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1. RESUMEN

“ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN LA UMF No. 7”

Dr. Ricardo Ordoiiez Vasquez!, MC Irma Aidé Barranco Cuevas?, Dra. Karely Rodriguez
Ordufio®, Dr. Juvencio Reyes Bello*.
1. Médico residente de Medicina Familiar adscrito a la U.M.F. No. 7, 2. Médico especialista

Familiar adscrito a la U.M.F. No. 7, 3. Médico especialista en Medicina Familiar UMF 7,
4. Médico especialista en urgencias Médico-Quirurgicas adscrito a la U.M.F. No. 6.

ANTECEDENTES: Para el desarrollo de la hipertension se ven involucrados
factores genéticos y ambientales, destacan los habitos alimenticios y actividad
fisica. La adherencia al tratamiento es uno de los grandes desafios, se estima que
alrededor del 50% de los pacientes con tratamiento farmacoldgico no se encuentra
en control, la lesion renal es una de las complicaciones de la hipertensién arterial.

OBJETIVO: Determinar la relacion que existe entre la adherencia al tratamiento y
tasa de filtrado glomerular en pacientes con hipertensién Arterial Sistémica en la
U.M.F. No. 7.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, transversal, prospectivo,
prolectivo, descriptivo en 161 pacientes con hipertension arterial en la U.M.F. 7 del
1 de septiembre 2022 al 31 de diciembre 2022. Se tomo la TA, se realizd encuesta
de aspectos sociodemogréficos, se aplicé escala MMAS-8, se recabd creatinina y
se finaliz6 con el calculo de la tasa de filtrado glomerular con formula CKD-EPI. Se
utilizé Correlacion de Pearson para ver la relacién entre adherencia al tratamiento y
tasa de filtrado glomerular.

RESULTADOS: se encuestaron a 161 pacientes, género femenino 70.2%, media
de edad 63.64 £+ 11.74 afios, 28.6% con un grado de estudio de nivel primaria, el
57.1% estado civil casado, el tiempo de diagnédstico media de 11.66 + 9.42 afos, el
57.4% se realiza medicion de la presion arterial, la cantidad maxima de
medicamentos que toman fue de 4, el 78.3% consume ARA Il, el 73.3% tiene control
de la hipertensién, la media de nivel de creatinina fue 0.99 mg/dl £ 1.18, la tasa
filtrado glomerular con media de 77.29 + 19.99 ml/min/1,73 m?, el 54% estan en
grado 2 de funcién renal, el 50.3% se encuentran con adherencia media. Utilizamos
la prueba estadistica Correlacion de Pearson r=0.068 p=0.393.

CONCLUSION: existe relacion positiva débil entre adherencia al tratamiento y la
tasa de filtrado glomerular. Sin embargo, esta relacién no es estadisticamente
significativa.

PALABRAS CLAVE: tasa de filtracion glomerular, terapéutica, hipertensién e
insuficiencia renal.



2. INTRODUCCION

La hipertension arterial sistémica (HAS) es unas de las enfermedades cronica
degenerativas con mayor presencia a nivel mundial, su estimacion global es de 1.39
billones de personas en el mundo, en México existe una prevalencia del 30% de la
poblacién adulta mayor que corresponde a mas de 15.2 millones que padecen HAS.
La HAS se define como la elevacion sostenida de las cifras de presion arterial por
arriba de los niveles considerados normales (140/90 mmHg), se clasifican
dependiendo de su causa que lo origina en Primaria o esencial: responsable del 90-
95% de los casos, no hay una causa identificable, se asocia a multiples factores de
riesgo como son la herencia, la obesidad, tabaquismo, el consumo de sal, entre
otros, y la Secundaria responsable de aproximadamente del 5% de los casos,
donde si es posible identificar una causa de origen, esto con estudios
especializados, entre las principales podemos encontrar son las alteraciones en la
funcién renal, obstruccién de las arterias renales, causas congénitas o adquiridas,
feocromocitoma entre otros. Se cuenta con una diversidad de grupos de
medicamentos para su tratamiento, desafortunadamente se estima que alrededor
del 50% de los pacientes con tratamiento no se encuentran en control, debido a la
mala adherencia su tratamiento. Lo que conlleva a diversas complicaciones finales

como son cardiovasculares, renales, cerebrales, oftdlmicas entre las mas comunes.



3. ANTECEDENTES

3.1 ANTECEDENTES GENERALES

Definicion de presion arterial (PA): PA se define como el producto del gasto
cardiaco (GC) y resistencia periférica total (RPT); aumento de la PA puede
ocasionarse tanto por aumento en GC, como por aumento de la RPT. GC depende
del volumen sistolico (VS) y de la frecuencia cardiaca (FC); RPT se determina por

cambios, funcionales y anatémicos, en arterias y arteriolas (1,2).

Clasificacion segun la causa: 1.-Primaria o esencial: 90-95% de los casos, no hay
una causa identificable, se asocia a mdltiples factores de riesgo (1-4). 2.-

Secundaria: 5% de los casos, si es posible identificar una causa (1,3,4).

Factores fisiopatoldgicos para el desarrollo de HAS primaria

Factores genéticos: Historia familiar de primer grado se relaciona fuertemente, para
desarrollar HAS 60% se debe a herencia genética y 40% a factores ambientales
(1,2,4). Hiperactividad del sistema nervioso simpatico (SNS): Aumento de la FC y
del VS y de la RPT por vasoconstriccion y remodelacién; estrés, emocional, y fisico,
también activan el SNS (1,3). Mecanismo renal: Defecto funcional basico en
pacientes con HAS es la incapacidad renal para excretar adecuadamente el exceso
de sodio (Na) proporcionado por una dieta rica en sal (1-3). Mecanismos
vasculares: Células endoteliales producen o6xido nitrico (ON), vasodilatador y
endotelina (ET), vasoconstrictor, ambos regulares de la RPT; en HAS hay disfuncién
endotelial, con déficit de ON y exceso de factores de crecimiento e inflamatorios,

gue ocasionan remodelacion vascular y aumento de la RPT; inactivacion del ON



ocurre en presencia de superoxidos y especies reactivas del oxigeno, contexto
presente en patologias como obesidad, dislipidemias y diabetes, que provocan
ateroesclerosis y arteriosclerosis (1-3). Resistencia a la insulina: Exceso de insulina
aumenta PA al aumentar reabsorcion renal de NA, activar el SNS, y favorecer la
remodelacion vascular (1,3). Género masculino: Androgenos aumentan el tono

vascular (1).

Factores de riesgo

Obesidad: Aumenta el estrés oxidativo, inflamacion y lesion endotelial (1,3,5,6).
Tabaquismo: Contribuye en génesis, agravamiento y detonante de complicaciones
en multiples padecimientos cardiovasculares, entre los que se incluye HAS, infarto
agudo al miocardio (IAM), evento vascular cerebral (EVC) y muerte coronaria
repentina (3,5). Favorece aterogénesis y reduce produccion de ON (3). Tabaquismo
pasivo también se asocia fuertemente (3). Hasta 31.5% de mexicanos tienen alguin
tipo de tabaquismo (activo o pasivo) y se le atribuyen 53,000 muertes al afio (7).

Estrés emocional: ocasiona hiperactividad del SNS (3).

Ingesta de sal de mesa (NaCl): Alto consumo de sal aumenta la volemia y contribuye
a la disfuncion del sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) (2,3,6).
Requerimiento fisiologico de sodio (Na) es menor de 1 gr/dia, la organizacion
mundial de la salud (OMS) recomienda ingesta maxima en adultos de 2 gr, (5 gr de
NacCl); no hay un valor exacto de disminucion de PA al disminuir ingesta de sal pero
se recomienda a todos los pacientes con HAS ya que hay evidencia de su beneficio

(8). Consumo de alcohol: Alcohol aumenta el estrés oxidativo, disminuye produccion



de ON, lo que lleva a lesion vascular y dafio a baro receptores (reguladores

autonomos de la PA) (3).

Complicaciones asociadas a HAS: El tratamiento y control adecuado de la PA
disminuye hasta 50% la posibilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares;
En HAS de larga evolucion, en especial con mal control, pueden presentarse
cambios estructurales y funcionales en diversos 6rganos (dafio a 6rgano blanco), a
nivel vascular se manifiesta con ateroesclerosis, en corazoén con hipertrofia del
ventriculo izquierdo, que aumenta riesgo de insuficiencia cardiaca, en riiiébn con
ERC (HAS es causa primaria al igual que diabetes), en retina con retinopatia
hipertensiva, en cerebro con microinfartos, microsangrados, atrofia cerebral y EVC

(2,7,9-12).

Criterios diagnosticos de HAS

Los siguientes fueron publicados en 2017 por la asociacién americana del corazén

(AHA), requieren mas de 2 mediciones en mas de dos distintas visitas al médico:

e PAnormal: PAS menor oigual a 120 mmHg y PAD menor o igual a 80 mmHg.

e PA elevada: PAS entre 120-129 mmHg y PAD menor a 80 mmHg.

e HAS Estadio 1: PAS entre 130-139 mmHg y PAD entre 80-89 mmHg.

e HAS Estadio 2: PAS mayor o igual a 140 mmHg y PAD mayor a 90 mmHg.
Se redujeron 10 mmHg respecto a los anteriores y lo justifican porque pacientes con
PAS/PAD de entre 130-139/85-89 mmHg tienen un riesgo cardiovascular casi 2

veces mas alto que aquellos con menos de 120/80 mmHg (11-13).



En 2018 la sociedad europea de cardiologia (ESC) y la sociedad europea de

hipertension (ESH) también publicaron sus criterios diagnosticos:

e PA oOptima: PAS menor de 120 mmHg y PAD menor a 80 mmHg

e PA normal: PAS entre 120-129 mmHg y PAD entre 80-84 mmHg

e PA normal alta: PAS entre 130-139 mmHg y PAD entre 85-89 mmHg

e HAS grado 1: PAS entre 140-159 mmHg y PAD entre 90-99 mmHg

e HAS grado 2: PAS entre 160-179 mmHg y PAD entre 100-109 mmHg

e HAS grado 3: PAS mayor o igual a 180 mmHg y PAD mayor o igual a 110
mmHg

e HAS sistélica aislada: PAS mayor o igual a 140 mmHg y PAD menor a 90
mmHg (11,14)

Se define como HAS controlada a los valores de PAS menor a 140 mmHg y PAD

menor a 90 mmHg (2,13).

Cambios en los habitos dietéticos para el control de la HAS: El estudio DASH
(Dietary Aproaches to Stop Hypertension) demostré que una dieta con alto
contenido de frutas, verduras, alimentos bajos en grasas saturadas y bajos en
colesterol disminuye PAS 5.5 mmHg en pacientes en general y hasta 11.4 mmHg
en pacientes con HAS, en comparacion, farmacos como los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAs) reducen PAS 12 mmHg y betabloqueadores

13 mmHg (2,15).

Actividad fisica para el control de la HAS: La OMS recomienda 150 minutos por

semana de ejercicio aerdbico de intensidad moderada o 75 minutos de intensidad



vigorosa, este aumenta la biodisponibilidad de ON de manera aguda, de forma
cronica aumenta el diametro arterial, disminuye el grosor de pared arterial y
aumenta vasodilatacion inducida por el flujo, normaliza actividad del SNS y
disminuye resistencia a la insulina; para la prescripcion se recomienda una
frecuencia de toda, o casi, la semana, intensidad se inicia a tolerancia, pero minimo
se debe llegar a moderada, en tiempo incluso sesiones cortas, menores de 10
minutos de moderada-alta intensidad tienen efecto y el tipo de ejercicio se

recomienda el aerdbico (2,16).

Panorama en México: Prevalencia se relaciona con la edad, hasta 60% de
hombres y mujeres mayores de 65 afios padecen HAS (7,10,17). En 2015 el
Consejo Nacional de Poblacién (CONAPOQO) estima una prevalencia de HAS del 31%
en mayores de 20 afos, que se traduce en 23.7 millones de mexicanos con HAS y
estiman una cantidad similar de prehipertension, 47.3% desconocerian su
padecimiento (7,9). 75% de pacientes con HAS es menor de 54 afios (9). La
ENSANUT 2012 reportd una prevalencia de HAS de diagnostico previo a la
encuesta de 16.6% (18.8% en mujeres y 12.7% en hombres) y una general de
31.5% (hallazgo al momento de la encuesta de 14.9%), su edicion MC 2016 reporta
prevalencia de diagndstico previo de 15.3% (18.4 en mujeres y 12.1% en hombres)
y general de 25.5% (hallazgo al momento de la encuesta de 10.2%), en su edicién
mas actual, 2018-19, se reporta prevalencia de diagndstico previo de 18.4% (20.9%
en mujeres y 15.3% en hombres), todas en personas mayores de 20 afios
(10,18,19). En los ultimos 20 afios HAS se ha posicionado entre las primeras causas

de muerte en México, en 2012 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)



reporto que 27% de mortalidad fue debido a padecimientos cardiovasculares y HAS

fue el factor de riesgo mas encontrado (7,10).

Impacto en México de los nuevos criterios propuestos por la AHA: Deben verse
como una oportunidad para fortalecer programas preventivos de las instituciones,
se calcula que con estos nuevos criterios la cantidad de pacientes con HAS

aumentara a casi el doble (20).

Implicacion de las instituciones de salud publica: Recientemente se ha
observado un incremento en la demanda de recursos publicos destinados a la
atencion de enfermedades cronicas, en las que se incluye HAS (21). Actualmente,
se requiere modelos institucionales eficientes para asignacién y manejo de recursos
para enfermedades cronicas, se requiere implementar y universalizar modelos
orientados al empoderamiento y participacion activa de los pacientes para que el

autocuidado les permita identificar complicaciones de forma temprana (20,21).

Manejo de los pacientes con HAS en el primer nivel de atencién del IMSS:
Hasta 40% de las consultas a este nivel son para atender padecimientos
cardiovasculares, sin embargo, hay importantes deficiencias en el manejo correcto
de dichos pacientes, merecen atencion las consultas breves, exploracion fisica
pobre, prescripciones poco apegadas a las guias, etc., lo anterior se mantiene y se
influye por los directivos de las unidades quienes no realizan una adecuada revision
de expedientes y notas para evaluar y retroalimentar a los médicos a su cargo, asi
como el mantenimiento de una estructura fuertemente burocrética, en resumen, se

requieren intervenciones clinicas y organizacionales importantes (22).



Complicacion renal:

La hipertension arterial sistémica responsable de multiples complicaciones a
organos blancos, siendo el riidén un 6rgano con mayor afectacion, existe dos
definiciones importantes la enfermedad o lesion renal aguda y enfermedad renal
cronica. La lesion renal aguda se define como la disminucion rapida de la funcion
renal, esto se puede llevar acabo en semanas o dias y que se atribuye a la
comulacién de productos nitrogenados con o sin reduccion de la diuresis (23). La
enfermedad renal crénica (ERC) es definida como la presencia de una tasa de
filtrado glomerular (TFG) menor 60 ml/min/1.73 m2 o que exista evidencia de dafo
renal por medio de marcadores como albuminuria, alteraciones en el sedimento
urinario, alteraciones en los electrolitos, etc., la estadificacion ERC se realiz6 con la
finalidad de dirigir el manejo terapéutico, estratificar el riesgo de progresion y las
complicaciones. Esta estadificacion de ERC es acuerdo a la TFG estimada
dividiéndola en 6 categorias o grados. El grado 1 de >=90 ml/min/1.73 m2 que se
traduce como normal o elevado, grado 2 de 60-89 ml/min/1.73 m2 que se traduce
como ligeramente disminuido, grado 3a 45-59 ml/min/1.73 m2 que se traduce como
ligera a moderadamente disminuido, grado 3b de 30-44 mi/min/1.73 m2 que se
traduce como modera a gravemente disminuido, grado 4 de 15-29 ml/min/1.73 m2
gue se traduce como gravemente disminuido, grado 5 de <15 ml/min/1.73 m2 que

se traduce como fallo renal (24).



Definicion de adherencia terapéutica:

La adherencia terapéutica segun la OMS la define como “el grado en el que la
conducta de un paciente, en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de
una dieta o la modificacion de habitos de vida se corresponde con las
recomendaciones acordadas con el profesional sanitario”. La adherencia involucra
al paciente que comprenda la importancia de su tratamiento y sus otras
posibilidades, que actué de manera tenaz con lo que se le encomienda y prescribe,

en relacion con el equipo de salud (25).

Existe multiples test o0 escalas que nos ayudan para la valoracion de la adherencia
al tratamiento farmacoldgico que pueden ser utilizado en la consulta diaria. En este
caso se mencionara la escala de MMAS-8 (8-item Morisky Medication Adherence
Scale), esta escala cuenta con 8 item que se le realiza al paciente midiendo el
comportamiento especifico de la toma de medicamentos en pacientes hipertensos,
esta escala demostr6 ser confiable ya que cuenta con indice de alfa de
Cronbach=0,83. Su interpretacion es de la siguiente manera, con una puntuaciéon 8
sugiere alta adherencias, puntuacion 6-7 sugiere adherencia media y una puntacion

<6 sugiere una baja adherencia (26).



3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El estudio con nombre adherencia terapéutica de pacientes con insuficiencia renal
cronica en tratamiento dialitico, realizado por Matos TG y cols. En el afio 2019 fue
un estudio descriptivo de corte transversal, se llevé acabo para caracterizar, segun
los niveles de adherencia terapéutica en pacientes con insuficiencia renal crénica
en tratamiento dialitico y describir los factores que la condicionan (sexo, edad,
escolaridad, etc). Se estudiaron 75 pacientes en el hospital “Celia Sanchez
Manduley”, obtuvieron los siguientes resultados, se observé un predominio en el
sexo masculino, edades entre 50-59 afios de edad, con nivel de escolaridad
preuniversitario. Se encontré una adherencia parcial en el 56% de las personas
estudiadas, factores como falta de conocimiento sobre la enfermedad, creencias
sobre los beneficios del tratamiento, el suficiente apoyo social percibido y la
insatisfaccion con la atencion recibida. concluyendo de la siguiente manera la
adherencia al tratamiento se manifesté con un predominio del nivel parcial; su

deficiencia se vincula con la complejidad del tratamiento (27).

En 2018 se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, transversal y
no experimental por parte de Asto SRA, con hombre Factores Sociodemograficos
asociados a la baja adherencia al tratamiento antihipertensivo en adultos, con una
muestra de 369 participantes, se le realizaron entrevistas y la aplicacion del test
Morisky-Green -Levine. Con los siguientes resultados: la frecuencia de baja
adherencia al tratamiento antihipertensivo fue de 60.98%, los factores que se
asociaron significativamente fueron: género femenino, edad mayor a 65 afos, nivel

de escolaridad primaria, estado civil soltero, monoterapia y tiempo tratamiento



menor de 5 afios. Se encontrd una relacién estadisticamente significativa entre
dichas variables (p<0.05). Concluyendo que existe una alta prevalencia de baja
adherencia terapéutica en adultos con hipertension arterial, donde el género
femenino, la edad mayor a 65 afos, nivel educativo primaria, estado civil soltero,
monoterapia y tiempo de tratamiento menor a 5 afos son factores asociados a baja

adherencia al tratamiento antihipertensivo (28).

El estudio con nombre adherencia al tratamiento farmacol6gico en pacientes en
hemodialisis, realizado por Ruiz GE y Cols, En el 2016 donde se ha realizado una
revision sistematica no metaanalitica mediante una busqueda en las bases de
Scielo, PubMed y google académico. Se incluyeron articulos en inglés y espafiol,
Se analizaron los articulos que trataban la adherencia al tratamiento en pacientes
en hemodidlisis. Se han revisado 19 articulos, 6 revisiones y 13 estudios
observacionales, publicados entre el 2007 al 2015. Se obtuvieron variables
sociodemogréficas (edad, genero, nivel socioecondmico, estado civil, raza y
situacion laboral), variables clinicas y psicosociales y, factores relacionados con la
medicacion. Encontrandose los siguiente entre el 15-72% de los pacientes en
hemodidlisis presenta falta de adherencia al tratamiento farmacolégico, la edad se
asocia a mayor adherencia. Concluyendo que los pacientes en hemodialisis
presentan con frecuencia falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico, la
depresion parece ser e predictor mas influyente en la falta de adhesion, los factores
demograficos y clinicos no estdn consistentemente asociados con la falta de
adherencia, a excepciéon de la edad, siendo los pacientes de mayor edad los que

presenta mayor adherencia (29).



En el 2018 se realiz6 una investigacion de tipo analitico, observacional,
retrospectivo y de corte transversal, por parte de Arambulo BRHU y Cols, con
nombre Conocimientos sobre la Hipertension Arterial y su Asociacion con
Adherencia al Tratamiento en Hospital Cayetano Heredia Piura, con una muestra
de 230 participantes, se le aplicaron el test Morisky Green Levine y el cuestionario
validado de conocimientos sobre la HTA a los pacientes diagnosticados y
medicados para HTA en la consulta externa de Cardiologia y Medicina Interna.
Obteniendo los siguientes resultados, los conocimientos sobre la hipertension
arterial si afecta la adherencia farmacoldgica de los pacientes hipertensos con una
significancia de 0.001, el sexo y la edad no tiene asociacion estadisticamente
significativa con la adherencia tratamiento ni con el grado de conocimiento sobre
HTA. Ademas, el 63.9% de los participantes del estudio tienen una adecuada
adherencia al tratamiento farmacolégico de su padecimiento, un 55.7% de los
mismos tiene un conocimiento adecuado de la enfermedad, mientras que sé6lo un
40.9% de los sujetos de estudio tiene adherencia adecuada y conocimiento
pertinente de su padecimiento en forma simultdnea. Concluyendo que los
adecuados conocimientos sobre hipertension arterial influyen de manera positiva en

la adherencia farmacologica de los pacientes hipertensos (30).

El estudio con nombre de Adherencia al tratamiento farmacol6gico en pacientes con
hipertension arterial de un consultorio auxiliar, realizado por Martinez FEJ y Cols,
en el afio 2019, se realiz6 un estudio observacional para identificar la adherencia al
tratamiento farmacolégico en pacientes con HTA en un consultorio auxiliar de

Medicina Familiar N° 36, se estudiaron a 70 pacientes hipertensos, se evaluaron



variables demograficas (edad, sexo, IMC), conocimiento de la enfermedad y
adherencia al tratamiento, obteniendo los siguientes resultados el 88.6% tiene
adherencia terapéutica, edad promedio de 60.4 afios, con predominio en el sexo
femenino 51.4%. no hubo diferencia significativa para adherencia y cifras de control,
asi como resto de las variables. Concluyendo el estudio que se encontré un
comportamiento similar en los pacientes con apego al tratamiento y el conocimiento

de la enfermedad (31).



4. JUSTIFICACION

La Hipertension Arterial Sistémica es actualmente un reto importante para la salud
publica global, se asocia a una cantidad considerable de uso de farmacos, de
auxiliares de diagndéstico y que especialmente en casos con mal control, influye en
la aparicion de patologias graves secundarias (complicaciones) que requieren en su
mayoria manejo intrahospitalario, lo que se traduce en gran demanda de recursos
econdmicos, humanos e infraestructurales de las instituciones de salud publica, esto
afecta predominantemente a paises en vias de desarrollo, como lo es México. En
caso particular de nuestro pais, y especificamente del estado de Puebla, no hay
estudios recientes acerca de la relacidbn que existe entre la adherencia del
tratamiento y grado lesion renal en pacientes con hipertension arterial sistémica.
Conocer esta relacion seria de especial importancia ya que permitiria incidir sobre
el paciente para un mejor apego al tratamiento, se trate de modificar, o en caso de
que se asocie con un buen control, se trate de incentivar. Todo lo anterior seria
especialmente Util para una institucion como el IMSS, que cuenta con una poblacién
derechohabiente bastante extensa, con gran cantidad de pacientes hipertensos que
demandan todos los recursos. Es importante recalcar que el hecho de conocer esta
relacion permitiria tener una manera mas eficaz para indicar acciones
farmacoldgicas que realmente ofrezcan un beneficio, que se traduciria en una tasa

mas alta de control y, por ende, menor tasa de complicaciones.



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El CONAPO, en 2015, estim6 que 76.4 millones de mexicanos son mayores de 20
afios, con una prevalencia de HAS, en general, de 31%, es decir, 23.7 millones
padecerian HAS y estiman una cantidad similar de prehipertensos. La ENSANUT
2018, a diferencia, report6 una prevalencia de HAS de diagndstico previo de 18.4%,
en su edicion MC (medio camino) del 2016 se reporté una prevalencia general de
25.5% y de diagndstico previo de 15.3%, con hallazgo al momento de la encuesta
de 10.2%, todos los datos en la poblacion mayor de 20 afios, del total (prevalencia
general) el 49.2% tenia escolaridad menor a la primaria, el 24.8% tenia un IMC de
sobrepeso, 29.6% tenia obesidad abdominal, 57.6% tenia diagnéstico previo de
diabetes, 32.7% diagnostico previo de dislipidemias, de los pacientes con
diagndstico previo de HAS, el 36.6% tenia una duracion de HAS de 4 a 10 afios, el
79.6% se encontraba bajo tratamiento farmacolégico antihipertensivo, solo el 5.4%
automonitoreaba su presion arterial al menos una vez por diay el 77.1% al menos
una vez por mes. La OMS define la adherencia al tratamiento como el cumplimiento
del mismo, es decir, tomar la medicacion de acuerdo con la dosificacién prescrita; y
la persistencia, tomar la medicacion a lo largo tiempo. La adherencia al tratamiento
se ha situado como un problema de salud publica, es la responsable de entre 5y
10% de los ingresos hospitalarios. La lesion renal representa unas las principales
complicaciones finales de HAS en sus diferentes grados. Nos permitird dar

respuesta a la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe relacion entre la adherencia al tratamiento y tasa de filtrado glomerular en

pacientes con hipertension Arterial Sistémica en la U.M.F. No. 7?



6. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA: No Existe relacion entre la adherencia al tratamiento y tasa

de filtrado glomerular en pacientes con hipertension Arterial Sistémica en la

U.M.F No.7.
HIPOTESIS ALTERNA: Existe relacion entre la adherencia al tratamiento y tasa

de filtrado glomerular en pacientes con hipertension Arterial Sistémica en la

U.M.F No.7.

7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién que existe entre la adherencia al tratamiento y tasa de
filtrado glomerular en pacientes con hipertension arterial Sistémica en la
U.M.F No. 7.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, escolaridad,
estado civil) de los pacientes.

Determinar el tiempo de diagndstico de HAS.

Conocer si los pacientes realizan auto monitoreo y con qué frecuencia lo
hacen.

Conocer el niumero de medicamentos antihipertensivos que toman los
pacientes.

Identificar el tipo de medicamento que ingiere el paciente.

Determinar el control de la presion arterial de los pacientes.

Conocer la creatinina y urea de los participantes.



e Determinar la tasa de filtrado glomerular.

¢ Identificar la adherencia del tratamiento farmacoldégico.

8. MATERIAL Y METODOS
8.1DISENO DEL ESTUDIO

e Observacional, Transversal, Prospectivo, Prolectivo y Descriptivo.

8.2 UBICACION ESPACIO - TIEMPO

La presente investigacion se llevdo a cabo en pacientes con diagnéstico de
Hipertension Arterial Sistémica en la U.M.F. No. 7 San Bartolo Puebla, Puebla.
Durante el periodo comprendido del 01 de septiembre del 2022 al 31 de diciembre

del 2022.

8.3 MUESTREO
8.3.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

e Poblacion Fuente. Pacientes con diagnéstico de Hipertension Arterial
Sistémica que se encontrado adscritos a la U.M.F 7 San Bartolo Puebla,
Puebla. Durante el periodo del 01 de septiembre del 2022 al 31 de diciembre
del 2022.

e Poblacion Elegible. Pacientes con diagnéstico de Hipertension Arteria
Sistémica que se encontraron adscritos a la U.M.F 7 San Bartolo Puebla,
Puebla que acudieron a la clinica durante el periodo 01 de septiembre del
2022 al 31 de diciembre del 2022.

e Poblacion Estudio. Pacientes con diagndstico de Hipertension Arterial
Sistémica que se encontraron adscritos a la U.M.F 7 San Bartolo Puebla,

Puebla, que acudieron a la clinica durante el periodo 01 de septiembre del



2022 al 31 de diciembre del 2022 y que cumplieron los criterios de seleccion
y que aceptaron participar.

8.4 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO.

8.4.1. Criterios de inclusion
e Sexo indistinto
e Pacientes con tratamiento farmacolégico por diagndstico de hipertension
arterial
e Derechohabientes adscritos a la U.M.F. No. 7
e Ambos turnos
e Pacientes que decidieron participar en el estudio
e Pacientes que acudieron a la U.M.F. No. 7 durante el periodo comprendido
del estudio.
8.4.2. Criterios de exclusion
e Pacientes que padecian algun tipo de discapacidad intelectual, mental,
auditiva, visual, fisica o sensorial que les imposibilite contestar las preguntas
de la encuesta
e Pacientes que cursaban con algun padecimiento psiquiatrico que les
imposibilitaban contestar las preguntas de la encuesta
8.4.3. Criterios de eliminacion
e Pacientes que una vez iniciada la encuesta no desearon seguir participando
en el estudio.

e Pacientes que no contestaron el total de la encuesta.



8.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Se realiz6 un muestreo no probabilistico, por conveniencia.

8.6 TAMANO DE LA MUESTRA

Siendo la poblacién de pacientes con diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica
de la U.M.F. No. 7 del IMSS en la Ciudad de Puebla, Puebla de 11.917 y debido a
las caracteristicas de esta investigacion, se requerié una férmula de proporcion para
poblacion finita, con un nivel de confianza al 95%, (Z1-a) con un valor de 1.96, con
una precision del 5% y con una proporcién de prevalencia de HAS del 12.5% para
la poblacion de Ciudad de México y area metropolitana, segun la encuesta nacional

de salud y nutriciéon (ENSANUT) en su edicién 2016 MC.

Con lo que se obtiene un tamafio de muestra de 161 Individuos. Con la siguiente

formula:

N'le_a/z'P'C[
_dz-(N—1)+le_a/2-p-q

n

N= universo de trabajo 11,917
a= Error alfa a 0.05

1- o= Nivel de confianza de 0.95
Z de (1- a) de 1.96

P= proporcion de 0.12

g= Complemento de P (.5) = 0.88
d= poder de precision de 0.05

n= se obtiene un tamarfo de muestra de: 160.10



8.7 DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION.
8.7.1 DEFINICION OPERACIONAL.

e Edad: Referida por el participante, expresada en afios completos, por
ejemplo 40, 41, 42, etc.

e Sexo: Referido por el participante como masculino o femenino.

e Escolaridad: Referida por el participante como ninguna o menor a la primaria,
primaria, secundaria, preparatoria, licenciatura y posgrado.

e Estado civil: Referido por el participante como casado(a), union libre,
soltero(a), viudo(a).

e Tiempo con el diagnéstico de HAS: Referido por el participante como meses
o afios con el diagndstico, debe especificar. Por ejemplo 1, 2, 3 afios/meses.

e Auto monitoreo de la presion arterial: Referido por el participante como si o
no.

e Frecuencia de auto monitoreo de la presion arterial: Referida por el
participante como de 1 dia por semana, 2 dias por semana, etc.

e Numero de medicamentos antihipertensivos que toma: Referido por el
participante como 1, 2, 3, 4 0 mas.

e Tipo de medicamento: definido como IECAS, ARAS, diuréticos, calcio
antagonista, otros.

e Control de la presion arterial: Definido como una presion arterial sistélica
menor a 140 mmHg y presion diastélica menor a 90 mmHg.

e Creatinina: referida con valor numérico expresado en mg/dl 0.5, 0.6, 0.7, etc.

e Urea: referida con valor numérico expresado en mg/dl 40, 41, 42, 43, etc.



e Tasa de filtrado glomerular: sera referida como grado 1 (290 ml/min/1,72m?),
grado 2 (60-89 ml/min/1,72m?), grado 3a (45-59 ml/min/1,72m?), grado 3b
(30-44 ml/min/1,72m?), grado 4 (15-29 ml/min/1,72m?), grado 5 (<15
ml/min/1,72m?).

e Adherencia al tratamiento: sera referida por alta adherencia (puntuacion 8
puntos), Adherencia media (puntuacién 6-7), Baja adherencia (puntuacion

<6).



8.8 VARIABLES Y ESTILO DE MEDICION

Variable

Edad

Sexo

Escolaridad

Estado civil

Tiempo con el
diagnéstico de
HAS

Auto monitoreo de
la presion arterial

Frecuencia de
automonitoreo de
la presion arterial

Ndmero de
medicamentos
antihipertensivos
gue toma

Tipo de
medicamento

Control de la
presion arterial

Creatinina

Tipo de
variable

Cuantitativa
continua

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
discreta

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa
Continua

Escala de
medicién

Razoén

Nominal

Ordinal

Nominal

Razén

Nominal

Ordinal

Razén

Nominal

Nominal

Razoén

Indicadores

Referida por
participante

Referido por
participante

Referido por
participante

Referido por
participante

Referido por
participante

Referido por
participante

Referido por
participante

Referido por
participante

Referido por
participante

el

el

el

el

el

el

el

el

el

Segun la cifra de
presion arterial
al momento de

la encuesta

Referida por
investigador

el

Parametros

Afos cumplidos.
Por ejemplo 40, 41,
42 etc.

1. Masculino

2. Femenino

1. Ninguno o menor
a la primaria

2. Primaria

3. Secundaria

4. Preparatoria

5. Licenciatura vy
posgrado

1. Casado (a)

2. Union libre

3. Soltero (a)

4. divorciado (a)

5. Viudo (a)

Meses o afios con
el diagnéstico. Por
ejemplo 1, 2, 3
afos.

1.Si

2. No

Cuantos dias por
semana realizan el
automonitoreo por
ejemplo 1/7, 2/7

a) IECAS.

b) ARAS

c) diuréticos
d)calcio-antagonista

e) otros.

1. Controlado,
menor a 140/90
mmHg

2. Descontrolado,
mayor o igual a
140/90 mmHg
Cantidad expresa
en mg/dl:



0.5, 0.6, 0.7, etc.
Cantidad expresa
en mg/dl:
40, 41, 42, 43, etc.
A) grado 1 (=290
ml/min/1,72m?).
B) grado 2 (60-89
ml/min/1,72m?).
C) grado 3a (45-59
Tasa de filtrado Cualitativa Ordinal Referida por el ml/min/1,72m?).
glomerular. investigador D) grado 3b (30-44
ml/min/1,72m?).
E) grado 4 (15-29
ml/min/1,72m?).
F) grado 5 (<15
ml/min/1,72m?).
A) alta adherencia
(puntuacién 8
Segun resultado puntos)

Cuantitativa . Referida por el
Urea ; Razdn : .
Continua investigador

Adherencia al .
; L . de la Escala B) Adherencia
tratamiento Cualitativa Ordinal MMAS-8 para media (puntuacion
HTA. 6-7). C) Baja
adherencia

(puntuacién <6).

8.9 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Previa revisién y aprobacién del protocolo de tesis de los asesores metodolégicos y
expertos, se procedio al registro ante el SIRELCIS y una vez aceptado se solicitd
autorizacion a las autoridades correspondientes en la Unidad de Medicina Familiar
No.7 San Bartolo, Puebla, para la realizacion de la siguiente investigacion. Acto
seguido se realiz6 la entrevista en la sala de espera a los pacientes con diagndstico
de hipertension arterial, con previa aceptacion voluntaria y autorizaciéon por medio
del consentimiento informado, con una explicacion clara y breve sobre el mismo a
los pacientes que aceptaron participar en dicho estudio, durante el periodo del 01
de septiembre del 2022 al 31 de diciembre del 2022. En primera instancia, se realizd

la medicidn inicial de la presion arterial, posteriormente se procedio a contestar la



encuesta en la que se abarcan interrogantes que van desde aspectos
sociodemogréficos (edad, sexo, escolaridad, estado civil), se aplicé la escala
MMAS-8 (8-item Morisky Medication Adherence Scale), se anotaron el nivel de
creatinina y urea, se finalizé con el calculo de la tasa de filtrado glomerular con la

formula CKD-EPI.

8.10. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Después de recolectar los valores de las mediciones realizadas por la encuesta se
elabor6 una base de datos para su posterior introduccién al Programa de estadistica
SPSS V22. Donde se realiz6 un andlisis de cada una de las variables de la
investigacion y de las variables sociodemograficas mediante la determinacion de
frecuencias para las variables categéricas y de tendencia central para las variables
numeéricas. Se utilizé la Correlacion de Pearson para conocer la relacion entre la

adherencia al tratamiento y tasa de filtrado glomerular.



9. RESULTADOS.

El presente trabajo de investigacion se realizé con pacientes derechohabientes del
[.M.S.S de la U.M.F No 7, durante el periodo comprendido del 01 de septiembre del
2022 al 31 de diciembre del 2022, donde la muestra de estudio fue de 161 pacientes
con diagnostico de hipertension arterial sistémica, quienes fueron encuestados
dando cumplimiento a los criterios de inclusibn de donde se obtuvieron los

siguientes resultados:

Con relacion a la variable de edad. Se puede observar que la media fue de

63.64+11.74 y se obtuvo una minima de 30 y una méxima 89 afios.

CUADRO 1. DISTRIBUCION DE EDAD.

MEDIDA VALOR

MEDIA 63.64
MEDIANA 63
MODA 62
DESVIACION ESTANDAR 11.74
VARIANZA 138.03
MINIMO 30
MAXIMO 89

RANGO 59

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

N

8



En relacion al género se puede observar que hubo predominio en el sexo femenino

representando el 70.2% (n=113) sobre al masculino 29.8% (n=48).

CUADRO 2. DISTRIBUCION DE SEXO.

SEXO n PORCENTAJE
MASCULINO 48 29.8
FEMENINO 113 70.2

TOTAL 161 100

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

29



Se encontrd en escolaridad primaria con el 28.6% (n=46) y licenciatura o posgrado

con el 14.2% (n=28).

CUADRO 3. DISTRIBUCION DE ESCOLARIDAD.

GRADO n PORCENTAJE
NINGUNO O MENOR A
PRIMARIA 21 168
PRIMARIA 46 28.6
SECUNDARIA 37 23
PREPARATORIA 28 17.4
LICENCIATURA O

POSGRADO 23 14.2
TOTAL 161 100

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

30



En relacion al estado civil el 57.1% (n=92) de la poblacion son casado (a) y el 3.7%

(n=6) pertenece al grupo de union libre.

CUADRO 4. DISTRIBUCION DEL ESTADO CIVIL.

ESTADO CIVIL n PORCENTAJE
SOLTERO (A) 21 13
CASADO (A) 92 57.1
UNION LIBRE 6 3.7
DIVORCIADO (A) 7 4.3
VIUDO (A) 35 21.9
TOTAL 161 100

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.
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Con relacion a la variable del tiempo de diagndéstico de hipertension, se puede
observar que la media fue de 11.66+9.42 y se obtuvo una minima de 0.30 afios y

una maxima 50 afos.

CUADRO 5. DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE DIAGNOSTICO.

MEDIDA VALOR

MEDIA 11.66
MEDIANA 10
MODA 10
DESVIACION ESTANDAR 9.42
VARIANZA 88.83
MINIMO 0.3

MAXIMO 50

RANGO 49.7

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

w

2



Para la variable de automonitoreo de la presion, el 54.7% (n=88) si se lo realiza y el

45.3% (n=73) no se la realiza la medicion de la presion.

CUADRO 6. AUTOMONITOREO DE LA PRESION ARTERIAL.

AUTOMONITOREO DE

LA PRESION PORCENTAJE
NS 73 453
Sl 88 54.7
TOTAL 161 =

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.
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En la frecuencia de automonitoreo de la presion, se observo que el 0.6% (n=1) se
realiza 20 mediciones de la presion, en cambio el 45.3 (n=73) no se realiza ninguna

sola medicion durante la semana.

CUADRO 7. DISTRIBUCION FRECUENCIA DE AUTOMONITOREO.

FRECUENCIA DE

MEDICION n PORCENTAJE

0 73 45.3

1 20 12.4

2 27 16.8

3 17 10.6

4 S 3.1

> 4 25

6 1 0.6

! 12 7.5

10 1 0.6
20 1 0.6
TOTAL 161 100

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.
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Respecto al nimero de medicamentos antihipertensivos que toma, la media fue de
1.5340.70 y se obtuvo una minima de 1 medicamento y una maxima 4

medicamentos.

CUADRO 8. NUMERO DE MEDICAMENTOS.

MEDIDA VALOR

MEDIA 1.53
MEDIANA 1
MODA 1
DESVIACION ESTANDAR 0.70
VARIANZA 0.50
MINIMO 1

MAXIMO 4

RANGO 3

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

w

5



En la distrubicion de los tipos de medicamentos empleados para el control de la

hipertension arterial se observo que el grupo de medicamentos mayor utilizado

son los ARA 1l con 126 (78.3%).

CUADRO 9. TIPOS DE MEDICAMENTOS EMPLEADOS.

VARIABLE

IECA

ARA I

DIURETICOS

CALCIO ANTOGONISTAS

OTROS MEDICAMENTOS

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.
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No n (%)

129 (80.1)

35 (21.7)

131 (81.4)

120 (74.5)

145 (90.1)

Si n(%)

32 (19.9)

126 (78.3)

30 (18.6)

41 (25.5)

16 (9.9)



De acuerdo a la variable de presion sistolica se puede observar que la media fue de

127.37+£17.20 mmHg y se obtuvo una minima de 90 y una maxima 200 mmHg.

CUADRO 10. DISTRIBUCION DE PRESION SISTOLICA.

MEDIDA VALOR

MEDIA 127.37
MEDIANA 125
MODA 120
DESVIACION ESTANDAR 17.20
VARIANZA 295.84
MINIMO 90
MAXIMO 200

RANGO 110

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

w

7



Para la variable de presion diastolica. Se puede observar que la media fue de

75.7849.51 mmHg y se obtuvo una minima de 55 y una maxima 100 mmHg.

CUADRO 11. DISTRIBUCION DE PRESION DIASTOLICA.

MEDIDA VALOR

MEDIA 75.78
MEDIANA 80
MODA 80
DESVIACION ESTANDAR 9.51
VARIANZA 90.58
MINIMO 55

MAXIMO 100

RANGO 45

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

w
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En proporcion de la distribucion control de presion arterial se observo que el 73.3%

(n=118) se encuentra controlado y el 26.7% (n=43) no se encuentra controlado.

CUADRO 12. DISTRIBUCION DE CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL.

CONTROL DE PRESION

ARTERIAL PORCENTAJE
CONTROLADO 118 73.3
NO CONTROLADO 43 26.7
TOTAL 161 100

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.
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En relacion a la variable de valor de creatinina. Se puede observar que la media fue

de 0.99+1.18 mg/dl y se obtuvo una minima de 0.52 y una maxima 15.40 mg/dI.

CUADRO 13. DISTRIBUCION DE CREATININA.

MEDIDA VALOR

MEDIA 0.99
MEDIANA 0.82

MODA 0.80
DESVIACION ESTANDAR 1.18
VARIANZA 1.39
MINIMO 0.52

MAXIMO 15.40

RANGO 14.88

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

S
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En relacién a la variable de la tasa de filtrado glomerular. Se puede observar que la
media fue de 77.29+19.99 ml/min/1,73 m? y se obtuvo una minima de 2.80 y una

maxima 120 ml/min/1,73 m?2.

CUADRO 14. DISTRIBUCION DE TASA FILTRADO GLOMERULAR.

MEDIDA VALOR

MEDIA 77.29
MEDIANA 81
MODA 96.70
DESVIACION ESTANDAR 19.99
VARIANZA 399.81
MINIMO 2.80

MAXIMO 120

RANGO 117.20

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

IS
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En variable de la tasa de filtrado glomerular. El 54% (n=87) de los pacientes
presenta un grado 2 y el 0.6% (n=1) de los pacientes presenta un grado 5 de filtrado

glomerular.

CUADRO 15. GRADOS DE LA TASA DE FILTRADO GLOMERULAR.

TASA DE FILTRADO

GLOMERULAR n PORCENTAJE
GRADO 1 47 oo
GRADO 2 87 54

GRADO 3 A 17 106
GRADO 3B 5 =
GRADO 4 4 =

GRADO 5 1 0.6

TOTAL 161 100

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.
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En el total de puntos de adherencia. Se encontré que la media fue de 6.70+1.25 y
se obtuvo una minima de 1.25 puntos y una maxima 8 puntos. Recordando que a

mayor puntaje mas adherencia.

CUADRO 16. TOTAL DE PUNTOS DE ADHERENCIA.

MEDIDA VALOR

MEDIA 6.70
MEDIANA 7
MODA 8
DESVIACION ESTANDAR 1.25
VARIANZA 1.57
MINIMO 1.25

MAXIMO 8

RANGO 6.75

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

S
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En la variable total de adherencia. Se encontr6 que el 50.3% (n=81) de los pacientes

presentan una adherencia media.

CUADRO 17. TOTAL DE ADHERENCIA.

AI;SI-EDFAQ\II;I\[I)EIA PORCENTAJE
ALTA ADHERENCIA 44 27.3
ADHERENCIA MEDIA 81 50.3
BAJA ADHERENCIA 36 22.4

TOTAL 161 100

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.
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Para la relacion entre adherencia al tratamiento y tasa de filtrado glomerular,
realizamos Correlacion de Pearson, obteniendo una relacién positiva débil, lo que
quiere decir que, a mayor adherencia, mayor tasa de filtrado glomerular, sin

embargo, esta relacion no es estadisticamente significativa.

CUADRO 18. RELACION DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE

FILTRADO GLOMERULAR.

Correlacion de Pearson

r 0.068

0.393

FUENTE: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.



10. DISCUSION

La hipertension arterial sistémica (HAS) es unas de las enfermedades cronicas
degenerativas con mayor presencia a nivel mundial, su estimacion global es de 1.39
billones de personas en el mundo, en México existe una prevalencia del 30% de la
poblacién adulta mayor que corresponde a mas de 15.2 millones que padecen HAS.
Se cuenta con una diversidad de grupos de medicamentos para su tratamiento,
desafortunadamente se estima que alrededor del 50% de los pacientes con
tratamiento no se encuentran en control, debido a la mala adherencia a su
tratamiento. Lo que conlleva a diversas complicaciones finales como son

cardiovasculares, renales, cerebrales, oftalmicas entre las mas comunes.

En nuestro estudio que fue de tipo descriptivo, transversal, ademas sin tratamiento
sustitutivo de la funcion renal, en relaciéon a la edad se observé que la media fue de
63.64+11.74 afos, teniendo una edad minima de 30 y una maxima de 89 afios, en
el estudio realizado por Matos TG y cols. en el afio 2019 fue un estudio descriptivo
de corte transversal donde la edad fue entre 50-59 afios debido a que su muestra
fue de 75 pacientes, pero ellos se encontraban con tratamiento en hemodialisis,
definitivamente ellos tomaron una edad diferente a la nuestra para poder realizar el

estudio (27).

Correspondiente a la variable de género en nuestro estudio realizado en la sala de
espera de la unidad de medicina familiar con una muestra de 161 pacientes, se
observo que el 70.2% corresponde al género femenino y el 29.8% corresponde al

género masculino, observando un mayor predominio en el género femenino;



comparando los resultados con los reportados por Martinez y cols. Quienes reportan
una predominancia del género femenino, los dos estudios son realizados en

unidades de primer nivel de atencion (31).

En relacién a los factores de escolaridad y estado civil en el estudio de Ordofiez y
cols. con una muestra de 161 pacientes, se encontré que el grado de estudio
predominante es de escolaridad primaria y de estado civil casado (a). En el estudio
realizado por Asto SRA con un tamafio de muestra de 369 pacientes, se observo
que el grado de estudio predominante fue de escolaridad primaria y estado civil
soltero, como se puede observar existe similitud en el factor de la escolaridad esto
debido que existe una semejanza que son adultos mayores y que anteriormente no
era necesario un grado académico para encontrar un trabajo. En el factor estado
civil no hay una relacion en ambos estudios esto puede deberse a un tamafio de

muestra diferente (28).

Correspondiente a la variable de adherencia terapéutica, en nuestra investigacion
se utilizé la escala MMAS-8 (8-item Morisky Medication Adherence Scale) para
valorar dicha variable, encontrando una adherencia media al tratamiento con un
50.3%. En el estudio realizado por Arambulo BRHU y Cols. Valoré la adherencia al
tratamiento con la aplicacion del test Morisky Green Levine obteniendo una
adecuada adherencia al tratamiento con un 63.9 por ciento. Concluyendo que en
ambas investigaciones existe similitudes en cuanto al resultado obtenido debido a
la aplicacién de instrumento, ya que ambos test son similares en las preguntas
realizadas, debido que la escala MMAS-8 es una versién modificada del test Morisky

Green Levine (30).



En relacion con la adherencia terapéutica y la correlacion de la tasa de filtrado
glomerular en el estudio de Ordofiez y cols. Se encontrdé que existe una relacién
positiva débil, lo que quiere decir que, a mayor adherencia, mayor tasa de filtrado
glomerular, cabe sefalar que el estudio se realiz6 en pacientes que no se
encontraban en tratamiento sustitutivo renal. En el estudio de revisién realizado por
Ruiz GE y Cols. Donde se valord la adherencia al tratamiento en pacientes en
hemodidlisis, encontraron que la falta de esta fue del 15-72% con una media 42%
(29). Lo que nos refleja que tanto nuestros participantes, como los de otros estudios
aun teniendo falla renal con tratamiento sustitutivo, no se apegan al tratamiento, ya
que obtuvimos un 50.3% con adherencia media y 22.4% con baja, lo que pudiera
ser por falta de informacién de su enfermedad, desconociendo las complicaciones

a las que los puede llevar el no cumplir adecuadamente la terapéutica.



11. CONCLUSIONES.

Es importante conocer que los adultos mayores son una poblacion que cada vez va
en aumento a nivel mundial, de la misma forma el aumento de comorbilidades como
la hipertension arterial sistémica; por tal motivo es importante conocer el grado de
adherencia al tratamiento farmacologico y posibles factores que influyen en los
pacientes en no lograr un buen apego al tratamiento y si esto tiene alguna

repercusion en cuanto su tasa filtrado glomerular.

En esta investigacion se reporta que la media de edad fue de 63.64+11.74 afios,
cerca de ¥ partes fueron del género femenino, mas de una % partes tienen una
escolaridad primaria y una % de las partes son casado (a), la tasa de filtrado
glomerular se observé que el mas de la %2 de los pacientes presenta un grado 2,
para poder valorar el grado de adherencia fue necesario aplicar la escala MMAS-8
(8-item Morisky Medication Adherence Scale) encontrando una adherencia media
al tratamiento de la %2 del total de los participantes. Por lo que en la siguiente
investigacion se concluye que existe una relacién positiva débil, lo que quiere decir
que, a mayor adherencia, mayor tasa de filtrado glomerular, sin embargo, esta

relacion no es estadisticamente significativa.



12. PROPUESTAS

Basado en la siguiente investigacion, se puede observar que, a mayor adherencia,
mayor tasa de filtrado glomerular; por lo que se debe dar mayor énfasis en la
adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes desde que se da el

diagnéstico proponiendo lo siguiente:

1. Asegurarse con apoyo de a asistente médica de que el paciente y familiares
asistan al servicio de trabajo social para asesoramiento de la importancia y
los beneficios que se logra a largo plazo en tener buena adherencia al
tratamiento farmacolégico.

2. En la consulta externa de medicina familiar es importante aplicar la escala
MMAS-8 (8-item Morisky Medication Adherence Scale) a cada paciente con
hipertension arterial para que el médico familiar pueda conocer el grado de
adherencia al tratamiento y con esto poder realizar modificaciones, por lo
menos cada 6 meses, mientras se encuentran en la sala de espera.

3. Que el pasante de servicio social apoye dando platicas en la sala de espera
sobre la importancia de la adherencia al tratamiento, no solo de hipertension,
si no de cualquier enfermedad.

4. Realizar un estudio de investigacion con intervenciéon educativa a los
pacientes con hipertension arterial sistémica, para que conozcan mas sobre
su enfermedad y valorar si hay un cambio a la adherencia una vez que tengan

mas informacion.



13. ANEXOS.
Anexo 1

—

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

L)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del
estudio:

Patrocinador
externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Numero de
registro
institucional:

Justificacion y
objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos
y molestias:

Posibles
beneficios que
recibira al
participar en el
estudio:

Carta de consentimiento informado para participacion en
protocolos de investigacién (adultos)

” ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN LA UMF NO. 7’

No se cuenta con ningun patrocinador externo.

U.M.F No. 7 Puebla, Pue. A de de 2022

Le invitamos de la manera mas atenta y cordial a participar en esta investigacion, ya que la
hipertensién es una enfermedad que afecta a gran cantidad de personas, en especial a mayores de
40 afios; el conocer si usted se toma su medicamento adecuadamente y el saber cémo se encuentran
funcionando sus rifiones, nos ayudara a conocer su estado de salud.

Si acepta participar, en el consultorio de la U.M.F. 7, se le medird su presion arterial, luego se le
solicitara de la manera mas cordial contestar un cuestionario breve, que aborda datos personales
como su edad, sexo, escolaridad y estado civil; ademas de una serie de preguntas para conocer si
usted se estd tomando bien su medicamento, ademas de tomar del expediente unos datos de sus
laboratorios mas recientes llamados urea y creatinina que nos sirven para ver como esta funcionando
su rifion. También le tomaremos la presion para ver si esta controlado. De forma privada, usted
tardara en contestar este cuestionario y en la medicion de la presion aproximadamente 20 minutos,
esa sera su participacion en el estudio, un servidor analizara sus respuestas y le hara saber sus
resultados.

Usted no correra riesgos fisicos, ya que solo contestarda un cuestionario de forma privada y las
mediciones que se le haran no ocasionan mas que un poco de molestia pasajera en el brazo al
momento de medir su presiéon. No queremos hacerle sentir mal ni causarle molestias, sin embargo,
dentro de los riesgos psicologicos es que puede llegar a sentir incomodidad ante las preguntas a
responder o al momento de medir su presion, pero debe saber que, los datos que proporcione seran
guardados y nadie mas tendra acceso a ellos, por lo que puede responder con libertad. Los riesgos
sociales los evitaremos, lo que conteste es totalmente confidencial, no se lo diremos a nadie, ademas
no le diremos a ninguna persona que usted ha participado en el estudio, ni daremos sus datos.
Evitaremos riesgos econémicos ya que solo tomaremos 20 minutos de su tiempo en 1 ocasion, sin
hacerle venir mas. No habra riesgos para la sociedad, ya que no se utilizara ni se aplicara algo que
pueda afectar a toda la gente, solamente se le haran preguntas, se le medira su presion.

Los beneficios que usted tendra al participar en este estudio son que en caso de encontrar que no se
esté tomando su medicamento adecuadamente o alguna alteracién de sus rifiones o su presion
arterial esté elevada, si es necesario pasara a urgencias para recibir atencién médica, ademas me
comprometo a explicarle como debe tomar su tratamiento y en caso de tener alteracion en los rifiones
se vera para que sea mandado a nutricién o algin otro servicio que lo pueda apoyar.




Informacion
sobre resultados
y alternativas de
tratamiento:

Participacion o
retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

Disponibilidad de
tratamiento
médico en
derechohabientes
(si aplica):

Beneficios al
término del
estudio:

Al final del estudio le diremos los resultados de su cuestionario y la medicién de su presién arterial de
manera privada para poder resolver todas las dudas que tenga, de la manera mas amable y
respetuosa. Los resultados finales del estudio se daran a conocer a las autoridades de la clinica, pero
no se dirdn nombres de quien participd ni sus datos personales para que no sepan que usted participé
en el estudio.

Solo usted decide si quiere o no participar y aunque acepte participar, si usted cambia de opinién
durante la encuesta y medicion, solo nos debe decir en cualquier momento que no va a seguir, sin
gue su decision afecte el trato que recibe en la clinica y sin tener que dar méas explicacion.

Sus datos son guardados con mucho cuidado para que nadie los conozca, todo lo que usted nos diga
se mantiene en secreto y de forma confidencial, por lo que al Gnico que se le dara su informacion sera
a usted.

En caso de que al medir su presién esta se encuentre descontrolada o que tenga alteraciones en sus
rifiones le recomendaremos a su médico familiar que realice modificaciones a su tratamiento y en
caso de que su presién esté muy alta se le llevara de inmediato a urgencias para estabilizarla.

Usted habra conocido si se estd tomando bien su medicamento, si su presién esta controlada y como
funciona su rifién. Se le habran aclarado todas sus dudas y se le habran brindado recomendaciones
que lo ayudaran, si es necesario, lo mandaremos a otro servicio que le pueda apoyar en su
enfermedad.

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto participar en el estudio.

I:I Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

I:I Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre
hasta por afios tras lo cual se destruira la misma.

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

Investigadora o
Investigador
Responsable:

Colaboradores:

Dra. Irma Aidé Barranco Cuevas, Médico familiar U.M.F. no. 7 IMSS. Matricula: 98220485. Correo
electrénico: aidebc@hotmail.com Tel: 2225258711

Ricardo Ordofiez Vasquez. Médico residente de Medicina Familiar U.M.F. No. 7 IMSS. Matricula:
97225390. Correo electrénico: rikki902@gmail.com Tel: 9511833835

Dra. Karely Rodriguez Ordufio, especialista en Medicina Familiar UMF N° 7 IMSS, Matricula:
99228109. Correo electronicokarelyro.kr@gmail.com Tel: 2221320584.

Dr. Juvencio Reyes Bello, especialista en Urgencias Médico-Quirirgicas U.M.F. No. 6 IMSS.
Matricula: 999224511. Correo electrénico: juvencioreyesurgencias@hotmail.com Tel: 2224843538

“En caso de dudas sobre su participaciéon dentro de esta investigacion podra solicitar informacién directamente con la
Presidenta del Comité de Etica e Investigacion 21048, Dra. Adriana Xaxalpa Salinas, celular 22-25-18-85-34 o al correo
electrénico: comité.bioetica21048@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccioén, relacién y firma Nombre, direccién, relacién 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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Anexo 2

‘ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y TASA DE FILTRADO GLOMERULAR EN
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN LA UMF No. 7"

***marque la respuesta o conteste en la linea segun sea el caso™***

Nombre: . Fecha:

NSS:

1.- ¢Cuantos anos tiene? anos.

2.- éCudl es sexo?
Masculino: . Femenino:
3.- ¢Cual es su ultimo grado de estudio?

Ninguno o menor a primaria: . Primaria: . Secundaria: . Preparatoria:

Licenciatura o posgrado:
4.- ¢cual es su estado civil?

Soltero (a): . Casado (a): . Union libre: . Divorciado (a): . Viudo (a):

5.- éDesde hace cuanto tiempo le diagnosticaron hipertension arterial sistémica?
afos.

6.- ¢Ud. Mide su presion arterial en casa o lugar diferente a la clinica 7?
Si: . No:

7.- Si la respuesta anterior fue si ¢ Cuantas veces por semana mide su presion arterial?

Numero de dias por semana

8.- ¢Cuantos medicamentos toma para control de la presidn arterial?

1: .2: .3 .4 0 mas:




9.- ¢Qué tipo de medicamento?

a)IECAS___ b)ARAS ___ c)diuréticos ____d) calcio antagonista_____e)
otros

10.- presion arterial: ~ PAS: . PAD: . mmHg.
Controlado Descontrolado

11. Nivel de creatinina: . 12.- Nivel de urea:

13.- Tasa de filtrado glomerular (formula CDK-EPI):

Grado 1 (>=90): . Grado 2 (60-89): . Grado 3a (45-59): . Grado 3b (30-44):
. Grado 4 (15-29): . Grado 5 (<15): .

Escala MMAS-8 para HTA

1.- ¢se le olvida alguna vez tomar los medicamentos para su Si=0 No=1
hipertension arterial?

2.- En las dos semanas pasadas. ¢dejo de tomar los medicamentos | Si=0 No=1
para su hipertension arterial algin dia?

3.- éAlguna vez ha tomado menos pastillas, o ha dejado de Si=0 No=1
tomarlas, sin decirselo al médico por que se sentia peor cuando las

tomaba?

4.- ¢Cudndo viaja o sale de casa olvida de llevar sus medicamentos | Si=0 No=1

para su hipertensién arterial alguna vez?

5.- ¢Se tomd sus medicamentos para la hipertension arterial ayer? | Si=1 No=0

6.- Cuando siente que su hipertension arterial esta controlada, Si=0 No=1
¢deja a veces de tomar sus medicamentos?

7.- tomar los medicamentos todos los dias puede ser un problema | Si=0 No=1
para muchas personas, ése siente alguna vez molesto por seguir el
tratamiento para su hipertensién arterial?

8.- ¢Con que frecuencia tiene dificultades para recordar tomar todos sus medicamentos
para la hipertensién arterial?

Nunca/Raramente..... 1




De vez en cuando..... 0.75

A veces..... 0.50
Normalmente ..... 0.25
Siempre..... 0

14.- {Cual es el tipo de adherencia dependiendo de la puntuacién de la escala MMAS-8
para HTA?

alta adherencia (puntuacién 8 puntos): . Adherencia media (puntuacién 6-7):

Baja adherencia (puntuacién <6):



Anexo 3

Hoja de recoleccion de datos

“ ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y GRADO DE LESION RENAL EN

PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN LA UMF No. 7”
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