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I. RESUMEN

Dra. Marisol Angeles Casas’, Dr. Rall Contreras Omafia®, Dra. Tonantzin Refugio Acosta °

Residente de Medicina Familiar', Especialista en Gastroenterologia y Hepatologia®, Especialista en Medicina Familiar®,

Hospital General de Zona con Medicina Familiar Namero 1 (HGZMFNo.1), Pachuca de Soto Hidalgo, México.

TITULO: ABANDONO PARCIAL DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO COMO
FACTOR PRINCIPAL EN LA FALTA DE ADHERENCIA EN PACIENTES HIPERTENSOS
DE LA CONSULTA EXTERNA TURNO MATUTINO DEL H.GZMF NO. 1 PACHUCA,
HIDALGO.

INTRODUCCION: La hipertensién arterial sistémica (HAS) es la enfermedad crénica con
mayor prevalencia en el mundo. Se estima que a nivel mundial afecta aproximadamente a
un billén de personas. En México se considera un problema de salud publica en la Encuesta
Nacional de Salud 2000 mostré una prevalencia de 30.7 % entre la poblacién estudiada de
adultos que equivale a 15 millones de adultos que la padecen. Se mostr6 que el 61% de los
adultos diagnosticados de HAS desconocian ser portadores de la misma. De los pacientes
con diagnostico médico previo sélo el 46.9% se encontraba bajo tratamiento, mientras que el
53.1% que se sabia hipertenso no tomaba tratamiento. El gasto en salud per capita para la
poblacion en general corresponde a 1 390 pesos, y el costo promedio anual de la atencion
en la seguridad social es de 1 066 pesos. En el Estado de Hidalgo en un censo del 2010 17
mil 452 derechohabientes diagnosticados con hipertension arterial en todo el estado con una
prevalencia del 30%. La adherencia al tratamiento esta definida como el grado en el cual el
comportamiento del paciente, la toma de medicamentos, la dieta y la introduccion de los
cambios en sus estilos de vida. La responsabilidad de la adherencia terapéutica debe
compartirse entre el prestador de asistencia sanitaria, el paciente y el sistema de atencion
de salud. El cuestionario MBG (Martin — Bayarre — Grau) es un cuestionario de autorreporte
corto, sencillo de facil aplicacibn y cémodas posibilidades de respuesta por parte del
paciente, como la mejor via para realizar la evaluacion rapida del nivel de adhesion o no que
tiene el paciente al tratamiento médico indicado.

OBJETIVO: Determinar cual es el principal factor en la falta de adherencia terapéutica en
pacientes hipertensos de la consulta externa de Medicina Familiar turno matutino del
HGZMF 1, Pachuca, Hidalgo.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio transversal, prospectivo, descriptivo, en el
cual se realizd la investigacion sobre los principales factores que influyen en la no
adherencia al tratamiento en el paciente hipertenso, en el HGZMF NO 1 de Pachuca
Hidalgo. De 1552 pacientes con diagnéstico de Hipertension arterial existentes en el turno
matutino de la consulta externa de Medicina Familiar se obtiene 308 pacientes utilizando
formula para estudios descriptivos con poblaciones finitas, se eliminaron 108 encuestas de
las cuales 63 cuestionarios no estaban contestados en su totalidad y 45 tenian respuestas
duplicadas quedando un total de 200 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion se
encuestaron tanto hombres como mujeres mayores de 18 afios y se identificaron a los
pacientes no adheridos al tratamiento, asi como también se identificaron en orden de
importancia las causas de la no adherencia.

ANALISIS ESTADISTICO: Se calcularon para las variables cuantitativas las medidas de
tendencia central (moda, media, mediana) y de dispersion (desviacion estandar y el error
estandar)




RESULTADOS.- De los pacientes hipertensos entrevistados el sexo femenino tiene un
predominio del 57.5 contra el 42.5% en hombres. Grupo de edad donde se encuestaron mas
pacientes fue el de entre 60 a 64 afios. Los pacientes hipertensos que declararon dedicarse
al hogar (en lo general mujeres), registraron el mayor porcentaje, siendo del 38.50, en
seguida se tiene a los pacientes pensionados Yy jubilados con el 31.50 %. La escolaridad
primaria predominé en los entrevistados con un 30%, seguido de los pacientes hipertensos
que dijeron haber cursado estudios de bachillerato, significando el 21.50 %. Pacientes
hipertensos de la muestra analizada que presentan mayor cifra en cuanto a tiempo en que
se diagnostic6 la enfermedad, son aquellos que estan dentro del rango de 0-4 afios con el
30.00 %, De acuerdo al cuestionario de Martin-Bayarre-Grau para evaluar la adherencia
terapéutica de hipertension, se realizo la clasificacion de las respuestas, y de acuerdo a los
puntajes obtenidos y en concordancia con las recomendaciones de los autores de la escala,
se obtuvieron los siguientes resultados: El 20.50 % de los pacientes no estan en lo general
adheridos a las indicaciones, el 52.50 % de los pacientes hipertensos estan adheridos solo
parcialmente, y solo el 27.00 % respondieron en la entrevista el tener adherencia total;
(Cuadro no. 9). Los principales factores de la falta de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos de acuerdo a esta investigacion: No utiliza recordatorios que faciliten la
realizacion del tratamiento (59%), el paciente y el médico tratante no analizan como cumplir
el tratamiento (55.5%), No tiene la posibilidad de manifestar su aceptacién del tratamiento
gque ha presentado su médico (52%), no cumple con el tratamiento por falta de supervision
de su familia o amigos (50%), no realiza ejercicios fisicos indicados (49.5%), no lleva a
cabo el tratamiento para no realizar grandes esfuerzos (49.5%), no acomoda sus horarios
de medicacion a las actividades de su vida diaria (49%), el paciente y el médico no deciden
de manera conjunta el tratamiento a seguir (48.5%), no cumple las indicaciones
relacionadas con la dieta (40%), no se toma las dosis indicadas (29%), no toma los
medicamentos en el horario establecido ( 24%), no asiste a las consultas de seguimiento
programadas (24%)

CONCLUSIONES: los hallazgos de este estudio se resume que el abandono parcial del
tratamiento farmacolégico no es el principal factor a la falta de adherencia al tratamiento
antihipertensivo en el HGZ No. La principal causa del incumplimiento terapéutico resulté la
inadecuada relacibn médico paciente ante el tratamiento, por lo que nuestras intervenciones
como profesionales de la salud y médico de primer contacto deben ser innovadoras,
participativas y criticas para esta problematica, por el cual expresa negociar la estrategia de
tratamiento, debido a que las razones de no adherencia terapéutica nacen principalmente
de caracteristicas intrinsecas de las personas, como lo son su cultura, su escolaridad, su
cardcter, entre otras, nos permite identificar cuales son las barreras que debemos afrontar,
lo que nos permite vislumbrar la complejidad de la tarea, y comprender que la meta de
adherencia terapéutica debe ser el ensefar al enfermo crénico a vivir con su enfermedad.

Palabras claves: Hipertensién arterial, adherencia.




Il. MARCO TEORICO

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) segun George L. Bakris, se define como el
nivel de presion arterial sistélica mayor o igual a 140 milimetros de mercurio (mmHg)
o como el nivel de presion arterial diastolica mayor o igual a 90 mmHg. Denota que
es una enfermedad silenciosa y lentamente progresiva que se presenta en todas las
edades, y los hallazgos epidemiolégicos indican que cuanto mas alta es la tension
mas alta la probabilidad de padecer enfermedad cardiovascular, la cual exige el
cumplimiento del tratamiento de manera permanente y sistemética e implica cambios
de estilos de vida. (1)

La enfermedad crénica con mayor prevalencia en el mundo es la HAS (2). A nivel
mundial afecta aproximadamente a un billébn de personas y se ubica como la tercera
causa de afios de vida potencialmente perdidos ajustados por discapacidad (3). Se
calcula que es responsable de 35% de las muertes prematuras en la poblacion y
causa de incapacidad e invalidez permanente. Al tratarse de una enfermedad
crénica y no curable sino controlable, el costo de su atencién en muy elevado debido
a que el tratamiento farmacoldgico y la atenciébn médica son de por vida (4).

En Espafia existen numerosos estudios epidemiolégicos que estiman la prevalencia
entre el 20% y 30% de la poblacién (5). En los paises de Suramérica su prevalencia
oscila entre el 14% y el 42% en la poblacion adulta (6).

De acuerdo a la OMS 2004 esta afeccion crénica degenerativa incrementa entre 3 'y
cuatro veces el riesgo de cardiopatia isquémica y entre dos y tres veces el riesgo
cardiovascular general. La incidencia del accidente cerebrovascular aumenta entre
tres y ocho veces segun el tipo de HAS, se estima que el 40% de los casos de
infarto agudo de miocardio o de accidentes cerebrovasculares son atribuibles a la
HAS. Se asocia igualmente un mayor riesgo de insuficiencia cardiaca, insuficiencia
renal y demencia (7)

Se considera como un problema de salud publica en México, que muestra una
tendencia a crecer que tiene una amplia distribucion en todo el pais (8). En la
Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000) este padecimiento mostré6 una
prevalencia de 30.7% entre la poblacién estudiada de adultos que equivale a los 15
millones de adultos que la padecen (9). Se mostré que el 61% de los adultos
diagnosticados  desconocian ser portadores de la misma. De los pacientes con
diagnéstico médico previo sélo el 46.9% se encontraba bajo tratamiento, mientras
que el 53.1% que se sabia hipertenso no tomaba tratamiento. Ponderando cifras
para la distribucion poblacional y por género se obtiene un total neto de 14.6% de
HAS controlada. (10)

En México, de acuerdo con lo reportado por Hernandez y colaboradores, el gasto en
salud per céapita para la poblaciéon en general corresponde a 1 390 pesos, cifra
superior al gasto por hipertenso en el escenario promedio para la seguridad social y
las instituciones del estado. El costo promedio anual de la atencion del hipertenso en
la seguridad social es de 1066 pesos. En lo referente al Estado de Hidalgo en un
censo del 2010, 17 mil 452 derechohabientes diagnosticados con hipertension




arterial en todo el estado. En promedio, cada mes esta institucion de salud otorga 16
mil 826 consultas por este padecimiento crénico-degenerativo. (11)

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006 mostré que la prevalencia de HAS
por entidad federativa es menor en los estados del sur del pais que en los del centro
y del norte. Las entidades con las prevalencias mas altas entre 35 y 42.3 % son
Nayarit, Zacatecas, Sinaloa, Coahuila, Baja California Sur, Coahuila, Durango y
Sonora. (12)

En el Instituto Nacional de Cardiologia, Ignacio Chavez, en el afio 2007, las
enfermedades hipertensivas representaron el 3% del total de egresos, ocupando el
sexto lugar de morbilidad hospitalaria, de acuerdo con el reporte de morbilidad y
mortalidad hospitalaria 2007. La magnitud de la falta de adherencia terapéutica se
estima en estudios previos al 50% en los pacientes que padecen enfermedades
cronicas esto incluye a la hipertension arterial. (13).

Entre las causas principales que dificultan el control de la tensién arterial esta la no
adherencia al tratamiento debido a que es la principal causa de que no se obtengan
los beneficios que estos pudieran proporcionar, esta en el origen de las
complicaciones de la enfermedad, reduce la calidad de vida, aumenta la resistencia
a los farmacos y desperdicia recursos asistenciales. Se plantea que mas del 40% de
hipertensos toman la medicacion incorrecta en cuanto a dosis total, y el 80% falla
con las restricciones alimentarias, de ejercicio, de disminucién del consumo del
tabaco y alcohol. (14)

Para la OMS (2003) la adherencia al tratamiento esta definida como el grado en el
cual el comportamiento del paciente, la toma de medicamentos, la dieta y la
introduccién de los cambios en sus estilos de vida, responden a las indicaciones o
recomendaciones dadas por el profesional de salud. Una vez constituida la
hipertension como enfermedad cardiovascular, ésta persiste silenciosamente
durante muchos afos, hasta deteriorar el estado de salud y/o producir la muerte; sin
embargo la actuacion oportuna de las personas a favor de la adherencia, reduce el
riesgo de sufrir un evento cerebro vascular en un 30 a un 43% y un infarto agudo de
miocardio en 15%, mediante la adherencia terapéutica eficaz que su nuevo rol en
salud le exige a la persona hipertensa. (15)

Bimbela (2002) propone que es la estrategia que permite que el paciente se
mantenga y continie con el tratamiento y de esta manera logre cambios
significativos en su comportamiento que mejoren su vida. Brannonen 2002 define la
adherencia como la medida en la que el comportamiento de una persona coincide
con el consejo médico y de salud adecuada, esta es una concordancia de la
definicion con el autor citado anteriormente Haynes en 1978, en las que se califica la
adherencia como sinénimo de cumplimiento. (16)

Al respecto el Joint National Committee sefiala que el incumplimiento del tratamiento
es la principal causa del fracaso terapéutico en el control de la HAS, enfatizando en
que la efectividad de los antihipertensivos no depende Unicamente de una
adecuada decision terapéutica, sino de la colaboracion del paciente. Estudios




realizados sobre la dosificacion, duracién, efectos secundarios de los tratamientos y
su relacion con la conducta de cumplimiento arrojaron que los regimenes de
medicacion con monodosis dan lugar a mejores tasas de adherencia que los
regimenes multidosis, y que ésta disminuiria a medida que la terapia se alargaba y
provocaba mayor cantidad de efectos indeseados. Es necesario sefialar la
importancia de los sintomas como claves para la accion y reforzadores de la
adherencia. (17)

El estudio Cumplex Il realizado en Espafa en el 2007 mediante una encuesta de
opinion realizada a pacientes hipertensos mayores de 18 afios en tratamiento
antihipertensivo previo y atendidos en centros de atencion primaria de todo el
territorio nacional. Se encuestdé 4952 hipertensos con una edad media de 62 afios,
el 47.8 % mujeres. El 77.4% de los pacientes manifestdé que entre las diferentes
causas por las que incumplia el tratamiento farmacolégico se encontraban los
olvidos; el 45.4% se quedaba sin medicacién por no acudir por la receta, el 34.5%
por no encontrarse bien y por ello no lo tomaba, el 28.4% por no tomarlos durante el
viaje y el 18.5% no los tomaban durante los fines de semana. El 49% de los
pacientes que tuvieron olvidos manifestaron mas de un olvido y el 58.9% tomaron el
medicamento fuera del horario recomendado. (18)

Se ha demostrado que muchos factores contribuyen a la adherencia terapéutica dos
de los factores mas importantes que contribuyen a la adherencia deficiente son
lanaturaleza asintomatica y vitalicia de la enfermedad y otros determinantes
relacionados con:

- Los factores demograficos como la edad y la educacion.

- La comprension y la percepcién del paciente de la hipertension (19).

- Las relaciones entre los pacientes y los profesionales de asistencia sanitaria.
- Las influencias de los sistemas de salud.

- Los regimenes medicamentosos antihipertensores complejos (20).

La responsabilidad de la adherencia terapéutica debe compartirse entre el prestador
de asistencia sanitaria, el paciente y el sistema de atencién de salud. Las buenas
relaciones entre los pacientes y sus prestadores de asistencia sanitaria son por ende
imperativas para la buena adherencia. (21)

El bajo nivel socioeconémico, el analfabetismo y el desempleo son factores de riesgo
importantes de adherencia deficiente. Otros factores relevantes relacionados con el
paciente pueden incluir la comprension y la aceptacion de la enfermedad, la
percepcion del riesgo para la salud relacionado con la enfermedad, la conciencia
sobre los costos y los beneficios del tratamiento, la participacion activa en el
monitoreoy la toma de decisiones en relacion con el tratamiento de la enfermedad.
La actitud y asistencia empatica y moralmente neutra, la pronta disponibilidad, la
buena calidad de la comunicacion y la interaccibn son algunos de los atributos




importantes de los profesionales de asistencia sanitaria que se ha demostrado son
determinantes de la adherencia de los pacientes. (22)

Algunos investigadores han pensado que la adherencia deficiente puede explicarse
por las propiedades de los medicamentos, como la tolerabilidad. Se ha observado
una discrepancia entre los datos sobre la adherencia en relacién con la tolerabilidad
del medicamento que se obtienen a partir de los ensayos controlados aleatorios y
aguellos logrados a partir de los estudios observacionales. Por ejemplo, los
resultados combinados de ensayos controlados aleatorios que compararon dos
tratamientos y registraron la interrupcion de los medicamentos debido a los
fendbmenos adversos, han demostrado que significativamente menos pacientes
interrumpieron el tratamiento con diuréticos tiazidicos que los que interrumpieron el
tratamiento con betabloqueantes y blogueantes adrenérgicos alfa. (23)

El tratamiento debe considerar los tradicionales cambios en el estilo de vida y
generalmente es necesaria la administracion de farmacos.

Tratamiento Farmacoldgico: Se decide segun: nivel de PA, riesgos asociados y
dafios provocados por la enfermedad establecida (cardiopatia, retinopatia,
nefropatia). No debe demorarse innecesariamente el inicio de la farmacoterapia,
sobre todo en los pacientes con mayor riesgo. (24)

Principios del tratamiento farmacologico:

1. EIl tratamiento antihipertensivo forma parte del manejo integral del riesgo
cardiovascular.- Con frecuencia sera necesaria la asociacion de otras terapias
encaminadas a reducir el riesgo cardiovascular de cada paciente.

2. Cualquier farmaco de los 5 grupos principales (diuréticos, betablogueantes,
calcioantagonista, IECA y ARA 1l) es valido para inicio del tratamiento.
Comenzar el tratamiento con una dosis baja del farmaco elegido. Esta medida
minimiza los efectos secundarios. El paciente habra sido informado
previamente del objetivo del tratamiento y de los posibles efectos
secundarios.

3. Planificar una reduccion gradual de la PA.- Los descensos bruscos de la PA
pueden ocasionar un compromiso del flujo sanguineo cerebral y coronario.

4. Comprobar la respuesta en el plazo de 4 — 6 semanas. Si la respuesta es
favorable y la tolerancia es buena pero no se ha alcanzado el objetivo de la
Presion arterial se podra aumentar la dosis del farmaco

5. En caso de respuesta desfavorable o efectos adversos se optara por cambiar
de grupo de farmacos




6. Latasa de respuesta a la monoterapia no suele superar el 50% la mayoria de
los pacientes; la mayoria de los pacientes necesitaran una asociacion de
farmacos.

7. En muchas ocasiones una adecuada combinacion de farmacos a dosis bajas
0 medias es eficaz que la monoterapia a dosis altas.

8. Ultilizar el farmaco de accién prolongada que sean eficaces durante 24 horas
y que permitan la dosis Unica diaria. El tratamiento se tomara habitualmente
en la primera hora de la mafiana antes del inicio de las actividades cotidianas.
La toma Unica diaria favorece el cumplimiento terapéutico.

9. La eleccibn de un determinado farmaco sera individualizada para cada
paciente. La individualizacién se basara en la existencia de trastornos clinicos
asociados a otros factores de riesgo o enfermedades concomitantes.

10.El objetivo terapéutico seran unos niveles de PA <140/90 mmHg. En
pacientes con diabetes, enfermedad renal créonica o enfermedad
cardiovascular establecida el objetivo sera un control mas estricto con TA <
130/80

11.El tratamiento se mantendra en forma indefinida. La buena relacion médico
paciente, la educacién sanitaria y la simplificacion del tratamiento optimizan el
cumplimiento terapéutico.

EFECTOS SECUNDARIOS ESPECIFICOS DE CLASE DE LOS FARMACOS
ANTIHIPERTENSIVOS

CLASE EFECTOS SECUNDARIOS

Diuréticos Hipopotasemia, hiperuricemia, alcalosis metabdlica,
hiponatremia, deshidratacion, dislipidemia, intolerancia a
la glucosa, impotencia, hiperpotasemia (ahorradores de

potasio)
Betabloqueantes Bradicardia, astenia, frialdad de extremidades,
broncoconstriccion, dislipidemia, intolerancia a la
glucosa
Calcioantagonistas Edemas en extremidades inferiores, cefalea,

palpitaciones, sofocos, enrojecimiento facial, nicturia,
estrefiimiento (verapamil)

IECA Tos (5-20%), hiperpotasemia, deterioro agudo de la
funcion renal, hipotension de primera dosis en
pacientes con deplecién de volumen, rash, disgeusia,
edema angioneurotico

ARA |l Similares a los IECA excepto tos.

Alfablogueantes Hipotensioén primera dosis
Hipotension ortostatica




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (MEDICAMENTO- DOSIS)

CLASE FARMACO DOSIS USUAL EN
MG/DIA
Diuréticos Tiazidicos Clorotiazida 125 -500
Clortalidona 12.5-25
Hidroclorotiazida 12.5-50
Metolazona 0.5
Diuréticos de ASA Bumetadina 0.5-2
Furosemida 20-80
Torasemida 2.5-10
Diuréticos Ahorradores de Potasio Epleronona 50-100
Espironolactona 25-50
Beta bloqueantes Atenolol 25-100
Bisoprolol 2.5-10
Metoprolol 50-100
Nadolol 40-120
Propanolol 40-180
Timolol 20-40
Alfa Beta bloqueantes Carvedilol 12.5-50
Combinados Labetalol 200-800
Inhibidores de la ECA Captopril 25-100
Enalapril 2.5-40
Lisinopril 10-40
Quinapril 10-40
Ramipril 2.5-20
Trandolapril 1--4
Antagonistas de la Angiotensina ll Candesartran 8-32
Eprosartran 400-800
Irbesartran 25-40
Losartan 25-100
Olmesartran 20-40
Telmisartran 20-80
Valsartran 80-320
Bloqueantes de canales de calcio no Diltiazem 120-420
dihidropiridinicos Verapamil 80-320
Bloqueantes de canales de calcio Amlodipino 2.5-10
dihidropiridinas Felodipino 2.5-20
Isradipino 2.5-10
Nicardipino 60-120
()




Nifedipino 30-60
Nisodipino 10-40
Alfa — Blogueantes Doxasocina 1-16
Prazocina 2-20
Agonistas centrales alfa 2 y otros Clonidina 0.1-0.8
farmacos de accion central Metildopa 250-1000
Reserpina 0.05-0.25
Guanfacina 0.5-2
Vasodilatadores directos Hidralazina 25-100
Minoxidilo 25-80
CLASE FARMACO DOSIS USUAL EN
MG/DIA
Diuréticos Tiazidicos Clorotiazida 125 -500
Clortalidona 12.5-25
Hidroclorotiazida 12.5-50
Metolazona 0.5
Diuréticos de ASA Bumetadina 05-2
Furosemida 20-80
Torasemida 2.5-10
Diuréticos Ahorradores de Potasio Epleronona 50-100
Espironolactona 25-50
Beta bloqueantes Atenolol 25-100
Bisoprolol 25-10
Metoprolol 50-100
Nadolol 40-120
Propanolol 40-180
Timolol 20-40
Alfa Beta bloqueantes Carvedilol 12.5-50
Combinados Labetalol 200-800
Inhibidores de la ECA Captopril 25-100
Enalapril 2.5-40
Lisinopril 10-40
Quinapril 10-40
Ramipril 2.5-20
Trandolapril 1--4
Antagonistas de la Angiotensina Il Candesartran 8-32
Eprosartran 400-800
Irbesartran 25-40
Losartan 25-100

——




Olmesartran 20-40
Telmisartran 20-80
Valsartran 80-320
Bloqueantes de canales de calcio no Diltiazem 120-420
dihidropiridinicos Verapamil 80-320
Bloqueantes de canales de calcio Amlodipino 2.5-10
dihidropiridinas Felodipino 2.5-20
Isradipino 2.5-10
Nicardipino 60-120
Nifedipino 30-60
Nisodipino 10-40
Alfa — Bloqueantes Doxasocina 1-16
Prazocina 2-20
Agonistas centrales alfa 2 y otros Clonidina 0.1-0.8
farmacos de accion central Metildopa 250-1000
Reserpina 0.05-0.25
Guanfacina 0.5-2
Vasodilatadores directos Hidralazina 25-100
Minoxidilo 25-80

Han sido propuestos diversos métodos para medir la adherencia al tratamiento y
aguellos basados en el autoinforme del paciente son los que estan mejor validados,
ya que promediaron un indice de seguridad de entre el 52% y el 76%, y fueron los
gue mejor se correlacionaron con el conteo de pildoras, permitiendo clasificar
correctamente con esa metodologia al 75% de los hipertensos. (25)

En la Escuela Nacional de Salud Publica de Cuba (ENSAP) se desarroll6 un
proyecto de investigacion para evaluar los niveles de adherencia al tratamiento de
personas hipertensas la cual se construy0 un instrumento de validacion que
permitiera su medicion. EIl cuestionario MBG (Martin — Bayarre — Grau) es un
cuestionario de autorreporte corto, sencillo de facil aplicacibon y comodas
posibilidades de respuesta por parte del paciente, como la mejor via para realizar la
evaluacion rapida del nivel de adhesion o no que tiene el paciente al tratamiento
médico indicado. (26)

Este cuestionario se conforma de 12 afirmaciones se le da al paciente la opcién de
respuesta en una escala Lickert compuesta por cinco posibilidades que van desde
siempre hasta nunca, marcando con una X la periodicidad que considera efectta lo
planeado. Su calificacion se establecio a partir de la estimacion de un puntaje que
divide proporciones la totalidad por cada paciente, considerando como adheridos
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totales de 38 a 48 puntos, adheridos parciales 18-37 puntos, no adheridos de 0 a 17
puntos, de modo que se pueda cuantificar con rapidez la respuesta del paciente y
determinar los tres tipos de adherencia al tratamiento: total, parcial y no adherido.
(26). Con un Alpha de Cronbach de 0.889 se trata de un test fiable y valido para la
evaluacion de la adherencia en pacientes hipertensos. (27)

Ha sido aplicado a amplias muestras de pacientes hipertensos, por lo que en la
practica se ha comprobado su funcionalidad al ser utilizado para discriminar con
rapidez grupos de pacientes adheridos y no adheridos al tratamiento antes de la
aplicacion de técnicas de investigacion cualitativa por lo que justifica su aplicacion y
Su uso en terreno de la investigacion y en la practica médica. (28)

A pesar de la existencia de farmacos antihipertensivo potentes, existe preocupacion
por el pobre control de la presion arterial. De acuerdo a la OMS 2003 a pesar de la
efectividad de los tratamientos para reducir cifras tensionales, muchos pacientes no
se adhieren a su tratamiento por lo que impide que se obtengan los beneficios que
los medicamentos pueden proporcionar a los pacientes. (29)

El objetivo de la adherencia no es solo controlar las cifras de tension arterial, sino
también brindar afios con buena calidad de vida y evitar las posibles complicaciones
de esta patologia.(30)

La deficiente adherencia al tratamiento antihipertensivo puede adoptar diversas
formas y generar una serie de riesgos y consecuencias que enfrentan quienes no se
adhieren a los tratamientos adecuadamente. (31)

Recaidas mas intensas

Aumento del riesgo de dependencia
Aumento del riesgo de efectos adversos
Aumento del riesgo de toxicidad
Aumento del riesgo de accidentes
Riesgo de resistencia medicamentosa

La medicion del cumplimiento no es facil ni es exacta. Los métodos de medida del
incumplimiento pueden ser directos e indirectos. Los métodos directos cuantifican el
farmaco, alguno de sus metabolitos o0 marcador incorporado a ellos, en alguno de los
fluidos organicos del hipertenso, y su nivel indica si el hipertenso los tomd o no, pero
no son aplicables en la practica clinica diaria. Los métodos indirectos son sencillos,
baratos, reflejan la conducta del enfermo, son utiles en atencién primaria, aunque
sobrestiman el cumplimiento y estan basados en la medicion del recuento de
comprimidos o en la entrevista clinica’ Sin embargo, a la fecha no contamos con un
“‘estandar de oro“, para determinar y validar la cantidad directa del farmaco en orina
0 sangre; se ha comprobado que el conteo de “pastillas” es un recurso de bajo costo
y alta especificidad. (32)
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El tratamiento médico debe ir acompafado de recomendaciones como disminuir el
consumo de sodio, evitar el fumar y el alcohol, controlar el estrés, hacer ejercicio y
mantener un peso adecuado. (33)

Los pacientes pueden necesitar ayuda para usar adecuadamente los
medicamentos. Una forma de hacerlo es mejorar el conocimiento que tienen sobre
su enfermedad y tratamiento, o realizar cambios en el tipo o régimen del mismo. Es
importante tener en cuenta que la dificultad que tienen los pacientes en adaptar las
tomas a su rutina diaria tiene mayor importancia que la complejidad del régimen
establecido. (34)

En cualquier caso, las intervenciones para mejorar la adherencia deben ser
discutidas con el paciente, considerando sus problemas y necesidades
individuales. Se menciona a continuacion algunas intervenciones. (35)

« Si un paciente presenta falta de adherencia, indagar si es intencionada o no.
* Analizar las creencias y preocupaciones del paciente sobre su medicacion.

» Dado que la evidencia no es concluyente, las intervenciones deben ir dirigidas
a los problemas especificos detectados, y pueden incluir:

— Sugerir a los pacientes que lleven un registro de las tomas de la medicacion
— Hacer patrticipe al paciente en la monitorizacion de su enfermedad

— Simplificar el régimen posologico

— Cambiar el envasado de los medicamentos

— Utilizar pastilleros, sistemas personalizados de dosificacion, etc.

* Si el problema son los efectos adversos:

— Discutir con el paciente sobre los beneficios y efectos adversos, asi como
los efectos a largo plazo de la medicacion, y sobre las preferencias del
paciente a la hora de manejar los efectos adversos.

— Considerar el ajuste de dosis, el cambio a otro medicamento y otras
estrategias, como el cambio en la hora de la administracién.

* Preguntar al paciente si el costo de la medicacion le supone un problema, y
considerar opciones para reducirlo

El éxito del tratamiento no solo implica el tomarse el medicamento sino un
compromiso eficaz ante sus beneficios. (36)
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ll. JUSTIFICACION

La hipertension arterial sistémica (HAS) ocasiona una carga financiera importante
del presupuesto mundial destinado a la salud: representa el 4.5% del total de la
carga de enfermedad en el mundo, es el primer factor de riesgo mas importante de
enfermedad cardiovascular, ocasionando con ello hasta 7.1 millones de muertes
prematuras cada afio y actualmente es responsable del 62% de los casos de
enfermedad vascular cerebral y del 49% de los infartos al miocardio. (Kearney y
Reynolds 2005).

En México se considera la hipertension arterial sistémica como un problema de salud
publica que muestra una tendencia a crecer y que tiene una amplia distribucion en el
pais, considerdndola como enfermedad cronica, no curable, sin embargo tratable,
favorece la aparicion de otras enfermedades, acorta la vida de quien la padece y se
traduce en afos potenciales de vida perdidos, ademas el costo de su atencién es
muy elevado debido a que el tratamiento farmacoldgico y la atencion médica son de
por vida. En la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000) se estimé que
existian 15 millones de adultos hipertensos en México de la cual el 61 % de los
portadores desconocian ser hipertensos, de los pacientes con diagnéstico médico
previo solo el 46.9% se encontraba bajo tratamiento, mientras que el 53.1% que se
sabia hipertenso no se tomaba su tratamiento.

El 20% de la poblacién mundial padece hipertension arterial sistémica y solo el 3% y
34% controla sus cifras tensionales considerando que una de las causas
principales de los pobres resultados obtenidos ante un mal control es la falta de
adherencia al tratamiento por lo que representa en la actualidad una de las mayores
preocupaciones para los responsables de la atencién a la salud de la poblacién y ha
llegado a ser una de las lineas de investigacion predominantes desde el punto de
vista meédico (Rosella EJ 2005). Una de las definiciones mas utilizadas es la de
Haynes (1976) quien considera como la medida en la cual la conducta de una
persona (en términos del consumo de farmacos y cambios en estilo de vida) coincide
con los consejos del médico o personal sanitario. Responde mas bien a la
complejidad de un tratamiento que no solamente la toma de medicamentos sino en
los cambios en la dieta, ejercicio y la forma en que se responde psicolégicamente la
enfermedad.

Varios estudios en el reporte de la OMS “El incumplimiento de tratamiento a largo
plazo de las enfermedades crénicas” en el 2003, han revelado que los paises en
desarrollo la observancia del tratamiento por parte de los pacientes con
enfermedades cronicas es del sélo 50%. En el caso de la HAS este estudio
demostré que el porcentaje de pacientes que cumplié el régimen terapéutico es solo
27% en Gambia, 43% en China'y 51 % en Estados Unidos de América.

Un macroestudio realizado en Espafia considera que el factor mas importante en ese
pais al mal apego a tratamiento es el incumplimiento farmacoldgico publicado en la
revista Hipertension Volumen 1 Numero 1 abril 2004 analiza los estudios realizados
en Espafia hasta esa fecha de los 2313 hipertensos evaluados solo el 66.44%
cumple el tratamiento farmacologico y el 39.66% no cumplen teniendo en cuenta
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gue el tratamiento y control del paciente hipertenso no solo se basa en la medicacién
sino que debe ir acompafada de muchas conductas.

En México en el estudio “Apoyo familiar en el apego al tratamiento de la hipertensién
arterial esencial”’, de Marin Reyes Florentina y Rodriguez Mordn Martha, publicado
en Salud Publica de México en el 2001, realizan un estudio de casos y controles,
donde se integraron al estudio 40 pacientes en cada grupo, el mayor grado de apego
se observd en lo correspondiente a la ingesta de medicamentos, mientras que el
menor en lo referente a las indicaciones de ejercicio, el cuestionario para estimar la
informacion que sobre su padecimiento tienen los pacientes, reveld0 que los
participantes en ambos grupos desconocian la naturaleza y pronostico de su
enfermedad.

Desde el punto de vista econémico constituye un gasto en tiempo y recursos
invertidos en la produccion, asi como en el estudio de la eficacia y seguridad de los
medicamentos que el paciente no consume o0 no utiliza adecuadamente (Basterra,
1999). En un estudio realizado en nuestro pais en 1999 el costo total de la HAS
correspondio a 17, 903 millones de pesos, de acuerdo a una poblacién de
hipertensos estimada en 13,704, 573 para el escenario extremo el costo se modifico
a 65,081 millones de peso, el gasto anual por este padecimiento correspondio al
13.95% del presupuesto nacional destinado a salud y al 0.71% del PIB, por lo que
siendo Medicina familiar el servicio mas utilizado si se considera como el
responsable del control primario de la poblacion hipertensa. (Villarreal y Quiroz). En
otro estudio de costo efectividad del tratamiento farmacoldgico en HAS en el 2009
entre el 20 y 30% de los pacientes consideran que el costo de los medicamentos es
un factor crucial que influyen en el cumplimiento del tratamiento. Dos analisis
realizados menciona que el costo anual del tratamiento antihipertensivo puede
representar hasta el 44.2% del salario minimo en nuestro pais. (Villarreal y
Hernandez). Esto nos demuestra que la HAS consume gran cantidad de recursos
por lo que debe ser objeto de estudio.

JUSTIFICACION TEORICA.- Los médicos familiares encargados de la atencién de
primer nivel somos los principales promotores de la informacién apropiada para
aumentar la adherencia terapéutica, debemos entender que la falta de misma
genera pérdidas en lo personal, familia, afectando la calidad de vida del enfermo y
de quienes estan a su alrededor quiere decir que en cuanto lo personal el paciente
puede tener complicaciones y secuelas que traen consigo un gran sufrimiento asi
como limitaciones incontrolables y progresivas, en lo familiar provoca alteraciones de
la funcionalidad familiar y en lo social significa un enorme costo para las
instituciones de salud el proporcionar servicios que son utilizados de forma
inadecuada ademas que prolongan innecesariamente los tratamientos y se
presenten recaidas y readmisiones que podrian evitarse.

JUSTIFICACION METODOLOGICA.- Es importante conocer las razones por las
cuales el paciente no se adhiere al tratamiento de manera que esto nos ayudara a
disefiar y reorientar las intervenciones necesarias con la finalidad de mejorar la
adherencia tanto a tratamiento farmacolégico y no farmacologico. Para evaluar la
adherencia terapéutica se han utilizado diversos procedimientos por lo que se
construyo el cuestionario de MBG (Martin — Bayarre — Grau) un cuestionario cortoy
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sencillo de facil aplicacion y comodas posibilidades de respuesta por parte del
paciente, como la mejor via para realizar la evaluacion rapida de nivel adhesion o
no que tiene el tratamiento médico (Martin y Bayarre 2007)

JUSTIFICACION PRACTICA.- El presente estudio pretende identificar al paciente
que no se adhiere al tratamiento debido a que el incumplimiento del mismo y
conocer las causas que dificultan el control de la tension arterial, ademas que la HAS
es uno de los principales motivos de la consulta externa de Medicina Familiar asi
como hospitales de segundo nivel principalmente en el servicio de urgencias ya que
una de las funciones del médico familiar es la promocidén y prevencion de las
enfermedades sobre todo crénico degenerativas estableciendo estrategias que
impliquen modificacion del régimen terapéutico, instruir a los profesionales de salud
para desarrollar una mejor comunicacion sanitaria al paciente por lo que considero
de suma importancia que la clave del éxito para el control de cifras tensionales en un
paciente diagnosticado con hipertension arterial es la adherencia terapéutica

ASPECTOS METODOLOGIOS

e Pertinente: La Hipertensién Arterial es la enfermedad cronica con mayor
prevalencia a nivel mundial, es una de las patologias mas frecuentes en la
consulta externa de medicina familiar de este hospital y no existe estudios
previos que hable sobre la no adherencia a tratamiento.

e Magnitud: Se cuenta para este estudio con un tamafio de muestra
significativo que permitira la identificacion de los factores que se asocian a la
no adherencia al tratamiento antihipertensivo.

e Viabilidad: se cuenta con un numero adecuado de muestra, con recursos
humanos y recursos materiales.

e Trascendencia: Se debe de reconocer que es un padecimiento de salud
publica y es de suma importancia conocer los factores que influyen a una
mala adherencia y considerarse este proyecto de investigacion como una
propuesta que provee pautas logicas para el desarrollo de acciones
destinadas a la busqueda de soluciones ante el desapego al tratamiento
antihipertensivo.

e Factibilidad: se cuenta con recursos humanos y financieros necesarios para
la aplicacion del estudio.

e Politico — Administrativa: Es necesario estructurar y aplicar politicas
sanitarias especificas a medio y largo plazo, que promuevan un abordaje de
este problema de salud publica, coordinando y potenciando la accion de los
diferentes agentes implicados.
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Interesante: Es de interés general conocer los factores que conllevan a una
mala adherencia terapéutica y de acuerdo a esto realizar una tarea
promocional encaminada a brindarle a la poblacion una adecuada educacion
para la salud con relacion a la enfermedad, asi como el control de todos los
factores que pueden constituir riesgo para esta afeccion

Relevante: La hipertension arterial sistémica  constituye uno de los
principales problemas de salud publica y por tanto merece una consideracion
prioritaria, destacado por ser uno de los principales motivos por los que la
poblacion solicita consulta médica o motiva ingresos hospitalarios y
econdmicamente genera aumento en los costos de salud derivados de la
falta de cumplimiento al tratamiento.

Etico: cumple con los lineamientos que marca la ética y moral profesional, ya
gue no dafia o afecta a los pacientes. Se solicitara autorizacion para aceptar
su participacion, firmando consentimiento informado y explicandoles el
objetivo del estudio.

Novedoso: No se han realizado estudios previos relacionados sobre esta
problematica en este hospital.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Hipertension arterial es un problema de salud publica que afecta aproximadamente a un
billon de personas a nivel mundial. En México 15.2 millones de personas la padecen, por lo
gue uno de cada 2 mexicanos después de los 50 afios es portador de HAS. El 61% de las
personas lo ignoran y el 49% de personas con diagndstico previo menos del 50% estan
bajo tratamiento farmacolégico. Por lo que se ha demostrado que el control de las HAS
conlleva multiples beneficios con una disminucién de la morbimortalidad tanto por
accidente cerebrovascular como por cardiopatia isquémica.

Cuando se analiza en particular el cumplimiento farmacolégico prescrito las cifras de
algunos estudios previos sefialan que entre el 29% y el 56% de los hipertensos no toman
la medicacion de la forma indicada. Esa falta de adherencia es uno de los problemas mas
significativos con los que se enfrenta la practica clinica y de los mas importantes en el
control de la Hipertension.

La adherencia terapéutica en pacientes hipertensos es un fenédmeno complejo que esta
condicionado por multiples factores por lo que se plantea la siguiente pregunta de
investigacion.

¢Es el abandono parcial del tratamiento farmacolégico el factor principal en la falta de
adherencia en pacientes con hipertension arterial sistémica?
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V. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL.

- Determinar cual es el principal factor en la falta de adherencia terapéutica en
pacientes hipertensos en el H.G. Z MF NO.1 Pachuca turno matutino en
Consulta de Medicina Familiar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar el porcentaje de pacientes hipertensos que no se adhieren al
tratamiento en el H.G. Z MF NO.1 Pachuca turno matutino en Consulta de
Medicina Familiar.

- Conocer la poblacion estudiada en base a caracteristicas demogréficas como
edad, sexo y grupo etareo al que pertenecen.

- ldentificar los principales factores que condicionan la no adherencia
terapéutica por sexo y edad en el H.G. ZMF NO.1 Pachuca turno matutino en
Consulta de Medicina Familiar.

VI. HIPOTESIS
HIPOTESIS GENERAL

El abandono parcial del tratamiento farmacolégico es el principal factor de falta
adherencia terapéutica.

HIPOTESIS NULA

El abandono parcial del tratamiento farmacolégico no es el principal factor de la falta
de adherencia terapéutica.
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VIl. METODOLOGIA
A) TIPO DE ESTUDIO

Fue un estudio descriptivo, transversal

B) UNIVERSO DEL TRABAJO

Pacientes con diagnostico de Hipertension arterial adscritos al H.GZMF No. 1 turno
matutino segun el censo de pacientes cronico-degenerativos de la unidad médica
enero—febrero 2012.

POBLACION: 1552 pacientes con diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica.

MUESTRA: Las muestra sera de tipo probabilistica, conformada por 308 pacientes,
obtenida por la siguiente formula:

n= () (Za)’ (p)(q)
(8)°(N-1)+ (Zo)*(p)(@)

Donde:

n= tamafo de la muestra que se requiere

N= 1552 pacientes con diagndstico de hipertension arterial turno matutino.

Zo.=de 1.96 para un IC del 95%

p = se considera un 50% (0.50%) por estudios previos la no adherencia terapéutica.
q=(1-p)0.5

6 =0.05

Que sustituyendo:

n= (1552) (1.96) (0.50) (0.5) = (1552)(3.8416)(0.50)(0.5) =
(0.05)? (1552-1) + (1.96)%(0.5)(0.5) (0.0025)(1551)+(3.8416)(0.5)(0.5)

n= 1490.54 = 1490.54 = 308
3.8775 +0.9604 4.8379
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C) SITIO DEL ESTUDIO

Se realizé en el H.G ZMF No. 1 localizado en Carretera Pachuca — Tulancingo,
Colonia Nueva Francisco I. Madero, No. 405 Pachuca, Hidalgo CP 42090

TIEMPO A REALIZAR EL ESTUDIO

El estudio se llevd a cabo durante noviembre del 2012 a enero 2013.

D) CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes derechohabientes hipertensos mayores de 18 afios ambos sexos
adscritos al H. G. Z. M. F. No. 1 que acudan a la consulta externa de Medicina
Familiar turno matutino.

e Pacientes con el diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica de mas de un
afo.

e Pacientes que acepten la entrevista y la aplicacion del instrumento para la
evaluacion de la adherencia terapéutica MGB (Martin — Bayarre- Grau), previa
firma de consentimiento informado.

e Pacientes que sepan leer y escribir y que entiendan el consentimiento
informado.

e Pacientes hipertensos que resulten con falta de adherencia al tratamiento en
la encuesta.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con hipertension arterial secundaria

e Pacientes con secuelas de alguna complicacion cerebrovascular que les limite
responder adecuadamente la entrevista.

e Pacientes con discapacidad auditiva y/o visual que les limite responder la

entrevista.

20

——
| —



CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con cuestionarios no contestados en su totalidad

e Pacientes con cuestionarios en donde las preguntas tengan mas de una

respuesta

e Pacientes ya fallecidos que se encuentra registrados en el censo de cronico

degenerativos de enero - febrero 2012

E) VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL Tipo de variable Escala de Medicién Indicador

El grado de | Estimacion de un puntaje que | Cualitativa Ordinal 1.Adherido total
ADHERENCIA coincidencia del | divide en proporciones loa
AL comportamiento  de | totalidad de los puntos 2.Adherido parcial

TRATAMIENTO

un paciente en
relacion con  los
medicamentos  que
ha de

seguimiento de la

tomar, el

dieta o los cambios
gue ha de hacer en
su estilo de vida, con
las recomendaciones
de los profesionales
de la salud que le

atienden.

obtenidos por el paciente,
considerando con adheridos
totales a los que obtuvieron
38-48
parciales de 18-37 puntos, y

puntos, adheridos

no adheridos a los que
obtienen entre 0-17 puntos.
Se determina tres tipos de
adherencia de acuerdo al
cuestionario de Martin
Bayarre Grau para evaluar la
adherencia

hipertensién.

terapéutica de

3. No adherido

VARIABLE INDEPENDIENTE

DEFINICION

CONCEPTUAL

OPERACIONAL

Tipo de variable

Escala de Medicién

Indicador

TIPO DE
TRATAMIENTO
ANTIHIPERTEN
SIVO

Pautas o acciones
médicas

encaminadas para el
control de la tensién

arterial.

El ejercicio, la dieta, el
tratamiento farmacoldgico, la
ingesta de los medicamentos
en los horarios establecidos,
acudir a las consultas

médicas como  acciones
destinadas para el control de

la tensién arterial.

Cualitativa

Ordinal

1.Siempre

2. Casi siempre
3. A veces

4. Casi nunca

5. Nunca

——
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VARIABLES SOCIOECONOMICAS

Variable Definicién conceptual Definicién Tipo de variable Escalade Indicador

operacional medicién

Edad Tiempo transcurrido, Afios de vida del Cuantitativa De razén Edad en afios
desde el nacimiento, paciente referido por el
que ha vivido una mismo y se registrara
persona hasta el en la ficha de
momento actual identificacion

Género Se refiere a las Se evaluaré a través 1. Hombre
caracteristicas de una pregunta Cualitativa Dicotémica 2. Mujer
biolégicas que definen directa para que
a un ser humano como conteste si es hombre
hombre o mujer 0 mujer.

Escolaridad Nivel de escolaridad Se obtendra el grado 1.Analfabeta
cursado. Grado de escolaridad del | cuyalitativa ordinal 2.Sabe leer y escribir
méaximo de estudios paciente  entrevistado, 3.Primaria incompleta

mediante el . .
4.Primaria completa
instrumento de
recoleccion de 5.Secundaria
informacion al incompleta
preguntarle el afio que 6.Secundaria completa
cursa al momento de 7.Técnico
la encuesta. 8.Preparatoria
incompleta
9.Preparatoria completa
10.Licenciatura trunca
11.Licenciatura
5.Maestria
6. otro

Ocupacion Trabajo que una El oficio del paciente 1. Ama de casa
persona realiza en un se registrara en la Cualitativa Nominal 2. Empleado
determinado tiempo y ficha de identificacion 3. Obrero

generalmente a cambio

de algun tipo de pago.

4. Comerciante
5.Profesionista

6. otros

F) ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizaron medidas de de tendencia central (moda, media, mediana) y de
dispersion periférica (desviacion estandar y varianza)
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G) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se llevo a cabo en el Hospital General de Zona y Medicina Familiar No.1
de Pachuca de Soto, Hidalgo, los pacientes se localizaron en los consultorios de
Medicina Familiar turno matutino del hospital para aplicarles los cuestionarios.

El tamafio de la muestra final fue de 200 pacientes, de un total de 308 de las cuales
se eliminaron 108 encuestas, 63 no estaban contestadas en su totalidad y 45 las
encuestas tenian méas de una respuesta.

En el estudio se llevd a cabo la aplicacion de una encuesta rapida de 12 preguntas
a los pacientes hipertensos que acudieron a la consulta externa de Medicina Familiar
del turno matutino, determinando aquellos que no se adhieren al tratamiento e
identificando el factor principal a la no adherencia. El tiempo de aplicacion se realizé
un mes posterior a la autorizacién del comité, mediante una muestra a conveniencia.
Se les solicitd a los pacientes su autorizacion para participar en el estudio, previa
firma de la carta de consentimiento informado.
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VIII. ASPECTOS ETICOS

La Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial marca
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomeédica con
seres humanos adoptadas por la 182. Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia,
junio de 1964 y enmendadas por la 292. Asamblea Médica Mundial Tokio, Japén,
octubre de 1975, por la 352. Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de
1983 y por la 412, Asamblea Médica Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989.
Con el proposito de la investigacion médica con seres humanos debe ser mejorar
los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos y la comprension de la
etiologia y la patogénesis de la enfermedad.

Como puntos importantes refiere:

e EIl disefio y la ejecucion de cada procedimiento experimental en seres
humanos deben formularse claramente en un protocolo experimental que
debe enviarse a un comité independiente debidamente designado para su
consideracion, observaciones y consejos. Dicho comité debe ajustarse a las
leyes y regulaciones del pais en que se lleva a cabo la investigacion.

e Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigacion en
seres humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que
entrafian se consideran previsibles.

e Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para
respetar la vida privada del participante y para reducir al minimo el impacto
del estudio en la integridad fisica y mental del participante y en su
personalidad.

e Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
médico debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el
participante se ha formado una condicibn de dependencia con él o si
consiente bajo coaccion. En ese caso el consentimiento informado debe
obtenerlo un médico que no tome parte en la investigacion y que tenga
completa independencia de esa relacion oficial.

e En el caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe obtenerse
del tutor legal de conformidad con la legislacion nacional. Cuando la
incapacidad fisica o mental hacen imposible obtener un consentimiento
informado, o cuando el participante es menor de edad, un permiso otorgado
por un pariente responsable reemplaza al del participante de conformidad con
la legislacion nacional.
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Con base a la Ley General de Salud, en el Reglamento General de Salud en materia
de Investigacion para la salud en su Titulo V, capitulo Unico, cumple con las
disposiciones del articulo 96, sin comprometer a seres humanos por lo que este
estudio se considerd de riesgo minimo. Se solicitdé autorizacion a los pacientes para
aceptar su participaciéon, firmando consentimiento informado, explicAndoles el
objetivo del estudio, en qué consistiria su participacion, y los beneficios y riesgos a
los que se someterian, en caso de aceptar participar. El protocolo fue presentado al
Comité Local de Investigacion del Hospital General de Zona con Medicina Familiar
No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Pachuca, Hidalgo para su
aprobacion.

IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Recursos humanos:

e Asesor metodoldgico

e Asesor clinico

e Meédico residente de medicina familiar.

e Pacientes diagnosticados con Hipertension arterial con mala adherencia al
tratamiento en la consulta externa de Medicina Familiar turno matutino del
H.GZMF No. 1.

Recursos materiales:
e Hojas impresas con el cuestionario MBG (Martin — Bayarre — Grau) y del
consentimiento informado.
e Lapices
e Boligrafos.
e Engrapadora estandar
e Grapas estandar
e Equipo de computo
e Impresora
e Cartuchos de tinta
e Revistas médicas de investigacion

Recursos financieros:

Este estudio se realiz6 por medio de recopilacion de datos sin la utilizacién de
recursos extras. Las hojas del cuestionario, fueron  proporcionadas por el
investigador de este estudio.

Factibilidad: Fue factible debido a que se conté con todos los recursos humanos,
materiales, financieros y acceso a la informacion.
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X. RESULTADOS
CUADRO No. 1

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN GRUPOS DE EDAD.

GRUPOS DE EDAD. NUMERO %

<30 0 0.0
30-34 5 2.50
35-39 11 5.50
40-44 23 11.50
45-49 18 9.00
50-54 13 6.50
55-59 19 9.50
60-64 39 19.50
65-69 19 9.50
70-74 18 9.00
75-79 13 6.50
80-84 11 5.50
85-89 5 2.50
90 Y MAS 6 3.00
TOTAL 200 100.0

Fuente: Cédula de registro.

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN GRUPOS DE EDAD.- Los grupos de
pacientes hipertensos de la muestra analizada que presentan mayor cifra son de
mayor a menor: de 60-64 afios con el 19.50 %, de 40-44 afios con el 11.50 %, y los
grupos de 55-59 y el de 65-69 cada uno con el 9.50 %. Los pacientes de 45 a 64
afios representan el 19.50 %, y los mayores de 65 afios de edad el 36.00 %.; en
suma los dos grupos significan el 55.50 % sobre el total de los pacientes
entrevistados. En cuanto a la sintesis de la serie de los datos de las edades se
tienen: media aritmética 59.99 afios, mediana 60 afios, moda 60 afios, desviacion
estandar 14.99 afios, y el rango va de una edad minima de 32 afios a una maxima
edad de 94 afios; el intervalo para un 95 % de confianza en la poblacién de
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hipertensos de donde se extrajo la muestra es: 30.01-----89.97 afios de edad,
(Cuadro no. 1).

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN GRUPOS DE EDAD.

19 49

S S - S X O AX O o
”) > X N 9 o O N N D
S E S <o° &S

Fuente: Cuadro no. 1

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN GRUPOS ESPECIFICOS DE EDAD.

M — O ~+ 33 M 060 = O

45-64 ANOSDE  65Y MAS ANOS DE  SUMA DE LOS DOS
EDAD EDAD GRUPOS DE EDAD

Fuente: Cuadro no. 1
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CUADRO No. 2

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN SEXO.

SEXO. NUMERO %
MASCULINO 85 42.50
FEMENINO 115 57.50

TOTAL. 200 100.0

Fuente: Encuesta directa.

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN SEXO.- Tiene predominio el sexo femenino al
presentar un 57.50 % contra el 42.50 de los varones, (Cuadro no. 2).

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN SEXO.

» MASCULINO

® FEMENINO

Fuente: Cuadro no. 2
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CUADRO No. 3
PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN OCUPACION.

OCUPACION. NUMERO %

HOGAR 77 38.50
ACTIVIDADES PRIMARIAS 7 3.50
EMPLEADO 25 12.50
EJERCICIO LIBRE DE LA PROFESION 15 7.50
PROFESOR 6 3.50
PENSIONADOS Y JUBILADOS 63 31.50
NO TRABAJA 7 3.50

TOTAL. 200 100.0

Fuente: Encuesta directa.

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN OCUPACION.- Los pacientes hipertensos que
declararon dedicarse al hogar (en lo general mujeres), registraron el mayor
porcentaje, siendo del 38.50, en seguida se tiene a los pacientes pensionados y
jubilados con el 31.50 %, y en tercer término se tiene a los pacientes hipertensos
que declararon trabajar como empleados correspondiéndole el 12.50 %; los
desempleados solo registraron el 3.50 % del total de pacientes entrevistados; el
73.50 % son pacientes que ya no tienen intervencion alguna en las actividades de
produccion de obras y/6 servicios, (Cuadro no. 3).

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN OCUPACION.

¥ HOGAR

» ACTIVIDADES
PRIMARIAS

® EMPLEADO

¥ EJERCICIO LIBRE DE LA
PROFESION

= PROFESOR

™ PENSIONADOS Y
JUBILADOS
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PACIENTES HIPERTENSOS IMPRODUCTIVOS SEGUN SU CONDICION AL MOMENTO
DE LA ENTREVISTA.

P
o
r
c
e
n
t
a
j
e

Fuente: Cuadro no. 3

CUADRO No. 4

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN ESCOLARIDAD.

ESCOLARIDAD. NUMERO %
ANALFABETA 17 8.50
PRIMARIA 60 30.00
SECUNDARIA 38 19.00
BACHILLERATO 43 21.50
TECNICA 4 2.00
LICENCIATURA 38 19.00

TOTAL. 200 100.0

Fuente: Encuesta directa.
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PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN ESCOLARIDAD. Los pacientes hipertensos
que declararon haber cursado estudios de educacion primaria registraron el mayor
porcentaje del 30.00, seguido de los pacientes hipertensos que dijeron haber
cursado estudios de bachillerato, significando el 21.50 % de la muestra de pacientes
entrevistados; con similar porcentaje del 19.00 se encuentran los pacientes que
declararon tener estudios de secundaria y licenciatura, (Cuadro no. 4)

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN ESCOLARIDAD.

» ANALFABETA

* PRIMARIA

= SECUNDARIA

¥ BACHILLERATO

® TECNICA

™ LICENCIATURA

Fuente: Cuadro no. 4
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CUADRO No. 5

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN ANOS DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD.

ANOS DE DIAGNOSTICO. NUMERO %
0-4 60 30.00
5-9 35 17.50

10-14 46 23.00
15-19 13 6.50
20-24 16 8.00
25-29 8 4.00
30-34 8 4.00
35-39 5 2.50
40-44 7 3.50
45Y MAS 2 1.00
TOTAL 200 100.0

Fuente: Cédula de registro.

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN ANOS DE DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD.- Los grupos de pacientes hipertensos de la muestra analizada que
presentan mayor cifra en cuanto a tiempo en que se diagnosticé la enfermedad, son
aguellos que estan dentro del rango de 0-4 afios con el 30.00 %, en segundo lugar,
se encuentran los pacientes a los que se les diagnosticé la hipertension entre 10-14
afios con el 23.00 %, y en tercer sitio estan los pacientes dentro del rango de 5-9
afos, representando el 17.50 %; el 70.50 % de los pacientes hipertensos
entrevistados tienen menos de 14 afios en que se les diagnostico la enfermedad. En
cuanto a la sintesis de la serie de los datos de los afios de diagndstico de la
hipertension, se tienen: media aritmética 12.33 afios, mediana 10 afios, moda 10
afos, desviacion estandar 11.00 afios, y el rango va de un cifra minima de 1 afio a
una maxima cifra de 45 afos; el intervalo para un 95 % de confianza en la poblacién
de hipertensos de donde se extrajo la muestra es: 9.67-----34.33 afos, (Cuadro no.
5).
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PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN ANOS DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD.

60
46
35
16
13

8 8
5 7

10 s.
_ -

0-4 5a9 10a 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45Y
14 MAS

Fuente: Cuadro no. 5

CUADRO No. 6

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN TRATAMIENTO HIGIENICO DIETETICO

INDICADO.

TRATAMIENTO INDICADO. NUMERO %
DIETA SIN SAL O BAJA EN SAL 187 93.50
CONSUMIR GRASA NO ANIMAL 138 69.00
REALIZAR EJERCICIO FiSICO 163 81.50

Fuente: Encuesta directa.

NOTA: Los porcentajes se calcularon sobre el total de los 200 pacientes hipertensos
entrevistados que cumplieron los criterios de inclusion.
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Partiendo del supuesto de que la indicacion de tratamiento higiénico dietético dada
por el médico tratante debe ser al 100 %, se observd, que el mas bajo porcentaje es
en la indicacion de consumir grasa no animal correspondiendo al 69.00 %, asi en la
realizacion de ejercicio fisico el porcentaje es del 81.50. La cifra mas aceptable es en
la indicacién médica para seguir dieta sin sal o baja en sal, significando el 93.50 %,
(Cuadro no. 6).

En cuanto a la indicacion de tratamiento con medicamentos, el 100 % de los
pacientes entrevistados dijo haber recibido la indicacion.

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN TRATAMIENTO HIGIENICO DIETETICO INDICADO.

DIETA SIN SALO CONSUMIR REALIZAR
BAJA EN SAL GRASA NO EJERCICIO FiSICO
ANIMAL

Fuente: Cuadro no. 6
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CUADRO NO. 7.

DISTRIBUCION DE PACIENTES HIPERTENSOS POR CONCEPTO Y CLASIFICACION.

AFIRMACIONES SIEMPRE CASI CASI
SIEMPRE A VECES NUNCA NUNCA

1.Toma los medicamentos 64 88 26 16 6
en el horario establecido
2.Se toma las dosis 59 83 38 13 7
indicadas
3.Cumple las indicaciones 50 70 47 22 11
relacionadas con la dieta
4.Asiste a las consultas de 91 61 32 14 2
seguimiento programada
5. Realiza ejercicios fisicos 30 71 57 31 11
indicados.
6. Acomoda sus horarios de 49 53 54 26 18
medicacion a las
actividades de su vida
diaria.
7. Usted y su médico 43 60 52 25 20
deciden de manera conjunta
el tratamiento a seguir
8. Cumple con el 41 59 43 35 22
tratamiento sin supervision
de su familia o amigos
9. Lleva a cabo el 29 72 51 25 23
tratamiento sin realizar
grandes esfuerzos.
10. Utiliza recordatorios que 23 59 48 40 30
faciliten la realizacion del
tratamiento.
11. Usted y su médico 36 53 53 34 24
analizan como cumplir su
tratamiento.
12. Tiene la posibilidad de 29 67 50 31 23

manifestar su aceptacion
del tratamiento que ha
presentado su médico.

NOTA: Respuestas obtenidas por entrevista con base al cuestionario para la evaluacion de
la adherencia terapéutica MBG (Martin-Bayarre-Grau)

——
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CUADRO NO. 8.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES HIPERTENSOS POR CONCEPTO Y
CLASIFICACION.

AFIRMACIONES SIEMPRE CASI CASI

SIEMPRE A VECES NUNCA NUNCA
1.Toma los medicamentos 32.00 49.00 13.00 8.00 3.00
en el horario establecido
2.Se toma las dosis 29.50 41.50 19.00 6.50 3.50
indicadas
3.Cumple las indicaciones 25.00 35.00 23.50 11.00 5.50
relacionadas con la dieta
4.Asiste a las consultas de 45.50 30.50 16.00 7.00 1.00
seguimiento programada
5. Realiza ejercicios fisicos 15.00 35.50 28.50 15.50 5.50
indicados.
6. Acomoda sus horarios de 24.50 26.50 27.00 13.00 9.00
medicacion a las
actividades de su vida
diaria.
7. Usted y su médico 21.50 30.00 26.00 12.50 10.00
deciden de manera conjunta
el tratamiento a seguir
8. Cumple con el 20.50 29.50 21.50 17.50 11.00
tratamiento sin supervision
de su familia o amigos
9. Lleva a cabo el 14.50 36.00 25.50 12.50 11.50
tratamiento sin realizar
grandes esfuerzos.
10. Utiliza recordatorios que 11.50 29.50 24.00 20.00 15.00
faciliten la realizacion del
tratamiento.
11. Usted y su médico 18.00 26.50 26.50 17.00 12.00
analizan como cumplir su
tratamiento.
12. Tiene la posibilidad de 14.50 33.50 25.00 15.50 11.50

manifestar su aceptacion
del tratamiento que ha
presentado su médico.

NOTA: Respuestas obtenidas por entrevista con base al cuestionario para la

evaluacion de la adherencia terapéutica MBG (Martin-Bayarre-Grau)

——
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1. TOMA LOS MEDICAMENTOS EN EL HORARIO ESTABLECIDO

‘Ili;

SIEMPRE CASI A VECES CASI NUNCA
SIEMPRE NUNCA

P
o
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n
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e

Fuente: Cuadro no. 8

2. SE TOMA LAS DOSIS INDICADAS

M — O ~+ 33 MM 0 = O

SIEMPRE CASI A VECES CASI NUNCA
SIEMPRE NUNCA

Fuente: Cuadro no. 8
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3. CUMPLE LAS INDICACIONES RELACIONADAS CON LA DIETA

[
o
r
C
(=
n
t
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j

e

SIEMPRE CASI A VECES CASI NUNCA
SIEMPRE NUNCA

Fuente: Cuadro no. 8

4. ASISTE A LAS CONSULTAS DE SEGUIMIENTO PROGRAMADA

M ~—= O ~+ 33 ® 060 = O

45,5
30,5
16
7
B
—

SIEMPRE CASI A VECES CASI NUNCA
SIEMPRE NUNCA

Fuente: Cuadro no. 8
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5. REALIZA EJERCICIOS FiSICOS INDICADOS.

[
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r
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e

SIEMPRE CASI A VECES CASI NUNCA
SIEMPRE NUNCA

Fuente: Cuadro no. 8

6. ACOMODA SUS HORARIOS DE MEDICACION A LAS ACTIVIDADES DE SU
VIDA DIARIA.

M ~—= O ~+ 33 MM 0 = O

SIEMPRE CASI A VECES CASI NUNCA
SIEMPRE NUNCA

Fuente: Cuadro no. 8
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7. USTED Y SU MEDICO DECIDEN DE MANERA CONJUNTA EL TRATAMIENTO
A SEGUIR

30
26
21,5
I 12,5

SIEMPRE CASI A VECES CASI
SIEMPRE NUNCA

[
o
r
C
e
n
t
a
j

e

Fuente: Cuadro no. 8

8. CUMPLE CON EL TRATAMIENTO SIN SUPERVISION DE SU FAMILIA O
AMIGOS

M — O ~+ 33 MM 0 = O

29,5
20'5 | 21‘5

SIEMPRE CASI A VECES CASI NUNCA
SIEMPRE NUNCA

Fuente: Cuadro no. 8
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9. LLEVA A CABO EL TRATAMIENTO SIN REALIZAR GRANDES ESFUERZOS.

[
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r
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t
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j

e

SIEMPRE CASI A VECES CASI
SIEMPRE NUNCA

Fuente: Cuadro no. 8

10. UTILIZA RECORDATORIOS QUE FACILITEN LA REALIZACION DEL
TRATAMIENTO.

29,5
24
11,5 I

SIEMPRE CASI A VECES CASI NUNCA
SIEMPRE NUNCA

M ~—= O ~+ 33 MM 0 = O

Fuente: Cuadro no. 8
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11. USTED Y SU MEDICO ANALIZAN COMO CUMPLIR SU TRATAMIENTO.

P
o
r
c
e
n
t
a
j

e

SIEMPRE CASI A VECES CASI NUNCA
SIEMPRE NUNCA

Fuente: Cuadro no. 8

12. TIENE LA POSIBILIDAD DE MANIFESTAR SU ACEPTACION DEL
TRATAMIENTO QUE HA PRESENTADO SU MEDICO.

M — O ~ 33 M 060 = O

SIEMPRE CASI A VECES CASI NUNCA
SIEMPRE NUNCA

Fuente: Cuadro no. 8

CUADRO NO. 9
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PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

RANGO DE PUNTOS. TIPOS DE NUMERO %

ADHERENCIA

0-17 No adheridos 41 20.50

18-37 Adherido 105 52.50
parcial

38-48 54 27.00
Adherido total

TOTAL ] 200 100.0

Fuente: Cuestionario de Martin- Bayarre- Grau para evaluar la adherencia terapéutica de
hipertensién arterial.

La adherencia es el grado de coincidencia del comportamiento de los pacientes en
relacion con los medicamentos que ha de tomar, el seguimiento de la dieta o los
cambios que ha de hacer en su estilo de vida, con las recomendaciones de los
profesionales de la salud que le atienden. De acuerdo al cuestionario de Martin-
Bayarre-Grau para evaluar la adherencia terapéutica de hipertension, se realizo la
clasificacion de las respuestas, y de acuerdo a los puntajes obtenidos y en
concordancia con las recomendaciones de los autores de la escala, se obtuvieron
los siguientes resultados: ElI 20.50 % de los pacientes no estan en lo general
adheridos a las indicaciones, el 52.50 % de los pacientes hipertensos estan
adheridos solo parcialmente, y solo el 27.00 % respondieron en la entrevista el tener
adherencia total; (Cuadro no. 9).

PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

P
o
r
C
e
n
t
a
j
e

o

Hipertensos no Hipertensos Hipertensos
adheridos adheridos adheridos en total
0-17 parcialmente 38-48
18-37

Fuente: Cuadro no. 9
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PRINCIPALES FACTORES DE LA FALTA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EN
PACIENTES HIPERTENSOS. (En orden de mayor a menor importancia).
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Fuente: Cuadro no. 8

PRINCIPALES FACTORES DE LA FALTA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EN
PACIENTES HIPERTENSOS. (En orden de mayor a menor importancia).

10. No utiliza recordatorios que faciliten la realizacion del tratamiento.

11. El paciente y el médico tratante no analizan como cumplir el tratamiento.

12. No tiene la posibilidad de manifestar su aceptacion del tratamiento que ha
presentado su médico.

8.

No cumple con el tratamiento por falta de supervision de su familia 0 amigos
No realiza ejercicios fisicos indicados.

No lleva a cabo el tratamiento para no realizar grandes esfuerzos.

. No acomoda sus horarios de medicacion a las actividades de su vida diaria.

. El paciente y el médico no deciden de manera conjunta el tratamiento a seguir
. No cumple las indicaciones relacionadas con la dieta

. No se toma las dosis indicadas

. No toma los medicamentos en el horario establecido

No asiste a las consultas de seguimiento programadas
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Xl.- DISCUSION

Dentro de las amplias circunstancias en las que la salud como entidad debe
emplazar esfuerzos se encuentra la hipertension arterial, enfermedad con alta
prevalencia en México con un 30.8% en poblacion mayor de 20 afios por lo que se
estima que 20 millones de mexicanos la padecen (ENSANUT, 2006), pero de
manera importante es la medicién y mejoramiento de la adherencia terapéutica que
es uno de los aspectos mas destacados en la actual mirada sanitaria global.

A patrtir de los resultados obtenidos por medio de esta investigacion se puede afirmar
que la muestra estudiada corresponde mayormente al sexo femenino con un
porcentaje del 57.5 % en relacion con el sexo masculino

En esta poblacion destaca que los pacientes del estudio predominé el nivel de
educacion primaria lo que supone que la formacién educativa es una fortaleza para
capacitar a la poblacién en los temas de salud y en este caso de la hipertension
arterial beneficia a una mejor calidad de vida mejor adherencia al tener los
conocimientos necesarios para cumplir el tratamiento indicado.

La actividad laboral de la poblacion estudiada son amas de casa por lo que se
desconoce si genera aporte econémico dentro de sus actividades realizadas y
personas pensionadas/jubiladas dando como resultado el 73.5% de los pacientes
que no tienen intervencion alguna en las actividades de produccion de obra y/o
servicios por lo que se deduce que una vida inactiva laboral y productiva propicia
una carga economica y social en el pais (Sanchez 2010)

Una vez desarrollada la descripcion de las variables sociodemogréficas se procedié
en el analisis de los reactivos del instrumento con el fin de conocer cuéales fueron las
respuestas que mas influenciaron en el comportamiento de la adherencia.

Se utiliza como instrumento de medicion el cuestionario de MBG (Martin — Bayarre —
Grau) de la cual se conforma de 12 afirmaciones se le da al paciente la opcion de
respuesta en una escala Lickert compuesta por cinco posibilidades que van desde
siempre hasta nunca.

Se evaluaron los niveles de adherencia terapéutica en los pacientes seleccionados
lo que permitié diferenciar un grupo de pacientes adheridos de manera total, otro
grupo parcialmente adheridos y uno no adheridos. Consideraron la adherencia total
cuando el paciente asume de manera completa el seguimiento de las
recomendaciones meédicas y participa activamente en este; la parcial cuando sigue
una parte de las recomendaciones, generalmente las indicaciones que se refieren al
tratamiento farmacologico, o las sigue todas so6lo durante algin tiempo y la no
adherencia se refiere al no cumplimiento de las indicaciones o hacerlo en una
medida tan baja que no es efectiva para incidir en la enfermedad

La frecuencia de adherencia total encontrada en la investigacion es menor en
comparacion con la que reporta la literatura a nivel internacional y en el pais. Asi
tenemos que de acuerdo con la OMS 2003 el 50% de los pacientes cronicos
cumplen el tratamiento médico. Sin embargo E. Sabaté, experto de la OMS,
también refiere que en paises en desarrollo las tasas de cumplimiento pueden ser
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menores, dada la escasez de recursos y las inequidades en el acceso a la atencién
sanitaria.

Las deficiencias en la adherencia terapéutica de los hipertensos pueden constituir un
grave problema por sus repercusiones para el control adecuado de la enfermedad,
las consecuencias clinicas o complicaciones que pueden aparecer, asi como las
implicaciones de tipo econémicas y psicosociales para el paciente y el sistema de
salud (Martin, 2006). Por esto es muy importante identificar los factores que estan
afectando negativamente las posibilidades de las personas hipertensas de asumir
adecuadamente los regimenes terapéuticos indicados para contribuir a disminuirlas.

Se analizaron los apartados del cuestionario encontrandose los principales factores
de la falta de adherencia terapéutica en pacientes hipertensos no utiliza
recordatorios que faciliten la realizacion del tratamiento con un 59% (10), el paciente
y el médico tratante no analizan como cumplir el tratamiento con un 55% (11), No
tiene la posibilidad de manifestar su aceptacion del tratamiento que ha presentado
su médico con un 52 %(12), no cumple con el tratamiento por falta de supervision
de su familia 0 amigos con un 50% (8), no realiza ejercicios fisicos indicados 49.5%

(5)

El uso de recordatorios, al parecer, no fue un recurso acostumbrado que apoya la
toma de medicamentos en los horarios establecidos, tal vez por falta de hébito o
porque no es necesario, dado que los pacientes “realizar el tratamiento sin esfuerzo”,
el cual resulté el apartado de mejor resultado al tener valor promedio alto, resultado
semejante al estudio Cumplex Il realizado en Espafia en el 2007 mediante una
encuesta de opinion realizada a pacientes hipertensos mayores de 18 afios el 77.4
% de los pacientes manifestd que entre las causas por las que incumplia el
tratamiento se encontraba los olvidos por falta de recordatorios. Los resultados
apuntaron a que la percepcidn de que se puede “llevar a cabo el tratamiento sin
esfuerzo” se refiere a la realizacion con mayor facilidad de las indicaciones de tipo
farmacoldgica, no a las que implican modificaciones o incremento de actividades en
el estilo de vida de la persona hipertensa.

Al comparar los resultados para cada componente de la adherencia terapéutica se
encontré que todos los que describen la relacion establecida entre el paciente y el
profesional se situaron con valores altos en la falta de adherencia, quiere decir que
este componente puede favorecer mas la adherencia en todos sus aspectos y se
puede inferir que requiere de mayor atencién en el proceso de adherencia al
tratamiento de los hipertensos

Los apartados que mejor favorecieron a la adherencia fueron asistencia a consultas
programadas, y tomar medicamentos en el horario y dosis indicadas”.

De acuerdo a los resultados obtenidos de este estudio podemos inferir que el
abandono parcial al tratamiento farmacolégico no es la principal causa en la falta
adherencia sino el incumplimiento al tratamiento antihipertensivo es por la
inadecuada relacion médico — paciente.
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XIl.- CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio se resume que el abandono parcial del tratamiento
farmacologico no es el principal factor a la falta de adherencia al tratamiento antihipertensivo
en el HGZ No. La principal causa del incumplimiento terapéutico resultd la inadecuada
relacibn médico paciente ante el tratamiento, por lo que nuestras intervenciones como
profesionales de la salud y médico de primer contacto deben ser innovadoras, participativas
y criticas para esta problematica, por el cual expresa negociar la estrategia de tratamiento
debido a que las razones de no adherencia terapéutica nacen principalmente de
caracteristicas intrinsecas de las personas, como lo son su cultura, su escolaridad, su
caracter, entre otras, nos permite identificar cuales son las barreras que debemos afrontar,
lo que nos permite vislumbrar la complejidad de la tarea, y comprender que la meta de
adherencia terapéutica debe ser el ensefar al enfermo crénico a vivir con su enfermedad,
una vez logrado esto se podra superar la tasa de no adherencia y contribuiremos a mejorar
no soélo niveles tensionales, sino la calidad de vida de cada individuo sometido a estos
tratamientos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov DIC Ene
2011 2012 2012 2012 2012 2012 2012 2012 2012 2012 | 2012 2012 2012 2013
Planeacién del
protocolo
Realizado
BlUsqueda de
informacion e
integracion del
protocolo.
Realizado
Redaccion del
protocolo y
entrega para
evaluaciéon del
comité
Realizado

Evaluaciéon por el

comité

Realizado

Correcciones  del

protocolo de
acuerdo a
revisores
Realizado

Trabajo de campo
para aplicacion de

cuestionario

Realizado

Andlisis de
resultados,

discusion y
conclusion del

estudio.

Realizado

Reporte final e
impresion del

trabajo final.

Realizado

Recolectar firmas

de autorizacion

Realizado

——
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
I m CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL (ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del Estudio: “ABANDONO PARCIAL DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO COMO FACTOR PRINCIPAL EN
LA FALTA DE ADHERENCIA EN PACIENTES HIPERTENSOS DE LA CONSULTA EXTERNA TURNO MATUTINO DEL

H.GZMF NO. 1 PACHUCA, HIDALGO”

Lugar y Fecha: HGZ MF #1 Pachuca de Soto, Hgo del 2012.

Nimero de Registro: R-2012- 1201-27

El objetivo del estudio es determinar cual es el principal factor en la falta de adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos de la consulta externa de Medicina Familiar turno matutino del HGZMF 1, Pachuca, Hidalgo.

Se me ha explicado que mi participacion consiste en aplicar un cuestionario que consta de 12 preguntas.

Se me informa de los posibles riesgos y molestias como: prestar un momento de mi tiempo para la aplicacién del cuestionario,
trayendo como beneficio una evaluacién a la no adherencia terapéutica antihipertensiva y de los factores relacionados a la
misma.

Se me informa que conservo el derecho a retirarme en el momento que yo decida sin que ello afecte la atencién médica que he
recibido del Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que se
deriven de este estudio y que los datos obtenidos seran manejados en forma confidencial, también se ha comprometido a
proporcionarme informaciéon actualizada que obtenga durante el estudio, aunque pudiera hacerme cambiar de parecer
respecto a la permanencia en el mismo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse al teléfono 044 771 700 6870.
Investigador responsable: Dra. Marisol Angeles Casas. Matricula 99135358

Investigador Principal: Dr. Raul Contreras Omafia. Matricula 99135667

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion

de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F.,
CP. 06720. Teléfono (55) 56276900 extension 21230, correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

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

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

Clave: 2810-009-013
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CUESTIONARIO DE MBG (MARTIN BAYARRE GRAU)
para la evaluacion de la adherencia terapéutica MBG (Martin — Bayarre — Grau)

No-BPe~FolioR-2012- 1201- 27

Estimado paciente:

Solicitamos su colaboracién 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.

NOMBRE:

Edad: Sexo: Ocupacion:

Nivel de escolaridad: Consultorio:

Afios de diagnéstico de la enfermedad:

A) De las indicaciones que aparecen a continuacion marque con una X, cual o cuales le ha indicado su médico.

Tratamiento higiénico dietético:
1. Dietasin sal o baja en sal:
2. Consumir grasa no animal:
3. Realizar ejercicio fisico:

B) Tiene usted indicado tratamiento con medicamentos:
1. si 2.NO

C) A continuacién usted encontrara un conjunto de afirmaciones. Por favor, no se preocupe en pensar si otras personas
estarian 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.

AFIRMACIONES SIEMPRE CASI CASI
SIEMPRE VECES NUNCA NUNCA
1.Toma los medicamentos en el
horario establecido
2.Se toma las dosis indicadas
3.Cumple las indicaciones
relacionadas con la dieta
4 Asiste a las consultas de
seguimiento programada
5. Realiza ejercicios fisicos
indicados.
6. Acomoda sus horarios de
medicacién a las actividades de su
vida diaria.
7. Usted y su médico deciden de
manera conjunta el tratamiento a
seguir
8. Cumple con el tratamiento sin
supervision de su familia 0 amigos
9. Lleva a cabo el tratamiento sin
realizar grandes esfuerzos.
10. Utiliza recordatorios que faciliten
la realizacién del tratamiento.
11. Usted y su médico analizan
como cumplir su tratamiento.
12. Tiene la posibilidad de
manifestar su aceptacion  del
tratamiento que ha presentado su
médico.
( ]
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