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RESUMEN

Titulo: Adherencia al tratamiento antihipertensivo y su asociacion con el control de
cifras tensionales en pacientes con hipertension arterial sistémica en el Hospital
General Regional con Medicina Familiar N°1.

Antecedentes: En las ultimas décadas la medicina y sus recursos se han destinado
a la prevencion secundaria y terciaria de enfermedades cronicas no transmisibles,
dejando de lado la prevencion primaria, que es la base del sistema de salud. Con
base en los datos presentados en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) de 2016 sabemos que, hoy, al menos uno de cada cuatro mexicanos
presenta hipertension arterial, se estima que en los hombres la prevalencia alcanza
el 24.9%, mientras que en las mujeres llega al 26.1%; por otro lado, se informa que
alrededor del 40% de los que son hipertensos ignora que lo son, repercutiendo esto
en su condicién de salud. del 60% que sabe su diagndstico, se considera que

Unicamente el 50% se encuentra en control.

Objetivo general: Evaluar la asociacion de la adherencia al tratamiento
antihipertensivo y el control de cifras tensionales en pacientes con hipertension

arterial sistémica en el Hospital General Regional con Medicina Familiar N°1.

Material y métodos: Estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo,
teniendo como poblacion diana y muestra a pacientes hombres y mujeres de edad
mayor o igual a 18 afios con diagndstico de hipertension arterial sistémica que se
encuentran en tratamiento; pertenecientes al Hospital General Regional con
medicina familiar (HGR/MF) N°1 del Instituto Mexicano del seguro social, delegacion
Morelos; evaluados con los instrumentos: Escala de Adherencia a la Medicacion de
Morisky 8 items modificada (MMAS-8).

Recursos e infraestructura: Se realizarda con recursos propios del hospital,

material de oficina, esfigmomandmetro, instalaciones y equipos de computo para
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procesamiento y analisis de datos; los gastos generados durante el proceso de

investigacién seran cubiertos por los investigadores involucrados.

Experiencia de los investigadores: Todos los investigadores que integran el grupo
tienen formacion académica y profesional en la atencidon de pacientes con
patologias cronicas no transmisibles destacando hipertension arterial sistémica, asi

como las complicaciones de ésta.
Tiempo para desarrollarse: Una vez autorizado por el comité local de investigacion
en salud y el comité de ética en investigacion se tiene estimado realizarse en 6

meses hasta la escritura de la tesis final.

Palabras clave: Cumplimiento y adherencia al tratamiento, adherencia terapéutica,

hipertension, prevencion y control.
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MARCO TEORICO

1. Definiciones y clasificacion de hipertensién arterial sistémica.
Con base en la guia del afio 2018 para el diagndstico y tratamiento de la
hipertension arterial sistémica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) la
hipertension arterial sistémica (HAS) se define como una enfermedad crénica que
puede llevarse a un estado de control, cuya etiologia es multifactorial; caracterizada
por la elevacion sostenida de las cifras de la presion arterial sistolica (PAS) superior
a 140 mmHg, y/o de la presion arterial diastélica (PAD) igual o mayor a 90 mmHg,
en mediciones en consultorio de forma repetida. Por su parte, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) afiade que la hipertensién arterial es un problema
médico de gravedad importante que puede incrementar el riesgo de afecciones
cardiovasculares, cerebrales, renales, visuales, etc; todas ellas disminuyendo la

calidad de vida de las personas que la padecen (1).

La Norma Oficial Mexicana 030-SSA2-2009 para la prevencion, deteccion,
diagnostico, tratamiento y control de hipertension arterial sistema describe en el
apartado 3.15 a la HAS como se cita a continuacion: “padecimiento multifactorial
caracterizado por aumento sostenido de la presion arterial sistélica, diastdlica o
ambas, en ausencia de enfermedad cardiovascular renal o diabetes > 140/90
mmHg, en caso de presentar enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg
y en caso de tener proteinuria mayor de 1.0 gramo e insuficiencia renal > 125/75
mmHg”; para fines estadisticos y de unificacion de términos, la definicién aceptada
a nivel internacional es la pautada por la ESC, plasmada en su guia publicada en el
afno 2018, ya que basada en ella se han establecido esquemas de tratamiento que
han resultado adecuados para multiples poblaciones, incluida la poblacién

mexicana. (2)

Cabe senfalar, que la relacion entre la presion arterial (PA) y las complicaciones
cardiovasculares -renales es parte de un continuo de eventos, por lo que podemos

considerar que el definir grupos de “normotensos” e “hipertensos” basados
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unicamente en las cifras tensionales resulta, hasta poco consistente; no obstante,
en la practica clinica, las clasificaciones con base en las cifras tensionales resultan
en mayor facilidad del manejo de datos, generando ademas una forma accesible de
toma de decisiones e instauracion del tratamiento. La relacion entre la PA 'y el riesgo
cardiovascular ( referido en este texto como RCV) es clara, incluso en grupos de
personas con mediciones de PA que de forma estandar se consideran normales,
inclusive bajos, para ser catalogados como hipertension arterial; es por ello por lo
que la tendencia actual va encaminada a entender a la hipertension arterial como el
rango de cifras tensionales en el cual los beneficios de iniciar un tratamiento, ya sea

farmacoldgico o no farmacoldgico, sobrepasan sustancialmente los riesgos (3).

Existen diferentes sistemas de clasificacién de hipertensién arterial ajustados a
poblaciones y objetivos diferentes; siendo las clasificaciones de la ESC y el Comité
Nacional Unido 8 (JNCS8, por sus siglas en inglés) las dos internacionalmente
aceptadas; la Norma Oficial Mexicana 030 que plantea las pautas para el abordaje
de la hipertensién arterial sistémica en nuestro pais, toma como referencia de

clasificacion la propuesta por la ESC en 2018. (3)

Clasificacion de la PA medida en consulta y definicién de los grados de
HAS - ESC 2018

Categoria PA Sistdlica PA Diastdlica
mmHg mmHg
Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139 y/o 85-89
HAS Grado 1 140-159 y/o 90-99
HAS Grado 2 160-179 y/o 100-109
HAS Grado 3 >180 y/o >110
HAS sistodlica >140 y <90
aislada

Cuadro 1. Clasificacion de los grados de hipertension arterial acorde a la Sociedad Europea de Cardiologia,
2018. Tomado de B. Williams et al. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78.
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Clasificacion de la PA medida en consulta y definicién de los grados de

HAS - JNC 8
Categoria PA Sistdlica PA Diastdlica
mmHg mmHg
Normal <120 ylo <80
Prehipertensién 120-139 ylo 80-89
HAS Grado 1 149-159 y/o 90-99
HAS Grado 2 >160 y/o >100

Cuadro 2. Clasificacion de los grados de hipertension arterial acorde al 8° Comité Nacional Conjunto (JNC)
para la prevencion, deteccioén, evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial. Tomado de A. James et al.
JAMA. 2014;3121(5):507-20. Traduccién libre de los autores.

2. Factores de riesgo para el desarrollo de hipertensién arterial sistémica
En las estadisticas recabadas a nivel mundial hasta el afio 2015, la hipertension
arterial fue el factor mas asociado a muerte prematura al registrar aproximadamente
10 millones de muertes y mas de 200 millones de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD o DALY por sus siglas en inglés). A pesar de los avances y
logros obtenidos para el diagndstico y tratamiento de la HAS la ultima década; en el
contexto de HAS, los anos AVAD han aumentado hasta el 40% desde lo registrado
en 1990. La hipertensién arterial rara vez se presenta sola, pues tiende a asociarse
con otros factores de riesgo cardiovascular tales como diabetes, sobrepeso,
enfermedad renal, tabaquismo, dieta aterogénica, por mencionar algunos;

potenciando asi su efecto intrinseco como factor de riesgo. (4)

Como en la mayoria de las enfermedades crénicas, los factores de riesgo se
clasifican en aquellos que son modificables y aquellos que no lo son; en el caso de
la hipertension arterial sistémica, los factores de riesgo son aquellos englobados
como “Factores de riesgo cardiovascular’, de aqui en adelante, término referido
como FRCV; ya que no son selectivos de poblacion con hipertension, si no que
conforman un grupo de factores que ademas de predisponer a HAS también lo
hacen a otras enfermedades de orden cardiovascular como cardiopatia isquémica

o evento vascular cerebral. (5)
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Factores de RCV modificables Factores RCV no modificables

Estilo de vida sedentario Edad mayor de 40 anos
Nivel sérico de acido urico Sexo (hombre)
Tabaquismo (activo o suspendido) Aparicion temprana de menopausia
Consumo de alcohol Antecedente familiar de EVC
Sobrepeso u obesidad Antecedente familiar de HAS ¢
Colesterol total y HDL 2 Arterioesclerosis

Fibrilacion auricular

Ambientes estresores
Cuadro 3. Factores de riesgo cardiovascular modificables y no modificables.
aColesterol de alta densidad, por sus siglas en inglés. ® Evento vascular cerebral. ¢ Hipertension arterial
sistémica.

3. Epidemiologia de la hipertensién arterial sistémica
a. Hipertension arterial sistémica en el mundo
La OMS publicé en su portal electronico en agosto del 2021, que la cifra estimada
de poblacion con hipertension era de 1280 millones de adultos de edades entre los
30 y los 79 afos; donde aproximadamente del 60% vivia en paises de bajos a
medianos ingresos. Este mismo portal menciona que, practicamente el 46% de los
adultos que viven con hipertension arterial no esta enterado de su diagndstico.
Asimismo, se puntualiza que la hipertension se logra diagnosticar y tratar en menos
de la mitad de los casos, esto a nivel mundial (solo al 42%) y de ellos, solo uno de
cada cinco adultos hipertensos (es decir el 21%) tiene controlada su patologia.
Como se menciond antes, la hipertensién es una de las causas principales de
muerte prematura en el mundo, por ende, es entendible que una de las metas
mundiales para el control de las enfermedades no transmisibles sea reducir la
prevalencia de la hipertension en un 25% para el 2025 (con respecto a los valores
de referencia de 2010). (1)

b. Hipertension arterial sistémica en Latinoamérica
Con base en datos publicados en el marco del dia mundial de la hipertension arterial
por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS o PAHO, por sus siglas en
inglés) del 20% al 35% de la poblacion latinoamericana padece de hipertension
arterial; cifra que ha ido al alza a lo largo de la ultima década, siendo de
preocupacion que gran parte de la poblacion que vive con hipertension arterial no lo
16



sabe. De acuerdo con un estudio realizado en la poblacion de Argentina, Chile,
Colombia y Brasil, tan solo el 57.1% de la poblacién mayor de 18 afios, que se tiene
censada con cifras tensionales en rangos de hipertension sabe que tiene HAS;
factor que claramente, propicia a un pobre control tensional en la poblacién; lo cual
quedd plasmado al mostrar que solo el 18.8% de las personas con HAS se

encontraban en control. (6)

La OPS ech6é a andar un programa para favorecer la reduccion del riesgo
cardiovascular por medio del control tensional a fin de apoyar a las instituciones
locales de salud en el camino de lograr el control de cifras tensionales y poder asi
disminuir el impacto traducido en muertes prematuras derivadas de enfermedades
cardiovasculares. El programa en cuestion fue llamado “HEARTS” e incluye como
elementos principales: 1) Algoritmos de tratamiento, estandarizados, 2)
Optimizaciéon del acceso a cuadro basico de medicamentos, 3) Delegar tareas por
area al equipo de salud involucrado, 4) Registro y control de los pacientes, y 5)

Monitorizacién del trabajo realizado y rendimiento de este. (7)

Este programa comenzé6 con una prueba piloto en la isla de Barbados, donde al
obtener resultados favorables se extendid a otros paises como Chile, Colombia y
Cuba. Al momento de este protocolo, los resultados del proyecto HEARTS han
mostrado un incremento significativo en la disponibilidad del tratamiento y con ello

mejoria en la adherencia al mismo. (6)

c. Hipertension arterial sistémica en México
Con base en los datos presentados por el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP)
en conjunto con la Secretaria de Salud en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidon
(ENSANUT) de 2016 sabemos que al dia de hoy, al menos uno de cada cuatro
mexicanos presenta hipertension arterial, se estima que en los hombres la
prevalencia alcanza el 24.9%, mientras que en las mujeres llega al 26.1%; por otro
lado, se informa que alrededor del 40% de los que son hipertensos ignora que lo

son, repercutiendo esto en su condicion de salud. Sorprendentemente, del 60% que
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sabe su diagndstico, se considera que unicamente el 50% se encuentra en control.
Con base en este documento, en México, de acuerdo con la clasificacion de la ESC,
30.2% de las personas mayores de 18 anos tiene HAS y sélo la mitad de quienes
fueron protocolizados por personal sanitario tiene cifras de PA dentro de las
llamadas metas de control; datos que no se alejan en absoluto de lo reportado nivel

internacional. (8)

El inicio del tratamiento antihipertensivo oportuno es una estrategia que permite
disminuir las complicaciones cardiovasculares de la hipertension arterial que
condicionan la aparicion de multiples complicaciones, por mencionar las de mayor
impacto: Evento vascular cerebral, cardiopatia isquémica, enfermedad renal
cronica, polifarmacia y demencia vascular. En las ultimas décadas la medicina y sus
recursos se han destinado a la prevencién secundaria y terciaria de enfermedades

cronicas no transmisibles (9).

A nivel global, la hipertension arterial es considerada un verdadero problema de
salud publica, afectando al 31.1% de la poblacién adulta. Desafortunadamente se
ha registrado mayor prevalencia en paises de bajos ingresos econdmicos con un
estimado de 31.5% versus el 28.5% reportado en paises de ingresos econdmicos
altos; en nuestro pais, la prevalencia de HAS se situa en un punto neutro, esto
probablemente derivado de una mayor posibilidad de acceso a los medicamentos
que en el resto de los paises de ingresos suboptimos. Dentro de la descripcion
epidemioldgica de la HAS se comenta que son las mujeres quienes acuden con
mayor frecuencia por atencién médica, siendo mas susceptibles de ser captadas
para deteccidn oportuna de multiples enfermedades, incluida la hipertension arterial;
por lo tanto, en comparacion con el sexo masculino, es mas probable que las
mujeres tengan conocimiento de ser portadoras de HAS y con ello sean quienes
mas acuden a citas subsecuentes y reciban tratamiento. En el afio 2020 se
mostraron datos parciales de la version mas reciente de la ENSANUT; donde como
actualizacion se publicé que por lo menos un tercio de la poblacion adulta padece

HAS; presentando un dato sobremanera importante: al menos el 50% de los
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encuestados no habian sido diagnosticados hasta el momento de participar en la

encuesta. (10)

Se ha observado que en los paises de ingresos medios la prevalencia de adultos
que viven con hipertensién arterial que se encuentra con cifras de PA dentro de
rangos de control es a penas de 46.3%, contrastando con paises con ingresos
materiales altos, donde el porcentaje de la poblacion controlada asciende al 59.9%.
Con base en los datos presentados por la ENSANUT 2020 se observa que la
prevalencia de hipertension arterial en metas de control en México fue de 54.9%
(10)

4. Deteccion de poblacion con hipertension arterial sistémica
Con base en los estatutos presentados en la norma oficial mexicana 030 antes
citada, la finalidad de las estrategias de salud es identificar de forma oportuna a los
pacientes con riesgo de desarrollar hipertension arterial sistémica; es por ello que
las recomendaciones emitidas por las autoridades en salud y, que rigen el actuar
médico en nuestro pais, indican que el tamizaje de HAS se debe realizar cada 3
afnos en los pacientes que acuden a los servicios de salud en cualquier institucion;
se comenta que a modo de prevencion primaria las iniciativas para la promocién de
la salud deben tener como grupo prioritario a los hombres y adolescentes ya que
son ellos quienes menos acuden a los servicios sanitarios; para la medicidon de la
PA con fines diagndsticos la técnica empleada sera siempre como lo indica la NOM

030 en su apéndice normativo F. (2)

Debido a la variabilidad fisiologica de la presion arterial en el ser humano el
diagnostico de HAS no puede ser establecido en una sola visita médica, salvo que
las cifras registradas clasifiquen dentro del grado 3 de hipertension arterial o bien
cuando exista evidencia de dafo a 6rgano blanco, entendiendo lo anterior como
aparicion de retinopatia, deterior de la funcién renal, miocardiopatia isquémica, falla
cardiaca aguda, dafo vascular, afectacion a nivel del sistema nervioso central o
edema agudo pulmonar; todo ello en el contexto de cifras elevadas de presién

arterial. En el resto de los pacientes que se encuentren en protocolo de diagnostico
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para HAS, se optara por mediciones repetidas en consultas subsecuentes, como lo
dicta la NOM 030 en el numeral 9; el diagnostico formal de hipertension arterial se
basara en el promedio de al menos 3 mediciones en intervalos de 3 a 5 minutos
entre cada una con un espacio de 2 semanas después de la primer consulta;
considerando que si la PA sistdlica y la PA diastdlica se ubican en diferentes etapas

de HAS se utilizara el valor mas alto para fines de clasificacion. (2)

La guia de practica clinica para la promocion, prevencion, diagnostico y tratamiento
de la hipertension arterial en el primer nivel de atencion en su version actualizada
del 2021, recomienda complementar el abordaje diagndstico con mediciones de PA
en domicilio con apoyo de una bitdcora donde se exprese el promedio de PA de 24
horas, incluyendo mediciones tanto del el dia como de la noche; de igual forma se
recomienda, cuando exista la posibilidad, el uso de Monitoreo Ambulatorio
Automatizado de la PA ( identificado con las siglas MAPA) para el diagnéstico de
hipertension arterial particularmente cuando exista la sospecha de HAS nocturna;
en el caso de emplear esta herramienta se modifican los puntos de corte de PA para
emitir el diagnostico, considerando cifras medias de PAS mayores o iguales a 130
mmHg o PAD mayor o igual a 80 mmHg en el periodo total de 24 horas o bien, cifras
diurnas de PA mayores o iguales a 135/85 mmHg; mientras que para cifras
nocturnas los valores de referencia seran un promedio de PA mayor o igual a 120/70
mmHg. (11)

El riesgo cardiovascular, entendido como la posibilidad de que suceda evento
vascular mayor (infarto agudo al miocardio o evento vascular cerebral) en un periodo
determinado, es una pieza fundamental en la forma en la que se abordan las
patologias cronicas hoy en dia; es tanta su relevancia que se han elaborado
multiples herramientas para su estimacion; en el abordaje del paciente con
hipertension arterial el calculo del RCV es basico para poder tomar decisiones
terapéuticas de forma personalizada a los objetivos propios de cada sujeto que vive

con hipertension arterial. (12)
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5. Tratamiento
Hoy en dia las recomendaciones para el tratamiento de la HAS se basan, como en
el resto de las enfermedades cronicas, en intervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas siendo las medidas no farmacolégicas una forma fundamental de
retrasar la aparicion de la enfermedad en individuos sanos, de limitar la progresion
en individuos enfermos y de reducir el RCV en general; los referentes por excelencia
de las medidas no farmacologicas son las modificaciones del estilo de vida, cuyo
beneficio intrinseco para la reduccién de RCV se suma a la posibilidad de hacer
sinergia con los medicamentos antihipertensivos y lograr asi llegar a las metas de
control y prevenir desenlaces mayores derivados de HAS no controlada; sin
embargo la desventaja principal de esta intervencidn terapéutica es que con el
tiempo la adherencia disminuye hasta perderse. Dentro de las medidas que integran
el conjunto de “modificaciones en el estilo de vida” se encuentran: La restriccién en
el consumo de sodio a <2 g/dia, equivalente a 5 g de sal de mesa, la moderacion
del consumo de alcohol a 14 y 8 unidades de bebida estandar (UBE) para hombre
y mujeres respectivamente; el consumo suficiente de vegetales, frutas y de ser
posible el implemento de dieta mediterranea, el control de peso, manteniendo un
indice de masa corporal dentro de un rango de 22 a 25 Kg/m?; la actividad fisica
inicialmente al menos 30 minutos por dia de ejercicio aerdbico de 5 a 7 dias a la
semana, igualmente se recomienda incluir ejercicios de resistencia 2 a 3 veces por
semana. Se hace particular énfasis en el cese del habito tabaquico debido a su
efecto vasopresor que a su vez se refleja en el incremento de la PA, cabe mencionar
que para lograr esta ultima meta sera relevante el apoyo de asesoramiento

conductual e incluso uso de farmacoterapia. (9)

En cuanto al tratamiento farmacolégico, se describe un arsenal de farmacos utiles
en el control tensional, siempre bajo la consideracion de que una vez iniciado el
tratamiento farmacoldgico se debera dar seguimiento al paciente en 2 a 4 semanas
para revalorar respuesta, teniendo como primer objetivo la reduccion de la PA a

<140/90 mmHg, en ausencia de signos y sintomas. (2)
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Gracias a las iniciativas del sistema de salud mexicano para la estandarizacion de
recomendaciones de tratamiento, se ha desarrollado un algoritmo clinico-
terapéutico para el abordaje de la hipertension arterial; en este documento publicado
en 2023 en el sitio web del Instituto Mexicano del Seguro Social, se observan las
recomendaciones basadas en la informacion presentada en la guia del 2018 de la
ESC,; donde se estipula que para la toma de decisiones sobre cuando y como iniciar
el manejo antihipertensivo se debe realizar una valoracion del RCV asi como de la
estatificacion con base en la medicion de cifras de PA; sugiriendo en términos llanos
que a mayor RCV, de mas intensidad debe ser la terapia farmacoldgica; lo anterior
se ilustra en el cuadro 4. Se hace énfasis en iniciar monoterapia unicamente en
paciente de HAS grado 1 y bajo RCV, persona mayor con criterios de fragilidad,
pacientes que muestren hipersensibilidad o baja tolerancia a la terapia dual y
personas embarazadas. Se sugiere el uso de farmacos en formulacién compuesta
(con miras a lograr una mejor adherencia) y de forma destacable se puntualiza que
la causa numero uno de pseudoresistencia al tratamiento se debe a la falta de
adherencia al tratamiento tanto farmacolégica como no farmacolégica. De forma
contrastante se presenta en el cuadro 5 el algoritmo basico de inicio de tratamiento

para HAS propuesto en la version previa del algoritmo de atencion clinica. (13)
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Grados de Hipertension Arterial Sistémica ¢

RCV e PA normal alta

o limitrofe HAS grado1 HAS grado2 HAS grado 3

Sin FRCV No farmacolégico Monoterapia Terapia doble

Terapia doble

102 FRCV No farmacologico Terapia doble

>3 FRCV Monoterapia Terapia doble

Cuadro 4. Estratificacion del riesgo cardiovascular para el inicio de tratamiento farmacolégico de HAS.

Dafio a O.B.?

ECV/ ERC/ DM ©

Modificado de Algoritmos clinico-terapéuticos 2023, IMSS.

2 Riesgo Cardiovascular. ® Dafio a 6rgano blanco: Infarto al miocardio, evento vascular cerebral, afectacion al
sistema nervioso central, edema agudo pulmonar, deterioro de la funcidn renal. ¢ Enfermedad cardiovascular,
enfermedad renal cronica, diabetes mellitus. 9 Grados de hipertension arterial de acuerdo con la clasificacion de
la ESC 2018.

Semaforo: Verde RCV bajo, amarillo RCV moderado, naranja RCV moderado a alto, rojo RCV alto, guinda RCV
muy alto.

Estratificacion  del riesgo  cardiovascular para el inicio de tratamiento farmacolégico

IECAoARAII +

Primera linea BCC o diurético 2
Segunda linea N BCC Diurético
Tercera linea Espirondlactona s Tratamiento

u otro diuretico beta previo

Cuadro 5. Lineas de tratamiento para hipertension arterial sistémica, modificado de B. Williams et al. Rev Esp
Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78.
@ |ECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II: Antagonistas de los receptores de

angiotensina |Il, BCC: Bloqueadores de los canales de calcio, diurético: tiazidicos y no tiazidicos.
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6. Metas del tratamiento
En 2015 se llevé a cabo el ensayo SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention
Trial), donde se buscaba evaluar si llevar a los pacientes con RCV elevado a un
control tensional estricto, definido como PAS debajo de 120 mmHg resultaba en la
reduccion de eventos cardiovasculares mayores; los resultados evidenciaron que
salvo en el desenlace de falla cardiaca y muerte cardiovascular, no hubo impacto
significativo entre llevar a los pacientes a metas de control rigurosas y llevarlos a
meta de control de 140 mmHg de PAS. Es por ello por lo que en la guia de la ESC
2018 se establece aun como primer objetivo del tratamiento llevar a los pacientes a
cifras de PAS <140 mmHg y de PAD <90 mmHg; con revaloraciones subsecuentes
donde, al tolerar de forma adecuada los farmacos antihipertensivos se pueden
buscar metas inferiores a 130/80 mmHg de PA; con la consideracion especial para
los pacientes mayores de 65 afios donde el objetivo de PA sera entre 130-140/80
mmHg. No se recomienda en ningun caso tener como objetivo primario tratar la HAS

para lograr PAS inferior a 120 mmHg. (14)

Objetivo de PA <130/80 mmHg  <140/90 <150/90
mmHg mmHg
Edad <60 60-80 >80
Expectativa de vida >5 anos 1-5 <1
QSTIES ?: ﬁ\:)sIUCIon 2 Corta Intermedia Larga
Cardiopatia isquémica No avanzada Intermedia Avanzada
Corta, sin Intermedia Largay con
DM Tiempo de evolucion  complicaciones con alguna  complicaciones
vasculares complicaciéon vasculares
ERC gravedad Leve Moderada Grave
Riesgo de efectos
SEEIME RS el Bajo Intermedio Alto

medicacion
antihipertensiva

Cuadro 6. Objetivos de presion arterial propuestos segun las caracteristicas clinicas del paciente. Modificado
de V. Barrios et al. Rev Esp Cardiol. 2018;71(8):608-611

Se debe considerar ademas que ciertos grupos de pacientes con caracteristicas

particulares ameritara un rango diferente de metas de control, por ello nuevamente
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la ESC propone objetivos de presion arterial ajustados a los grupos de pacientes
donde es esperado que la PA se vea modificada sin que esto necesariamente

signifique descontrol de la patologia. (15)

7. Adherencia al tratamiento
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé en el 2003, la definicién de
adherencia al tratamiento como “el grado en el que la conducta de un paciente, en
relacion con la toma de medicacion, el sequimiento de una dieta o la modificacion
de habitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el
profesional sanitario”, este término fue sugerido de manera inicial por Haynes y
colaboradores desde el afio 1976 , empleando la palabra “cumplimiento” como la
forma de indicar el grado en el que el paciente se apega al tratamiento
farmacologico y no farmacologico. La Sociedad Internacional de Farmacoeconomia
e Investigacion de Resultados Sanitarios (ISPOR) denomina a la adherencia al
tratamiento o terapéutica como “el grado en que un paciente actua de acuerdo con

la dosis, la pauta posolbgica y el plazo prescritos”. (16)

La adherencia al tratamiento, en algunos textos referida como adherencia
terapéutica o apego al tratamiento se categoriza de forma clasica en: Adherente y
no adherente; aunque puede también plantearse en el porcentaje de dosis que

fueron tomadas del total de las prescritas siendo evaluado de 0 a 100%. (17)

La falta de adherencia al tratamiento es la causa identificada mas comun de que no
se obtengan los resultados terapéuticos esperados pues no se obtienen los
beneficios que los medicamentos proporcionan, favoreciendo la historia natural de
la enfermedad con las complicaciones que eso conlleva, reduciendo gradualmente
la calidad de la vida de las personas que padecen HAS, aumenta la probabilidad de
resistencia al tratamiento y se convierte en una pérdida de recursos. Se ha
observado que entre mayor sea la carga de enfermedad de los padecimientos
cronicos mayor sera la falta de adherencia al tratamiento; enfermedades como la

hipertension arterial, diabetes mellitus, cancer, VIH y tuberculosis han representado
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poco mas del 50% de la carga de enfermedad en nuestro pais desde el afio 2001.
(17)

Las observaciones del comportamiento poblacional han permitido concluir la
existencia de relacion entre la falta de adherencia al tratamiento con progresién de
las enfermedades y peores desenlaces de estas. En el afio 2003 la OMS publicé en
su portal electrénico que de la totalidad de personas que cuentan con diagndstico y
tratamiento de alguna enfermedad cronica no transmisible en paises de alto nivel
socioeconomico solo el 50% cumple con adherencia al tratamiento. En las ultimas
décadas se ha dado mayor importancia al manejo de la hipertension arterial ya que

como se mencioné antes conforma parte fundamental de los FRCV. (10, 18)

La guia de la ESC del afio 2018 para el diagndstico y tratamiento de la hipertension
arterial expone de manera textual lo siguiente: “Se han realizado progresos
sustanciales en el conocimiento de la epidemiologia, la fisiopatologia y el riesgo
asociado con la hipertension y existe una gran cantidad de pruebas que demuestran
que la reduccion de la presion arterial reduce sustancialmente la morbimortalidad
prematura1-10. Mediante diferentes estrategias terapéuticas probadas y efectivas,
asi como mediante cambios en el estilo de vida, se puede reducir la presion arterial;
sin embargo, el control de la presion arterial es insuficiente en todo el mundo y esta

muy lejos de ser satisfactorio”. (3)

Ante la falta de adherencia al tratamiento prescrito, el personal sanitario tiende a
culpar al enfermo o sus cuidadores, pese a que existe evidencia donde se
demuestra que el paciente no es el unico involucrado en el logro y mantenimiento

de la adherencia al tratamiento. (10)

8. Métodos para medir la adherencia al tratamiento:
Los métodos para medir la adherencia se clasifican en 2 grupos: Métodos directos
y métodos indirectos; los métodos directos se fundamentan en la medicién de

concentracion del farmaco en muestras bioldgicas por ejemplo sangre u orina; no
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obstante este tipo de mediciones no se encuentra disponible para todos los
farmacos, su uso puede observarse en el seguimiento de uso de anticomiciales,
antirretrovirales, antipsicoticos e inmunosupresores; otro tipo de marcadores utiles
en la medicién de adherencia al tratamiento puede ser el uso de la hemoglobina
glicada o la razén normalizada internacional (INR); dentro de la modalidad de la
medicion directa se incluye también la terapia directamente observada, donde
personal designado supervisa la toma del medicamento cada vez; un ejemplo de
este tipo de medicion es la supervision en la ministracion del tratamiento antifimico.
(19)

Aunque los métodos directos para evaluar la adherencia al tratamiento son objetivos
no siempre pueden ser aplicables en la practica médica diaria debido a la logistica
y costos que implican; una desventaja importante al realizar mediciones en
muestras biolégicas de concentracion de farmacos es que éstas se pueden ver
modificadas por caracteristicas organicas propias de cada paciente, por ejemplo el
volumen de distribucion, el metabolismo o el tiempo de eliminacién del farmaco, por
lo cual a pesar de ser objetivos y tangibles se reconoce que existen limitaciones en
su uso. Respecto a los métodos indirectos se incluyen las evaluaciones de auto
informadas a través de entrevistas clinicas, aplicacion de cuestionarios validados
(método mas utilizado); recuento de las dosis 0 mediante uso de dispositivos
electrénicos para realizar un registro de las dosis administradas. La gran ventaja de
estos métodos es la sencillez en su uso y la facil aplicaciéon en la practica médica,
asi como la posibilidad de ser evaluado no solo por el médico, si no por otro personal

sanitario (enfermeria o farmacéuticos). (17)

Los métodos basados en entrevistas son los mas practicos de emplear; se basan
en interrogar de forma directa e intencionada al paciente sobre su estimacioén del
grado de adherencia, considerando el porcentaje de olvido de toma de la dosis un
periodo establecido, asi como cuestionar con qué frecuencia no sigue el tratamiento
de la forma prescrita; otra area a evaluar en este tipo de métodos es el nivel de

conocimiento del enfermo respecto a su tratamiento (nombre del medicamento,
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dosis y el por qué esta indicado). Dentro de la evaluacién de adherencia existe la
posibilidad de realizar cuestionarios con el fin de conocer la adherencia auto
informada por el paciente basada en comportamientos que permiten identificar las
barreras existentes entre la adherencia al tratamiento y el paciente; tales
cuestionarios se encuentran en diferentes versiones, traducidas a multiples idiomas
para poder ser validados en distintas poblaciones; aunque la principal desventaja
es que el paciente mienta al responder el cuestionario, enmascarando asi el grado

real de adherencia al tratamiento. (19)

9. Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky 8 items (MMAS-8) o
test de Morisky — Green:

Es una de las herramientas de medicion de adherencia al tratamiento mas
utilizadas; fue desarrollada por Morisky - Green y Levine en el afo 1986;
fundamentalmente creada para evaluar el acatamiento del tratamiento en personas
en manejo para hipertension arterial. Fue validada desde sus inicios para su uso en
esta patologia; cuenta con dos versiones; la primera estd compuesta por cuatro
reactivos con respuesta dicotdmica: Si y No, cuyo resultado representa si el
paciente es adherente al tratamiento o no lo es (cuadro 6). En el afio 2008 se dio a
conocer una nueva version de la prueba de Morisky — Green integrada por ocho
items desarrolladas a partir de las cuatro preguntas originales; cuyo enfoque fue
evaluar el comportamiento respecto a la toma del medicamento con especial énfasis
en el infra uso, esta ultima version se afiade en los anexos de este protocolo ya que

sera el instrumento de medicién dentro del proyecto. (17)

La escala de adherencia a la medicacion de Morisky 8 items modificada (MMAS-8),
como se conoce hoy en dia, es el cuestionario validado mas empleado para
medicion de la adherencia al tratamiento; los 4 reactivos adicionales tienen la
finalidad de evaluar el comportamiento que los pacientes con hipertensién arterial
muestran respecto a la toma de sus medicamentos. El MMAS-8, logra identificar los
obstaculos y comportamientos presentes en aquellas personas con falta de

adherencia al tratamiento. Proporciona informacién respecto a los comportamientos
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tanto voluntarios como involuntarios que presenta esta poblacion de estudio. El
formato de 8 preguntas se integra por 7 elementos de respuesta dicotémica, mas
un elemento de respuesta tipo Likert; la pregunta numero 5 es la unica donde la
respuesta que se considera correcta es “si”’. La ventaja, desde el punto de vista de
este protocolo de investigacion, es que esta prueba ha sido validada para poblacion
latinoamericana en una versién traducida al espafol; a diferencia de otros
instrumentos que se encuentran validados solo en su idioma original o bien
instrumentos en espafiol que aun no son validados. Se le describe una
especificidad del 53%, por lo que la utilidad para demostrar pacientes que no tienen
adherencia al tratamiento es limitado, sin embargo, se considera una prueba
confiable al contar con un valor de alfa de Cronbach de 0,83. Los resultados de
esta prueba clasifican a los pacientes en: Adherentes y no adherentes, teniendo
como punto de corte un resultado de 8 puntos, donde menores de 8 corresponde a

no adherentes y puntaje de 8 a adherentes. (20)

item Respuesta
¢ Olvida alguna vez tomar los Si No
medicamentos para tratar su enfermedad?
¢, Toma los medicamentos a las horas Si No
indicadas?
Cuando se encuentra bien, ¢ deja de Si No

tomar la medicacion?

Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted Si No
de tomar la medicacion?

Cuadro 7. Test de Morisky — Green — Levine, version original de 1986 de cuatro preguntas.
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MARCO REFERENCIAL
En la ultima década se han realizado estudios previos respecto a la adherencia

terapéutica o adherencia al tratamiento en diferentes partes del mundo y nuestro

pais; a continuacion, se presentan algunos de ellos y los resultados obtenidos.
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Martinez Fajardo, E. et al

México

2019

Titulo

Adherencia  al
tratamiento
farmacolégico
en pacientes con
hipertension
arterial de un
consultorio

auxiliar.

Objetivo
Identificar la
adherencia al

tratamiento
farmacolégico en
pacientes con HAS
de un consultorio
auxiliar de medicina
familiar (CAMF) No

36.

Metodologia

Estudio

observacional de
seguimiento de una
cohorte a 9
incluyendo 75
pacientes; atendidos
en el Instituto

Mexicano del Seguro

Social (IMSS), del
CAMF No 36.

Se evaluaron
variables
demograficas,

conocimiento de
la enfermedad vy
adherencia al

tratamiento.

Instrumento de recoleccion de

datos

Se emplearon 2 instrumentos:
Test de Batalla y la prueba de

Morisky Green-Levine de 4 items.

Resultados

La edad media de la poblacion fue de

60,41 afnos. Predomind el sexo
femenino.
El 88,6 % de participantes se

consider6 adherente al tratamiento
farmacologico.

La respuesta mas comun en los
pacientes clasificados como no
adherentes fue “dejar de tomar el
medicamento cuando se encuentran o
se sienten bien”.

No se encontro asociacion
estadisticamente significativa entre la
adherencia al tratamiento y las

variables del estudio.

Conclusiones

En la poblacién estudiada, se
encontré un comportamiento

similar en los pacientes en
cuanto a la adherencia al
tratamiento y el conocimiento

de la enfermedad.
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Garcia Corpas, et al.

Mendes Soares et al.

Espaia

Brasil, 2021.

2021

Relacién entre el
control de la
presion

arterial 'y la
adherencia al

tratamiento

medida
mediante el
sistema de

receta XXI en

Granada
(Espana).
Interacciones
entre la
adhesioén al

tratamiento con
medicamentos,
meta de presion
y depresién en
hipertensos
asistidos por la
Estrategia Salud

de la Familia.

Describir cual es la
adherencia de los
pacientes al
tratamiento
antihipertensivo
determinada
mediante

los registros de
retirada de
del

sistema “Receta XXI”

medicamentos

y estudiar la relacion

que existe entre
dicha

adherencia y el
control de la presion

arterial.

Analizar la
interaccion entre la
adherencia al
tratamiento

farmacologico, el
objetivo de presion
arterial y la

depresion.

Estudio descriptivo,
transversal realizado
de 2017 a 2019, en 6
farmacias
comunitarias.

Se incluyeron 73
pacientes. Se
evaluaron el control
de la presién arterial y
la adherencia al
tratamiento
antihipertensivo;
ademas de las
variables

sociodemograficas

Estudio
realizado de marzo a
diciembre de 2014,
con una muestra de
641

antihipertensivos por

transversal

usuarios de

un tiempo mayor de 6

meses.

Se realizo automonitoreo de la
presion arterial con entrega de
registros una vez por semana en
el centro de investigacion.

La adherencia al tratamiento se
defini6 basada en el numero de
comprimidos retirados de la
farmacia por el paciente respecto
al  ndmero necesario de
comprimidos para cumplir con la

terapia indicada por el médico.

Se utilizé la escala Medication
assesment Questionaire (MAQ),
instrumento traducido para la
poblacién de Brasil; para evaluar
los sintomas depresivos se aplicé
el Inventario de depresion de
Beck traducido y validado al
portugués.

Para realizar la estimacion de los
efectos simultaneos de las
variables estudiadas se realizé la

aplicacion de otros cuestionarios.

En total se estudiaron 95 pacientes, de
las cuales 54 eran mujeres; con una
edad media de 68.1 afo.

El analisis multivariado mostré que la
adherencia no estaba asociada a
ninguna variable estudiada;
evidenciando Unicamente relacion con
el sexo, presencia concomitante de

arritmia cardiaca y ansiedad.

El 30.5% de la poblacion estudiada

presentaba adherencia al tratamiento.

El 51.6% de la poblacion estudiada

presentd6 maxima adherencia al
tratamiento.
Aunque la mayoria presentaba
adherencia adecuada, el 43.5% se
encontraba fuera de metas de control
presion arterial.

El 50% presentaba algun sintoma de
22.8%

correspondia a sintomas moderados o

depresion y de ellos el

graves.

Uno de los problemas mas
relevantes es la renuencia para
emplear mas de un farmaco en
el esquema antihipertensivo
por diferentes factores tanto del

paciente como del médico.

El enfoque en la adherencia
resulta futil si la estrategia
terapéutica empleada no es la

adecuada.

Se propone el papel protector
de la adherencia para el
desarrollo de sintomas
depresivos.

El trabajo multidisciplinario para

el sujeto con hipertension
arterial resulta algo
fundamental, teniendo como

elemento clave el vinculo entre

paciente y profesional sanitario.
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Taklo Smeneh, Y; Workneh Ebabu M; Zemen Asmare, et al.

Etiopia, 2022.

Complejidad del
régimen de
medicamentos y
su  asociacion
con la
adherencia y el
control de la
presiéon  arterial
entre pacientes
hipertensos en
hospitales
seleccionados
de la zona sur de
Gondar: Un
estudio
transversal
basado en un

hospital

Evaluar la
complejidad del
régimen de

medicamentos y su
asociacién con la
adherencia y el

control de la presion

arterial entre
pacientes
hipertensos de
hospitales

seleccionados de la

zona sur de Gondar.

Se realizé un estudio
transversal  basado
en 4 hospitales del
sur de  Gondar,
Etiopia.

Se incluyeron 423
pacientes con
hipertensién en
seguimiento y que
acudian a los
hospitales

seleccionados.

Se empleé6 el indice de
Complejidad de Medicamentos
(MRCI), una herramienta de 65
items, validada para calificar la
complejidad del esquema de
tratamiento  farmacolégico en
funcion de la cantidad de
medicamentos, la posologia y las

indicaciones adicionales.

La edad media de los participantes fue
de 58.48 afios, el 59.8% de Ila
poblacién fueron mujeres, el 58.6% de
la poblacién no sabia leer ni escribir.
El MRCI especifico de hipertension
arterial clasific6 al 55.8% como de baja
complejidad, 40.9 % de complejidad
moderada y solo el 3.3% de alta
complejidad.

Se registré 52.2% de los participantes

con buen control de la presion arterial.

Los médicos y farmacéuticos
deben simplificar los regimenes
de medicamentos para mejorar
el control de la presion arterial
en la poblacion.

Es importante proporcionar a
los pacientes informacion
organizada sobre el beneficio
de la adherencia e impacto
negativo de la falta de ésta para

el control de la presion arterial.
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Tran, Dan; Kangogo K; Amisi J; et al.

Kenia, 2022

El programa
comunitario de
administracion
de
medicamentos
antihipertensivos
mejora la
adherencia y
reduce la

presion arterial.

Eliminar algunas de
las barreras que
limitan la adquisicién
de medicamentos vy
asi garantizar el
acceso constante a
los  medicamentos
antihipertensivos.
Evaluar la
adherencia
autoinformada, para
pacientes

hipertensos.

Estudio experimental,
llevado a cabo de
2019 a 2020; con
pacientes
hipertensos de
comunidades rurales
de Kenia.

Se desarrollé un
programa piloto de
entrega de
medicamentos de
enfermedades
cronicas no
transmisibles, en las
comunidades con la
finalidad de aumentar
el acceso a los
medicamentos y con
ello la adherencia al

tratamiento.

Se realiz6 el célculo de los dias
que el paciente contd con
medicamento.

La adherencia al tratamiento se
realiz6 de forma auto informada
con un cuestionario de 3 items:
medida de Dosis-No adherencia
de Voils; donde las puntuaciones
mas altas reflejan una adherencia
mas baja.

El cuestionario se aplicé al
término del programa piloto que
tuvo una duracién de 6 meses; en

una visita médica de rutina.

Al aplicar el cuestionario de evaluacion
de adherencia al tratamiento se
observé un aumento de 0.5 puntos en
aquellos que no recibieron entrega de
medicamentos, por el contrario, hubo
una reduccion de 0.3 a 0.8 puntos en
aquellos que recibieron entregas
exitosas de medicamento.

Los pacientes que recibieron 2 o mas
entregas tuvieron mayor reduccion de
cifras de presion arterial sistdlica de
hasta 15.5 mmHg, en comparacion

con el valor inicial.

El eliminar las barreras
estructurales entre el paciente y
el medicamento permite un
acceso al tratamiento y con ello
hace mas tangible la posibilidad
de alcanzar una adecuada

adherencia al tratamiento.
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JUSTIFICACION

La hipertension arterial sistémica continua siendo la mayor causa evitable de otras
enfermedades cardiovasculares, mismas que representan el numero uno en
mortalidad el mundo, México es uno de los paises donde gran parte de la poblacion
que acude a consulta padece esta enfermedad, teniendo seguimiento, en su
mayoria, por médicos del primer nivel de atencidén, donde suele hacerse el
diagnostico y el tratamiento inicial asi como el seguimiento del caso y lo mas
importante, la prevencion de complicaciones; no obstante la falta de adherencia al
tratamiento disminuye de manera significativa el alcance terapéutico y preventivo
que podriamos lograr con los tratamiento actuales; llevando al paciente a ponerse
en riesgo de cursar con complicaciones tanto agudas como crénicas, poniendo por
ejemplos: el infarto agudo al miocardio, evento vascular cerebral y la enfermedad
renal crénica; patologias que por si mismas conllevan una carga de enfermedad
alto, incluso incapacitando al paciente en edad econdmicamente activa; mermando
su calidad de vida y su rol en la sociedad. En las ultimas décadas la medicina y sus
recursos se han destinado a la prevencién secundaria y terciaria de enfermedades

cronicas no transmisibles.

En el HGR ¢/MF N°1 del IMSS, sin duda se atiende a una gran cantidad de personas
que viven con hipertension arterial sistémica, hasta el momento de la redaccion de
este protocolo se tienen registrados a 16,799 derechohabientes con diagndstico de
HAS pertenecientes al servicio de medicina familiar de esta unidad; con base en la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en México, al 2018 alrededor del 40% de la
poblacion con hipertension arterial sistémica se encuentra en tratamiento y de ese

40% el 54.9% tiene falla en la adherencia al tratamiento antihipertensivo.

Describiéndose ademas que al menos el 25% de pacientes tiene el antecedente de
hipertension arterial sistémica, sola o en asociacidon con otras enfermedades

cronicas no transmisibles.

Por lo anterior destaca la relevancia de preguntarnos, por qué los pacientes no se

apegan al tratamiento y qué estamos haciendo como personal sanitario al respecto;
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entendiendo asi la relevancia en nuestra practica médica diaria (en cualquier nivel
de atencion) de identificar, en primer lugar, si a nivel local estamos logrando una
adecuada adherencia al tratamiento y posteriormente qué podemos hacer como
personal médico para incidir en la mejora de la misma; pues es sabido que aunque
muchos factores implicados en la adherencia al tratamiento, dependen del paciente,
también es cierto que existen factores inherentes al personal sanitario que pueden
hacer la diferencia al incentivar al paciente a un adecuado control de patologia;
asimismo nos da la oportunidad de implementar estrategias a futuro para aumentar
el impacto de la prevencion primaria y secundaria, dando mayor énfasis en evitar
las complicaciones y permitiendo que el paciente sea participe de su enfermedad
teniendo conocimiento de la misma; para lograr ello, primero debemos caracterizar
a nuestra poblacion, evaluar a nivel local cuales son las areas de oportunidad y con
base en ello partir para brindar a nuestros derechohabientes tratamientos eficientes

y accesibles.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacién y particularmente la poblacién latinoamericana, tiene una pobre
adherencia al tratamiento de enfermedades cronicas, donde la hipertension arterial
sistémica figura como solo una de tantas descritas; (pero con un gran impacto a
nivel mundial) poco se ha investigado respecto a por qué nuestra poblacion no sigue
las indicaciones médicas; observando a la par un aumento drastico en los ingresos

hospitalarios por complicaciones derivadas de estas enfermedades.

Investigaciones como la realizada por Pagés-Puigdemont y Valverde Merino en
2018, destacaron que la relevancia de asignarle cifras al grado de adherencia al
tratamiento médico radica en poder evaluar la efectividad y seguridad de los
tratamientos disponibles, marcando asi la pauta para el ajuste en dosis, cambio en
los esquemas y sobre todo el control de la patologia, puntos que no pueden
abordarse si no conocemos realmente el grado de adherencia del paciente; lo cual
puede llevarnos a errores de prescripcion y ello exponer al paciente a efectos

adversos de la farmacoterapia o bien a desestimar la efectividad de los tratamientos.

Tenemos a nuestra disposicidon una gama de métodos para medir la adherencia al
tratamiento, sin embargo, hoy en dia no hay un solo método que se considere
optimo, por lo cual la evidencia actual recomienda la utilizacién de varias técnicas,
para obtener una evaluacién desde diferentes angulos; cabe resaltar que en la
practica de la medicina institucional resulta poco pragmatico el empleo de mas de
un instrumento de evaluacion por consulta, por lo cual, basados en que la utilizacién
de cuestionarios administrados por el propio paciente si han demostrado ser de

utilidad, resulta factible aplicarlo a nuestra poblacion.

Los instrumentos de evaluacion del grado de adherencia al tratamiento cuestionan
la perspectiva que tiene el paciente de su enfermedad y el papel del tratamiento en
la evolucion de la misma y en su vida diaria; asi como el rol que cumple el paciente
en la dinamica de su proceso salud-enfermedad; el papel del médico es un pilar
implicito que se evalua de manera indirecta porque parte importante del ejercicio de

la medicina es la educacion para la salud, misma que de manera ideal puede
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llevarse a cabo desde el momento del diagndstico y no en cada ingreso hospitalario
por complicaciones de las patologias de base, pautar la perspectiva que tiene el

paciente de su enfermedad e irse reforzando y puliendo en cada consulta.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢ Cual es la asociacion entre la adherencia al tratamiento antihipertensivo y el control
de las cifras tensionales en pacientes con hipertensién arterial sistémica en el

Hospital General Regional con Medicina Familiar N°17?
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OBJETIVO GENERAL
Evaluar la asociacién de la adherencia al tratamiento antihipertensivo y el control de
cifras tensionales en pacientes con hipertension arterial sistémica en el Hospital

General Regional con Medicina Familiar N°1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes con hipertension arterial
con y sin adherencia al tratamiento.

- Identificar el grado de adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes
con hipertension arterial sistémica en el Hospital General Regional con
Medicina Familiar N°1.

- Conocer el estatus de control hipertensivo en pacientes con hipertension

arterial sistémica en el Hospital General Regional con Medicina Familiar N°1.

HIPOTESIS
La adherencia al tratamiento antihipertensivo se asociara con el control de cifras
tensionales en pacientes con hipertension arterial sistémica en el Hospital General

Regional con Medicina Familiar N°1.

Con base en lo reportado por la ENSANUT 2020, que analizé la prevalencia de
hipertension arterial sistémica en México y el grado de control presentado en la
poblacién, en este protocolo se espera documentar que el 54.9% de pacientes con
hipertension arterial sistémica presentaran nula o parcial adherencia al tratamiento

antihipertensivo.
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MATERIAL Y METODOS
e Diseno:
» Por la finalidad del estudio: Analitico
= Por secuencia temporal: Transversal
= Por asignacion de los factores de estudio: Observacional
= Por cronologia: Retrospectivo.
e Universo:
= Al momento del inicio de este proyecto se tienen registrados 16,799
pacientes adultos con diagndstico de hipertension arterial sistémica,
que acuden por atencion a la consulta externa de Medicina Familiar,
del HGR c/MF N° 1.

= Hombres y mujeres mayores de 18 afios, derechohabientes del IMSS
que acuden por atencién médica al HGR ¢/MF N°1; con diagndstico

de hipertension arterial sistémica y se encuentran en tratamiento.

e Criterios de seleccion
* Inclusion:

e Hombres y mujeres mayores de 18 afos que acudan por
atencion médica al HGR ¢/MF N°1 al area de consulta externa
de medicina familiar; que cuenten con diagnostico de
hipertension arterial sistémica independientemente del tiempo
de diagndstico.

e Que se encuentren en tratamiento o con indicacion de
tratamiento antihipertensivo farmacolégico.

e Que deseen participar en el estudio y brinden autorizacion

mediante firma de consentimiento informado.

= Exclusién
e Pacientes que requieren de cuidador primario para la

administracion de farmacos (por la razén que sea).
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= Eliminacion:
e Cuestionarios no contestados o contestados de forma

incompleta.

e Tamaino de muestra: calculo de tamaio de muestra.
Para célculo de tamafo de muestra utilizamos la formula para poblacion
finita, ya que conocemos que existe una poblacién de pacientes con
hipertension censada de 16 799 en HGR ¢/MF N°1, considerando prueba de
hipotesis para una Razon de Momios (RM). Enumeramos cada uno de los

datos utilizados en la siguiente tabla.

) 'j 1 1.
;\_.-'Tﬁ{ Z Bl . l:-
1-q P4

n— " - N
d* (N—1) + Z1 _a“"‘p"‘q
DONDE:

N Tamano de la poblacién 16 799

o Error alfa 0.05

1-a Nivel de confianza 0.9

Z (1-a) Z de (1-a) 1.96

P Prevalencia de la enfermedad 0.54

q Complemento de p 0.46

d Precision 0.05
n Tamaio de la muestra 375.01

n= 376 pacientes
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e Tipo de muestreo

No probabilistico de casos consecutivos de pacientes que cumplan con los criterios
de inclusién y que den su consentimiento bajo informacion en la unidad de atencién

médica participante.

e Desarrollo del estudio
El investigador asociado sera estandarizado y capacitado para realizar la valoracion

clinica, asi como la aplicacién de los cuestionarios.

Este investigador asistira a la consulta externa de medicina familiar donde se
presentara con los jefes de consulta externa y les solicitara permiso para reclutar

los pacientes en sala de espera.

A través del expediente electronico y con apoyo de las asistentes médicas
identificara a los candidatos a participar con base en los criterios de inclusion,
posteriormente se dirigiran hacia ellos y se les invitara a participar en el estudio, si

aceptan firmaran la carta de consentimiento informado.

Posteriormente se les aplicara las encuestas ad-hoc al estudio, asi como las

mediciones clinicas en un consultorio destinado para la valoracion.
Se informara al participante y/o familiar el resultado obtenido de la valoracion
aplicada y se brindara asesoria sobre las medidas preventivas de acuerdo con los

datos obtenidos.

Se agradecera al sujeto su participacion en el estudio.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Escala de
medicion
(cualitativa: .
Nombre la Definicion Definicion Tipo de nominal u Unld;_ad_e's s Fuente_c'le
. . x . Y medicion o obtencion de
variable conceptual operacional variable: ordinal; .
PR categorias datos
cuantitativa:
de intervalo
o de razén)
Lograr mantener una 1. Controlado: Registro de cifra
presién arterial inferior Presion arterial d S
. L rres e presion
a 140/90 mmHg con Registro de presion inferior a 140/90 )
. e o arterial durante
tratamiento, con base | arterial inferior a Cuantitativa, mmH o
. A ) P 9 la entrevista;
Control tensional en la clasificacion de 140/90 mmHg, con Dependiente dicotomica, 0.No controlado, reqistrada en
grado de hipertension | técnica de medicion nominal i e ial 9
. . . presion arteria hoja de
arterial de la Sociedad | estandarizada. . "
superior a 140/90 recoleccion de
Europea de datos
Cardiologia 2018. mmHg .
Grado en el que la Cumplimiento del
conducta de un - Escal
aciente, en relacion tratamlen’to_ - scala dg
P ’ . farmacologico indicado _— 0. Adherente adherencia a la
. con el tratamiento g Cualitativa, L
Adherencia al . por el médico para el . PP 8 puntos medicacién de
X farmacologico y no . Independiente dicotomica, . .
tratamiento 2 manejo de la . 1. No adherente Morisky 8 items
farmacoldgico, se . o . nominal o
hipertension arterial < 8 puntos Modificada
corresponde con las I
: sistémica, evaluado a (MMAS-8).
recomendaciones del -
través del MMAS-8.
personal de salud.
. Se registrara como
Caracteristicas . . .
P hombre o mujer con I Cuestionario
genotipicas y Cualitativa, ; -
- base en el sexo . PP 0.Hombre sociodemografic
Sexo fenotipicas que A T Co -variable dicotomica, . h
. ) biolégico. (Distinguir . 1.Mujer o (entrevista al
diferencian entre S nominal -
h . de expresion de participante).
ombre y mujer. -
género)
Tiempo transcurrido . . .
e Se registrara la cifra ) .
desde el nacimiento . o Cuestionario
proporcionada por el Cuantitativa, o : .
de una persona hasta e . . Edad en afios sociodemografic
Edad participante al Co -variable discreta, de ) h
el momento actual, i cumplidos. o (entrevista al
. = momento de la razon -
medido en afos. . participante).
entrevista.
Situacion del individuo
Situacion de las respecto a si se 0. Soltero (a)
personas fisicas con encuentra solo o en I 1. Casado (a) Cuestionario
) Cualitativa, o ; -
- base en sus pareja y parentesco . o 2. Unién libre sociodemografic
Estado Civil. . ™ = Co -variable politdbmica, . . .
relaciones familiares civil que guarda con . 3. Divorciado (a) o (entrevista al
. . X . nominal . L
de matrimonio o ésta. Se tomara la 4. Viudo (a) participante).
parentesco. respuesta asignada
por el participante.
0. Basico
Preescolar
Primaria
Secundaria.
_ Grad(_) maximo de 1. Medio Superior ) ]
Grado de escolaridad | estudios corppletados; Cualitativa, Preparatoria Cugstlonarlo -
en funcion del tiempo | se registrara la . P : sociodemografic
P ; Co -variable politémica Bachillerato .
Nivel educativo que ha cursado en el respuesta . . o (entrevista al
) - ; Ordinal. Técnico L
sistema educativo. proporcionada por el ’ participante).
participante. 2. Superior
Licenciatura
Posgrado
Maestria
Doctorado
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0. Hogar
1. Campo/ Agricultura
Actividad a la que se Actividad laboral a la I 2. Comerciante . .
. ) Cualitativa, Cuestionario
dedica una persona ya | que se dedica la P 3. Obrero (a) ; -
L. o . politémica L - sociodemografic
Ocupacion sea que represente su | persona, indicada por Co -variable ) 4. Limpieza e higiene. h
. : g nominal o (entrevista al
fuente de ingresos el propio participante 5. Empleado (a) -
o . . participante).
econdémicos o no. durante la entrevista. 6. Pensionado (a)
7. Ninguna
8. Otro
Tiempo de Tiempo, que ha Periodo en afios
. npa pasado desde el : ’ Cuantitativa, Cuestionario
diagnostico de transcurrido desde el ) . o ; -
L r momento en el que se . continua, de Numero de afios de sociodemografic
hipertension g ) o momento en el que se Co -variable . ) e )
. emitio el diagnéstico s : o razon diagndstico o (entrevista al
arterial . - emitio el diagndstico L
formal de hipertensién . 2 . participante).
- de hipertension arterial
arterial.
. . Coexistencia de otras I Cuestionario
Coexistencia de 2 o Cualitativa, - i -
- i enfermedades . RPN 1.Con comorbilidades | sociodemogréfic
Comorbilidad mas enfermedades en . . Co -variable dicotémica, . - .
. cronicas ademas de . 0.Sin comorbilidades. | o (entrevista al
la misma persona. . i . nominal. -
hipertension arterial. participante).
Uso de 5 0 més
medicamentos . .
Consumo . . I . . Cuestionario
. . . diferentes en el mismo Cualitativa, 1.Con polifarmacia ; -
Polifarmacia concomitante de 5 o . ) . BOSPI . . ; sociodemografic
e periodo; se Co -variable dicotomica, 0. Sin polifarmacia h
mas farmacos por la ) . . o (entrevista al
; considerara la nominal. L
misma persona. L participante).
respuesta emitida por
el participante.
Antecedente EX|stgq0|a de Presencia de I Cuestionario
- familiares . . Cualitativa, : -
familiar de . familiares de primera . PP 1.Con antecedente sociodemografic
R c . consanguineos con ; Co -variable dicotémica, - h
hipertension linea con antecedente . 0. Sin antecedente o (entrevista al
- antecedente de ; Y nominal. -
arterial . o : de hipertension. participante).
hipertensién arterial.
Ingesta de bebidas
9 o Antecedente de . .
alcohdlicas en . I Cuestionario
. consumo de bebidas Cualitativa, ; -
Consumo de cantidades mayores s . RPN 1.Con consumo sociodemografic
alcohdlicas, Co -variable dicotomica, - h
alcohol de 14 y 8 UBE para . . ) 0. Sin consumo o (entrevista al
. independientemente nominal. -
hombres y mujeres ; . participante).
. del tiempo y cantidad.
respectivamente.
Consu_mo de c!ga_rrlllo, Antecedente de _— Cuestionario
medido con indice Cualitativa, : .
Consumo de - consumo de tabaco . PP 1.Con consumo sociodemografic
tabaquico expresad en | . . Co -variable dicotomica, - )
tabaco - independientemente . 0. Sin consumo o (entrevista al
ndmero de : ; nominal. -
= del tiempo y cantidad participante).
paquetes/afno.
i Autoconcepcion del I Cuestionario
.. Concepcion respecto . Cualitativa, : -
Percepcion de apego al tratamiento . PPN 1. Adherente sociodemografic
. al apego que presenta P Co -variable dicotémica, .
adherencia . o médico, informado por . 0. No adherente o (entrevista al
al tratamiento médico. o nominal. -
el participante. participante).
Requerimiento de Necesidad de ayuda . .
. . I Cuestionario
Asistencia para ayuda de una de otra persona para Cualitativa, . . ; -
. ST 1.Con asistencia sociodemografic
la toma de segunda persona para | la toma de los Co -variable dicotémica, - ] . )
. - > . ) 0. Sin asistencia o (entrevista al
medicamentos la ministracion de los farmacos nominal. participante)

medicamentos.

antihipertensivos.

Instrumento de medicion

Para la realizacion de este estudio se empleara la prueba de Morisky- Green en su

version de 8 items que se encuentra disponible en el anexo 2 de este documento,

instrumento ya caracterizado dentro del marco tedrico citado en apartados previos.
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RUTA DE RECOLECCION DE LA MUESTRA Y MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

a)

b)

c)

1. Recoleccion de datos

Invitacidén y gestionar cita de los participantes. Una vez que se haya
obtenido la aprobacion y el numero de registro del Comité Local de
Investigacion en Salud y del Comité de Etica en Investigacién 1701, 17018,
respectivamente, el personal encargado del reclutamiento realizara una
invitacion directa para participar en el proyecto de investigacion; abordaran a
todos los pacientes que acudan a la consulta externa de Medicina Familiar,
se ofrecera una breve explicacion sobre el proyecto de investigacion. A todos
aquellos que muestren interés y que cumplan criterios de inclusion se les
realizara lectura de la carta de consentimiento informado, esto pudiendo
realizarse dentro de la sala de espera antes o después de su ingreso a la

consulta médica.

Obtencion de la firma de la carta de consentimiento informado. Se le
dara la bienvenida al participante y se solicitara que lea detenidamente la
carta de consentimiento informado despejando todas las dudas que pudiesen

surgir y en caso de aceptar, se le pedira que firme.

Aplicacién de cuestionarios.

a. El cuestionario sociodemografico-clinico: incluira datos generales del
participante, el cual nos servira para caracterizar a nuestra poblacién
(anexo 1).

b. El cuestionario de Morisky — Green es una herramienta de 8 items que
evalua el grado de adherencia con enfoque en la infra dosis del
tratamiento autodeterminada por el paciente o su cuidador.

c. Medicion con técnica estandarizada de la presion arterial, asi como
cotejo con tabla de objetivos de presion arterial con base en criterios
de la Sociedad Europea de Cardiologia.

d. El tiempo aproximado desde el inicio hasta el término de la

participacion en el estudio sera de aproximadamente 30- 40 minutos.
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Aprobacion del protocolo

de investigacion por el obtencionidelclioy

Aprobacion con carta de

s g H . —) H
comité de ética en anuencia reglstrosclilegl)_rg:cS)colo en
investigacion
Revision de la base de Abordar a los candidatos
datos de hipertension a la aplicacion del Ingresar la informacion
arterial sistémica en la cuestionario en la sala obtenida en una base de
consulta externa de de espera de la consulta datos
medicina familiar. externa
Revision de la base de Analisis de los Publicacion del proyecto
datos resultados y sus resultados

Diagrama 1. Diagrama de flujo del proceso de realizacién del protocolo de investigacion tras la autorizacion
por el comité local de ética en investigacion.

2. Medidas de bioseguridad a considerar para la realizacion de este protocolo:

a. Previo a la recoleccion de los datos se realizara una adecuada higiene de
manos con alcohol-gel al 70%.

b. El investigador hara uso de cubrebocas y se realizara higiene de manos
previa y posteriormente de la hora establecida para recopilar la informacion.

c. El area de trabajo se mantendra limpia y se realizara desinfeccion del
material que se usara y que este en contacto frecuente con el investigador
como boligrafos, teclados, mouse, escritorios, sillas, todo este material sera
previamente desinfectado y posterior a su uso.

d. En caso de presentar sintomas respiratorios se acudira atencion médica para

diagnéstico y tratamiento oportuno.
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PLAN DE ANALISIS

Los datos recolectados seran capturados en el programa de Excel y se realizara un
analisis estadistico mediante el programa de Stata version 11. La base de datos
sera protegida mediante un cédigo de acceso del cual solo tendran conocimiento

los investigadores responsables del proyecto.

Estadistica descriptiva

Para las variables continuas, se expresaran las medidas de tendencia central y
dispersién (media, moda, mediana, desviacidén estandar) y graficos de acuerdo con
su distribucién. Para las variables categoricas se expresaran frecuencias absolutas

y relativas o porcentajes.

Estadistica inferencial

Se realizara un analisis bivariado utilizando estadisticos de prueba segun
corresponda. Utilizaremos la prueba estadistica Chi2 para comparacion de
frecuencias entre grupos independientes de interés (adherente y no adherente) o
prueba exacta de Fisher en frecuencias esperadas menores de 5. En variables
cuantitativas utilizaremos Prueba T de Student para comparacion de medias entre
dos grupos independientes con distribucion normal o el estadistico no paramétrico
Mann-Whitney-Wilcoxon para comparacion de medianas en caso de no normalidad

de la variable a comparar.
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ASPECTOS ETICOS
El presente estudio representa un riesgo minimo, tomandose al paciente como un
humano, con libre decision sobre su participacion y respetando sus derechos de

autonomia, dignidad y derechos humanos.

Se declara mantener apego a los lineamientos éticos internacionales para la
realizacion de investigacion clinica. Bajo estos lineamientos se desarrollara el
protocolo de investigacion “Adherencia al tratamiento antihipertensivo y su
asociacion con el control de cifras tensionales en pacientes con hipertension arterial
sistémica en el Hospital General Regional con Medicina Familiar N°1.”, enlistados a

continuacion:

1. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la salud, titulos primero al sexto y noveno 1987. Norma técnica No. 313 para
la prestacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en las
instituciones de atencion a la salud.

e Articulo 3 que dicta que investigacién para la salud incluye el
desarrollo de acciones, donde contribuyan al conocimiento de los
vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la
estructura social.

e Articulo 16 que dicta que en las investigaciones en seres humanos
se protegera la privacidad del sujeto de investigacion, identificandolo
sblo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice; en este
proyecto no recabaremos informacion sensible, los cuestionarios
seran identificados a través de un folio numero consecutivo y los
consentimientos seran resguardados de acceso solo para los
investigadores.

e Articulo 17 en la categoria Il. Este proyecto se cataloga como una
investigacion con riesgo minimo debido a que se aplicaran
cuestionarios, se le realizaran unicamente medidas clinicas (medicién

de la presion arterial).
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Articulo 109 que dicta que el comité de ética en investigacion
evaluara y aprobara los protocolos de investigacion a realizarse en
seres humanos, enunciando las recomendaciones éticas, valorando
los riesgos y los beneficios de la investigacion, de igual forma se
incluye una carta del consentimiento informado para garantizar la
integridad y los derechos de los participantes.

Articulo 111 que decreta que el comité de investigacion evaluara la
calidad técnica y cientifica de la investigacion propuesta, formulando
la opinidn correspondiente, emitiendo su dictamen.

Articulo 113 senala que la direccién de la investigacion estara a cargo
de un investigador titular, quien debera ser personal profesional de la
salud y tener la formacion y experiencia para tal encomienda, ademas
de ser miembro de la institucion de atencion a la salud y contar con la
autorizacion del jefe responsable de la unidad de adscripcion.
Articulo 116 que establece que el investigador principal se encargara
de la direccion técnica del estudio, en el caso de este proyecto este
rol le es designado al Dr. Marco Antonio Ledn Mazon Maestro en
Salud Publica.

Articulo 117 que establece que el investigador principal seleccionara
a los investigadores asociados que reunan las caracteristicas
necesarias para ser participes de la investigacion, para efectos de este
protocolo los investigadores asociados seran el Dr. lvan Lopez Paz y
la Dra. Maria Guadalupe Garcia Romero; médico especialista en
medicina interna y médico residente de medicina interna

respectivamente.

Informe Belmont para la proteccion de los sujetos humanos de

investigacion.

Conforme a lo establecido en el Informe de Belmont, se define como investigacion

a la actividad disefiada para probar una hipétesis, permitiendo realizar conclusiones

y a partir de las mismas poder desarrollar conocimientos generalizables que

favorezcan a la poblacion estudiada. Por ende desarrollaremos el presente
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protocolo de investigacion “Adherencia al tratamiento antihipertensivo y su
asociacion con el control de cifras tensionales en pacientes con hipertensién arterial
sistémica en el Hospital General Regional con Medicina Familiar N°1.”, donde se
incluira a la poblacidén que vive con hipertension arterial sistémica que cumpla con
los criterios inclusion, bajo los principios éticos basicos; manteniendo el maximo
respeto por las personas; reconociendo su autonomia y protegiendo a los que la
tienen disminuida al solicitarles autorizacion mediante la firma de un consentimiento
bajo informacién, evitando el dafio al sujeto de estudio al realizarse solamente una
serie de cuestionarios que no modifican el tratamiento o atencion médicas recibidas
en la unidad; de igual forma se busca la beneficencia al brindar recomendaciones
verbales y con apoyo de infografias sobre prevencion primaria y secundaria en el
area de la hipertension arterial y sus complicaciones; dirigiéndonos bajo el principio
de justicia al proporcionar la misma informaciéon de prevencién a la poblacién
estudiada y brindando a aquellos que lo deseen, la retroalimentacion de sus

resultados en los cuestionarios aplicados.

3. Cédigo de Nuremberg de 1947
La presente investigacion estara basada en las normas éticas sobre
experimentacion en seres humanos, que plantea explicitamente la obligacion de
solicitar consentimiento informado, lo que es una expresion de autonomia del
participante, por lo que el mismo debera tener la capacidad legal para decidir, en
total libertad de eleccion, sin impedimento alguno; es por ello que los pacientes que
requieran de un cuidador primario seran excluidos de este proyecto, a fin de no

delegar la decision y respuesta del cuestionario a un tercero.

4. Declaracién de Helsinki
Basado en los aspectos éticos y normativos en base a la Declaracién de Helsinki,
donde el equipo de investigacion se compromete no hacer mal uso de las
instalaciones, documentos, expedientes, archivos fisicos y/o electrénicos o
cualquier informacion relacionada con la investigacion. Asimismo, también refrenda
el compromiso de resguardar la confidencialidad de los datos a través de folios y

codificacion de los nombres y apellidos de los pacientes, ademas de, salvaguardar
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la privacidad de los participantes. Asi mismo, se expide Carta de no inconveniencia
para revision de registros médicos, toma de medidas antropométricas y de tension
arterial, asi como aplicacion de cuestionarios de datos socidodemograficos vy
adherencia al tratamiento a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
por parte de la direccion del Hospital General Regional con Medicina Familiar No.
1.

5. Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012
Que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la
salud en seres humanos. Se toman en cuenta los articulos relacionados a la
estipulacién y requisitos del protocolo de investigacion, resaltando entre ellos:

e Articulo 14: Todo proceso de investigacion debe realizarse por profesionales
de la salud, en torno a principios éticos y cientificos. Estar al pendiente de
lesiones o complicaciones asociadas al proceso de investigacion, y en caso
de que sucedan, se debe suspender la investigacion.

e Articulo 16: Establece la privacidad del individuo en el marco de
investigacion

e Articulo 18: Ante cualquier riesgo o dafo, se debe suspender la progresién
del estudio.

e Articulo 20: Otorgar siempre consentimiento y esclarecer dudas.

e Articulo 22: Protocolo y método realizado y supervisado por el investigador
principal, el cual se debe someter a revision y aprobacion por el comité de

ética en investigacion.

Los resultados de esta investigacion contribuiran a tener informacién y registro del
control de presién arterial y adherencia al tratamiento antihipertensivo en pacientes
que acuden por atencion médica al servicio de medicina familiar; con el fin de
programar acciones conducentes a mejorar las bases diagnosticas, medidas
terapéuticas y acciones preventivas en relacion con la hipertension arterial y la
adherencia al tratamiento. La investigacion que se realizara implica riesgo minimo

a los participantes.
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CONFLICTO DE INTERESES

El protocolo de investigacion “Adherencia al tratamiento antihipertensivo y su
asociacion con el control de cifras tensionales en pacientes con hipertension arterial
sistémica en el Hospital General Regional con Medicina Familiar N°1.”, no ha sido
disefiado bajo conflicto de intereses, asi como ninguna relacién econdémica, personal,

politica o vinculo con la industria quimico- farmacéutica.
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RECURSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD
Seran empleados los recursos del Instituto Mexicano del seguro social desglosados

en este apartado:

Recursos humanos
e Investigador responsable: Dr. Marco Antonio Ledn Mazdn.
e 1erinvestigador asociado: Dr. Ivan Loépez Paz
e 2° investigador asociado: Médico residente de medicina interna Maria

Guadalupe Garcia Romero

Recursos materiales
e Computadora con conexién a internet
e Paqueteria Office (Word, Excel, Power Point)
e Equipo de impresion, hojas blancas.
e Cuestionarios: Test de Morisky- Green de 8 items.

e Esfigmomandmetro aneroide calibrado.

Recursos fisicos

e Infraestructura del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1

Factibilidad:

El Hospital General Regional con Medicina Familiar N° 1 cuenta con los recursos
humanos, fisicos y materiales necesarios para la realizacion de este protocolo,
ademas de disponer con servicio de consulta externa y hospitalizacion donde se
atiende poblacion con diagnoéstico de hipertension arterial; misma poblacion que
puede ser captada durante el momento de espera de la atencion médica o durante
su visita por otro motivo a la unidad médica; haciendo factible la realizacion de esta

investigacion.
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RESULTADOS
En este protocolo se obtuvo una

muestra total de 378 individuos, todos

pertenecientes a poblacion
derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social con
adscripcion al Hospital General

Regional con Medicina Familiar N°1
que acudieron a consulta de medicina

familiar en ambos turnos en el periodo

diciembre 2024 a enero 2025;
obteniendo las siguientes
observaciones:

En la caracterizacion

sociodemografica, presentada en la
tabla 1

evidencio que

de este documento; se
la mayoria de las
personas participantes correspondia a
mujeres, con un total de 221 elementos
de este sexo, lo cual representd el
58.47% de la poblacién total, mientras
que 157 sujetos fueron hombres
41.53%

Respecto al rango de edad se registré

componiendo el restante.
que el participante mas joven contaba
con 28 afos, mientras que el mayor
con 98 anos, la media de edad
reportada fue de 61.26 + 13.35 afios; lo
que tradujo que el 51.05% de la

poblacion fue adulta mayor.

Tabla 1.

Caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes con hipertensién arterial
sistémica participantes en el estudio.

Variable N= 378
Media + DE
Edad (afos) @ 61.26 + 13.35

Frecuencia n (%)

Sexo

Mujer 221 (58.47%)
Hombre 157 (41.53%)
Ocupacioén

Campo/Agricultura
Comerciante
Obrero (a)
Empleado (a)®
Pensionado (a)
Hogar

Ninguna
Estado civil
Casado (a)
Soltero (a)
Divorciado (a)
Union libre
Viudo (a)

Nivel educativo
Sin escolaridad
Preescolar
Primaria
Secundaria
Media superior¢
Licenciatura
Posgrado

22 (5.82%)
43 (11.38%)
25 (6.61%)
125 (33.07%)
60 (15.87%)
92 (24.34%)
11 (2.91%)

182 (48.15%)
47 (12.43%)
33 (8.73%)
60 (15.87%)
56 (14.81%)

9 (2.38%)
4 (1.06%)
69 (18.25%)
134 (35.45%)
112 (29.63%)
33 (8.73%)
17 (4.50%)

a Edad: media y desviacion estandar.
b Empleados (oficios y profesiones).

¢ Nivel educativo medio superior (preparatoria,
bachillerato y carreras técnicas).
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Dentro del perfil de ocupacion se registr6 que 22 personas se dedicaban a
actividades del campo o agricultura (5.82%), 43 personas trabajaban como
comerciantes (11.38%), 25 personas trabajaban como obreras (6.61%), 125
personas como empleadas (33.07%) representando la ocupacion mas frecuente en
esta poblacién; 60 personas ya eran pensionadas (15.87%), 92 personas se
dedicaban al hogar (24.34%) y 11 personas reportaron no tener alguna ocupacion,

las cuales, para fines del estudio fueron registradas como “ninguna” (2.91%).

Respecto al nivel educativo los datos obtenidos sefialaron que 9 personas no tenian
estudios (2.38%), 4 personas tenian escolaridad preescolar (1.06%), 69 personas
tenian escolaridad primaria (18.25%), 134 personas tenian escolaridad secundaria
(35.45%), 112 participantes (29.63%) contaban con escolaridad media superior,
considerada en este proyecto como: preparatoria, bachillerato o técnico; 33
personas contaban con licenciatura (8.73%) y 17 personas contaban con algun
posgrado (4.50%); lo anterior traduce que el 54.76% de la poblacion de analisis
contaba con escolaridad basica, mientras que el 42.86% restante cursé escolaridad

media superior o superior.

En cuanto al estado civil, al momento del estudio se registré que 182 personas eran
casadas (48.15%), representando el estado civil mas frecuente; 33 eran divorciadas
(8.73%), 47 eran solteras (12.43%), 60 vivian en union libre (15.87%) y 56 eran
viudas (14.81%).

Las caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada se condensan en la Tabla 2;
el detalle de los datos obtenidos se expone a continuacion: De los 378 participantes
se registré que 253 contaban con antecedente familiar de hipertension arterial
(66.93%) mientras que 125 personas negaron el antecedente de hipertension
arterial en su familia (33.07%); se documenté que del total de participantes 358,
correspondientes al 94.70% presentaba de forma concomitante otra enfermedad
ademas de la hipertension arterial; en tanto que el 5.29% restante es decir, solo 20
participantes, declaré no tener comorbilidades; en este rubro se identificdé que las

patologias mas prevalentes en la poblacién de estudio fueron, en orden de
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frecuencia, diabetes mellitus con 180 participantes (47.61%), sobrepeso u obesidad
176 participantes (46.56%) y dislipidemia 139 participantes (36.77%); en las menos
frecuentes se documentaron 24 pacientes con enfermedad renal crénica ( 6.34%) y
44 pacientes, (11.64%) con antecedente de enfermedad isquémica coronaria,
reportada como antecedente de angina o infarto agudo al miocardio; se registré un
total de 112 participantes (29.62%) con otras comorbilidades que de forma directa
no se consideraron dentro del grupo de patologias que aumenten el riesgo
cardiovascular y para fines de este estudio se englobaron en el grupo denominado

“otras”, lo cual se expone en la grafica 1.

200
180 o,
47.61% T 46.56%
160
140 -
36.77%
120
0

100 29.62%

80

60

40 — 11.64%

20 6.34% . 5.29%

: ||
Diabetes tipo 2 Dislipidemia Sobrepeso/Obesidad Enfermedad isguémica Enfermedad renal Otras Ninguna
coronaria crénica

Grafica 1. Frecuencia de comorbilidades en la poblacion de estudio, expresadas en

porcentaje.
Diabetes tipo 2 (n=180), dislipidemia (n=139), sobrepeso u obesidad (n=176), enfermedad isquémica coronaria
(n=44), enfermedad renal cronica (n=24), otras comorbilidades (n=112), sin comorbilidades (n=20), total de

participantes con comorbilidades (n=358).

Respecto a la ingesta de alcohol, se encontraron 233 participantes que negaron el
consumo (62.30%) mientras que 141 personas reportaron si consumirlo (37.70%);
en lo referente al consumo de tabaco, 212 personas negaron el consumo (56.08%)
y 166 personas confirmaron consumir tabaco en algun momento de la vida
(43.92%).
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Mediana
Tiempo de diagnéstico de HAS (anos)? 7 (3-15)
Frecuencia n (%)
Antecedentes familiares de HASP

Con antecedente familiar 253 (66.93%)

Sin antecedente familiar 125 (33.07%)

Presencia de comorbilidades®
Con comorbilidades 358 (94.70%)
Sin comorbilidades 20 (5.29%
Consumo de alcohol
Si 141 (37.70%)
No 233 (62.30%)
Consumo de tabaco
Si 166 (43.92%)
No 212 (56.08%)
Presencia de polifarmacia®
Si 188 (49.74%)
No 190 (50.26%),
Asistencia en la toma de medicamentos

Si 99 (26.19%)

No 279 (73.81%%)
Autopercepcion de adherencia al
tratamiento
Adherente 300 (79.37%)
No adherente 78 (20.63%)

a Tiempo de diagndstico: mediana y rango intercuartil.

b HAS (hipertension arterial sistémica).

¢ Comorbilidades: Enfermedades concomitantes, se consideraron: Diabetes tipo 2, dislipidemia, sobrepeso u
obesidad, enfermedad isquémica coronaria, enfermedad renal crénica y otras, en las cuales se englobaron el
resto de las patologias que no corresponden a las mencionadas previamente.

d Polifarmacia: Consumo concomitante de 5 farmacos o mas.

De los 378 participantes se encontré que 188 presentaba consumo concomitante
de 5 o mas farmacos, denominado por la OMS y para efectos de este documento,
como polifarmacia (49.74%) versus 190 participantes que no la presentaba,

(50.26%), en el mismo tenor de la toma de medicamentos, se registré que 99



personas requerian de asistencia para la toma de farmacos (26.19%), mientras que

279 personas no la requerian (73.81%%).

En cuanto al tiempo de diagnostico de hipertension arterial para nuestra poblacion
estudiada se calcul6 una mediana de 7 anos con un rango intercuartil de 3-15, lo
cual significa que el 50% de la poblacion tenia entre 3 y 15 afos de tiempo de
diagnéstico de hipertensién arterial, al momento de la medicion; donde los sujetos
con menor tiempo de diagndstico tenian menos de 6 meses y el mayor tiempo de

diagnéstico registrado fueron 56 anos.

En el apartado de autopercepcion de adherencia al tratamiento, al cuestionar de
forma directa se observé que 300 participantes consideraron tener adherencia
completa, representando el 79.37%, mientras que 78 participantes valoraron tener

adherencia incompleta integrando el 20.63%.

Para la evaluacion de la adherencia al tratamiento se empled la Escala de
Adherencia a la Medicacion de Morisky 8 items Modificada (MMAS-8), registrando
que 224 participantes (59.26%) obtuvo un puntaje menor de 8 lo cual se tradujo
como “no adherente”, mientras que 154 personas (40.74%) obtuvieron 8 puntos

interpretando ese resultado como “adherente” tal como se muestra en la tabla 3.

Frecuencia n (%)

Adherencia al tratamiento 2

Adherente 154 (40.74%)
No adherente 224 (59.26%)

a Evaluado con Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky 8 items modificada (MMAS-8), donde
adherente corresponde a un puntaje de 8; mientras que no adherente corresponde a una puntuacion <7.



Mediana

Cifra de presion arterial

PAS?® 124 (118-133)
PAD¢ 77 (70-80)
a Mediana y rango intercuartil de presion arterial, expresados en mmHg.

b Presion arterial sistdlica.
¢ Presion arterial diastolica.

Respecto a la medicion de cifras de presion arterial presentada en la tabla 4, para
la cifra de presion arterial sistolica (PAS) se calculé una mediana de 124 (118-133),
lo que representa que el 50% de la poblacion estudiada registré cifras de PAS dentro
del rango de 118 a 133 mmHg; mientras que para la cifra de presién arterial
diastdlica (PAD) se calculé una mediana de 77 (70-80), interpretando que el 50%
de la poblacién de estudio presenté PAD en un rango de 70 a 80 mmHg; con base
en los objetivos de tratamiento presentados en la Guia ESC/ESH 2018 sobre el
diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial se tomé como punto de corte
una cifra de presién arterial menor de 140/90 mmHg para considerar al sujeto en
estudio como controlado; las cifras de presion arterial iguales o mayores de 140/90

mmHg se consideraron como no controlados como se expone en la tabla 5.

n (‘Vo)
Control tensional 2 PAS PAD
Controlado 314 (83.07) 326 (86.24)
No controlado 64 (16.93) 52 (13.76)

a Con base en la medicion realizada al momento de la entrevista se clasifica como controlado, a aquellos
cuya presion arterial resulté <140/90 mmHg y no controlado, a aquellos cuya presion arterial fue >140/90
mmHg, con base en las recomendaciones plasmadas en la Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial.



No

Controlado

controlado
No adherente 60.94% 12.42% 0.000*
Adherente 39.06% 87.57% '

* Chi cuadrada.

Al realizar en analisis comparativo de la adherencia al tratamiento autopercibida
frente al control de cifras tensionales sistélicas se documentd que el porcentaje de
participantes que se consideraron a si mismos como adherentes y que se
encontraron con cifras de PAS <140 mmHg fue 87.58%; contrastando con el 39.06%
de participantes que a pesar de considerarse adherentes, resultaron con una PAS
medida > 140 mmHg, representando esto que la mayoria de adherentes auto
percibidos se encontraba con presion arterial sistolica en rango considerado como

controlado.

En contraparte, aquellos que se auto informaron como no adherentes y en la
medicion de PAS resultaron con cifras >140 mmHg representaron el 60.94%, en
tanto los participantes que se consideraron no adherentes y cuyas cifras de presion
arterial sistolica se encontraban <140 mmHg correspondioé al 12.42%, significando
esto que la mayor parte de los no adherentes se encontraban no controlados; tras
realizar la prueba de Chi cuadrada para los valores presentados en este aparatado
se obtuvo un valor de p= 0.000 lo cual traduce que estos datos cuentan con

significancia estadistica; tabla 6.

No controlado Controlado

No adherente 36.54% 18.10%

0.002*

Adherente 63.46% 81.90%

* Chi cuadrada.
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Respecto a la comparativa entre el control de cifras de presion arterial diastolica y
la adherencia autopercibida, se documenté que del grupo de las personas
consideradas como adherentes el 81.90% registré cifras de PAD inferiores a 90
mmHg, clasificdandose como adherentes controlados; mientras que el 63.46%
presento cifras de PAD superiores a 90 mmHg, catalogandose como adherentes no
controlados; en tanto que en el grupo de los autopercibidos como no adherentes el
36.54% correspondio a personas con PAD no controlada y el 18.10% correspondio
a la poblacién con PAD controlada; entendiendo asi que la mayor proporcion de
pacientes con presion arterial diastolica controlada y no controlada se auto

percibieron como adherentes (p=0.002), tabla 7.

La tabla 8 engloba los resultados tras la realizacion de la regresion logistica simple
para evaluar la asociacion entre la adherencia al tratamiento percibida por los
participantes y el control de cifras tensionales medidas durante la entrevista;
respecto a las cifras de presion arterial sistdlica, se describe que aquellas personas
que se percibieron como adherentes tienen 11 veces mas probabilidad de mostrar
control de la PAS que aquellos que no son adherentes (p=0.000); para las cifras de
presion arterial diastdlica, los sujetos que se autodenominaron como adherentes

tienen 2.60 veces mas probabilidad de presentar control de la PAD que aquellos

que se consideraron como no adherentes (p=0.003).

Adherencia al

. 11 0.000 6.0137-20.1204
tratamiento

Adherencia al
tratamiento

2.60 0.003 1.3863 — 4.8968

* Odds Ratio, valores de p e intervalo de confianza 95% obtenidos en un modelo de regresion logistica
simple.
@ PAS: Presion arterial sistdlica, PAD: Presion arterial diastdlica.

Al elaborar la comparacion del control de presion arterial sistélica frente a la

adherencia al tratamiento evaluada mediante la aplicacion del MMAS-8, se registro
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que del grupo de los participantes categorizados como controlados, el 52.87%
pertenecia al grupo de la poblacién no adherente; mientras que el 47.13%
pertenecia al grupo de pacientes adherentes; para el grupo de los paciente no
controlados se estimé que el 90.63% se encontraba dentro de aquellos que
resultaron no adherentes y el 9.38% restante pertenecia al grupo de adherentes;
mostrando asi que la mayoria de pacientes no controlados en cuanto a la PAS se
correspondia con la falta de adherencia al tratamiento; destacando ademas que,
contrario a lo esperado, la mayor proporcion de los controlados resultaron no
adherentes (p=0.000); tabla 9.

No controlado Controlado

No adherente 90.63% 52.87%

Adherente 9.38% 47 13% 0.000*

* Chi cuadrada.
8 MMAS-8: Escala de Adherencia a la Medicacién de Morisky 8 items Modificada.

En cuanto al analisis comparativo del control tensional de la PAD ante la adherencia
al tratamiento evaluada a través del MMAS-8 se observé que el 55.52% de los
participantes controlados fueron puntuados como no adherentes y el 44.48%
pertenecia al grupo de los adherentes; de modo que del grupo de los paciente no
controlados el 82.69% se clasific6 como no adherente y el 17.31% como adherente,
interpretandose que para los valores de PAD los pacientes no adherentes mostraron

no estar controlados (p=0.000), como se muestra en la tabla 10.

No controlado Controlado

No adherente 82.69% 55.52%

Adherente 17.31% 44.48% 0.000

* Chi cuadrada.
@ MMAS-8: Escala de Adherencia a la Medicacién de Morisky 8 items Modificada.
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En la tabla 11 se presenta el resultado central de esta investigacion: la asociacion
entre la adherencia al tratamiento antihipertensivo, evaluado con la aplicacion del
MMAS-8, y el control de cifras tensionales medidas en la entrevista, separadas en

cifras de presion arterial sistélica y presién arterial diastodlica.

Tras realizar una regresion logistica simple se obtuvo, para las cifras de PAS, que
aquellas personas que presentan adherencia al tratamiento (valorados con
resultados en el MMAS-8 de 8 puntos) tienen 8.61 veces mas probabilidad de
encontrarse en control de la presion arterial sistolica que el grupo de los pacientes
sin adherencia (p=0.000), mientras que para la presion arterial diastdlica el contar
con adherencia al tratamiento representa una probabilidad de 3.82 veces mas de
registrar cifras de PAD controladas respecto a aquellos que son no adherentes
(p=0.000); traduciendo que si existe asociacion entre la adherencia al tratamiento
antihipertensivo y el control de cifras tensionales en los pacientes con hipertensién
arterial sistémica que acuden por atencion médica al servicio de medicina familiar
del HGR ¢/MF N°1 y al contar con un valor de p menor de 0.05 para estas

mediciones se consideran estadisticamente significativas.

Adherencia al 8.61 0.000 3.6134 — 20.5557
_
Adherencia al 3.82 0.000 1.8063 - 8.1102
tratamiento

* Odds Ratio, valor de p e intervalo de confianza 95% obtenidos en un modelo de regresion logistica simple.
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DISCUSION
La hipertension arterial es una patologia de suma relevancia clinica y de salud

publica, por lo que el tratamiento oportuno y encaminado a objetivos de control
resulta fundamental al buscar limitar la historia natural de la enfermedad; sabemos
que la hipertensién es un factor de riesgo cardiovascular descrito desde hace
décadas, lo que ha motivado el desarrollo de estrategias en busca de lograr la
maxima cobertura de los servicios de salud para la prevencion primaria, diagndstico
y tratamiento temprano, prevencién de complicaciones, particularmente la muerte

prematura.

En este contexto, cobra relevancia tomar como objeto de estudio al elemento mas
importante en el camino al control de la hipertension arterial: el tratamiento
antihipertensivo; se espera que el manejo 6ptimo de la HAS, tanto en la indicacion
como en la ejecucion, se traduzca en mantenimiento de cifras tensionales en rango
de control por mas tiempo; sin embargo, muchos son los factores implicados para
lograr ese objetivo; la adherencia al tratamiento es solo uno de ellos, sin embargo
destaca entre los demas al ser un factor susceptible de mejoria en cada consulta

médica.

El presente estudio tuvo como propdsito evaluar si existe asociacion
estadisticamente significativa entre la adherencia al tratamiento y el control
tensional de la poblacion que vive con hipertensién arterial perteneciente al Hospital
General Regional con Medicina Familiar N°1; con la finalidad de identificar un area
de oportunidad desde el punto de vista médico para mejorar el control tensional de

la poblacion.

En la caracterizacion sociodemografica de la poblacién estudiada los datos
obtenidos sefialaron una media de edad 61.26 + 13.35 afios, teniendo que la mayor
proporcion de participantes pertenecian al sexo femenino, eran casados y la
escolaridad mas comun fue de nivel basico; se observo que los sujetos de estudio
eran econdmicamente activos al reportar ocupaciones como empleados,
comerciantes u obreros; datos similares a los obtenidos por Garcia Corpas et al. en
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su estudio descriptivo publicado en 2021 donde evaluaron la relacion del control de
presion arterial con la adherencia al tratamiento medida a través de un sistema de
recetas; en dicho estudio la descripcion de su poblacién detalla que el 56.8% de
participantes fueron mujeres, teniendo como media de edad 68 + 10 afos; en dicho
estudio se reporté que el 60% de la poblacién evaluada era soltero, mientras que
el 56% de personas no contaba con escolaridad alguna; este contraste en las
variables presentadas se explica por el hecho de que la poblacion de estudio de
Garcia Corpas, et al. radica en Granada, Espafa. Sin embargo en el estudio
realizado por Mendes-Soares en Brasil, publicado en 2021, la caracterizacién
sociodemografica y clinica fue mas parecida a lo que se obtuvo en este protocolo;
Mendes reporta que del total de su poblacion 76.3% correspondia a mujeres,
respecto al rango de edad se reporta que el 61.2% de personas eran adultos
mayores , el estado civil era en pareja (casados o en union libre) representando el
59.8%; con escolaridad predominante de nivel basico con una media de afos de
estudio de 3.7; la media de tiempo de diagnéstico de HAS fue de 14.5 afios; el
50.9% de la poblacion requirié ayuda para la toma del tratamiento y el 10.5% de la
poblacion presentaba tabaquismo activo; de aqui surge la observacion respecto a
que las diferencias entre el porcentaje de participantes con habito tabaquico en el
estudio de Mendes y el presente protocolo, derivan de que en este proyecto se
considerd el consumo de tabaco previo o actual, mientras que en el estudio de
Mendes-Soares se considerd solo consumo actual, por otro lado la discordancia
entre el requerimiento de asistencia para la toma de medicamentos mostrada en
este estudio y en el estudio proveniente de Brasil se puede explicar por el alto
porcentaje de adultos mayores, quienes representan la mayor poblacién que

requiere de asistencia en las actividades instrumentadas de la vida diaria. (21, 22)

Dentro de la evaluacion de las caracteristicas clinicas de la poblacion destacé la
presencia de polifarmacia en cerca de la mitad de la poblacién, que en conjunto
con la prevalencia de comorbilidades representan una barrera importante en el
camino hacia el control tensional; en 2022 el grupo de estudio de Yazie et al., realiz6
una investigacion con la finalidad de describir la asociacion entre adherencia

terapéutica y control de la presion arterial con la variante del grado de complejidad
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del tratamiento; la poblacién fue sociodemografica y clinicamente similar a la
poblacion estudiada por nosotros; destacando como puntos en comun la alta
frecuencia de comorbilidades, el nivel educativo basico y predominancia de la
poblacion econémicamente activa; con base en lo descrito en el estudio de Yazie et
al. en no basta con tener la disponibilidad de medicamentos, sino que también es
necesaria la evaluacion de la complejidad del tratamiento establecido, pues a mayor
complejidad menor sera la adherencia y por ende menor sera el control tensional.
(23)

La evaluacion de la presencia o ausencia de adherencia al tratamiento
antihipertensivo, tanto autopercibida como medida con instrumentos validados, ha
sido motivo de investigacion para mas profesionales de la salud, a lo largo del
tiempo. En el presente proyecto se documenté que mas de la mitad de la poblacion
es no adherente al tratamiento, tras la evaluacion con el MMAS-8; contrastando de
manera importante con lo publicado por Martinez-Fajardo, et al. en 2019 en un
estudio observacional de poblacidon derechohabiente del IMSS donde
documentaron tras el empleo de 2 instrumentos de medicion incluido el Test de
Morisky en su version original de 4 items, que el 86.6% de la poblacién de estudio
era adherente, lo cual da pauta a cuestionar si la diferencia de estos resultados
radica en algo mas que la rigurosidad con la que el MMAS-8 evalua a la adherencia

respecto a su version de 4 items. (24)

Se identific6 que cerca del 80% de los pacientes entrevistados consideraban
(acorde a su propia percepcion) contar con adherencia al tratamiento, esto evaluado
unicamente a través de una pregunta de respuesta dicotomica; Tran y Kangogo en
el ano 2022 analizaron la adherencia al tratamiento antihipertensivo, registrada de
manera autoinformada, en una poblaciéon de Kenia participante en un programa de
abasto de medicamentos, las mediciones se realizaron utilizando el cuestionario de
3 items perteneciente a la escala de Voils, documentando incremento o decremento
del puntaje respecto al nivel inicial de adherencia conforme sucedian, o no, las
entregas de medicamentos; al comparar este tipo de datos se considera que incluso

al medir la adherencia autopercibida resulta de beneficio el uso de instrumentos
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practicos y tangibles, sin embargo, es de sefalar que en el caso de la publicacion
de Tran y Kangogo, la adherencia fue evaluada en funcion del acceso al tratamiento
y no en funcion de la autopercepcidn general del paciente como lo fue en este

protocolo. (25)

Al comparar la presencia de adherencia al tratamiento autopercibida y la adherencia
medida con la escala de Morisky de 8 items, se observd que la autopercepciéon de
la adherencia resulté mas util para identificar a la poblacion adherente, mientras que
la escala de Morisky corrobord que su principal utilidad radica en la identificacién de
la poblacién no adherente; lo cual resulta concordante con el disefio del instrumento
donde la mayoria de reactivos se enfocan en el uso subterapéutico del tratamiento
por parte del paciente; lo anterior permitié evaluar la asociacién entre el control
tensional y la adherencia tanto autopercibida como medida mediante la escala de
Morisky, encontrando que cuando el paciente se autopercibe como adherente es
probable que esto se corresponda con el control tensional, mientras que al clasificar
al paciente a través un instrumento mas riguroso, como adherente la posibilidad de
que esto corresponda con el control tensional disminuye; probablemente este
fendmeno se explique por las diferentes concepciones de “adherencia al
tratamiento”, siendo que al realizar una auto critica en la toma del medicamento los
pacientes encontraron al error humano, traducido como algunas omisiones de la
toma por diferentes motivos, como un elemento natural en el curso del tratamiento,
sin considerar que ello modificara su estatus como persona adherente; esto da
pauta a profundizar en la caracterizacién de los factores que modifican la auto
percepcién de adherencia para poder establecer en qué momento una persona se
deja de considerar adherente, o bien qué criterios emplean las personas para
autodenominarse adherentes y evaluar asi si existe un impacto real en el control

tensional.

Durante el analisis de los datos obtenidos se observd que mas del 80% de la
poblacion estudiada presentd cifras tensionales sistélicas y diastélicas dentro del
rango de control, dato contrastante con lo publicado por Campos-Nonato et al. tras

realizar mediciones de los participantes en la ENSANUT en el periodo 2018 a 2020;
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donde se reporta una prevalencia de adultos con hipertension, mayores de 20 afos,
controlados, tomando como punto de corte una cifra tensional menor de 140/80
mmHg; en el presente trabajo el punto de corte para considerar controlado al
paciente fue <140/90 mmHg, valor establecido en la version del 2018 de la guia de
la ESC/ESH para el diagndstico y tratamiento de la hipertensién arterial, por lo cual
es esperado que, debido a que el valor de PA de referencia para considerar control
tensional en nuestro protocolo fue mas amplio ademas de que fue caracterizado
para PAS y PAD de forma independiente, exista diferencia en la prevalencia de

poblacién controlada respecto a lo publicado por Campos-Nonato. (8)

La parte medular de este proyecto fue evaluar si existe una asociacién clara entre
ser adherente al tratamiento y lograr tener control de las cifras tensionales; con los
datos generados fue posible realizar esta observacion documentando que, en
efecto, existe asociacién estadisticamente significativa entre el ser adherente al
tratamiento y lograr control tensional, siendo mas probable que las personas
adherentes se encuentren controladas. En la evaluacion detallada de las cifras de
presion arterial y su relacion con el control tensional surgié de forma controversial,
que los pacientes con presion arterial controlada pertenecia al grupo de los no
adherentes, siendo las cifras de PAS la que con mas frecuencia se encontraron
fuera de metas de control; estos hallazgos pueden encontrar respuesta en que parte
sustancial de la poblacion estudiada correspondia a personas adultas mayores,
sector en el cual la elevacion de la PA es mucho mas frecuente por los cambios
propios del envejecimiento, predisponiendo ademas a presentacion de hipertension

asistolica aislada.

Cabe sefalar que aunque la medicion de la presién arterial fue estandarizada en
todos los participantes, existe un factor fuera del control de los investigadores y del
paciente: la variabilidad fisiolégica de la presion arterial; como se describe en el
articulo publicado por Gonzalez S. en el portal de la Sociedad Argentina de
Hipertensidon Arterial; la presion arterial presenta variaciones a corto y largo plazo,
aquellas catalogadas como de corto plazo corresponden a cambios instantaneos a

nivel del gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica, en respuesta a cambios
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sutiles en el eje neuro-cardio-vascular; que conllevan a la elevacion significativa de
la presidn arterial, particularmente en aquellos con caracteristicas clinicas
especificas como concomitancia con diabetes mellitus, post menopausia,
hipertensos labiles y, por excelencia, envejecimiento; esta asociacion fue advertida
desde el siglo XVIII por Stephen Hales; asociacion que continua vigente y que ha
sido material de investigaciones continuas para establecer objetivos de tratamiento
y predecir desenlaces cardiovasculares mayores; por lo anterior no resulta extrafio
el razonamiento de que para establecer una evaluacidn objetiva del control tensional
en la poblacion deberiamos implementar el uso de recursos validados que permitan
mediciones seriadas de presion arterial en un periodo determinado tales como el
Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial (MAPA) para aquellos lugares con los
recursos suficientes para realizarlo o bien, en términos mas accesibles, la
Automedicién de la Presién Arterial (AMPA); esto da pie a la realizacidon de nuevas
investigaciones con miras a determinar de forma mas precisa el estatus de control
tensional de la poblacién e incluso comparar el grado de control al medirlo de forma

automatizada versus medirlo de manera tradicional. (26)

Dentro de los puntos positivos de este estudio destacamos que el disefio fue el
apropiado para dar respuesta al objetivo principal y comprobar la hipétesis
planteada; el tamafio final de la muestra fue discretamente mayor al calculado como
necesario; y fue suficiente para obtener el perfil sociodemografico y clinico de la
poblacion con hipertension arterial que acude a la consulta de Medicina Familiar en
el HGR ¢/MF N°1.

Como contribuciones de este estudio resalta la falta de precedente de estudios de
asociacion entre adherencia al tratamiento y control de la presidon arterial en el
estado de Morelos, lo cual suma una perspectiva local del estado de la poblacion
con miras a incentivar la busqueda de esta asociacion a través de diferentes
métodos y quiza, en el contexto futuro de mayor disponibilidad de recursos y

avances farmacéuticos para el tratamiento de la hipertensién arterial.
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Tras el desarrollo de esta investigacién percibimos que en el contexto social y de
practica médica diaria en el HGR ¢/MF N°1 una forma relativamente accesible para
el seguimiento de las cifras tensionales del paciente que vive con hipertension
arterial es la distribucion de bitacoras de registro de presion arterial y la difusiéon de
informacion respecto a las metas de control y los datos de alarma, condensada en
un formato accesible y amigable (disponible en el anexo 4 de este documento);
como complemento practico para la consulta médica y pieza del proceso de

educacion para la salud.

Describimos como limitaciones de este estudio que, la realizacion de una sola
medicion, aunque sea totalmente estandarizada solo es el reflejo del estado de la
PA un momento del dia y no representa en su totalidad el estado de control tensional
de la persona en estudio; aunado a que la evaluacion de la adherencia al tratamiento
fue evaluada solo con un instrumento de mediciéon de tipo cuestionario, el cual es
susceptible de sesgo de respuesta al depender completamente de la informacién
proporcionada por el participante quien por diferentes motivos (por ejemplo temor al
juicio o presion social) pudo responder de forma distinta a lo que realmente pensaba
0 experimentaba; esto sumado a que no utilizamos métodos directos para la
comprobacién de la adherencia al tratamiento antihipertensivo; esta informacion
adquiere relevancia al momento de analizar la forma en la que como médicos

abordamos al paciente y muestra un area de oportunidad en cada visita médica.
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CONCLUSIONES

e La adherencia al tratamiento antihipertensivo se asocia de manera
estadisticamente significativa al control de cifras tensionales, interpretando
que aquellos que son adherentes tienes mas probabilidades de encontrarse
con cifras de presion arterial dentro del rango de control.

e El porcentaje de personas no adherentes al tratamiento antihipertensivo en
el area de medicina familiar del HGR c¢/MF N°1 (59.6%), fue similar al
porcentaje de la poblacion general reportada como no adherente, por la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en el 2020 (54.9%).

e El control de la presion arterial sistdlica depende de otros factores ademas
de la adherencia.

e Ladeterminacion objetiva del estatus de control tensional debe ser integrada
por mediciones seriadas en diferentes momentos del dia, la cuales deben ser
analizadas acorde a las condiciones extrinsecas del paciente al momento de
la toma.

e Se requieren estudios complementarios para la caracterizacion de los
factores asociados a la adherencia al tratamiento y al control de la presion
arterial de nuestra poblacion objetivo.

e La evaluacion de la adherencia al tratamiento por métodos indirectos es
susceptible de recabar informacion diferente a la realidad del paciente,
debido a factores no necesariamente fundamentados; como el temor al juicio,
a repercusiones en su proceso de atencion o presion social; sin embargo
eéstos métodos de evaluacion siguen siendo las herramientas mas accesibles

en el dia a dia del médico de primer y segundo nivel de atencion.
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L ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
| MSS HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No. 1

CUERNAVACA MORELOS

Adherencia al tratamiento antihipertensivo y su asociaciéon con el control de cifras
tensionales en pacientes con hipertension arterial sistémica en el Hospital General
Regional con Medicina Familiar N°1.

Dr. Leén Mazén Marco Antonio; Dr. Lopez Paz Ivan, Dra. Garcia Romero Maria
Guadalupe.
marco.leonm@imss.gob.mx garcia.maria503@gmail.com

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ Carta de consentimiento informado para participacion en
HOLTOAB Y SELBANDRD S0ChL protocolos de investigacion (adultos)

Adherencia al tratamiento antihipertensivo y su asociacion con el control de cifras
tensionales en pacientes con hipertension arterial sistémica en el Hospital General
Regional con Medicina Familiar N°1.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Cuernavaca, Morelos, a de de 20

Numero de registro institucional: R-2024-1701-065

Justificacién y objetivo del estudio: La hipertension arterial sistémica sigue siendo la principal causa prevenible de

enfermedades del corazodn, la circulacion y de muerte a nivel mundial y particularmente en
México. La hipertension arterial se puede tratar y controlar, sin embargo, la falta de
adherencia al tratamiento médico disminuye de manera importante los beneficios de los
medicamentos para el control de la presion, por lo que en la rutina de personal de salud
resulta importante identificar, en primer lugar, si a nivel local estamos logrando una
adecuada adherencia al tratamiento y posteriormente analizar qué podemos hacer como
personal médico para mejorarla.

Procedimientos: Como parte del proceso de investigacion en salud realizado en esta unidad médica, le
invitamos a participar en este estudio, el cual incluye a aquellas personas que viven con
hipertension arterial y que acuden a la consulta de medicina familiar. Ya que esto permitira
saber qué tanto usted se adhiere al tratamiento médico y evaluar qué causas podrian influir
en este apego. Si usted, de forma voluntaria, acepta participar le pediremos que responda
dos cuestionarios, el primero sobre datos generales, informacion de enfermedades de
usted y enfermedades de algunos familiares; asi como un cuestionario llamado Test de
Morisky-Green el cual consiste en 8 preguntas sobre como es que toma sus
medicamentos.

El tiempo estimado para la realizacion de estos cuestionarios es de aproximadamente 30
a 40 minutos.

También se le tomaran las cifras de presién arterial por lo que se le solicitara sentarse
coémodamente y estar relajado. Esto se realizara al inflar un brazalete que sera colocado
alrededor de su brazo, justo por encima del codo, asegurandonos de que este ajustado,
pero no apretado. Usted sentira opresion alrededor del brazo, luego, la valvula del
manguito se abrira ligeramente, dejando que la presion del brazalete baje de manera lenta;
a medida que esta presion baja, se registra la lectura apenas se escucha el sonido de la
sangre pulsando, esta cifra sera la presién sistolica (el primer numero de los 2 que se
toman en cuenta para medir la presion); a medida que el aire continta saliendo, los sonidos
desaparecen, se registrara el punto en el cual el sonido se detiene y ese sera la presion
diastolica, (el segundo nimero de los 2 que se toman para media la presion).

La informacién sera totalmente confidencial, lo cual significa que sera conservada a través
de un folio, sin su nombre ni nimero de seguridad social; de forma tal que usted no pueda
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ser identificado bajo ningin motivo y solamente los investigadores responsables del
proyecto tendran acceso a los datos que usted proporcione mediante el folio asignado.

Posibles riesgos y molestias: Este estudio es considerado de bajo riesgo, es decir, que no le provocara mayor molestia,
mas que la que pueda ser ocasionada por inflar el brazalete a su nivel mas alto, ademas
con los cuestionarios usted podria llegar a sentirse incomodo(a), con alguna pregunta, por
lo que en cualquier momento después de iniciado el estudio tendra la libertad de hacerlo
saber al entrevistador y tendra derecho de no responder a cualquier pregunta que le
incomode o suspender la entrevista si asi lo decide o manifestar su retiro del estudio sin
que esto tenga represalias de ningun tipo ni afecte de ninguna forma su proceso de
atencion en el IMSS.

Posibles beneficios que recibira al participar Los resultados del presente estudio contribuiran a identificar el grado de adherencia al

en el estudio: tratamiento para la hipertensidon que existe en esta unidad médica, permitiendo
implementar estrategias de mejora que promuevan una adherencia total al tratamiento, por
ejemplo la realizacion de folletos informativos, carteles, platicas en la sala de espera, hacer
saber a los médicos de los consultorios en los que se atienden sobre las dudas mas
comunes para que puedan comentarlas en las siguientes consultas; elaboracion de un
diario de notas y dudas para que lo lleve en cada consulta; de manera que estas acciones
se vean reflejadas en un mejor control de la presion arterial y poder prevenir las
complicaciones de la presion arterial alta, por ejemplo: infarto del corazén o del cerebro,
hemorragia (sangrado) cerebral, dafio en los rifiones, disminucién de la vista.

No recibira un pago por su participacion en este estudio, ni este estudio implica gasto
alguno para usted.

Informacion sobre resultados y alternativas Usted recibira una bitacora para el registro de presioén arterial, que incluye los puntajes

de tratamiento: finales del cuestionario “Test de Morisky” obtenido; informacién relevante sobre la
hipertensién arterial; asi como una seccion para anotar sus medicamentos y las dudas que
tenga sobre su enfermedad y su tratamiento.

Participacion o retiro: Usted es libre de revocar su consentimiento y abandonar el cuestionario en cualquier
momento sin que esto represente represalias de ningun tipo incluido en el proceso de
atencién médica recibida en la institucién.

Privacidad y confidencialidad: Sus datos, asi como sus respuestas seran manejados con estricta confidencialidad al usar
unicamente folios y codigos de tal forma que nadie pueda identificarle a usted. Los datos
obtenidos de los cuestionarios seran para uso exclusivo de la presente investigacion y no
estaran disponibles para otro uso. Los cuestionarios seran resguardados por un tiempo de
5 afios y posteriormente seran depurados siguiendo las recomendaciones de la ley de
proteccion de datos.

Declaracién de consentimiento:
Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I Si acepto participar en el estudio.

I:I No acepto participar en el estudio.

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

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Marco Antonio Ledn Mazén Coordinador Clinico de Educacién e Investigador en Salud
Unidad de Medicina Familiar No. 20, IMSS, Cuernavaca, Morelos.
Correo electrénico: marco.leonm@imss.gob.mx

Colaboradores: Dr. Ivan Lépez Paz Médico Internista
Adscripcion: Hospital General Regional con Medicina Familiar nimero 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez” del
IMSS, Cuernavaca, Morelos.

Dra. Maria Guadalupe Garcia Romero

Médico Residente de la especialidad de Medicina Interna.

Hospital General Regional con Medicina Familiar numero 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez” del IMSS;
Cuernavaca, Morelos.

Correo electrénico: garcia.maria503@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante de este proyecto de esta investigacion usted podra dirigirse a: Comité de Etica
en Investigacion 17018 en el Hospital General Regional c/MF No.1 del IMSS: Avenida Plan de Ayala No. 1201, Colonia Flores Magén, Cuernavaca, Morelos.
CP 62450. Teléfono (777) 3 15 50 00 ext. 51313, correo electrénico: comitedeetical7018HGR1@gmail.com

Maria Guadalupe Garcia Romero
Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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Testigo 1 Testigo 2

Nombre y firma Nombre y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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2. ANEXO 2. CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No. 1
CUERNAVACA MORELOS

Adherencia al tratamiento antihipertensivo y su asociacion con el control de cifras
tensionales en pacientes con hipertension arterial sistémica en el Hospital General
Regional con Medicina Familiar N°1.

Dr. Leé6n Mazén Marco Antonio; Dr. Léopez Paz Ivan, Dra. Garcia Romero Maria
Guadalupe.
marco.leonm@imss.gob.mx garcia.maria503@gmail.com

FOLIO:
INSTRUCCIONES: Favor de marcar la respuesta a cada pregunta del recuadro 1. En caso de tener

alguna duda o comentario de alguna pregunta siéntase en la libertad de expresarla al encuestador.

Recuadro 1.
1. Edad en 2. Sexo: 3. Ocupacion:
anos: Hombre 0. Hogar
1. Campo/ Agricultura
Mujer 2. Comerciante
3. Obrero (a)
4. Limpieza e higiene.
5. Empleado (a)
6. Pensionado (a)
7. Ninguna
8. Otro
4. Nivel educativo: 5. Estado civil:
Basico 0. Soltero (a)
Preescolar 1. Casado (a)
Primaria 2. Unién libre
Secundaria. 3. Divorciado (a)
Medio Superior 4. Viudo (a)
Preparatoria
Bachillerato
Técnico
Superior
Licenciatura
Posgrado
Maestria
Doctorado
6. Antecedentes Heredofamiliares: 7. Antecedentes de comorbilidades:
¢ Diabetes mellitus
0: NO. Sin antecedentes de familiares con e Colesterol o triglicéridos altos
hipertension arterial sistémica (dislipidemia)
e Sobrepeso u obesidad
¢ Angina o infarto
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1: Sl. Con antecedente de uno o mas e Enfermedad renal
familiares con hipertension arterial sistémica e Otfras (¢ Cuales?)

8. Consumo de alcohol

1: Si 0: No
9. Consumo de tabaco
1: Si 0: No

10. Adherencia al tratamiento médico
1: Completa
0: Incompleta

11. Polifarmacia / Nimero aproximado de medicamentos que toma en un dia normal:

12. Recibe usted asistencia de otra persona para la toma de sus medicamentos:

0- Si
1- No

13. ¢ Tiempo de diagnostico de hipertension arterial sistémica?

14. Cifra de presién arterial registrada en consulta:
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ANEXO 3. Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky 8 items Modificada

[ > (MMAS-8).
E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No. 1
CUERNAVACA MORELOS

Adherencia al tratamiento antihipertensivo y su asociacién con el control de cifras
tensionales en pacientes con hipertension arterial sistémica en el Hospital General
Regional con Medicina Familiar N°1.

Dr. Ledn Mazén Marco Antonio; Dr. Lopez Paz Ivan, Dra. Garcia Romero Maria
Guadalupe.
marco.leonm@imss.gob.mx garcia.maria503@gmail.com

FOLIO:
INSTRUCCIONES: Favor de marcar la respuesta a cada pregunta del recuadro siguiente. En caso de tener alguna duda o
comentario de alguna pregunta siéntase en la libertad de expresarla al encuestador.

Pregunta Opcion de respuesta Puntos
¢, Se le olvida alguna vez tomar la medicina para su hipertension .
1 . Si No
arterial?
A algunas personas se les pasa tomarse sus medicinas por otras
2 razones y no un simple olvido. Si recuerda las ultimas dos Si No
semanas, ¢hubo algun dia en el que se le olvidé tomar la
medicina para su hipertension arterial?
¢ Alguna vez ha reducido la dosis o directamente dejado de tomar
3 la medicina sin decirselo a su médico porque se sentia peor al Si No
tomarla?
4 Cuando viaja o esta fuera del hogar, ¢ se le olvida llevar la Si No
medicina para hipertension arterial alguna vez?
5 ¢, Tomo la medicina para su hipertension arterial ayer? Si No
6 Cuando siente que su hipertension arterial esta bajo control, ¢ deja Si No

a veces de tomar su medicina?
Tomar medicamentos cada dia puede ser un problema para
7 muchas personas. ¢ Se siente alguna vez presionado por seguir el Si No
tratamiento médico para su hipertension arterial?
Nunca

Casi nunca

8 ¢, Con qué frecuencia tiene dificultades para recordar tomar todas Rara vez

las medicinas?
Algunas veces

Habitualmente

Siempre

Interpretacion del resultado:
8 puntos = Adherente Menos de 8 puntos= No adherente
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[ S ANEXO 4. Bitacora de control de presion arterial

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No. 1

“Adherencia al tratamiento antihipertensivo y su asociacién con el control de cifras tensionales en pacientes con hipertension arterial sistémica en el Hospital General Regional con

Medicina Familiar N°1.”
Dr. Leon Mazén Marco Antonio; Dr. Lépez Paz Ivan, Dra. Garcia Romero Maria Guadalupe. Contacto: marco.leonm@imss.gob.mx garcia.maria503@gmail.com

BITACORA DE CONTROL DE PRESION ARTERIAL

) OBSERVACIONES
FECHA HORA CIFRA DE PRESION ARTERIAL Poner si tuvo algin sintoma como: Dolor de cabeza, nausea,

mareo, que vea luces o tenga zumbido de oidos, etc.

Presién arterial en personas sanas: Optima 120/80 o menos. Normal: Sistélica 120 a 129 / Diastélica 80 a 84 mmHg.
Metas de control de presion arterial: Primer objetivo del tratamiento: cifras menores de 140/90 mmHg.

e Personas con diabetes: menor de 130/80 mmHg.

e Personas con enfermedad renal: 120/80 mmHg.

e Adulto mayor de 65 afnos: Presion sistdlica de 140 a 150 mmHg / Presion diastélica 70 mmHg

Tomar la presion en las siguientes condiciones: Estar en reposo y tranquilo al menos 10 minutos; sentado con la espalda apoyada, el brazo
izquierdo apoyado sobre una superficie a la altura del pecho; los pies en el piso, sin cruzarlos, sin haber ingerido reciente mente bebidas como café o
refresco; sin haber fumado recientemente y sin tener ganas de ir al bafio.
ACUDIR A URGENCIAS EN CASO DE:
< PRESION ARTERIAL MAYOR DE 160/100 MMHG O MENOR DE 90/60 MMHG.
<+ DOLOR O SENSACION DE OPRESION EN EL PECHO, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CONVULSIONES, QUE NO PUEDA HABLAR,
VER O QUE NO PUEDA MOVER EL CUERPO.

Elaborado con base en la informacién publicada por Williams B, Mancia G, Spiering W, et al. Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial. Rev Esp Cardiol. 2019; 72(2):160.
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=~ Protocolo de investigacion: Adherencia al tratamiento antihipertensivo y su asociacion con el control de cifras tensionales en

@ pacientes con hipertension arterial sistémica en el Hospital General Regional con Medicina Familiar N°1.

IMSS Dr. Leén Mazén Marco Antonio; Dr. Lépez Paz Ivan, Dra. Garcia Romero Maria Guadalupe.
marco.leonm@imss.qgob.mx garcia.maria503@gmail.com
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