadores de los canales
de calcio son el fAirmaco antihipertensivo mas utilizado (46,5%) como monoterapia, y el
31,7% de los pacientes hipertensos tratados utilizan > 2 farmacos. La prevalencia segun la
guia del Colegio Americano de Cardiologia / Asociacion Americana del Corazén de 2017
fue dos veces mas alta que la basada en la guia china de 2010 (46,4%), mientras que la tasa

de control cayo6 al 3,0%.*

La hipertension es muy prevalente en Japon y afecta hasta al 60% de los hombres y al 45%
de las mujeres. El accidente cerebrovascular es el principal evento cardiovascular adverso, y
se produce a una tasa mayor que el infarto agudo de miocardio. Por lo tanto, la reduccion de
la presion arterial tiene un papel importante que desempefiar en la disminucién de la
morbilidad y la mortalidad. El alto uso de la monitorizacién domiciliaria de presion arterial
en Japon es positivo, y la medicion domiciliaria es un mejor predictor de la ocurrencia de

eventos cardiovasculares que la encontrada en el consultorio.

Las nuevas pautas de la Sociedad Japonesa de Hipertension de 2019 recomiendan
encarecidamente el uso de la medicion domiciliaria de la presion arterial para facilitar el
control de la hipertension a nuevos niveles, objetivos mas bajos (en el consultorio <130/80
mm Hg y en el hogar <125/75 mm Hg). Las modificaciones del estilo de vida, especialmente
la reduccion de la ingesta de sal, también son una parte importante de las estrategias de

manejo de la hipertension en Japon.’
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India.

La hipertension es el factor de riesgo mas importante para la carga de enfermedades cronicas
en la India. Los estudios de varias partes de la India han informado de una alta prevalencia
de hipertension. Estos estudios también han informado que la hipertension estd aumentando
y hay poca conciencia y control La Cuarta Encuesta Nacional de Salud Familiar evalu6 la
hipertension en una muestra poblacional grande y reportd hipertension en 13.8% de hombres
versus 8.8% de mujeres (11.3% en general) de 15 a 49 afos y de 15 a 54 afios,
respectivamente. Los datos mas representativos (edad> 18 afios) en la Encuesta de Hogares
del Cuarto Nivel Distrital reportaron hipertension en 25.3% con mayor prevalencia en
hombres (27.4%) que en mujeres (20.0%). Esto se traduce en 207 millones de personas

(hombres 112 millones, mujeres 95 millones) con hipertension en la India.b

Norteamérica

La hipertension estd presente en el 21% de la poblacion canadiense, la prevalencia estimada
del 10% al 30% es hipertension resistente. Este subgrupo de hipertensos es importante,

porque presagia un alto riesgo cardiovascular.

El Comité de Directrices de Hipertension de Canadd recomienda que los pacientes con
presion arterial por encima del objetivo, a pesar del uso de 3 0 méas medicamentos para bajar
la presion arterial en dosis Optimas, preferiblemente que incluyan un diurético, identificarse

como aquellos con hipertension resistente aparente.’

Europa.

En Espaia, es una enfermedad de elevada prevalencia. Estudios como el ENRICA vy el
DI@BETES estiman una prevalencia entre el 33 y el 43%, respectivamente. En estas
cohortes, aproximadamente la mitad de los sujetos no eran conocedores de su enfermedad.
Estas cifras son muy relevantes, dado que es un trastorno que al dia de hoy es responsable,
segun la Organizacion Mundial de la Salud, de 7,1 millones de muertes al afo, a pesar de ser

una enfermedad prevenible y tratable.
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Meéxico.

La transicion epidemiologica de las enfermedades en México se ha reconocido desde finales
del siglo pasado. Las encuestas nacionales de salud permitieron al gobierno de nuestro pais
establecer politicas de salud dirigidas especificamente a enfrentar esta nueva pandemia. A
principios de este siglo XXI surgieron programas integrados de salud como PREVENIMSS,
reconocidos como una estrategia para la prestacion de servicios que tiene como proposito
general la provision sistematica y ordenada de acciones relacionadas, tales como promocion
de la salud, vigilancia nutricional, prevencion, deteccion y control de enfermedades y salud
reproductiva, que estimulan la cultura del autocuidado. Actualmente los resultados de esta

estrategia son muy relevantes.

Sin embargo, a pesar de la mejora en la deteccion oportuna de las enfermedades cronicas, el
gran desafio es lograr cifras aiin mayores de pacientes tratados y controlados, para evitar la
generacion de complicaciones tardias como infarto del miocardio e infarto cerebral, asi como
enfermedad arterial periférica, insuficiencia renal y ceguera secundaria a retinopatia

hipertensiva y diabética.

En México, por ejemplo, a mediados de 2017 existian alrededor de 128 millones de personas,
65% (76 millones) correspondia a poblacion mayor de 20 afios. La prehipertension, también
llamada presion sanguinea limite, se considerd en el informe anterior del Octavo Joint
National Committee y se informé que su prevalencia era de aproximadamente 25 a 30% en

la poblacién adulta.’

PREVALENCIA EN MEXICO

En México, la prevalencia de prehipertension era de 37.5% (intervalo de confianza [IC] de
95% = 36.0-39.0), 46.7% correspondi6 a hombres (IC del 95% = 44.1-49.4) y 33.2% a
mujeres (IC 95% = 31.5-5.0). Esta situacion es dramatica debido a que 37% de la
prehipertension en México representa alrededor de 30.9 millones de poblacion adulta. Con
la prevalencia estimada en 30% conforme al criterio de 140/90 mm Hg, alrededor de 22.8
millones corresponden al diagnostico de hipertension, pero con los nuevos criterios de la
AHA la poblacion con hipertension serd al menos del doble. En otras palabras, necesitaremos

programas de prevencion y tratamiento para alrededor de 53 millones de adultos en México.
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Esta es una alerta epidemioldgica real que requerird nuevas estrategias para enfrentar un viejo

problema con nuevos desafios diagnostico-terapéuticos.’

DEFINICION DE HIPERTENSION ARTERIAL

La tension arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias, que son
grandes vasos por los que circula la sangre en el organismo. Se hace referencia a dos valores:
el primero es la tension sistolica y corresponde al momento en que el corazon se contrae o
late, mientras que el segundo, la tension diastolica, representa la presion ejercida sobre los

vasos cuando el corazon se relaja entre un latido y otro.

Para establecer el diagndstico de hipertension se han de tomar mediciones dos dias distintos
y en ambas lecturas la tension sistolica ha de ser superior o igual a 140 mmHg y la diastdlica

superior o igual a 90 mmHg.!°

FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores encontramos:
No Modificables: Relacionados con las condiciones propias de los individuos.

e Antecedentes de la enfermedad en un familiar (herencia); tener padres y hasta

hermanos gemelos aumentan hasta un 20%.
e Edad mayor aumenta un 5.49%.
e Genero con mayor prevalencia es en varones 37.8% versus 32.1% en mujeres.

e Etnia en la poblacion negra es independientemente de la edad se incrementa hasta

en un 74%.
e Comorbilidades en antecedentes como la intolerancia a la glucosa y diabetes tipo 2.

Modificables: Son relacionados con las conductas y estilo de vida de los individuos.

e Consumo de alcohol y tabaco.
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e (Consumo de drogas como cocaina.

e Consumo de cafeina.

e Laobesidad aumenta el riego hasta en 5 veces mas.
e Sedentarismo.

e Estado civil, con mayor prevalencia en divorciados y viudos donde hay una falta a

corto plazo del conyuge.

¢ Dislipidemias: Triglicéridos >150 mg/dl, colesterol total >200mg/dl, un
LDL>100mg/dl y un HDL >40mg/dl.

e Hiperuricemia: >6.2 mg/dl en hombres y >4.6 mg/dl en mujeres.
e Dieta no saludable.

e Estrés como respuesta emocional del individuo aumentando la frecuencia cardiaca,

vasoconstriccion y metabolismo basal.!!

CLASIFICACION DE HIPERTENSION ARTERIAL

Nuevos criterios de hipertension arterial sistémica del Colegio Americano de

Cardiologia/Asociacion Americana del Corazon. Se describen en la siguiente tabla.

Nueva clasificacion de hipertension arterial:

Normal < 120/80 mmHg
Elevada 120-129/< 80 mmHg
Etapa 1 130-139/80-89 mmHg
Etapa 2 Por lo menos 140/90 mmHg
Crisis hipertensiva > 180/120 mmHg

AHA/ACC, noviembre de 2017"
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MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoria de las personas hipertensas ignoran que lo son, pues la enfermedad no siempre
va acompanada de sintomas o signos de alerta, por lo que se dice que mata silenciosamente.
Por tanto, es muy importante medir la tension arterial periddicamente. Pueden presentarse
sintomas como cefaleas matutinas, hemorragias nasales, ritmo cardiaco irregular,
alteraciones visuales y actfenos. La hipertension grave puede provocar cansancio, nauseas,

vomitos, confusion, ansiedad, dolor toracico y temblores musculares.

COMPLICACIONES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA

La hipertension puede producir dafios cardiacos graves. El exceso de presion puede endurecer
las arterias, con lo que se reducird el flujo de sangre y oxigeno que llega al corazén. El

aumento de la presion y la reduccion del flujo sanguineo pueden causar:

e Dolor toracico (angina de pecho).

e Infarto de miocardio, que se produce cuando se obstruye el flujo de sangre que llega
al corazon y las células del musculo cardiaco mueren debido a la falta de oxigeno.
Cuanto mayor sea la duracion de la obstruccion, més importantes seran los dafios que
sufra el corazon.

e Insuficiencia cardiaca, que se produce cuando el corazéon no puede bombear
suficiente sangre y oxigeno a otros 6rganos vitales.

e Ritmo cardiaco irregular, que puede conllevar la muerte subita.

La hipertension puede también causar la obstruccion o la rotura de las arterias que llevan la
sangre y el oxigeno al cerebro, lo que provocaria un accidente cerebrovascular. Asimismo,

puede causar dafios renales que generen una insuficiencia renal.!

TRATAMIENTO

La mayoria de los pacientes requerirdn terapia con farmacos antihipertensivos ademas de

medidas de estilos de vida para alcanzar un control 6ptimo de su presion arterial. Aunque se
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dispone de 5 grandes clases de farmacos (IECA, ARA-II, betabloqueantes, calcio

antagonistas y diuréticos), el efecto sobre la morbimortalidad es similar entre ellos.

Para alcanzar un buen control, mas ain en los grados 2 o 3, se suelen necesitar 2 0 mas
farmacos. Como la regulacién depende de muchos mecanismos, en la mayoria de las personas
las combinaciones de farmacos que actiian por diferentes mecanismos reductores de la
presion arterial son especialmente eficaces. Ademas, algunos estudios han mostrado que la
asociacion farmacologica en un solo comprimido es mas eficaz que la monoterapia o la

combinacion de fArmacos por separado.

Esas son las razones por las que la guia europea recomienda el inicio del tratamiento
farmacoldgico mediante combinacion de 2 farmacos (preferiblemente en un solo
comprimido) en una gran parte de los pacientes hipertensos; la excepcion son los pacientes
muy mayores, los mayores con fragilidad, y los pacientes con grado 1 en bajo riesgo

cardiovascular.

Por su parte, las guias ACC/AHA recomiendan el tratamiento combinado con 2 farmacos de
diferente clase en estadio 2 (> 140/90 mmHg en esta guia). Respecto a las clases de firmacos
utilizados en las combinaciones, las guias europeas recomiendan un IECA o ARA-II con un
calcio antagonista o un diurético tiazidico o similar a las tiazidas (clortalidona, indapamida)
como terapia inicial para la mayoria de los pacientes. Para aquellos que requieran 3 farmacos,
se recomienda una combinacion de un IECA o ARA-II con un calcio antagonista y un

diurético tiazidico o similar.

Respecto a los diuréticos tiazidicos y analogos tiazidicos son menos efectivos como farmacos
antihipertensivos para los pacientes con un filtrado glomerular disminuido (< 45 ml/min) y
son ineficientes cuando es < 30 ml/min. En estos casos, los diuréticos de asa, como
furosemida o torasemida, deben reemplazar a las tiazidas o analogos tiazidicos para lograr el
efecto antihipertensivo. Por otra parte, los IECA y ARA-II reducen mas la albuminuria que
otros farmacos y retrasan la progresion de la ERC, diabética o no diabética, siendo los

farmacos de eleccion en la persona con diabetes, con o sin nefropatia.

En cuanto a los betabloqueantes, se recomienda que se utilicen cuando haya una indicacion

especifica para su uso (p. €j., angina, tras un infarto de miocardio o en insuficiencia cardiaca
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con fraccion de eyeccion reducida), o cuando se requiera el control de la frecuencia cardiaca.
Por otra parte, persiste la contraindicacion de asociar betabloqueantes con calcio antagonistas
no dihidropiridinicos (diltiazem y verapamilo), asi como la asociacion de IECA con ARA-

II.

Aunque el tratamiento inicial combinado suele ser bien tolerado por los pacientes, y puede
mejorar la adherencia terapéutica y el control de la enfermedad, no se dispone de evidencia
suficiente de beneficio en términos de morbimortalidad cardiovascular ni sobre los efectos
secundarios, el tratamiento combinado de entrada podria suponer una excesiva
medicalizacion de los pacientes hipertensos. Por ultimo, la pandemia de la COVID-19 ha
generado un debate sobre la discontinuidad de los farmacos que inhiben el sistema renina-
angiotensina, en pacientes hipertensos con esta enfermedad. Aunque la evidencia disponible
es escasa, una revision reciente y un estudio poblacional de casos y controles indican que no
incrementan el riesgo de la infeccion por el SARS-CoV-2 ni empeoran el curso clinico de

esta enfermedad infecciosa.'*

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA.

La hipertension arterial se presenta a nivel mundial como una de las principales causas de
muerte y discapacidad. Como todas las afecciones cronicas, requiere de tratamiento para toda

la vida. El objetivo del tratamiento es disminuir la morbilidad y la mortalidad cardiovascular.

Una de las grandes problematicas de esta enfermedad cronica es la falta de adherencia al
tratamiento farmacologico y no farmacoldgico. Esta realidad hace que muchos pacientes no
logren tener un buen control de la tension arterial y aumenten el riesgo de sufrir eventos

cardiovasculares, deteriorando en gran medida su calidad de vida

La adherencia terapéutica es un proceso complejo en el que se deben tener en cuenta
determinados factores: factores relacionados con el paciente, con el profesional, con el
sistema sanitario, con la enfermedad y con los propios farmacos. La OMS sefiala que la

medicion y la evaluacion de la adherencia terapéutica es una necesidad, que permite la
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planificacion de tratamientos efectivos, eficientes y de calidad. A pesar de que la no

adherencia es una practica comun, es poco detectada por los profesionales de la salud.'

En el 2008 en la Habana Cuba Martin L y colabores realizaron un proyecto de validacion del
cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau) para evaluar la adherencia terapéutica en

hipertension arterial

La validez de construccion del cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau), fue evaluada a
través de un andlisis factorial por componentes principales utilizando el método de rotacién
Varimax. Se realizo un anélisis de las comunalidades para conocer la representatividad de

las variables en los factores retenidos y de la consistencia interna Alfa de Cronbach de .889
Validad tres categorias:

1.- Cumplimiento del tratamiento: es la ejecucion por la persona de las indicaciones médicas

prescriptas, a través de los siguientes items 1-2-3-4

2.- Implicacion personal: es la busqueda por los pacientes de estrategias para garantizar el
cumplimiento de las prescripciones con la ejecucion de los esfuerzos necesarios, a través de

los items 5-6-8-9-10

3.- Relacion transaccional: es la relacion de colaboracion establecida entre el paciente y su
médico para continuar con el tratamiento y elaborar las estrategias a seguir que garantice

cumplimiento y aceptacion por ambos, a través de los items 7-11-12.

Su calificacion se obtiene 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 0 y 17 puntos. Determinando tres tipos o niveles de adherencia al

tratamiento: Total, Parcial y No adherido.

Para calcular la puntuacion obtenida se asigna 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.'®
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JUSTIFICACION

A pesar de los esfuerzos por controlar la Hipertension Arterial, la adherencia a los
tratamientos farmacologicos y a las recomendaciones no farmacoldgicas es muy baja, lo que
dificulta la disminucion de la presion arterial y su mantenimiento en niveles controlados. Un
gran numero de pacientes requerira tratamiento farmacolédgico, resultando imprescindible
para los clinicos lograr diferenciar entre falta de respuesta al tratamiento o falta de adherencia
terapéutica, con el objeto de conseguir un buen control y disminuir los acontecimientos

cardiovasculares.

La relevancia social en esta investigacion es dada por el aporte de la informacion recolectada
a la solucién de un problema de caracter sanitario, evidenciado los altos indices en la falta de
adherencia al tratamiento de hipertension arterial con sus respectivas complicaciones
conocidas, como gran precursor de las enfermedades cardiovasculares y de las implicaciones

sobre la calidad de vida de la poblacion.

Asi, el propdsito en este estudio serd conocer el porcentaje de adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacologico en pacientes hipertensos derechohabientes del IMSS
adscritos al HGZ MF No 12, identificar factores asociados y asi fortalecer estrategias de
mejora, individuales y colectivas reduciendo los riesgos de complicaciones asociadas a la

falta de adherencia terapéutica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha documentado el incremento en las complicaciones cardiovasculares por el descontrol

hipertensivo asociado a la falta de adherencia en los tratamientos establecidos.

La OMS recomienda incrementar la investigacion sobre la adherencia terapéutica a fin de
reconocer los grandes beneficios en las personas que abordan la terapéutica de forma eficaz,
con ausencia completa o radical de complicaciones posteriores al diagndstico de hipertension
arterial. Examinar si existe adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos
en personas con hipertension arterial, asi como el reconocimiento de los factores que influyen
en su comportamiento de adherencia permite generar estrategias que favorezcan un mejor

control.

Es por lo anterior que nos planteamos la siguiente pregunta:

(Cual es el porcentaje de adherencia terapéutica en pacientes con hipertension arterial en el

HGZ MF No 12 de Lazaro Cardenas Michoacan de enero a junio 20227
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OBJETIVOS.

Objetivo general:

- Conocer el porcentaje de adherencia terapéutica en pacientes con hipertension

arterial en el HGZ MF No 12 de enero a junio 2022.

Objetivos especificos:

- Identificar el porcentaje de adherencia terapéutica, por grupo de edad, sexo y
ocupacion.
- Obtener un andlisis exploratorio de factores que afecten a la adherencia

terapéutica.
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HIPOTESIS

Existe un 60% de adherencia terapéutica en pacientes con hipertension arterial en el HGZ/MF

No. 12 de enero a junio 2022.
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MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio

e Tipo de estudio: Cuantitativo

e Control se asignacion de factores de estudio: Observacional

e Secuencia y/o temporalidad: Transversal, se realizé una sola evaluacion del
fendmeno de interés.

e Mz¢todo de observacion: Descriptivo

e Cronologia de la recoleccion de datos: Prospectivo, se aplicd un cuestionario.

Poblacion de estudio

La poblacion de estudio fueron los pacientes con el diagnostico de hipertension arterial en el
HGZ MF No 12. Con un promedio de 5970 entre hombres y mujeres la muestra representa
el 100% de los pacientes afiliados en el servicio de medicina familiar. Para la seleccion de

muestra se utiliz6 el método no probabilistico no intencional.
Estimacion de la muestra.

Se calcul6 el tamafio de la muestra mediante la formula de poblacion finita, es decir tamafio
de poblacion conocida, la poblacion del servicio de medicina familiar es de 5970 pacientes

hipertensos en el HGZ MF No. 12.

N*Zip*q
n= 2 2
d?*(N-1)+Z2*p*g

Donde N= Total de la poblacion. Z alfa= 1.96 al cuadrado. P= Proporcion esperada (en
este caso 5%=0.05). g= 1-p (1-0.050= 0.95). D= Precision (use un 5%).

5970 X 3.8416 X 0.05 X 0.95 = 1089.38172 = 72.1087838
0.0025 (5970) +3.8416 X 0.05 X 0.95 15.107476

Se amplié la muestra a 102.

Tipo de muestreo: Probabilistico.

pag. 22




CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagnoéstico de hipertension arterial

- Pacientes que acepten participar en el estudio

Criterios de no inclusién:

- Pacientes que no acepten participar en el estudio

Criterios de eliminacion:

- Pacientes que fallecen durante el estudio
- Pacientes que al inicio aceptaron participar y al otorgar el cuestionario decidieron

optaron por no participar

VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable dependiente:

e Hipertension arterial sistémica

Variable independiente:

e Porcentaje de adherencia terapéutica

Variables sociodemogréficas:

e Edad, genero, ocupacion, escolaridad, tiempo de diagndstico.
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OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién Definicion Tipo de | Unidad de
conceptual operativa variable | Medida
Hipertension | La tension arterial | Con Cualitativa | 1.- Controlada

arterial es la fuerza que | diagndstico de menor o igual a
ejerce la sangre | hipertension se 140/90 mmHg
contra las paredes | han de tomar 2.- Descontrolada
de las arterias, que | mediciones dos mayor o igual a
son grandes vasos | dias distintos y 140/90 mmHg
por los que circula | en
la sangre en el | ambas lecturas
organismo. Se | la tension
considera que la | sistolica ha de
persona presenta ser superior o
hipertension igual a 140
cuando su tension | mmHg y la
arterial es | diastdlica
demasiado elevada | superior o

igual a 90
mmHg

Adherencia El grado en que el | El descrito | Cualitativa | 1.- Adherido total

terapéutica comportamiento de | mediante el de 38-48 puntos

una persona toma el

medicamento,
seguir un
alimentario u

ejecutar un cambio

al estilo de vida con

cuestionario de
adherencia
terapéutica
MBG (Martin-

Bayarre-Grau)

2.- Adheridos
parciales de 18-37
puntos

3.- No adheridos
de 0-17 puntos
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las
recomendaciones
acordadas de un

restador de salud

Genero Condicion organica | EI sexo que | Cualitativa | 1.- Femenino
que distingue el | reporte el 2.- Masculino
macho de la hembra | paciente en el
en los seres | cuestionario
humanos, los
animales o las
plantas
Edad Tiempo Edad que | Cualitativa | 1.- 20-30 afios
transcurrido desde | reporte el 2.- 31-40 afios
el nacimiento de | paciente en el 3.- 41-50 aios
una persona hasta | cuestionario 4.- Mas de 50 afios
un tiempo
determinado
Ocupacion Trabajo o cuidado | Ocupacion que | Cualitativa | 1.- Ama de casa
que impide emplear | refiere al 2.- Empleado(a)
su tiempo en otra | paciente en el 3.-Desempleado(a)
cosa cuestionario 4.- Pensionado(a)
5.- Profesionista
Escolaridad Grado de estudio | Para fines de | Cualitativa | 1.- Primaria

mas alto aprobado
en cualquiera de los
niveles del Sistema

Educativo Nacional

este estudio se
tomara como el
grado maximo
de estudios lo
referido por el
paciente en la
encuesta

aplicada

2.- Secundaria
3.- Bachillerato

4.- Licenciatura
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Tiempo de | Tiempo que ha | Tiempo que | Cualitativa | 1.- 1-5 afios
diagnostico transcurrido desde | reporte el 2.- 6-10 anos
el diagnostico de | paciente en el 3.- 11-15 afios
hipertension cuestionario 4.- 16-20 afios
arterial hasta la 5.- 21-25 afos
actualidad 6.- Mas de 25 afios
Tratamiento | Medidas no | Son medidas | Cualitativa | 1.- Dieta sin sal o
higiénico- farmacoldgicas o de | higiénico- baja de sal
dietético modificaciones en | dietéticas  las 2.- Consumir grasa
el estilo de vida | que el paciente no animal
recomendadas por | refiera que lleva 3.- Realizar
el médico tratante. | a cabo ya sea ejercicio fisico
recomendadas
por su médico u
otro personal de
salud y que lo
anote en su
encuesta
aplicada. Se
considera como
dieta sin sal o
baja de sal,
consumir grasa
no animal,
realizar
ejercicio fisico.
Tratamiento | Procedimiento Cuando el | Cualitativa | 1.- Si
con empleado con | paciente refiera 2.-No

medicamentos

cualquier sustancia,

que se usa para

consumir algun

farmaco
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prevenir,

diagnosticar, tratar
0 aliviar los
sintomas de una
enfermedad o un

estado anormal.

antihipertensivo
y lo anote en la
encuesta

aplicada.
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DESCRIPCION OPERATIVA

Previa autorizacion del protocolo del comité de ética e investigacion en salud se procedio a

lo siguiente:

Primera etapa: Se realizd6 un oficio a la Direccion del HGZ MF No. 12 obteniendo
autorizacion para la obtencion de la informacion a través de las bases de datos del servicio
de Medicina Familiar. Se hizo una invitaciéon a todos los pacientes con diagnostico de
hipertension arterial que cumplieron los criterios de seleccion y que ademas se encontraban
cautivos en el HGZ MF No. 12 afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social. En la
seccion informativa se expuso: la planeacion de objetivos, beneficios del proyecto de
investigacion a realizar, asi mismo, se le proporcion¢ la carta de consentimiento informado
para los que hayan aceptado participar en el estudio y se le permitio al paciente realizar todas

las preguntas que considere necesarias.

Segunda etapa: Una vez confirmada su participacion y firmado el formato de
consentimiento informado (Anexo 1), se procedié a aplicar el instrumento de medicion
(Anexo 2); el cual consta de tres secciones, la primera, que corresponde a los datos generales
del paciente: nombre, afiliacion, edad, sexo, ocupacion, nivel de escolaridad y afios de
diagnostico de la enfermedad. La segunda, mide variables en relaciébn a tratamiento
higiénico-dietético y tratamiento con medicamentos. Y la tercera, se conforma de 12
afirmaciones que miden el grado de adherencia terapéutica del paciente hipertenso (Martin-
Bayarre-Grau), clasificandolo en los siguientes grados: adheridos totales, adheridos parciales
y no adheridos de acuerdo al instrumento validado por Martin A, Bayarre V y Grau A.

Validacion del Cuestionario MBG, La Habana en el 2008. Rev Q Salud Publica; 34.

Tercera etapa: Se cit6 al paciente en un area destinada una vez concluido el protocolo para

informarles sobre los resultados del proyecto.

pag. 28




ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva: los resultados se muestran en medias, desviacion estandar
para variables continuas, mientras que las categdricas en frecuencias. (Se emple6 estadistica

segun el tipo de variables).
Para las cuantitativas continuas media desviacion estandar.
Para las variables discretas o cualitativas en frecuencia con su respectivo porcentaje.

Para el procesamiento de los datos se empleo el paquete estadistico SPSS: 23.0 La asociacion
de las variables se efectud con el diagnostico de prueba no paramétrico Chi cuadrado. Las

cifras estadisticamente significativas fueron las que asocien a un P valor <0.05

Se presentaron tablas de contingencia y graficos de barras en porcentajes. El estadistico de
contraste que se empled fue en base al tipo de distribucion de los datos sean estos

paramétricos o no paramétricos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo fue enviado al Comité Local de Investigacion para su aprobacion y realizacion.
Este proyecto de investigacion se clasific6 como una investigacion sin riesgo de acuerdo con
el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
publicada en el diario oficial de la federacion el 07 de febrero de 1984 y se da cumplimiento
a los articulos 13 y 14, del Titulo Segundo y de acuerdo al articulo 17 de la misma ley, la
cual sigue vigente en México.!”

Se basd en el codigo de Helsinki, para de esta forma apegarse a seguir los principios
generales; el estudio fue con fines de mejorar la salud de los pacientes con hipertension
arterial reduciendo sus cifras de tension arterial, considerando en todo momento lo mejor
para los pacientes involucrados, justificando los resultados con fines de avance cientifico,
respetando en todo momento sus derechos humanos y protegiendo su salud y sus derechos
en cuanto a los datos personales de los participantes, con lo que se buscod procurar su
integridad y el manejo de la informacién de manera confidencial.'®

Al aceptar participar se explico el objetivo del estudio de manera verbal, para lo cual se le
solicitd firmar el consentimiento informado (anexo 1), también se les inform6 de manera
explicita que, si rechazan participar, no implicé ninguna represalia por parte del equipo de

investigacion, de salud, ni de la institucion.
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO
Recursos humanos:
Investigadores:

¢ Sergio Antonio Galindo Limon. Investigador principal. Residente de tercer afio de

Medicina Familiar del HGZ MF No. 12, Lazaro Cardenas, Michoacan.

¢ Skarlet Ramirez Cortez. Especialista en Urgencias Médicas, CCEIS del HGZ MF No.

12, asesor metodologico.

Recursos materiales:

1 Equipo de computo
1 Impresora
Copias de la carta de consentimiento informado y del cuestionario que se aplico

Insumos de papeleria: hojas, lapices, plumas, borradores y sacapuntas

Recursos financieros:
Los propios de los investigadores

Impresiones de carta de consentimiento informado y de los cuestionarios
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FACTIBILIDAD

Para la realizacion del este proyecto se contd con pacientes diagnosticados con hipertension
arterial que se encuentran registrados en el primer nivel de atencidon, se contd con la

infraestructura necesaria, por lo que no requiere financiamiento.

Los datos solicitados para la localizacion de los pacientes se encuentran registrados en la
Unidad de Medicina Familiar, ademas que asisten a consulta externa de manera regular

(mensual y trimestral). Por lo tanto, no existi6 limitacion para su realizacion.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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Realizacion del
anteproyecto

Envio y aprobacién
del CLIES
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RESULTADOS:

Tabla I. Variables Sociodemograficas de los pacientes
con hipertensién arterial del HGZ MF No. 12 (N=102)

Variable Frecuencia (%)

Genero

Femenino 67 (65.69)

Masculino 35(34.31)

Edad

Mas de 50 afios 90 (88.24)
X+ DE

63.80+11.63

Ocupacién

Ama de casa 51 (50)

Empleado(a) 22 (21.57)

Pensionado(a) 27 (26.47)

Tiempo de diagnostico

1-5 afios 34 (33.33)

6-10 afos 29 (28.43)

11-15 afios 16 (15.69)

Peso

Normopeso 23 (22.55)

Sobrepeso 36 (35.29)

Obesidad 43 (42.16)
X +DE

29.51+5.14

Hipertension arterial

Controlada 67 (65.69)

Descontrolada 35(34.31)
X +DE

125/77TmmHg + 17/11mmHg

Adherencia terapéutica

Total

22 (21.57)

Parcial

79 (77.45)
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Del total de pacientes (N= 102) examinados, se escrutd que, los que mostraron una
adherencia terapéutica total fueron 22 (21.57%), adherencia parcial 79 (77.45%) y no
adheridos 1 (0.98%), de acuerdo al Cuestionario MBG aplicado (Fig. 1).

FIGURA 1. Porcentaje de adherencia de acuerdo a Cuestionario MBG (Martin-Bayarre-
Grau). N=102.
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Se estudiaron 102 pacientes derechohabientes adscritos al HGZ MF 12 que cumplieron los

criterios de seleccion en un periodo comprendido de enero a marzo de 2023.

El rango de edad promedio de los participantes fue de >51 afios. Respecto al género, se

observo que, el que se presenta con mayor frecuencia fue el femenino. En lo correspondiente

a la ocupacion, ama de casa.

Las cuales resultaron significativas (valor de p < 0.005) para una adherencia total y parcial.

(Tabla 2).
Tabla 2. Asociacion de adherencia de acuerdo a variables sociodemograéficas.
Adherencia | Adherencia No Total
total parcial adherido P
20-30 afios 0% 0.98% 0%
Rango de | 31-40 afos 0% 2.94% 0% .
edad 41-50 afios 0.98% 6.86% 0% 100% 0.000
> 50 afios 20.59% 66.67% 0.98%
Femenino 14.71% 50.00% 0.98%
Sexo 100% 0.002
Masculino | 6.86% 27.45% 0% ’
Ama de casa 7.84% 41.18% 0.98%
.| Pensionado 6.86% 19.61% 0% o
Ocupacion = leado | 6.86% 14.71% 0% 100% 1 0.000
Profesionista 0% 1.96% 0%
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En lo correspondiente a los componentes del cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau),
relacion transaccional, encontramos que los pacientes casi siempre cumplen los items 7, 11
y 12 con un porcentaje de 31.05%, a veces 25.82%, siempre 23.53% y casi nunca y nunca

9.8% (Fig. 2).

FIGURA 2. Representacion grafica de respuestas en la categoria relacion transaccional

(items 7, 11 y 12) de acuerdo a Cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau). N=102
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Respecto a cumplimiento de tratamiento e implicacién personal detectamos que un alto
porcentaje de pacientes siempre cumplen los items 1, 2, 3 y 4,y 5, 6, 8 9 y 10,
respectivamente, seguido de nunca con un 22.55%, casi siempre 11.76%, a veces 11.57% y

casi nunca 4.9%. (Fig. 3)

FIGURA 3. Representacion grafica de respuestas en las categorias cumplimiento de
tratamiento items (1, 2, 3 y 4) e implicacion personal (items 5, 6, 8, 9 y 10), de acuerdo a

Cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau). N=102
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DISCUSION:

Hernandez Castro et al. En un estudio en la Unidad de Medicina Familiar No. 75 del IMSS
en el Estado de Mexico, durante 2021, donde se incluyeron 218 participantes, la adherencia
se clasificd por medio del instrumento MBG cuyo alfa de Cronbach es de 0.8, se observo
54.1% tenia adherencia total, en cuanto a la adherencia parcial se identifico que 45.8%
estaban dentro de este rubro.!” Lo cual contrasta con nuestra investigacion derivado que al
utilizar el mismo instrumento MBG con alfa de Cronbach de 0.698 la adherencia total fue

del 21.57% y la adherencia parcial 77.45%.

Gavrilova et al. En un estudio realizado en Letonia durante 2019, con 187 participantes,
utilizando la Escala Morisky Modificada de ocho puntos (MMAS-8), donde la edad media
de los encuestados fue de 64,36 (DE = 13,38); el nivel de adherencia se correlaciond con la
edad de los pacientes y no dependié del género: cuanto mayor es el paciente, mas adherente
es.? Lo cual coincide con nuestro estudio teniendo una similitud en la edad de los
encuestados 63.80 (DE 11.63), donde a mayor edad hay una mejor adherencia terapéutica

total y parcial.

Hernandez-Quintero et al. Se realizé un estudio en el consultorio 22 del area de salud del
Policlinico Comunitario Turcios Lima del municipio Pinar del Rio, durante el periodo 2019.
El universo estuvo conformado por 160 participantes, la prueba para medir la adherencia al
tratamiento fue el Test de Cumplimiento Autocomunicado de Morisky-Green-Levine. La alta
adherencia terapéutica resultd ser mas frecuente en el sexo femenino con un 31,3 % lo cual
es desde el punto de vista estadistico altamente significativo para una p menor de 0.001.%! En
nuestros resultados el sexo femenino permanece con una adherencia total de 27.45% y una

parcial de 50%, con una p de 0.002.

Martinez Fajardo et al. En un estudio en el IMSS Baja California Sur, del consultorio auxiliar
de Medicina Familiar N° 36, con 70 participantes no se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa entre la adherencia al tratamiento respecto a la actividad del participante p=

0.56, presentando una adherencia al tratamiento del 49.4% en las personas dedicadas al
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hogar?? , lo cual contrasta en nuestro estudio derivado que solo el 7.84% tiene una adherencia
total en las personas dedicadas al hogar, con una asociacion estadistica significativa con una

p=0.000.

Sabio RF. Se ha demostrado que el médico dedica en general poco o nada de tiempo de la
consulta para evaluar la adherencia al tratamiento®®, lo cual concuerda con nuestros
resultados derivado que relacion transaccional es la categoria en la que los participantes

respondieron en su mayoria que casi siempre y a veces cumplen esta categoria.

Limitantes:

No se contd con ninguna limitante, para la realizacion de este trabajo.
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CONCLUSION:

Este trabajo demostrd que la adherencia terapéutica total se encuentra por abajo del 22%
mientras que la adherencia parcial se encuentra por arriba del 77% en los pacientes con
diagnostico de hipertension arterial del HGZ/MF No. 12. Ademas, se observé que el sexo
femenino, una edad mayor a 50 afios y las personas dedicadas al hogar presenta una mayor
adherencia parcial a la terapeutica seguida de una menor adherencia terapeutica total , lo que
traduce que los pacientes que no tienen una adherencia total corren el riesgo de presentar
alguna discapacidad o muerte prematura ocasionada por las complicaciones asociadas a la

hipertension arterial sistémica.

Se comprob6 que la relacion transaccional fue la categoria en la que los pacientes tienen
menos aprobacion a la respuesta de siempre, lo cual implica un relacion médico-paciente

deficiente.
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RECOMENDACIONES:

El medico familiar como responsable en primera instancia de establecer una terapeutica para
los pacientes con hipertension arterial, debe evaluar la adherencia terapeutica la cual abarca
el compromiso para llevar a cabo el tratamiento, la implicacion personal y la relacion con el
profesional sanitario, por lo cual analizar constantemente estas categorias servirdn para
identificar la adherencia terapeutica total y asi mismo reducir las complicaciones propias de

la hipertension arterial.

Insistir a la poblacioén joven en involucrarse, comprometerse con una adherencia terapeutica
total para que no afecte en su entorno familiar y laboral, disminuyendo las complicaciones

fisicas, emocionales y econdmicas que se pueden presentar.

Como responsable sanitario se debe escuchar, analizar y explicar ampliamente al paciente y
familiares sobre el tratamiento no farmacologico y farmacologico establecido, con el fin de
lograr la adherencia terapeutica adecuada para disminuir el riesgo de padecer complicaciones

y/o un desenlace fatal.
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Anexo 1. Consentimiento informado

“PORCENTAJE DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL EN EL HGZ/MF12 LAZARO CARDENAS MICHOACAN
ENERO A JUNIO 2022”

Lazaro Cardenas, Michoacan, a de del 2023.

Le estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado: “PORCENTAIJE
DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL EN EL HGZ/MF12 LAZARO CARDENAS MICHOACAN DE ENERO A
JUNIO 2022”

Registrado ante el Comité Local de Investigacion y de Etica de Investigacién en Salud del

Instituto Mexicano del Seguro Social con el numero: R-2021-1603-015
El siguiente documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS:

Es conveniente que usted como paciente con hipertension arterial conozca la importancia de
llevar un control adecuado de su tratamiento: cumplir con la toma de sus medicamentos en
horario y dosis indicada por el médico, acudir a las citas programadas para su valoracion,
realizar actividad fisica tres veces a la semana, entre otras medidas que le permitan su control
de la presion arterial y evitar de esta manera las posibles complicaciones. El objetivo del
estudio es conocer el porcentaje de adherencia terapéutica en pacientes con hipertension

arterial en el HGZMF No. 12 de enero a junio 2022.

PROCEDIMIENTOS:

Si usted acepta participar en el estudio se le realizara una encuesta que cuenta con tres
apartados a contestar, el primero son preguntas como nombre, edad, genero, ocupacion, nivel
de escolaridad lo que nos permitira tener sus datos generales, un segundo apartado sobre las
medidas higiénico dietéticas para conocer sobre su tipo de alimentacion y actividad fisica
que realiza y el tercer apartado son 12 preguntas sobre la manera en que usted lleva su manejo

para la hipertension arterial, de tal manera que esta encuesta solo le tomara 10 minutos en
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contestarla, nos dejara conocer el apego que usted tiene en su tratamiento para la hipertension

arterial.

RIESGOS Y MOLESTIAS:

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio son minimos,

incomodidad al responder algunas preguntas del cuestionario.

BENEFICIOS:

Los beneficios que obtendra al participar en el estudio son: recibir informacion de la
importancia de llevar un apego adecuado al tratamiento en el caso de que usted no tenga un
control adecuado al tratamiento el cuestionario nos permitira conocer los factores que
influyen y poder realizar acciones que permitan mejorar su apego al tratamiento y como

consecuencia mejorar su salud.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO:

La Dra. Skarlet Ramirez Cortez (investigador responsable) se ha comprometido a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que pudiera tener acerca del estudio. Asi como
darle informacion sobre cualquier resultado o procedimiento alternativo adecuado que

pudiera ser ventajoso para mejorar su estado de salud en caso de requerirlo.

PARTICIPACION O RETIRO:

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que, si usted no desea
participar en el estudio, su decision, no afectara su relacion con el IMSS ni su derecho a
obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio desea
participar y posteriormente cambia de opinidn, usted puede abandonar el estudio en cualquier
momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificara de ninguna
manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta
investigacion, solo utilizaremos la informacién que usted nos brindé desde el momento en

que acepto participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea participar.
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PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD:

La informacidén que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su
nombre, teléfono y direccion) serd guardada de manera confidencial y por separado, al igual
que sus respuestas al cuestionario y los resultados de su encuesta, para garantizar su

privacidad.

Nadie tendra acceso a la informacidon que usted nos proporcione durante el estudio. NO se
dard informacion que pudiera revelar su identidad, siempre su identidad sera protegida y
ocultada, le asignaremos un nimero para identificar sus datos y usaremos ese nimero en

lugar de su nombre en nuestra base de datos.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES:

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

La Dra. Skarlet Ramirez Cortez, Investigador Responsable, adscripcion Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No.12 de Lazaro Cardenas, Michoacan, al teléfono 01 753
1194506; o con el colaborador : Dr. Sergio Antonio Galindo Limon, R3 de Medicina Familiar

del HGZ MF No. 12, Lazaro Cardenas, al teléfono 7531071228.
En caso de Aclaraciones sobre los derechos como participante podra dirigirse con:

Enf. Esp. MF. Maria José Viveros Blancas presidenta del Comité de Etica en Investigacion
en Salud, 1603, con sede en el Hospital General Regional No. 8, Domicilio. Calz. Benito
Juarez S/N, colonia linda Vista, C.P. 60050, Uruapan, Michoacan, al teléfono. 452,

correo (@gmail.com

Comision Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS al teléfono 555 Ext 21230,
correo comision.etica@imss.gob.mx ubicada en Avenida Cuauhtemoc 330 4 piso bloque B

de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, Ciudad de México. C. P. 06720.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me
ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de

hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion y se me ha dado
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una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la

investigacion que aqui se describe.

Nombre y Firma del Participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, Direccion, Relacion y Firma Nombre, Direccion, Relacion y Firma
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos

Cuestionario para la evaluacion de la adherencia terapéutica
MBG (Martin— Bayarre—Grau)

Solicitamos su colaboracion para estudiar como se comporta el cumplimiento de las
indicaciones orientadas a los pacientes con hipertension arterial. S6lo debe dar respuesta a
las preguntas que aparecen a continuacion. Le garantizamos la mayor discrecion con los datos

que pueda aportarnos, los cuales son de gran valor para este estudio. Muchas gracias.

A) Nombre: Afiliacion:
Edad: Sexo: Ocupacion:
Escolaridad: Consultorio:

Tiempo de diagnostico de la enfermedad:

B) De las indicaciones que aparecen a continuaciéon marque con una X, cudl o cudles le ha

indicado su médico.
Tratamiento higiénico-dietético:

1. Dieta sin sal o baja de sal

2. Consumir grasa no animal

3. Realizar ejercicio fisico

Tiene Usted indicado tratamiento con medicamentos

1. Si

2. No
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C) A continuacion usted encontrara algunas afirmaciones. Por favor, no se preocupe en
pensar si otras personas estarian de acuerdo con usted y exprese exactamente lo que usted

piense en cada caso. Marque con una X la casilla que corresponda a su situacion particular.

Afirmaciones Siempre Casi A Casi | Nunca

siempre VECES | nunca

Toma los medicamentos en el horario 4 3 2 1 0
establecido

Se toma todas las dosis indicadas 4 3 2 1 0
Cumple las indicaciones relacionadas 4 3 2 1 0
en la dieta

Asiste a las consultas de seguimiento 4 3 2 1 0
programadas

Realiza los ejercicios fisicos indicados 4 3 2 1 0
Acomoda sus horarios de medicacion, 4 3 2 1 0

a las actividades de su vida diaria

Usted y su médico deciden de manera 4 3 2 1 0

conjunta el tratamiento a seguir

Cumple el tratamiento sin supervision 4 3 2 1 0

de su familia 0 amigos

Lleva a cabo el tratamiento sin realizar 4 3 2 1 0

grandes esfuerzos

Utiliza recordatorios que faciliten la 4 3 2 1 0

realizacion del tratamiento

Usted y su médico analizan cémo 4 3 2 1 0

cumplir el tratamiento

Tiene la posibilidad de manifestar su 4 3 2 1 0
aceptacion del tratamiento que ha

prescrito su médico
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FORMATO PARA CALIFICAR EL CUESTIONARIO BMG

ADHERENCIA TERAPEUTICA
CATEGORIAS ITEMS
1.- Cumplimiento del tratamiento 1,2,3y4
2.- Implicacién personal 5,6,8,9y 10
3.- Relacion transaccional 7,11y 12

NIVELES DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

NIVELES

PUNTUACION

Adherencia total

38 a 48 puntos

Adherencia parcial

18 a 37 puntos

No adherencia

0 a 17 puntos
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