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GLOSARIO DE TERMINOS

Grado en que el comportamiento de una persona corresponde
con las recomendaciones acordadas de un prestador de

asistencia sanitaria.

A la lesion degenerativa cronica de las arterias de todos los
calibres, que se caracteriza por el engrosamiento de la pared y
la alteracion de la estructura y la funcion del endotelio, la

tunica media y la adventicia.

Consiste en la medida de la PA efectuada por personas que no
sonprofesionales sanitarios, es decir el propio paciente o un

familiar, habitualmente en su domicilio.

Estrategia=en salud publica, dirigida a una poblacion
especifica, smediante la cual se contribuye a la deteccion

oportuna.de casos probables de hipertension arterial.

Instrumento medicorUtilizado para la medicidn no invasiva de
la presion arterial sistémica, el cual puede ser de columna de

mercurio, aneroide o digital.

Conjunto de conductas que se,adoptan de manera consistente
en el individuo para evitar la preseneia de factores de riesgo

de diversas enfermedades.

A la condicion o rasgo que antecede a la.aparicién de una
enfermedad o a sus desenlaces; que tiene ‘fuerte correlacion
estadistica y poder predictivo, ademas de wun, Imecanismo

patogénico plausible.
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Es un padecimiento multifactorial caracterizado por la
elevacion sostenida de la presion arterial sistdlica, la presion

arterial diastélica o ambos 140/90 milimetros de mercurio.

A la toma electrénica de la Presién Arterial, durante varias
horas (promedio 24 horas) fuera del consultorio, en el
ambiente habitual de las personas y realizando las actividades

cotidianas.

Uso de un solo farmaco (agente antihipertensivo) en una sola

pildora.

La fuerza que ejerce la sangre sobre la superficie de los vasos,
es¢el ‘producto del volumen expulsado por el corazon (gasto
cardiaco) por las resistencias arteriales periféricas (dadas por
el calibrerde las pequerias arterias musculares, arteriolas y

esfinteres precapilares).

La dan la“resistencia de los vasos sanguineos cuando el
ventriculo izquierdo.esta relajado, corresponde al punto mas

bajo de la curva de la presion arterial.

Al promedio de la PA durante el ciclo cardiaco, corresponde
a la presion de perfusion tisular. Clasicamente se calcula
estableciendo la posicién de la presion media entre la sistolica

y la diastdlica.

La generada por la contraccion del ventriculo izquierdo
durante la sistole, corresponde a la cima de“la)primera onda de

la curva de presion arterial.

Conjunto de acciones para reducir el riesgo de desarrollar

hipertension arterial 0 sus consecuencias.
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Combinacion de dos o mas farmacos (agentes
antihipertensivos) con mecanismos de accion diferente en una

sola pildora.

Al conjunto de indicaciones que integran la prescripcion de
medicamentos para el tratamiento especifico de la

hipertension arterial.

Xl
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RESUMEN

Terapia dual y triple en una sola pildora; adherencia y logro de metas en la

hipertension arterial sistémica en poblacion en el primer nivel de atencion

Quevedo PO, Hernandez R, Gonzalez R, Rivera R.

INTRODUCCION La HAS un padecimiento multifactorial y factor de RCV mas coman.
Fijar metas de “eontrol y tratamiento mas estrictas radica en la disminucion de la
morbimortalidad CV.y cemplicaciones a largo plazo. Las guias recientes se enfocan en un
tratamiento con combinacion de farmacos en una sola pildora. La adherencia terapéutica es
fundamental en el control~del padecimiento. OBJETIVO Determinar la adherencia
terapéutica y el alcance de lassmetas de control en la HAS con la terapia dual y triple en una
sola pildora en poblacion en el“Primer Nivel de Atencion UMF 39. MATERIAL Y
METODOS Un estudio obseryacional, analitico y longitudinal en poblacion con HAS de la
UMF No. 39, con una n=136"pacientes gon prescripcion de la terapia farmacolégica dual y
triple en una sola pildora. Como‘instrumente’el.Test Morisky-Green 8-items para determinar
adherencia farmacologica, para determinar elffogro en metas de control, como indicadores
los niveles de PA durante sus citas de'seguimient6\RESULTADOS El sexo femenino con
58.8% (80), masculino 41.2% (56). Edad:60-69 arios la méas frecuente en ambos sexos, con
X=65.04 + s 10.4. Escolaridad: primaria 30.9% (42), secundaria 23.5% (32) 16,9% (23)
técnica. Afios de evolucion de la enfermedad: X= 14.86 +$9.75 y 39% <10 afios. Con terapia
dual y triple en una sola pildora se obtuvo: Adherencia media 61.8% (84), adherencia alta
23.5% (32) y baja 14.7% (20) con X2 Pearson =16.16, p<0.05. Métas control de HAS: 83.1%
(113) en control y 16.9% en descontrol, con X? Pearson=13.70, p < 0.05. CONCLUSION
Se encontro estadisticamente significativa la relacion entre las“metas terapéuticas y
adherencia farmacoldgica con la terapia dual y triple en una sola pildara<€n paciente con
HAS. Por lo tanto, esta terapia favorecio la adherencia y control de JeSy hipertensos

estudiados.

Palabras claves hipertension arterial, triple y doble terapia, metas de control, adherencia

terapéutica.
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ABSTRACT

Dual and triple therapy in a single pill; adherence and achievement of goals in systemic

arterial hypertension in the population in the first level of attention
Quevedo PO, Hernandez R, Gonzalez R, Rivera R.

INTRODUCTION SAH is a multifactorial condition and the most common CVR factor.
Setting stricter contfol and treatment goals leads to a reduction in CV morbidity, mortality
and long-term complications. The recent guidelines focus on combination drug treatment in
a single pill. Therapeutic adherence is essential in controlling the condition. OBJECTIVE
To determine therapeutic adherence and the achievement of control goals in SAH with dual
and triple therapy in a singlesptll in the population at the Primary Care Level UMF 39.
MATERIAL AND METHODS An observational, analytical and longitudinal study in the
population with SAH at UMF No. 39, with n=136 patients prescribed dual and triple
pharmacological therapy in a‘sinigle pill.\As an instrument, the Morisky-Green 8-item Test is
used to determine pharmacologicaliadherene€, to determine achievement of control goals, as
indicators of BP levels during their follow-up”appointments. RESULTS In the population
studied, the female sex was 58.8% (80), male 41:2% (56). Age: 60-69 years was the most
frequent in both sexes, with X= 65.04 £.5410.4. Primary education 30.9% (42), secondary
23.5% (32) 16.9% (23) technical. Years of disease evelution: X= 14.86 =5 9.75 and 33.1%
<20 years. With dual and triple therapy in a single pill, thefollowing were obtained: Medium
adherence 61.8% (84), high adherence 23.5% (32) and loWw 14.7% (20) with X? Pearson
=16.16, p<0.05. SAH control goals: 83.1% (113) in control and 16.9% in uncontrolled, with
X? Pearson =13.70, p < 0.05. CONCLUSION The relationship between the control of
therapeutic goals and dual and triple therapy in a single pill in a patient' with SAH was found
to be statistically significant. Therefore, this therapy favored the adherence’and control of the

hypertensive patients studied.

Keywords arterial hypertension, triple and double therapy, control goals;~therapeutic

adherence.
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1. INTRODUCCION

La hipertension arterial sistémica (HAS) se caracteriza por ser un padecimiento donde se
mantiené"1a_presion elevada y constante en los vasos sanguineos." Siendo un factor de riesgo
cardiovasculapf@ltamente prevalente en el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
indica que la hipertension arterial sistémica (HAS) es un problema de salud extendido a nivel
global, estimando(que~alrededor de 1,130 millones de personas en el mundo sufren de esta
condicion @. Se calc@la.que el nimero de personas con HAS aumentara en un 15-20% en 2025
llegando a 1.500 millonesydebido a la adopcion de un estilo de vida mas sedentaria aunado al
aumento de peso corporal, &Gomo consecuencia de esto, las complicaciones asociadas con la
hipertension son responsablesde.aproximadamente 9.4 millones de defunciones anuales a nivel

mundial. @

Los cambios y novedades propuestos‘en Mexico, el Proyecto de Norma Oficial Mexicana-030-
ssa2-2017 (Proy-NOM-030-2017)-con respecto a las indicaciones internacionales de las guias
recientes de la American College(of/Cardiology y American Heart Association (ACC/AHA
2017) y de la Sociedad Europea de Cardiologia-y la European Society of Hypertension
(ESC/ESH 2018), difieren en el abordaje de l0s niveles de Presion Arterial (PA) para su

clasificacion y tratamiento farmacoldgico conniveles'de-RA mas bajos.

Sin embargo, coinciden en que la “Hipertension Arterial}Sistémica” es un padecimiento
multifactorial caracterizado por la elevacion sostenida de la presion arterial sistolica (PAS), la
presion arterial diastolica (PAD) igual o mayor a 140/90 milimetras.de mercurio (mmHg). @
Ademas de ser reconocida como una condicion crénica, degenerativa de etiologia multiple,

debido a las resistencias vasculares periféricas que favorece el deterioro vascular sistémico. ®

La HAS es el factor de riesgo cardiovascular (RCV) mas comin y se vincula.estrechamente al
desarrollo de complicaciones graves como insuficiencia cardiaca, infarto agudo-de miocardio,
aterosclerosis, fibrilacion auricular, enfermedad vascular cerebral (EVC), insuficiéncia renal y
aterosclerosis. ® Su prevencion, diagndstico oportuno y control radica como principal causa

prevenible de muerte prematura y enfermedad cardiovascular en todo el mundo .
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2. MARCO TEORICO

La OMSesdefine “adherencia terapéutica” como el grado en que el comportamiento de una
persona (temar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de

vida) corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria ©.

La adherencia alstratamiento es crucial en el manejo de las enfermedades crdnicas, no
obstante, la adhereneia. farmacoldgica es un requisito indispensable para alcanzar un control
adecuado. ® El incumplimiento del mismo no solo conlleva a un aumento en los costos del
sistema de salud puablica, sino que también resulta en un aumento de la morbilidad y

mortalidad debido a una la falta de un adecuado control ©.

Las actualizaciones de las Gufas.de HAS establecen un algoritmo que proporciona una
secuencia de pasos a seguir para el'tratamiento. Inicialmente, sugiere una combinacion dual
en dosis bajas, en un segunda.paso la misma combinacién de dos farmacos a dosis plenas,
y en un tercer paso se incorpora una.terapia triple agregandose un diurético a la combinacion
dual previa, basada generalmente en los Siguientes farmacos: tiazidas, inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotepsina (IECA), antagonistas de los receptores de la
angiotensina Il (ARA I11) y calcios antagenistas (GA)) Finalmente, para los casos de HAS
resistente, se plantea un cuarto paso, donde se debe afiadir a esta combinacion triple
espironolactona u otro medicamento. Los betabloqueantes(BB) por su parte se reservan para
situaciones e indicaciones especifica. Se recomienda la monaterapia en caso de HAS de bajo

grado, en pacientes mayores de 80 afios, 0 aquellos que son considerados fragiles. 19 (1)

Es importante sefialar que la simplificacién del tratamiento, mediante la combinacion de
farmacos en un solo comprimido, cuando sea posible resulta beneficioso para la adherencia

farmacoldgica del paciente.
2.1 Epidemiologia

La HTA es la principal causa de fallecimiento a nivel mundial y el nimero (demuertes
relacionadas a esta condicion se ha duplicado en los Gltimos 29 afios, alcanzando un totalde 10.8

millones de muertes en el afio 2019. @
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En América Latina, aproximadamente el 44% de la poblacion muestra prevalencia de HAS. de
los cuales solamente el 53,3% estan bajo tratamiento y el 37,6% logra alcanzar las metas
establecidas de presion arterial (< 140/90 mmHg). Del total de pacientes que viven con esta

enfermedad,-inicamente el 36,4% utiliza dos o mas farmacos en su terapia. 2

En México uno Ce cada tres adultos padece HAS.® En nuestro pais en el 2018, la prevalencia
fue alrededor del"30% en la poblacion mayor de 20 afios de edad, lo que se traduce en més de
15.2 millones de pobladores © entre ellos 7.48 millones son derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro“Social (IMSS) @, con 4.51 millones de mujeres y 2.97 millones de
hombres afectados; el costa estimado para tratamiento va desde $ 3,490 pesos por persona con
casos de HAS no complicada.y de $ 67,063 per capita para los casos con complicaciones. Por lo
que el costo para manejar la HAS sus complicaciones asciende a casi 24 mil millones de pesos,

lo que representa el 6.8% del presupuesto general destinado. ¢4

La Has es la segunda enfermedad de mayer-impacto econémico para el IMSS. Se estima que el
costo asociado con su tratamiento’esde-52,284 millones de pesos mexicanos, 2 lo que equivale
al 13.95% del presupuesto asignado a-la.salud ¥ En Tabasco en el afio 2020 con una poblacion
afiliada al IMSS de 415 688 se registré unasprevalencia del 17.9% (74 622) de paciente con HAS
(19 Por lo tanto, esto ejerce una carga finaneiera significativa y resalta la necesidad de enfocarse
en promover estilos de vida saludables, la prevencion;.Ja deteccién temprana y la adhesion al

tratamiento.

Del total de adultos mayores de 20 afios diagnosticados con HAS, unicamente el 58.7 % lograba
mantener sus metas de control en la PA. ® Los valores de PAS igual.o mayor a 140 mmHg son
la causa principal de mortalidad y discapacidad siendo aproximadamente del 70%. Las
principales causas de muerte asociada por afios con la PAS incluyen cardiopatia isquémica, ictus
hemorragico, ictus isquémico significativamente al RCV y se observa mas freCuentemente en
personas adultas jovenes menor a 50 afios.® A partir de las cifras de presi6h.arterial 115/75
mmHg, muestran que por cada incremento 20 mmHg en la PAS, o de 10 mmHg'de aumento en
la PAD, el riesgo de mortalidad se duplica, ) este aumento esta directamente relacionado con
un incremento del 100% en la tasa de mortalidad por complicaciones como la cardiopatia

isquémica y de eventos vasculares. ®
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Lo expuesto anteriormente demuestra que la HAS es el factor de riesgo cardiovascular principal,
contribuyendo directamente al 1.5 % de las muertes relacionadas al desarrollo de la
aterosclerosis, causa primaria de mortalidad no solo a nivel mundial y México, sino también en

regiones Tocales. 1®
2.2 Clasificacion

La reestructuracion_en la clasificacion de la HAS es un acontecimiento destacado en las
actualizaciones en guias..Este cambio se fundamenta en el analisis del riesgo cardiovascular

(RCV) de los pacientes, asi como en datos provenientes de estudios clinicos relevantes. @)

En la siguiente tabla se detalla_la’Clasificacion de PROY-NOM-030 de acuerdo con las cifras de
PA en el consultorio (mmHg).

CATEGORIA PAS PAD
Presion Arterial Optima <120 <80
Presion Arterial Subdptima 120-129 80-84
Presion Arterial Limitrofe 130-139 85-89
Hipertension Grado 1 140-149 90-99
Hipertension Grado 2 160-179 100-109
Hipertension Grado 3 >180 >110

Tabla 1. *Con fines de clasificacion se tomara siempre larcifra sistolica o diastolica mas alta @),

Por otro lado, la guia ACC/AHA 2017 clasifica a la presién 6ptima como normal, la suboptima
elevada y limitrofe la divide en Hipertension estadio 1, y lahipertension grado 2 y 3 se agrupan
como hipertension grado 2. % por otro lado ESH/ESC denomina a la presion subdptima como

normal y la limitrofe como normal alta. ©

Independientemente de la nomenclatura, aquellos individuos con presion limitrofe presentan un
mayor riesgo de desarrollar HAS y también enfrentar riesgo a dafio a 6rganosblanco (hipertrofia

ventricular izquierda, albuminuria, aumento del grosor intima-media, disfdneion diastolica). ¢
2.3 Estratificacion del riesgo cardiovascular

Las ultimas actualizaciones en las guias para el manejo de la HAS insisten en la evaluacion del
RCV y en un control mas riguroso de las cifras de presion arterial en individuos con un‘riesgo

elevado de enfermedad cardiovascular relacionada con la presencia de ateromas.*” EI RCV

4
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asociado con la HAS depende, de la magnitud de las mediciones en las cifras de PAS o PAD. @
En otras palabras, a medida que las cifras habituales de PA son més bajas, menor es el riesgo de
sufrir'dafios, pero a medida que estas cifras aumentan, el riesgo también incrementa.®? Estudios
han demostrado que una reduccion de 10 mmHg de la PAS o de 5 mmHg de la PAD se relaciona
con disminugién significativa en las complicaciones CV graves (20%) como ictus (35%),

complicaciones.coronarias (20%) e insuficiencia cardiaca (40%). ®

Los pacientes con HAS \frecuentemente presentan otros factores de riesgo (FR) cardiovascular
como dislipidemia, intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus (DM) o incluso antecedente de
enfermedades cardiovasculares*como infarto agudo de miocardio, revascularizacién coronaria,
evento vascular cerebral, aneurisma aortico o enfermedad arterial periférica o dafio a un 6rgano
blanco (DAOB) @? los cuales tignesun efecto duplicado en el RCV. La evaluacion del riesgo
debe incluir la valoracién del dafie.en organico implicados en HAS (corazon, cerebro, retina,
rifdn y vasos sanguineos), esto.es crucial, ya que el dafio organico, incluso en ausencia de

sintomas evidentes, puede elevaf-eonsiderablemente el riesgo cardiovascular.®

De acuerdo con PROY-NOM-030 la siguiente tabla se estratifica el riesgo total cardiovascular o

cerebral probable en los proximos 10 afios.

FR, **DAOB, **ERC, Presion Hipertepsion | Hipertension | Hipertension
**ECV, **DM Limitrofe |‘Grado 1 Grado 2 Grado 3
Sin otros FR, DAOB, ECV 0 DM Bajo Moderado Alto
1-2 FR Bajo Moderado Moderado a alto | Alto
>3 FR Bajo a | Moderado a alto ¢NAlto Alto

moderado
DAOB, ERC 3 *** Moderado a | Alto Alto Alto a muy alto
0 DM no complicada # alto
ECV sintomatica, ERC 4 ## o DM | Muy alto Muy alto Muyfalto Muy alto
complicada ### o con muchos FR

Tabla 2. * Riesgo: bajo < 10%; moderado 10-20%; alto 20-30% y muy alto > 30 %

** FR, factor de riesgo; DAOB, dafio asintomatico a 6rgano blanco, ERC, enfermedad renal crdnica,«ECV, enfermedades
cardiovasculares, DM, Diabetes Mellitus.

*** ERC 3 Enfermedad renal cronica en estadio 3, con Filtracion glomerular de 30 a 59 ml/min/1.73m2

# Diabetes Mellitus no complicada, sin datos de micro 0 macroangiopatia.

## ERC 4 Enfermedad renal cronica en estadio 4, con Filtracion glomerular de 15 a 29 ml/min/1.73m2

#i#t# Diabetes Mellitus complicada, cuando presenta micro o macroangiopatia (4).
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La evaluacion y la cuantificacion del RCV total, que representa la probabilidad de que una
persona,sufra una complicacion CV en un periodo de tiempo determinado, son aspectos cruciales
en el proceso de estratificacion del riesgo en personas con HAS. Existen multiples sistemas para

evaluar este.RCV, y la mayoria de ellos calculan el riesgo a 10 afios. ©®
2.4 Fisiopatologia

La hipertension puede originarse por varias causas, siendo la mayor parte (90-95%) de tipo
primaria o esencial, con_una compleja implicacion genética y factores ambiental. Las causas
monogénicas son poco comunes y las causas secundarias se observan en alrededor del 10% de

los adultos hipertensos.”

Los principales mecanismos fisiopatologicos implicados en el desarrollo de la HAS son: a) una
disminucion en la eliminacion renalde sodio, que provoca un aumento en el volumen y precarga;
b) la activacion de la endotelina«1, que conlleva a la vasoconstriccion a nivel sistémico ; c) a
disfuncion endotelial en los vaSos debido a especies reactivas de oxigeno, impidiendo la
liberacion del 6xido nitrico, un poderoso dilatader vascular; y d) la hiperactividad simpatica,
tanto en el sistema nervioso central como periférico, que resulta en un aumento de las resistencias

vasculares periféricas. V)
2.5 Factores de riesgo

La HAS esta asociada con multiples FR tanto en hombres ggmo en mujeres, por lo tanto, la
estratificacion del riesgo abarca a todos. ?? dentro de estos factores de riesgo destacan el
sobrepeso y la obesidad, el consumo elevado de sal en la dieta, la"dieta con bajo contenido de

potasio, el sedentarismo y el consumo excesivo de alcohol. ?%

La guia ACC/AHA 2017 sugiere la evaluacion y control de otros FRC modificables en pacientes
con HAS: como tabaquismo activo y pasivo, diabetes, dislipidemia, sobrepeso.t obesidad, falta

de actividad fisica y dieta poco saludable. ?%
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Por otra parte, se ha encontrado nueva evidencia que sugiere que un aumento del &cido Urico
sérico’por debajo de los valores tipicamente relacionados con la gota esta vinculado con un mayor
RCV, tanto en la poblacion general como en pacientes con hipertension. Por este motivo, se
recomiendadncluir la medicion de los niveles de acido Urico sérico como parte del proceso de

evaluacion inicfal. ©
2.6 Diagnostico y deteccion

Si bien la definicién previa de HAS considera una PA sistdlica (PAS) 140 mmHg o una PA
diastdlica (PAD) 90 mmHg. Los nuevos criterios en las actualizaciones de distintas guias

establecen umbrales mas bajos’para diagnosticar HAS @9,

De acuerdo con estas pautas se eonsidera que una persona tiene HAS, si la PA se encuentra en
los rangos indicados en la tabla 1. kasguias ahora establecen un nuevo punto de corte para el
diagnostico y control clinico de Ja’PA'en 130/85 mmHg. Cuando la PAS y la PAD, se sitlan en

diferentes etapas de la HAS, se (tilizara el yalor mas alto para clasificarla. ®

El diagnostico, se fundamenta en al menes. tres mediciones realizadas en un intervalo de tres a
cinco minutos, dos semanas después de la“primerasdeteccion. El objetivo de la “deteccion” es
identificar de manera temprana a todo adulto, que sin_ser consciente de estar enfermo, tenga
cifras de PA elevada, (limitrofe 0 HAS) asi como a aquelles que estén en riesgo de desarrollar

estas condiciones.®

La deteccion se llevara a cabo preferentemente de manera anual en adultos de 20 afios 0 mas.
Esto puede realizarse en unidades de atencién médica del primer nivele,en campafias especificas

en espacios publicos o entornos laborales.®

La guia ACC/AHA 2017 destaca la importancia de obtener lecturas precisas de la.presion arterial
y evitar errores. Enfatiza la necesidad de que la persona descanse antes de la.medicion, utilice
manguitos de tamafio adecuado (grande o extragrande si es necesario), se realicen multiples

lecturas en cada visita, y se empleen tensidmetros validados y calibrados regularmente.)®
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Ademas, el enfoque convencional de medicion clinica esta progresando hacia el empleo de
tensiémetros automaticos que no requieren la presencia de personal de salud ?® o que conlleva

beneficios,y una ventaja mayor para detectar la HTA de bata blanca" y la enmascarada.

Por lo anterier_se ha reconocido que la automedida de la presion arterial (AMPA) tiene una
aplicabilidad mayar que la monitorizacién ambulatoria de la presion arterial de 24 horas (MAPA)
y determina una pauta de siete dias, con dos lecturas por la mafiana y dos por la noche, antes de

la ingesta de medicamentos antihipertensivos. %

La AMPA implica calcular el promedio de todas las lecturas de PA realizadas con un monitor
semiautomatico validado. Se_récomienda realizar esta medicion durante al menos 3 dias por la
mafiana y la noche, después un>periodo de reposo de 5 minutos de reposo, durante 6-7 dias
consecutivos antes de cada consultay En comparacion con la presion arterial medida en la
consulta médica, los valores obtenides-mediante la AMPA tienden a ser mas bajos y el umbral
diagnostico para la hipertensién/arterial=s€ establece en > 135/85 mmHg equivalente a una

presion arterial medida en la consulta>-140/90 mmHg). (3).

La MAPA consiste en obtener el promedie de las'lecturas de presion arterial durante un periodo
generalmente de 24 horas. El dispositiva.registra Ja presion arterial en intervalos de 15 a 30
minutos y calcula la media para el periodo diurno, nocturne y de 24 horas. Los valores obtenidos
por la MAPA suelen ser menores que la presion arterial medida en consulta médica, y el umbral
diagnostico para la hipertension arterial se establece en > 430/80 mmHg durante 24 horas, >
135/85 mmHg como promedio para el periodo diurno, y > 120/70 mmHg como promedio para
el periodo nocturno (todos equivalentes a valores de presion arterialbmedida en consulta > 140/90

mmHg). &

Se estima que, con este nuevo punto de corte para el diagnostico, la mayorfa, de los casos recién
diagnosticados serian candidatos a tratamiento no farmacolégico mediante cambios en el estilo
de vida. Aproximadamente, entre un 10 y un 15% de los casos de nuevo diagn0stiCo.requeririan

tratamiento farmacolégico. ?%
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247 Metas de control

Los objetivos para el control de la presion arterial han generado controversia debido a la

diversidad.de evidencias disponibles y a posturas divergentes entre distintas guias clinicas.

Evidencias recientes apuntan a unos objetivos terapéuticos mas bajos de PA, especialmente en
sujetos con alto-RGV. @9 El prop6sito de fijar metas de control y tratamiento mas rigurosas se
fundamenta en reducir’la morbimortalidad relacionada con enfermedades cardiovasculares y se

enfoca en prevenir complicaciones a largo plazo. 49

Las actualizaciones de la AHA/ACC 2017 han modificado las metas de tratamiento,
recomendando alcanzar cifras«de -presion arterial por debajo de 130/80 mmHg, incluso en

personas mayores de 65 afios y e aquellos con diabetes. 7

Por otro lado, LA ESC/ESH 2018 apoya la idea de metas mas estrictas, pero recomienda ser mas
cautelosos. Su enfoque inicial para.el tratamiento farmacolédgico es reducir la presion arterial a
valores inferiores a 140/90 mmHg para todes los pacientes. Posteriormente, si el tratamiento es
bien tolerado, se establecen objetivos de-presion arterial de < 130/80 mmHg para la mayoria de
los pacientes, ® Para personas mayores de"85 afies; sugieren mantener la presion arterial entre

130-140/80 mmHg y por debajo de 140/90 mmHg, respectivamente.

Ademas del control de la presion arterial, es fundamental.complementar el manejo con otros
marcadores de salud cardiovascular, como el control del Colesterol total, el indice de masa
corporal, la reduccién del consumo de sodio, asi como evitar 0 eliminar el consumo de alcohol

y tabaco.?®

Se recomienda rrealizar un seguimiento mensual de los pacientes desde elinicio del tratamiento

hasta lograr alcanzar las cifras de metas control. 9
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248 Tratamiento

Existen”_dos enfoques ampliamente reconocidos para reducir la presion arterial: las

intervenciones en el estilo de vida y el tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento comienza considerando la situacion general del paciente, manteniendo como
objetivo principal la reduccion del riesgo de eventos cardiovasculares. Lo mas notable en la guia
ACC/AHA 2017 es_Ja conexién entre el comienzo del tratamiento farmacoldgico en ciertos
pacientes, no solo conglas.lecturas de la presion arterial, sino también con el RCV individual de
enfermedad aterosclerétied a 10 afios. %

Asi que, para pacientes con-piveles de PA en el rango de 130-139/80-89 mmHg, se suele
recomendar un enfoque inicial en tratamientos no farmacologicos, a menos que presenten un
riesgo de padecer un evento cardiovaseular en los proximos 10 afios mayor al 10%. En estos

casos, se considera la administraeién de monoterapia junto con cambios en el estilo de vida. "

De acuerdo con lo establecido con los algoritmaos del IMSS 2020 podria ser adecuado considerar
iniciar el tratamiento con monoterapiaien pacientes con PA >135/85 mmHg y RCV, pacientes
con PA >140/90mmHg sin RCV o pacientes mayores fragiles. En estos casos, una pequefia

reduccion de la presion arterial puede ser suficiente para.alcanzar los objetivos de tratamiento.®

En el caso de pacientes con lecturas superiores a 140/90'mmHg y un riesgo de sufrir un evento
cardiovascular en los proximos 10 afios superior al 10%, se.fdica iniciar un tratamiento mas
intensivo, generalmente con combinacion de medicamentos antihipertensivos. " Un analisis de
estas actualizaciones estima que un 9,4% de la poblacién con presiones en el rango de 130-
139/80-89 mmHg requerira tratamiento no farmacoldgico, mientras que\solamente un 1,9%

necesitara el uso de farmacos antihipertensivos. ?%
2.8.1 Tratamiento no farmacolégico

Las modificaciones en el estilo de vida son fundamentales para la prevencion y el tratamiento de

la HAS y, por ende, para reducir el RCV asociado. ®” Es importante destacar que persenas con
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valores de presion arterial >130/80 mmHg, realizar cambios en los habitos higiénico dietéticos

puedenllevar a una reduccion de 8 a 9 mmHg la PAS y la PAD. @9

Entre las’medidas que se han demostrado efectivas para reducir la presion arterial mediante

cambios en.elestilo de vida, se encuentran las siguientes:

La ESC/ESH recomienda limitar la ingesta de sal a no méas de 5 gramos por dia, lo equivalente
a aproximadamente_2‘gramos de sodio. ¥V moderar el consumo de alcohol, estableciendo un
limite de 14 unidadesyspor semana para hombres y 8 unidades por semana para mujeres. Se
considerando que 1 unidad equivale a 125 mililitros de vino o 250 mililitros de cerveza. 9 un
consumo importante de frutas+y verduras.  El objetivo para la reduccion y el control del peso
es mantener un indice de masa eorporal (IMC) entre 20 y 25 kg/m?, ademas, se busca mantener
una circunferencia de cintura inferiot a 94 cm en hombres y por debajo de 80 cm en mujeres y a
actividad fisica regular puede reducir<a*PAS hasta 8.3 mmHg y la PAD hasta 5.2 mmHg en
personas con HAS. Se recomienda realizar al menos 30 minutos de actividad aerobica de
intensidad moderada durante 5 a7 dfas-a fassemana. ‘Y Ademéas, no fumar tabaco ya que este
tiene un efecto vasopresor agudo y prelongado gue puede aumentar las cifras de PA ambulatoria

diurna. @
2.8.2 Tratamiento farmacologico

Las guias sugieren que, al comenzar un tratamiento farmacologico, se consideren como farmacos
de primera eleccion las tiazidas, IECA, ARA Il y CA. Estos cuatro grupos de farmacos son
efectivos para reducir la presion arterial sistlica al mejorar la ¢apaeidad de distension de las
arterias. “® Se reservan los BB para condiciones médicas especificas como la enfermedad
cardiaca isquémica, arritmias, trastornos adrticosangina sintomatica, y coemo alternativa a los
IECA 0 ARA-II para mujeres hipertensas que planeen gestar o estan en edadfértil. Y Los demas

antihipertensivos se consideran para pacientes que presentan comorbilidades.

Se han modificado las estrategias para iniciar y ajustar la terapia farmacoldgica antihipertensiva
para el control de la HAS. Anteriormente se destacaba el uso inicial de distintas monoterapias,

con aumento de las dosis o sustitucién por otra monoterapia. Sin embargo, incrementar la dosis
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de"una un solo farmaco proporciona muy poca reduccion adicional de la PA y puede aumentar
el rigsge de efectos secundarios ®. lincluso el uso de combinaciones de farmacos a dosis bajas

tiende aSer mas efectivo que la utilizacion de un solo medicamento con la dosis maxima.

Es por ella_gque las guias méas recientes se centran en iniciar el tratamiento utilizando una
combinacion de does farmacos o terapia dual, para la que se recomienda el uso de tiazidas o CA
con IECA o ARA1};*9 esta estrategia se basa en la necesidad de utilizar una combinacion de
medicamentos que actien mediante diferentes mecanismos para reducir la presion arterial. @ en
la actualidad, estas combinaciones estan disponibles en férmulas de dos farmacos en una sola
pastilla y en una amplia gama*de dosis, lo que simplifica el tratamiento, su prescripcion y la

regulacion de dosis desde niveles bajos a més altos.

Las combinaciones que incluyep< hetabloqueantes deben reservarse principalmente para
situaciones clinicas especificas. ®)«€uando la PA de los pacientes no se controla con la
combinacion de dos farmacos,“la‘opcion-légica es avanzar hacia una terapia triple, que implica
el uso de una combinacién de tresfarmacos; tfpicamente un ARA I, un BCC y un diurético. No
se recomienda iniciar el tratamiento cen.una combinacion de tres farmacos desde el principio. Y
la adicidén de espironolactona para el tratamiento.de la HAS resistente, a menos que exista

contraindicaciones, ademas de considerar la‘€onsulta especializada.
2.8.3 Beneficios en la adherencia de la doble y triple'terapia en una sola pildora

La adherencia farmacoldgica es un pilar fundamental en el'tratamiento de las enfermedades,
especialmente las crénicas, ya que el incumplimiento del misma.solo eleva el costo de la
salud publica, sino que también incrementa la morbimortalidad (per la ausencia de control
adecuado. © EI incumplimiento terapéutico es una de las principales.causas de un control

inadecuado en la HAS. @0

Segun la OMS, se ha constatado que la adherencia al tratamiento es baja, especialmente en paises
desarrollados. En la poblacién general, la adhesion a tratamientos a largol, plazo ronda

aproximadamente el 50 %, mientras que en paises en desarrollo suele ser atin menor:{*’

12



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

L& principal ventaja de la pildora unica como enfoque terapéutico para la HAS es que los
pacientes pueden recibir uno, dos o tres farmacos manteniendo un régimen simple con una sola
pildorag1o, que incrementa la adherencia y mejora el control de la PA. Esta estrategia podria
duplicar 1as.tasas de control de la PA en pacientes hipertensos, que en la actualidad de mantienen
bajas, alrededof-del 40%. ©

2.9 Articulos relacionados

En un estudio realizadd_en una UMF de poblacion mexicana del estado de Zapopan Jalisco
durante el 2017 por medio de un estudio transversal descriptivo, con una muestra conformada
por 348 pacientes hipertensos; el 32.47% (n=113) correspondié al sexo masculino y 67.53%
(n=235) al sexo femenino. Aplicando instrumentos validados: Morisky-Green-Levine (MGL) asi
como el Brief Medication Questionnaire (BMQ) con base en la escala de MGL, en la que se
obtuvo una determinacion de adherencia-terapéutica en base en la escala MGL el 52.01% (n=181)
contaba con adecuada adhereneia farmaecaelégica y el 47.99% (n=167) no la tenia. Con la escala
de BMQ, se observo que 52.30% (n=182) tenia mala adherencia al tratamiento y 47.70% (n=166)
presento adecuado apego terapéuticow-Estos resultados coinciden con lo reportado en la mayoria
de los estudios sobre adherencia al tratamiento, mostrando que solo alrededor de la mitad de la

poblacion con hipertension arterial sigue sugfatamiente’de manera consistente. ?®)

Dentro de las variables sociodemograficas en un estudio fealizado a poblacion derecho habiente
del IMSS de 166 pacientes con hipertension arterial sistémica;,_los participantes se caracterizaron
por que el 75.3% eran mujeres, una edad minima de 24 afios, maxima de 86 y una media de 63.5
para la edad. En relacion al nivel educativo el de mayor frecueneia_fue el nivel basico con un
68.8% de la poblacion y un 48.19% de los hipertensos tenian entre 1y*10 afies de evolucién desde
el diagndstico de la HAS @7, Mientras que en una UMF de Ecatepec ed de medico observada
por Cruz M. et al, en un estudio observacional descriptivo con una muestra-de 129 pacientes con
HAS con respecto a la edad se obtuvo una mediana de 60 afios, en relacion al'sexo el 32% fue
masculino y 68% femenino, la escolaridad mayor encontrada en los sujetos al ‘estudio fue
primaria en un 22% y secundaria en 35% secundaria y respecto a los afios de evolucion la

mediana fue de 10 afios %8,
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ES importante sefialar que la adherencia al tratamiento se ve negativamente afectada por la
complejidad del régimen de tratamiento recomendado. De acuerdo con un estudio reciente
presentado en la ESC/ESH 2018, se evidencié que la adherencia al tratamiento estuvo
fuertementednfluenciada por la cantidad de pildoras prescritas para el tratamiento de la HAS. La
falta de adherencia fue menor al 10% cuando se utilizaba una sola pildora, aumentando a
aproximadamente urr 20% con dos pildoras y a cerca del 40% con tres. Ademas, se observaron
tasas muy altas de{falta’ de adherencia parcial o total en pacientes que consumian cinco 0 mas

pildoras. ©

En un estudio realizado en,Cuba por Martinez y colaboradores de tipo descriptivo transversal
por medio del test de Morisky.Green Levine, al analizar una muestra de 198 pacientes se observo
que hubo una prevalencia de HAS"en hombres (51%) respecto a las mujeres (49 %) y del grupo
etario > 65 afios (57,7 %). De los cuales81 son tratados con esquema terapéutico de monoterapia
(40.9%) de los cuales 69 estan adheridos (34.8%) y de 117 tratados con esquema terapéutico de
politerapia (59%) solo 18 se encuentran adheridos (9%). En cuanto a la frecuencia terapéutica de
84 pacientes con esquema de monodosis®49 de ellos (24,7 %) estaban adheridos
farmacoldgicamente. Se hallo que existe una-asociacion significativa entre pacientes tratados con
esquema terapéutico de monoterapia, manodosis‘y el.nivel de adherencia farmacologica (p <
0,05). Esto respalda la idea de que los pacientes tratades con esquemas terapéuticos de un solo
medicamento mostraron una mayor adherencia en comparacion con aquellos tratados con
multiples farmacos. Ademas, se encontré que la mayor adherencia se observo en pacientes que

tomaban medicamentos en dosis Gnica diaria.

En un estudio mas reciente realizado en 2021 por Formetin M. en cdha con universo de estudio
de 98 pacientes mayor de 20 afios con diagndstico de HAS. De igual formapredomino mas de la
mitad de los pacientes con una adherencia parcial terapéutica del (68,3-%) segun el test de
Morisky Green-Levine y con la utilizacion de tres farmacos como tratamiento de la enfermedad
esta se vio desfavorecida siendo menos de la mitad de paciente de HAS adheridos/(46,9 %). En
este estudio al analizar la cantidad de farmacos utilizados por los pacientes, que-una.cantidad
significativa de individuos estaba tomando dos o tres medicamentos antihipertensivas. En

correspondencia diversas fuentes orientan a la seleccion de la monoterapia, sin preferencia por
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algun medicamento en particular. Sin embargo, durante las evaluaciones regulares en la consulta,
se sugiere recetar esquemas farmacoldgicos simples, preferiblemente con una sola dosis al dia,

0 si es posible, terapias combinadas utilizando un comprimido con dosis fijas. %

Es fundamental destacar que la falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico es un problema
comun que repércute en el control de enfermedades crdnicas y en el logro de objetivos
terapéuticos. Un €studio descriptivo y transversal realizado en adultos mayores con hipertension
adscritos a un consulterio en Guantanamo, evaluado mediante el Test de Cumplimiento Morisky
Green, mostré que el grupo.de edad mas numeroso fue el de 60-69 afios en ambos sexos 52,4 %
y el 57,1 % corresponden al sexo femenino. Segun los datos de presion arterial recolectados al
inicio del estudio, se observé'querel 66,7% de los pacientes tenian valores de presion arterial por
encima de lo considerado normalEn casos donde se identificaron pacientes hipertensos con
dificultades para controlar su presion arterial, la falta de adherencia al tratamiento fue
identificada como una posible causa. Esto se confirmo con el resultado que mostro que solo el
19,1% de los pacientes seguian-adecuadamente el tratamiento antihipertensivo. Ademas, en
algunos casos, se observo la presencia de enfermedades asociadas al riesgo cardiovascular, las

cuales parecian ser consecuencia del inadecuado eontrol de la PA. GV

En estudio reciente (2022) en chile por Michea L y colaboradores evaluaron 1490 pacientes de
3 centros de salud familiar; en 1 centro de salud con 562.pacientes que recibieron un tratamiento
segun protocolo estandarizado y simplificado que consistia®n)la combinacion de 2 o 3 farmacos
en un solo comprimido en una toma diaria y los 2 centros de'salud restante con 650 y 278
pacientes respectivamente que recibieron el tratamiento seguns#protocolo habitual que hace
referencia a monoterapia. A un afio de seguimiento, los pacienté€s, del grupo del protocolo
estandarizado y simplificado tuvieron mayor proporcion de cumplimiento’de metas de control
de presion arterial (65% versus 37% y 41%, p<0,001) respectivamente y mayor un porcentaje de
adherencia terapéutica en comparacion de aquellos con el protocolo habitual’(71% versus 18%

y 23%, p<0,001).4?

De igual forma que en los estudios anteriores, en una investigacion realizada en adultos mayores
con HAS asociado a la adherencia terapéutica en poblacion mexicana, al relacionar elnivel de

adherencia terapéutica con el control de la HAS, se encontr6 en el grupo de pacientes no
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controlados, el 92.2 % fue no adherente y el 38.5% en adherencia parcial, en comparacion con
el grupe de pacientes controlados donde se observa una adherencia del 70% y un 61.5% (16/26)
de adheréncia parcial. Con una X? de 0.001 significativa. Demostrando relacion estrecha entre

una adheréneia adecuada, influye favorablemente al control de la HAS ¢,

Por otro lado,, a ‘pesar de que diversos autores han estudiado la adherencia al tratamiento
farmacoldgico en"pacientes con HAS, existe escases de evidencia a nivel nacional y estatal en
relacion de la adherencia a la terapia dual y tripe en una sola pildora, asi como el impacto que
esta tiene en el control efectivo de esta enfermedad, lo que convierte que este tema de

investigacion sea de gran interés.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La HAS«es un problema de salud significativo y de alto riesgo tanto a nivel mundial como
nacional£Este trastorno implica una presion persistente elevada en los vasos sanguineos, lo que
aumenta la-prebabilidad de padecer enfermedades cardiacas, cerebrales y renales. Esto la
convierte en una de las causas principales de mortalidad, especialmente debido a las

complicaciones cardiovasculares que pueden surgir.

La HAS tiene impactos_gue van més alla del individuo afectado, ya que sus efectos colaterales
pueden extenderse a nivel familiar, social e institucional. Esto se debe a las repercusiones
economicas generadas por ellaumento de complicaciones renales y cardiovasculares, asi como
por el incremento en las incapacidades temporales, las urgencias medicas mayores, la necesidad

de reingresos hospitalarios y la prematura pérdida de vidas. ©

La falta de adherencia al tratamiénto con medicamentos antihipertensivos es la principal razon
detras del mal control de la presion‘arterial.€levada. Varios estudios han revelado que, en paises
desarrollados, apenas alrededor del 50% de_los pacientes con enfermedades crénicas y
degenerativas siguen adecuadamente su_tratamiento.\Entre los factores que mas influyen en esta
falta de cumplimiento se encuentran la complejidad“del régimen de medicacion, la dosificacion
y los posibles efectos adversos. A medida que un tratamiento se vuelve mas complicado, suele

presentar mayores obstaculos para que el paciente se adhiera‘correctamente a él.®

Las ultimas directrices médicas, (AHA/ACC y ESC/ESH) indiean emplear terapia dual o terapia
triple, preferiblemente en una sola pildora, en los pacientes que estan-identificados como de alto
riesgo o que presenten dafio a érgano blanco (retinopatia, hipertrofiavdel ventriculo izquierdo,

nefropatia y diabetes) esto se considera una estrategia de primera linea en€l'manejo. 3

Segun lo evaluado por la sociedad interamericana de hipertension pone de.manifiesto que por
medio del bloqueo de un solo mecanismo puede no resultar suficiente, puede Ser insuficiente
para controlar eficazmente los niveles de presion arterial, por lo que la monoterapia resulta
insuficiente, en este sentido, la terapia con un solo farmaco (monoterapia) puede~resultar

limitada, mientras que la combinacion de dos agentes antihipertensivos con diferentes
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mecanismos de accion puede llevar a reducciones significativas en eventos cardiacos,

aproximadamente hasta un 35%, y eventos cerebrovasculares en un 54%.*%

El persistente uso de monoterapia se debe en parte al temor de los profesionales médicos a una
reduccion abrupta y dréstica de la PA. No obstante, hay un creciente cuerpo de evidencia que
demuestra que ld combinacidn de diferentes medicamentos permite mantener niveles de control
mas estables sin«generar efectos secundarios significativos. Por consiguiente, se respalda con
plena confianza el empleo de monoterapia en pacientes con HAS leve (cifras entre 140-149/90-
99 mm Hg) que carecende factores de riesgo o presentan un riesgo cardiovascular bajo, asi como
en situaciones especiales, ,caomo en pacientes fragiles o en casos de hipertension arterial

gestacional.

Es por eso que, con el fin de una mejor adherencia en el tratamiento, un logro de metas
terapéuticas optimas por parte de los—pacientes y la prevencion y deteccion temprana de
complicaciones; el IMSS introduce terapia-dual y triple de duracion prolongada de 24 horas. Un
tratamiento innovador que proponeseducir gl'punto de referencia para el diagnostico de HAS a
> 135/85 mmHg, asi como iniciar la-terapia farmacologica en los pacientes en estadio 1 (130-
140/80-90 mmHg) evaluando y estadificando el\RCV mediante la busqueda de dafio a 6rgano
blanco y FR para el uso de la terapia doble ostriple farmacologica. Estos avances en diagnosticos
y tratamientos, combinados con medidas preventivas‘y-promocién de la salud, se espera que
reduzcan el namero de complicaciones cardiovascularesy”urgencias medicas graves, nuevas
hospitalizaciones, otorgamiento de incapacidades temporales ysmuertes prematuras. Se calcula
que La terapias dual y triple seran el tratamiento de primera linea"aproximadamente en el 80%

de pacientes con HAS. ©

Por lo cual esta investigacion se enfoca en confirmar e identificar de manera temprana el efecto
positivo que podria tener la terapia dual y triple de liberacion prolongada‘ensla adherencia y
control de metas terapéuticas, Es importante concienciar a las personas con hipertension sobre la
importancia no solo de adoptar habitos alimenticios adecuados, sino también de;mantener una
adherencia correcta al tratamiento farmacologico. Esta estrategia puede.. favorecer
considerablemente el control de la presion arterial hacia niveles 6ptimos, con el objetivo de

reducir el deterioro en la salud del paciente y disminuir el riesgo de complicaciones
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cardiovasculares, cerebrovasculares y renales. Con el objetivo de determinar y conocer lo

anteriormente planteado se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudl es la.adherencia de la terapia dual y triple en una sola pildora y el logro de metas en la

hipertension Arterial sistémica en poblacidn en el primer nivel de atencion?
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4. JUSTIFICACION

Se estimarque a nivel mundial en el afio 2019 la prevalencia de HAS a partir de los 20 afios oscila
entre el 35% y 46% con una mayor alteracion en los paises de ingresos bajos y medianos.
Mientras en-Mexico, la prevalencia de Hipertension de acuerdo con la ENSANUT 2018, fue de
18.4% en los mayores de 20 afios, con incremento marcado a partir de los 50 afios donde alcanza
una prevalencia del26.7%, ™ lo que se traspola a 15.2 millones de habitantes con diagnostico
de HAS ®¥ y para el2019, se observé un aumento en la tendencia de la hipertension arterial
sistémica (HAS), con ufa inidencia registrada de 439.12 casos por cada 100 mil habitantes. ¢4
de los cuales casi la mitad de-€llos 7.48 millones son derechohabientes del IMSS, ®® donde en
solo 2 afios de acuerdo al censo”de-HAS en 2020 la prevalencia a partir de los 20 afios, es de
20.7% Esto implica un aumentoyreflejando cifras actualizadas de 7,749,578 personas que son

derechohabientes y viven con enfermedad hipertensiva. %

La HAS es el principal factor de/riesgo para/muerte temprana en el mundo y México. *® Causa
anualmente 9.4 millones de muertestanivelg@undial. > En nuestro pais Es crucial reconocerlo
como un problema social y de salud piblica, dado. que su prevalencia es significativamente alta.
Se trata del principal factor de riesgo cardiovaseular y es la causa primaria de mortalidad,

contribuyendo con aproximadamente el 1.5% de las milertes en México.®

La baja o nula adherencia a los farmacos es la principal causa de descontrol de la HAS. Se ha
registrado que la mala adherencia ocurre en mas de 60% de los-pacientes cardiovasculares lo que
conduce a reingresos hospitalarios, ® Esto tiene un impacto significativo en la carga econdémica
del sistema de salud, ya que la mayoria de estas complicaciones suelen ser incapacitantes y
conllevan un alto riesgo de mortalidad, lo que genera mayores costos en €l sector sanitario. @
Hasta en un 26% el riesgo de presentar complicaciones CV, entre las que destaca el riesgo de
angina estable 41% el de aneurismas abdominales en un 45%, el de insuficieneia cardiaca en un

27% y el de un evento isquémico cerebral en un 35%. @

Ademas de los riesgos posibles como hospitalizaciones recurrentes por estas complicaciones, las
cuales ponen en juego la economia de las instituciones de salud, pero sobre todo, la integridad

del paciente, asi como la dinamica familiar ? debido a que cuando uno de sus integrantes es
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aféctado por alguna enfermedad, la funcionalidad del nicleo familiar se veria amenazada, ¢
aunad6-al hecho que el 51% del gasto para tratar la enfermedad proviene del ingreso familiar.
Punto perjudicial para el paciente ya que la red de apoyo familiar es primordial para el fomento
y recuperacion de la salud ®® A pesar de que estos costos no influyen directamente en el
presupuesto de“salud en términos de gastos y repercusiones sociales, si constituyen una carga
considerable para la,sociedad en su totalidad. Esto se debe principalmente a la disminucion de la
productividad por Causa de la muerte prematura y la presencia de discapacidades temporales o

permanentes. (")

Mediante un estudio quedo, establecido que un incremento de 10 mmHg en la PAS duplica el
riesgo de desarrollar enfermedad-cardiovascular, pero si se redujera en 5 mmHg disminuiria 14%
la mortalidad debida a infarto y"9%-la mortalidad por enfermedad coronaria. Cuando se reduce
la PA general, la mortalidad temprana“pueden disminuir hasta 13.0% ©®El gran desafio es lograr
cifras aln mayores de pacientes tratados y controlados, para evitar la generacion de
complicaciones tardias como enfermedad/arterial periférica, insuficiencia renal y ceguera

secundaria a retinopatia hipertensiva.\%)

En México, el nimero de pacientes “hipertensos:/con TA controlada fue de 67.6%. Esta
prevalencia es considerablemente mas baja gue,la registrada en Cuba (85.8%) o Estados Unidos
(81.9%), ® donde los sistemas de salud utilizan a médices especialistas en el manejo de la HAS

y en mejorar las condiciones de adherencia al tratamiento farmacologico.®

Las actualizaciones de las guias clinicas y algoritmos terapéuticos recomiendan que la mayoria
de los hipertensos requieren terapia combinada de dos o mas farmacos.para controlar su PA con
el fin de blogquear varias vias de aumento de la PA, la terapia combinada,tiene mayor alcance
antihipertensivo que la monoterapia en dosis altas, ademas de proporciohar mayor proteccion a
los 6rganos diana y tener menor tendencia a efectos adversos. @2 Por lo antés<descrito, es muy
importante asegurar que en la poblacion hipertensa esta terapia tenga un impacto-positivo en la
adherencia y control de metas terapéuticas, asi como que dispongan con facilidad de un

tratamiento farmacoldgico completo.
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ES por eso que esta investigacion resulta viable desde el punto de vista que toda accion que se
realieepara el control de la HAS, suma a los esfuerzos para el bienestar del paciente y el impacto
como resultado de ello se vera tanto en la calidad de vida del paciente y su familia como en la
disminucién-de gastos derivados de la atencién de HAS con complicaciones en las instituciones
de salud. Contando con los recursos para realizarla considerando que la atencion del paciente
con HAS es otorgada en los primeros niveles de atencion y que la poblacion a estudio se
encuentra cautiva €n este nivel en la unidad de medicina familiar a estudiar. Ademas de que por
otro lado esta cuenta‘con los medicamentos especificos para otorgar terapia farmacolégica dual
o triple en una sola pildera a sus derechohabientes con esta enfermedad y contando con la
anuencia del director de laUMF 39 dentro del cumplimento de las politicas institucionales por

lo que es factible llevar a cabo“este trabajo de investigacion.

Resaltando que, en México, existe\poca evidencia actualizada que permita evaluar si la terapia
dual y triple de liberacion prolongada en una sola pildora, tienen un impacto positivo para la
adherencia por parte de los pacientes y logro en el control de metas terapéuticas optimas de
acuerdo con lo establecido por las‘ultimas actualizaciones. Ademas de que esta investigacion
pretende contribuir al conocimiento, primero*de~la~adherencia a la terapia dual y triple de
liberacion prolongada por los pacientes(con HAS .y, en segundo lugar, el resultado que se
alcanzaria en el control de las metas terapéuticas en estapoblacion de estudio, en la bisqueda de

disminuir los riesgos que se conocen impactan en la trascendencia de este padecimiento.
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5. HIPOTESIS

Se establecieron en este trabajo la siguiente hipotesis:

Variable adherencia con terapia dual o triple en una sola pildora y convencional con

multiples pildoras.

Hi: Existe mayor adherencia al tratamiento farmacoldgico dual o triple en una sola pildora
en relacién al_tratamiento farmacolégico convencional con multiples pildoras para el

tratamiento de la.HAS en la poblacion de estudio.

Ho: No existe mayor adherencia al tratamiento farmacolédgico dual o triple en una sola
pildora en relacion con eftratamiento farmacoldgico convencional con maltiples pildoras

para el tratamiento de la HAS\en la poblacién de estudio.

Variable metas control con te€rapia dualo triple en una sola pildora y convencional en

multiples pildoras.

Hi: Las metas del control de HAS.son dedogre mayor con la terapia farmacoldgica dual
o triple en una solo pildora en relacion con da-terapia farmacoldgica convencional con

multiples pildoras.

Ho. Las metas control de HAS no son de mayor logro on la terapia farmacologica dual
o triple en una sola pildora en relacion con las metas‘control con terapia farmacoldgica

convencional con multiples pildoras.
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6. OBJETIVOS
6.1 Objetivo general:

Determinarda,adherencia terapéutica de la terapia dual y triple en una sola pildora y el logro de
las metas de.control en la hipertension arterial sistémica en poblacion en el Primer Nivel de
Atencion UMF309,

6.2 Objetivos especificos:

e Identificar la adherencia al esquema dual y triple de liberacion prolongada en una sola
pildora por parte de los"pacientes con HAS.

e Determinar el logro enel«control de metas terapéuticas optimas en HAS <=130/80
mmHg.

e Caracterizacion sociodemografica de pacientes con hipertension arterial Sistémicas en la
unidad de medicina familiar.No."39 del IMSS.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipe“de estudio
El presente es'un estudio de tipo: observacional, analitico, longitudinal.
7.2 Universo de‘estudio

La poblacion de estudioyse conformé de un universo N 11255 con diagnéstico de hipertension
arterial sistémica en tratamiento farmacoldgico adscrita de la Unidad de Medicina Familiar No.
39 del afio 2020 del Instituto Mexicano Del Seguro Social en Villahermosa, Tabasco.

7.3 Tamaiio de la muestra

Para el célculo de la muestra se utilizo 1a férmula para n en una poblacion finita, considerando
nivel de confianza 95% con un_margen de error del 5%. El tamafio de muestra calculado n de
136 pacientes con edad mayor a207afios, en tratamiento con terapia dual y triple de liberacion

prolongada en una sola pildora.

Para el célculo de la muestra se utilizd Ja siguiente formula que orienta sobre el calculo del

tamafo de la muestra cuando se tiene la poblacion finita.total del estudio.

n= NZ? o2

d?(N-1) + 22 0?

Donde tenemos que:

Muestreo sin remplazo y poblacién finita

Es el tamafio de la muestra (nimero de encuestas que vamos afrealizar)

Es el tamafio de la poblacién o universo (nimero total de posibles.encuestados)

Es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. El nivel de
confianza indica la probabilidad de que los resultados de nuestra investigacion
sean ciertos, en este caso utilizaremos un nivel de confianza de 95% que

equivale a 1.96
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d: Es la proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica de
estudio. Este dato es generalmente desconocido y se suele suponer que p=0=0.5

que es la opcion més segura

o’ Es) la varianza muestral promedio de las desviaciones estandar cuadréaticas

respecto de la media

Despejando la ecuacién quedaria de la siguiente manera:

N: 11,255 pagientes con hipertension Arterial Sistémica, de acuerdo con la
pirdmide de poblacion adscrita de la Unidad de Medicina Familiar No. 39 del
afio 2020
Z: 95% que equivale a’2:96
d: 0.05
o’ | 10mmHg
n= 11,2551.96)%(10)?
(0.05)2 (1254) +(1.96)?(10)°
n= 11,255 (3.84186) (100)
00.002 (1254) + (3.8416) (100)
n= 4323 720.8
3350+ 384.6
n= 4323 720.8
31734.16
n= 136.24
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7.4 Muestreo

El tipe"de muestreo fue no probabilistico tipo consecutivo considerando pacientes igual o mayor
de 20 afigs-con diagnostico de hipertension arterial sistémicas en tratamiento con la terapia dual
y triple de libéracion prolongada en una sola pildora, en seguimiento por un periodo minimo de
3 meses de acuerdo a_los establecido por las guias de HAS, con seleccion de la muestra de estudio
durante el primer‘trimestre del 2022.

7.5 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion:
7.5.1 Inclusion:

Ambos sexos.

Mayor o igual a 20 afos.

Pacientes con diagndstico de hipertension arterial sistémica.
Pacientes con uso de la terapia dualy triple en una sola pildora.
Pacientes que pertenezcan a la Unidadide Medieina Familiar No. 39.

Paciente de acuerdo con el estudio y firmar consentimiento informado.

7.5.2 Exclusion:

Pacientes con edad menor a 20 afios.
Pacientes con uso de monoterapia antihipertensiva.

Pacientes que presente dificultad fisica 0 mental para contestarel instrumento de estudio.

7.5.3 Eliminacion:

Pacientes que no asistan a su cita de control mensual durante el periodo desestudio.

Pacientes con embarazo durante el periodo de estudio.
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7.6 Definicion de las variables

Causa(\Jl): Terapia dual y triple de duracién prolongada en una sola pildora.

Efecto (VD): Adherencia, metas control hipertension arterial sistémica.

Variable Tipode | Definicion | Definicion operacional | Escala Indicador
variable | conceptual de
medicio
n
Adherencia Cualitativo, | Segun la OMA | Grado de adherencia Nominal -<6 puntos
farmacoldgica es el grado en | farmacoldgica reportada en | traducidaa | Adherencia
que el | la encuesta, adherencia baja, | Ordinal Baja.
comportamiento | moderada o alta. A través del
de unapersona— | test de Morinky- Green -6-8 puntos
tomar el | modificado de 8 Adherencia
medicamento, itemsMMAS-8) moderada.
segulir. un
régimen ->8puntos
alimentario \J' y Adherencia
ejecutar cambios Alta.
del modo “\de
vida se
corresponde con
las
recomendacione
s acordadas=de
un prestador de
asistencia
sanitaria.  Para
fines de este
estudio se refiere
al grado de
cumplimiento de
la toma de su
terapia dual o
triple.
Terapia dual Cualitativa | Combinacion de | Pacientes que emplean (la [\Cualitativa | -Con terapia
y triple dos o tres | terapia dual (Telmisartan/ dual y triple en
farmacos  que | hidroclorotiazida, una sola
facilita la | perindopril/indapamida, pildora
simplificacién irbesartan/hidroclorotiazida
del tratamiento | y triple -Con terapia
que actian | (Amlodipino/valsartan/Hidro convencional
mediante clorotiazida. En una sola con mdltiples
diferentes pildora durante el tiempo de pfldoras.
mecanismos de | estudio en la UMF 39
accion para

reducir la PA. Se
recomienda el
uso de tiazidas o
CA con IECA o
ARA 1.
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Metas de Cualitativa | Los niveles | Niveles de presion arterial | Ordinal -Control TA
Control estrictamente optima dentro de las metas de <130/80
adecuados  de | control durante el tiempo de MMHM
PA en pacientes | estudio recabadas del
con HAS con el | expediente clinico tomadas -Descontrol
fin disminuir la | durante la cita de control, que TA >131/81
morbimortalida | es TA igual o menor 130/80 MMHG
d cardiovascular | mmHg
y evitar
complicaciones
a largo plazo
Sexo Cualitativa | Definicion Se obtendra las | Nominal -Masculino
nominal: caracteristicas
condicién de un | fenotipicas del individuo al -Femenino
grganismo que momento del estudio
Distingue entre
Masculino y
femenino
Edad Cualitativa | Es el tiempo en | Tiempo expresado en afios | Intervalo -30-39afios
afios vividos y | desde la fecha de nacimiento -40-49 afios
transcurridos ) a | al momento de realizar el -50-59 afios
partir de la*fecha, | estudio -60-69 afios
de nacimiento -70-80 afios
->80 afios
Escolaridad Cualitativa | Periodo de | Grado de educacion escolar | Nominal -Analfabeta
tiempo en'quesse | del_paCiente con hipertension -Primaria
asiste  a wla.| arterial sistémica la cual se -Secundaria
escuela para |sobtendrd mediante un anexo -Técnica
estudiar y |salhcuestionario y corroborara -Universitaria
aprender, con.el expediente clinico
especialmente el
tiempo que dura
la ensefianza
obligatoria
Tiempo de Cualitativa | Es el tiempo en | Se tomara como el tiempo de | Nominal Afios de
diagnostico de el que _ evoll_Jcic')n de la hiperter]si_c’)n evquciE’m
la enfermedad se diagnostica la arterlgl desde su dlagnos_tlco, -1-10 afios
enfermedad obtenida por el expediente 11-20 afios
hasta clinico del paciente durante -21-30 afios
fecha actual. el estudio -> 30 afios

7.7 Diseiio metodologico

La seleccion de los pacientes se idéntico mediante una base de datos de derechohabientes con

diagnostico de hipertension arterial Sistémica, los cuales ya contaban con la présctipcion de la

terapia farmacoldgica dual y triple en una sola pildora (Telmisartdn/ hidroclorotiazida,

perindopril/indapamida, irbesartan/hidroclorotiazida y amlodipino/valsartan/ hidrocloretiazida).
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De donde se incluyeron pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion de los cuales se
solieitoyla colaboracion con firma de consentimiento informado previamente. Posterior se
consulté ssu expediente clinico electronico con autorizacion previa de las estancias

correspondientes.

Para determinar ‘el alcance a las metas de control optimas que son representada por una PAS
130mmHg Y PAD,80mmHg. Se obtuvo mediante la revision minuciosa del expediente clinico
de los niveles de presiénarterial sistdlica y diast6lica de manera retrospectiva de 3meses en sus
citas de control de HAS antes de la induccién de la terapias dual y triple en una sola pildora 'y 3
meses posteriores con la indueCion de la terapia farmacol6gica, a cada uno de los pacientes de
estudio. Considerando hipertensién-controlada cuando se identificaron cifras de presion arterial
igualo menores de 130/80 mmHg* e hipertension descontrolada cifras de presion arterial
mayores o igual 131/81 mmHg. Ademas de la corroboracion de los datos sociodemograficos
expresados en la historia clinica_del paciente con HAS.

Para la recoleccion de la variable deadherencia farmacoldgica se empleo el Test Morisky-Green
aplicado por medio de un encuestader-ajeno¢al ‘investigador debidamente capacitado, quien
facilito la entrega del cuestionario postérioera la cita agendada de control en 2 ocasiones a cada
paciente incluidos en el estudio, considerando laprimera aplicacion con uso de terapia
convencional con maltiples pildoras y la segunda aplieacion con empleo de la terapia dual y

triple en una sola pildora.

Se analizaron los resultados del test Morisky-Green, mediante la evaluacion de la puntacion final
del cuestionario el cual cuenta con 8 items, con indicadores que determinaron con una puntuacion
menor de 6 como una adherencia baja, puntuacion de 6 a <8 una adherencia moderada y una
puntuacion =8 indica una adherencia alta, para determinar el grado de adherencia

farmacoldgica.

Para corroborar los datos sociodemogréficos se incluyé un apartado con ficha de identificacion
anexo al Test. Los datos obtenidos se clasificaron en una base de datos de Excel, posteriormente

se realizo la tabulacion para su andlisis estadistico en el sistema SPSS versidn 25.
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7(8 Instrumento de recoleccion de datos

Para realizar este estudio de investigacion se utilizO como instrumento el cuestionario de
MorisKy-Green desarrollado en 1968 y validado en una corte de hipertensos, es el método mas
comunmente,usado para valorar adherencia en hipertension; el nivel de validez reportado esta
dado con una fiabilidad de alfa de Cronbach de 0,61, ademas ha sido validado al Espafiol por Val
Jiménez y otros en1992, y actualizada en 2008 (8-item Morisky Medication Adherence Scale o
MMAS-8) consta de"8 preguntas de repuestas las opciones de respuesta para los items 1 a 7 son

“Si” 0 “No”. La pregunta'niimero 8 es una pregunta tipo Likert.

1. ¢Olvida tomar su‘medicina algunas veces? Si /No

2. Algunas veces las persgnas no se toman su medicina por razones diferentes al olvido.
Piense en las dos semanas pasadas. ¢Dejo de tomar su medicina algin dia? Si /No

3. ¢Alguna vez ha tomado menospastillas, o ha dejado de tomarlas sin decirselo al doctor
porque se sentia peor cuando las tomaba? Si/ No

4. ;Cuando viaja o sale de«Casa-alvidaslevar sus medicinas algunas veces? Si/ No

5. ¢Se tomo sus medicinas ayer? Si /No

6. Cuando siente que sus sintomas‘estan bajo control, ¢deja de tomar su medicina algunas
veces? Si/ No

7. Tomar las medicinas todos los dias es realmente incomodo para algunas personas,
¢siente usted que es un fastidio lidiar con su plan deratamiento? Si/No

8. ¢Con que frecuencia le es dificil recordar que debe tomar todas sus medicinas?

Nunca/Raramente... De vez en cuando... A veces... Normalmente.... Siempre...

La puntuacién total varia de 0 a 8. Las puntuaciones de menos de 6 indican una adherencia baja,
las puntuaciones de 6 a <8 indican una adherencia moderada y una punttacion-= 8 indica una
adherencia alta. Ademas de incluir datos demograficos (edad, sexo, nivel educativo, fecha de

diagndstico de la hipertension).
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7.9 Método de analisis estadistico

Los datos” obtenidos del estudio de n=136 pacientes con hipertension arterial sistémica
proveniefites, de las variables sociodemogrdficas, se analizaron y describen a través de
frecuencias.absolutas, frecuencias relativas y estadistica de tendencia central y de dispersion,

tales como promedio,y desviacion estandar, presentandolos en tablas y figuras.

La edad, sexo, escolaridad y tiempo de evolucion de la enfermedad se relacionaron con las

variables, grado de adherencia farmacologica y metas control de HAS.

Las variables adherencias(farmacologica y metas de control de la HAS fueron analizadas
mediante prueba no paramétrica-X° de Pearson en relacion al tratamiento convencional con
multiples pildoras y la terapia‘dual y triple con una sola pildora, para ello se establecio el
criterio de significancia estadistica de p <0.05, este analisis de datos se llevo a cabo en el software

SPSS version 25 para Windows«(SPSS Inc Chicago IL)

Para el analisis estadistico de la variable adherencia farmacologica, se consider6 a la adherencia
en grados; bajo, medio, alto, y para las metas centrol de HAS, se tomo en cuenta el descontrol y
control, (Tabla de variables descrita en la”parte superior). De esta manera fueron contrastadas
estas variables con los tratamientos farmacologicos convencional con multiples pildoras y con
la terapia dual y triple en una sola pildora, a través d&’la”X? de Pearson, como se sefialan en el

parrafo anterior.
7.10 Consideraciones Eticas

Este estudio se dirige segun al Articulo 4 de la constitucion politica'de México y articulo 13 de
la ley general de salud en materia de investigacion, que estipula que toda’persona tiene derecho
a la proteccion de la salud, asi mismo a la confidencialidad de sus datos-y“de+la informacion
recolectada ya sea de manera directa con el paciente o a través del documento-médico legal que

implica el clinico.

La investigacion se ajusta a los requerimientos cientificos y éticos, realizado porgpersonal

cientifico y medico apto y capacitado para llevarse a cabo este estudio, protegiendo la vida, salud,
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integridad, dignidad, autonomia y confidencialidad de los participantes y fue aprobado por el
comité de ética correspondiente. Esto con apego a los principios incluidos que la justifican en el
articule™14 de la ley federal de salud sobre las investigaciones que se realicen en humanos y
enmiendas 42:12,14 y 15 de la declaracion de Helsinki de 1995.

Todas las encugestas e instrumentos de recoleccion de datos estan realizadas de acuerdo con las
normas éticas, los datos obtenidos durante esta investigacion acerca de la poblacion de estudio,
estuvieron Unicamente.ayla disponibilidad de los integrantes del equipo de investigacién. Todo
la anterior segun lo dispuestos en el articulo 16 del reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion parala Salud y en la enmiendas 23 y 25 de la declaracion de Helsinki,
mantener la confidencialidad.deé_los encuestados es uno de los factores primordiales en la
investigacion, sobre todo tomando en cuenta las directrices que esta tomando la mismas, es por
ello que no se incluyd algun tipo de‘informacion que de forma directa o indirecta pudiera ser
factor para identificar a los participantes del estudio, ademas de que los datos de identificacion
no fueron expuestos ni transferidoS.aninguna hase de datos, esto protegiendo la confidencialidad
de este. Como investigadores nos hacemos respansables de la confidencialidad de cada uno de
los integrantes de la poblacion de estudiosLos datos-aqui recogidos no van a ser utilizados con

otros fines que no sean los propios inherentes al estudie en cuestion.

Por requerimiento del estudio se cuenta con consentimiento informado bajo escrito de los
participantes del estudio, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su
representante legal autoriza su participacion en la investigacioh; con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos, riesgos a los que se sometera, con la.capacidad de libre eleccion
y sin coaccion alguna de acuerdo, el cual contiene una informacion, clara, completa y
comprensible, con la libertad de anular su consentimiento y retirarse del estudio en el tiempo que
deseen, todo lo anterior y siguiendo los aspectos del articulo 18, 20, 21y 22.de la ley general de

salud en materia de investigacion y las enmiendas 23 y 24 de la declaracion de Helsinski.
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8. RESULTADOS

8.LDeseripcion de la poblacion de estudio

Para‘el”estudio se llevd a cabo la participacion de n=136 pacientes con diagnostico
establecido.de hipertension arterial sistémica, adscritos a la UMF 39 del Instituto Mexicano
del Seguro Sacialde la ciudad de Villahermosa Tabasco. Mediante el analisis univariado y
multivariado de’las.variables sociodemogréaficas, de adherencia y metas control de HAS a
través de medidasde tendencia central (media, moda y mediana) y de dispersién (desviacién

estandar, rango).

8.2 Variables sociodemograficas.
8.2.1 Grupos de edady sexo

De un total de n=136 pacientes con-diagnostico establecido de hipertension arterial sistémica
en tratamiento farmacologieo sncluidos-en el estudio el 41.2% (56) correspondieron al sexo
masculino y el 58.8% (80) al sexe-~femenino. El rango de edad de mayor frecuencia estuvo
representado de 60-69 afios para masculings’con 18.4% (25) y el 24.3% (33) para el sexo
femenino. Esto se observa en figurad“y.tabla‘l de anexos. La edad con X = 65.04 +510.4y

un rango de 63 afios; mediana de 66 an0s"y'moda de 61 afios.

Sexo

100% <
90%
80% é

v P ud 12 58.
70% w 11.
60% : 5.1
50% PR
40% Femenino %

3822 0. i F 8. 14 d i1 E Masgulino %
10% L ' L

0%
30a3940a4950a5960a6970a79 80y Total

anos afos afios afios afios mas
\

Grupo de edad
f

Figura 1. Frecuencia del sexo segin grupo de edad en pacientes con Hipertension arterial sistémica en la Unidad de
Medicina Familiar No. 39 durante el afio 2022. Fuente: Tabla 1 de anexos.
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8.2.2 Escolaridad

En'relacion a la escolaridad de la poblacion el 14% (19) de la muestra de estudio es analfabeta
y la eseolaridad de mayor frecuencia fue primaria con 30,9% (42), seguida por secundaria y
carrera técpica con 23.5% (32) y 16.9% (23) respectivamente. Unicamente el 14.7 % (20)

conto6 con nivel'académico mas alto. Figura 2, tabla 2 de anexos.

Escolaridad

35% 30.90%
30%
23.50%
25%
16.90%

20% 14% 14.70%
15% )
10% AN

5%

0%

Analfabeta Ppimaria S€cundaria Tecnica Universitaria

Figura 2. Frecuencia de la escolaridad en pacientes-con Hipertension arterial sistémica en la Unidad de Medicina Familiar
No. 39 durante el afio 2022. Fuente: Tabla 2 de anexos.

8.2.3 Tiempo de diagnostico

La mayor parte de la poblacidn tiene menos de 10 afios“delevolucién de la enfermedad con
39% (53), con mas de 11 afios, pero menos de 20 el 33.1% (45), los portadores con mas de
20 afios el 19.1% (26) y con mayor evolucion representan el 8:8%+(12) con mas de 30 afios
de diagndstico. El tiempo de diagndstico oscila con X =14.86 +$.9.752 y un rango de 43;
mediana de 12.5 y una moda de 12. Figura 3, tabla 3 de anexos.
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Grupo tiempo de diagndstico

39%

40% 33.10%
35%
30%
25% 19.10%
20%,
1% 8.80%
10%

5%

0%

1 3p1Q.4hos 11 a 20 aios 21 a 30 afios 31y mas

Figura 3. Frecuencia del tiempo de‘diagndstico seguin grupo de afios de evolucién en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en la Unidad de Medicina Familiar, No. 39 durante el afio 2022. Fuente: Tabla 3 de anexos.

8.3 Variables clinicas
8.3.1 Grado de adherencia farmacolégica

Al evaluarse el grado de adherencia-de la Hipertension arterial sistémica con la terapia
farmacologico convencional dual y triple ennMultiples pildoras” se encontrd el mayor
porcentaje en adherencia farmacologica baja 36 % (49), moderada del 51.1% (70) y grado
alto de tan solo 12.5 (17). Posterior a tres meses al uso_la.terapia farmacologica dual y triple
en “una sola pildora” resulto lo contrario, al observarse el.menor nimero de la poblacién en
adherencia baja con 14.7% (20), adherencia moderada 61.8% (84) y el resto con

adherencia alta con 23.5% (32). Figura 4, tabla 4 de anexos.

36



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

Grado de adherencia de HAS
70%
60% 61.80%
50% 51.10%
40%
30%
. 20%
10%
0%

23.50%

Baja Moderada Alta

==@==Terapia dual y triple en multiples pildoras

Terapia dual y triple en una sola pildora

Figura 4. Estatus del grado de adheréncia farmacol6gica alcanzado segln la terapia dual y triple convencional con multiples
pildoras y la terapia dual y triple en.una sola pildora en Hipertension arterial sistémica en la Unidad de Medicina Familiar
No. 39 durante el afio 2022. Fuente: Tabla,5 de anexos.

8.3.2 Metas de control de HAS

Las metas control de la Hipertension—arterial sistémica con la “terapia farmacologica
convencional en Multiples pilderas™ estuvieron en 56.6% (77) pacientes en control y en
descontrol se encontraron 43.4%.(59) de les'pacientes. Posterior a tres meses al uso la
terapia farmacologica dual y triple en™‘una sola pildora” se alcanzo la meta de 83.1% (113)

en control, mientras el descontrol represento el 16.9% (23). Figura 5, tabla 5 de anexos.

Metas de control de HAS

90% ¢ N
80% 7/ 83.10%
70% P
60%
50% ——
40% °
30% O\
20% 16.90% -
10% C\J

0% > 4

Descontrol Control !

/ SE 60%

==@=—Terapia dual y triple en multiples pildoras |

Terapia dual y triple en una sola pildora

Figura 5. Estatus del logro alcanzado en metas de control seguin la terapia convencional con multiples pildoras y laterapia
dual y triple en una sola pildora en Hipertension arterial sistémica en la Unidad de Medicina Familiar No. 39 durante el afio
2022. Fuente: Tabla 4 de anexos.
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8.4*Variables sociodemograficas en relacion a la adherencia al tratamiento

farmacologico en HAS

En relacion a la adherencia farmacoldgica de nuestra poblacion de manera general, se
observa mejoria en los grados de adherencia méas altos y disminucion del grado de adherencia
bajo al intraducirse al tratamiento con la terapia dual y triple en una sola pildora. Como se
refleja en la categoria del sexo, con aumento en la adherencia alta de 4.4% (6) a 9.6% (13)
en masculino y 8% (11) a 14% (19) femenino. Y diminucién de la adherencia baja de
12.5% (17) a 3.7% (5) en masculino y de 23.5% (32) al 11% (15) en mujeres.

Dentro del grupo de edad €l mayor impacto se localiza en el grado de adherencia moderado
en ambas terapias. Siendo laspoblacion en el rango de edad de 60 a 69 afios con 22.1% (30)
y de 70-79 afos 17.6% (24) pacientes, con la terapia convencional con maltiples pildoras con
un aumento al 26.5% (36) paciente en edad de 60 a 69 afos y de 19.9% (27) en los70 a 79

anos.

En cuanto a la escolaridad se observo que tanto el menor grado académico, analfabeta con
9.6% (5) se mantuvo en mayor frecuencia en la adherencia moderada al igual que el mayor
grado academico, universitario son el'9.6% (4)"con la terapia convencional con multiples
pildoras, con un ligero aumento en el namero de pacientes con adherencia moderada de
12.5% (17) en poblacién analfabeta y mejorando el nivelde adherencia alta en poblacion

universitaria de un 2.2% (3) al 5.1% (7) con la terapia dualy. triple en una sola pildora.

Los grupos en tiempo de diagndstico con el mayor nimero de_paciente fue en adherencia
farmacoldgica baja con el uso de la terapia convencional con multiples pildoras en la edad
de 1 a 10 afios con 11% (15) y de 11 a 20 afios de evolucion con 11.8% (16), mientras que
en la terapia dual y triple con una sola pildora se encontré el mayor nimero.de pacientes en
adherencia alta con un 14% (19) en 1 a 10 afios de evolucion y de 6.6% (9)€n.11 a 20 afios

de evolucion. Tabla 6.
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Tabla 6. Frecuencia de variables sociodemogréficas segin el estado de adherencia farmacoldgica en pacientes con
Hipettension arterial sistémica en la Unidad de Medicina Familiar No. 39.

Adherencia farmacoldgica con la terapia dual y triple en la Hipertension arterial sistémica
Terapia dual y triple en una

Sexo

Grupo de Edad

Escolaridad

Grupo de tiempo
de Diagnostico

Total

Variables

Masculino
Femenino

30 a-39 afios

40 a'49 afios
50 a 59.afios
60 a 69 afios
70 a 79 afios
80 y mas
Analfabeta
Primaria
Secundaria
Técnica
Universitaria

1 a 10 afios

11 a 20 afios
21 a 30 afios
31y mas

Terapia convencional en

multiples pildoras sola pildora
Baja Moderada Alta Baja Moderada Alta Total
n % n % n % |{n % n % n % n %
17 125 33 243 6 44 |5 37 38 279 13 96 56 412
32 235 37 272 11 81|15 11 46 388 19 14 80 58.8
o 0 2 15 0 0|0 O 2 15 0 0 2 15
2 15 2 15 4 29|1 07 3 22 4 29 8 59
7 51 8 59 8 59|1 07 9 66 13 9.6 23 16.9
24 176 30 221 4 29|11 81 36 265 11 81 58 426
1,81 24 176 1 07 |5 37 27 199 4 29 36 265
5487 4 29 0 0|2 15 7 51 0 0 9 6.6
5° 374 13 96 1 07|11 07 17 125 1 0.7 19 14
8 182 22 162 2 15|9 66 25 184 8 59 42 309
12.,88°\11 81 9 66 |4 29 17 125 11 81 32 235
104 4 81 2 15|14 29 14 103 5 37 23 169
4.29 13796 3 22 (2 15 11 81 7 51 20 147
15 1w 25 184,13 96 |5 37 29 213 19 14 53 39
16 118 26 /191 B8 _.22 |5 37 31 228 9 6.6 45 331
12 88 13+ 96 1,07 |6 44 16 118 4 29 26 19.1
6 44 6 44 0 044 29 8 59 0 0 12 88
49 36 70 515 17 125420 147 84 61.8 32 235 136 100

Fuente: Antecedentes de la historia clinica del expediente electronico 2022 y(Test Morisky-Green, 2023.
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8.5/Variables sociodemograficas en relacion a metas control al tratamiento

farmacologico en HAS

Entrefles*hipertensos en el estudio se registraron en ambos sexos con mejor control con la
terapia dualy triple en una sola pildora con un 36% (49) para el sexo masculino y un 47.1%

(64) para elisexo femenino.

Dentro del gruposde edad se observé con el uso de la terapia dual y triple en multiples pildoras
dentro de las 3 categorias.con mayor descontrol los grupos de 50 a 59 afios con 9.6% (13),
60 a 69 afios con 19.1% (26),y de 70 a 79 afios con el 9.6% (13), en control con el 7.4% (10),
23.5% (32) y 16.9% (23) respectivamente, de los cuales al empleo de la terapia dual y triple
con una sola pildora se registré.un ascenso en pacientes controlados con el 15.4% (22) para
el grupo de 50 a 59 afios, 33.8% (46) en el de 60 a 69 afios y de 22.85 (31) en los pacientes
de 70 a 79 afios de edad.

En relacion con la escolaridad.-daun que €l grado academico técnico solo alcanzo un control
de 7.4% (10) con la terapia convencional conJmultiples pildoras con el uso de la terapia dual

y triple en una sola pildora se duplicoen controlados al 14.7% (20) de los pacientes.

En el grupo de acuerdo al tiempo de diaghdstice Jes pacientes con menos evolucion del
padecimiento entre 1 a 10 afios reflejaron el mayor numero de controlados con 21.3% (29)
comparado con los de mayor evolucion de méas de 30 afios con el 5.1% (7) con ambas terapias,
sin embargo, el descontrol disminuyo con la terapia dual ‘ytriple en una sola pildora con el

4.4% (6) y 2% (3) de los pacientes como se observa en la Tabla 7.
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Tabla 7. Frecuencia de variables sociodemogréficas segun el estado de control en pacientes con Hipertension arterial
sistémica en la Unidad de Medicina Familiar No. 39.

Metas de control con la terapia dual y triple en la Hipertension arterial sistémica

. Terapia convencional en Terapia dual y triple en
Variables P P y trp

multiples pildoras una sola pildora
Descontrol Control | Descontrol Control Total
n % n % n % n % n %
Masculino 22 16.2 34 25 7 5.1 49 36 56 41.2
Sex0 Femenino 37 272 43 316 | 16 118 64 471 80 5838
30a39afios 1 0.7 1 0.7 0 0 2 15 2 15
40 a49 afios 3 2.2 5 3.7 2 15 6 4.4 8 59
50 a59 afios 13 96 10 74 2 15 21 154 23 16.9
Grupo de edad N
60a69afios 26 191 32 235 12 88 46 33.8 58 42.6
70 a 79afies 13 96 23 169 | 5 3.7 31 228 36 265
80 y mas 3 2.2 6 4.4 2 15 7 5.1 9 6.6
Analfabeta 6 44 13 96 2 15 17 125 19 14
Primaria 19 14 23 169 | 9 6.6 33 243 42 30.9
Escolaridad Secundaria 15 11 17 125 | 6 4.4 26 191 32 235
Técnica 13 96 10 74 3 2.2 20 147 23 18.9
Universitakia\s’ 6 44 14 103 | 3 2.2 17 125 20 147
g'{;gr?éiteié';mpo de lalOafios [24.+1760=20. 213 | 6 44 47 346 53 39
11a20afios 19 14 260191 | 7 5.1 38 279 45 331
21a30afios 11 8.1 15 11 7 5 19 14 26 19.1
31y mas 5 3.7 70 51 3 2 9 66 12 8.8
Total 59 434 77 56.6) 23 169 113 83.4 136 100

Fuente: Antecedentes de la historia clinica del expediente electrnico 2022 yTest Morisky-Green, 2023.

8.6 Relacion estadistica entre variables sociodemograficas ysadherencia farmacolégica

y metas control segun tipo de tratamiento farmacolégico

La frecuencia de variables sociodemogridficas entre el grado de adhlierencia y metas de
control de las dos terapias utilizadas en este estudio, describiendo que no*hubo significancia
estadistica en las caracteristicas: sexo y escolaridad; Sin embargo, sijSe..mostraron
significancia estadistica, en las variables de grupos de edad (X*=31.54, p < 0.05; ¥*5 26.0 y
p<0.05 para adherencia con ambas terapias respectivamente) y tiempo de diagnostico de la

HAS (X?=13.24 con p <0.05 y X*=13.52 con p <0.05 para adherencia en ambos tratariientos
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farmacologicos respectivamente) demostrada al realizarse asociacion con X? de Pearson. No

se encontrd relacion entre ninguna de las variables sociodemograficas y las metas de control

de HAS con ninguna de las terapias empleadas en esta investigacion. Tabla 8

Tabla 8. Variablesssociodemograficas en relacion a la adherencia farmacoldgica y metas de control en pacientes con

Hipertensidn arterial'sistémica en la Unidad de Medicina Familiar No. 39.
Adherencia farmacolégica

Metas de control

Terapia Terapia dual v triple Terapia Terapia dual y
convencional en P ytnp convencional en triple en una sola
e p en una sola pildora s p .
multiples pildoras multiples pildoras pildora
X gl p X gl p x> gl p x2 gl p
Sexo 2122 2 0346 2737 2 02550650 1 0420 1.319 1 0.251
Ggg:dde 31544 10 0.000 26.099 10 0.004 | 2959 5 0706 2.888 5 0.717
Variables ST
sociodemograficas Escolaridad 15.920% 8 0.044 11699 8 0.165( 4370 4 0.358 1535 4 0.820
Grupo de
tiempode 13.242°_6 \0.039 13524 6 0.035( 0.129 3 0988 3.651 3 0.302
Diagnostico

Fuente: Antecedentes de la historia elinica del expediente electronico 2022 y Test Morisky-Green, 2023.

8.7 Prueba de hipotesis de adherencia farmaecoldgica en HAS

Contrastacion de Adherencia farmacolégica en relacion con la terapia farmacologica

convencional con multiples pildoras y con terapia dual y triple en una sola pildora

Dada las siguientes hipoétesis

Hi: Existe mayor adherencia al tratamiento farmacoldgico.dual o triple en una sola

pildora en relacion al tratamiento farmacoldgico convencional para el tratamiento de

la HAS en la poblacion de estudio.

Ho: No existe mayor adherencia al tratamiento farmacoldgico duallo triple en una

sola pildora en relacion con el tratamiento farmacolégico convencional para el

tratamiento de la HAS en la poblacién de estudio.

La X2de Pearson calculada para estas variables resulto X2=16.16, con gl = 2 y p <0.05, mayor

que el valor critico de la X2=5.99 de tablas.
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Decision en cuanto a la prueba de hipdtesis
La X2 de Pearson calculada fue mayor a la X? de tablas, con una probabilidad menor 0.05,
por lo/que para todo valor de p menor o igual a 0.05 corresponde a un nivel estadisticamente

significativo.

Interpretacion:, Al encontrar diferencias significativas a un nivel <0.05, se acepta la
hipotesis de investigacion o alterna (Hi): que establece que “Existe mayor adherencia al
tratamiento farmacolégico dual o triple en una sola pildora en relacion al tratamiento
farmacologico convencional para el tratamiento de la HAS en la poblacion de estudio”.

Como se observa en la tabla9.

Tabla 9. Adherencia en relacion a la terapia,farmacoldgica convencional en multiples pildoras v la terapia dual y triple en
una solo pildora en pacientes con Hipertensién,arterial sistémica en la Unidad de Medicina Familiar No. 39.

Adherencia terapéutica en relacion con las terapias farmacologicas
Gradg de%adherencia con la terapia dual y triple en una sola pildora

Baja Moderada Alta Total
Metas de
control n % n % n % n % G gl p
Terapia

. Descontrol [ 15 11 38 27.9 6 4.4 59 43.4
convencional —_——"— " |

con Control 5 3.7 46 33.8 26 19.1 77 56.6
multiples ————
pildoras  Total 20 14.7 84 61.8 32 235 136 100 16.163 2 0.000

Fuente: Antecedentes de la historia clinica del expediente electronico 2022 y Test Morisky-Green, 2023.

8.8 Prueba de hipotesis de metas control en HAS

Contrastacion de metas control en relacion a la terapia farmacologica convencional con

multiples pildoras y con terapia dual y triple en una sola pildora.

Dadas las siguientes hipotesis:

Hi: Las metas del control de HAS son de logro mayor con la terapia~farmacoldgica
dual o triple en una solo pildora en relacion con la terapia farmacologica

convencional.
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Ho. Las metas control de HAS no son de mayor logro con la terapia farmacoldgica
dual o triple en una sola pildora en relacién con las metas control con terapia
farmacoldgica convencional.
La prueba,calculada de X? de Pearson = 13.70 y p < 0.05 en el cruce de las variables metas
control de HAS y las terapias, convencional con multiples pildoras y terapia dual o triple
en una sola pildora resulto ser mayor que los valores criticos de X? = 3.84 de tablas, con
gl=1yp<0.05.
Decision en cuanto a’la prueba de hipotesis
La X? calculada es mayor que el valor critico de X? de Pearson de tablas a un nivel de p <0.05.
por lo que para todo valor{e p menor o igual a 0.05 corresponde a un nivel estadisticamente
significativo.
Interpretacion: Existe diferencias significativas entre las frecuencias observadas de las
metas de control de HAS con ¢l tratamiento farmacologico dual o triple en una sola pildora
y el tratamiento farmacolégice»convencional con varias pildoras a un nivel <0.05,
estadisticamente significativo, por o que€ sesacepta la Hi: que establece que “las metas de
control de HAS son de logro mayor cen la_terapia farmacologica dual o triple en una
sola pildora en relacion con la terapia farmaeologica convencional con varias pildoras”

tabla 10.

Tabla 10. Metas de control en relacion a la terapia farmacoldgica convencional en multiples pildoras y la terapia dual y
triple en una solo pildora en pacientes con Hipertension arterial sistémica en'la.Unidad de Medicina Familiar No. 39.
Metas de control en relacion con las terapias farmacologicas
Metas de control con la terapia dual y triplesen una sola pildora

Descontrol Control Total
Metas n % n % n % X2 gl p
de
control  Descontrol 18 13.2 41 30.1 59 43.4
con - “Control 5 3.7 72 52.9 77 56.6
multiples ————
pildoras Total 23 16.9 113 83.1 136 100 13.71 1 0.000

Fuente: Antecedentes de la historia clinica del expediente electronico 2022 y Test Morisky-Green,2023:
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9. DISCUSION

La“adherencia o apego farmacologico son fundamentales para el control de los padecimientos
cronicos_degenerativos como la Hipertension arterial sistémica y a su vez, se refleja
positivamente sobre la diminucion en el riesgo cardiovascular y sus complicaciones. Ante la
introduccion_de las terapias farmacoldgicas de medicamentos con varios mecanismos de
accion en una golaspildora, se tiene poca informacion sobre el impacto de esta sobre la
adherencia y el alcance en metas de control en poblacion mexicana. Para favorecer a la
adherencia; la simplificacion del tratamiento es primordial, como se demuestra en los
resultados encontrados €n-los pacientes con hipertension arterial sistémica de la Unidad de

Medicina Familiar No. 39 dé _Villahermosa, Tabasco.

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas no se encuentra relacion estrecha en
cuanto a la adherencia y metas,de'control, pero si nos permiten realizar comparaciones con

otras poblaciones estudiadas.

Como se observo en un estudio realizado_en cuba por Martinez et al, donde hubo una
prevalencia de HAS de 51 % en hombres respecto de las mujeres en 49%, en contraste en
nuestra poblacion se encuentra en mayor parte”conformada por el sexo femenino por un
58.8% y en menor parte ¢l masculino con 41.2%"de/los pacientes, como lo reportado en
estudios de investigacion en poblacion mexicana, donde4a mayor parte de los sujetos de
estudio son del sexo femenino como lo describe Cruz M. y*Valle A., al estudiar los factores

asociados a la HAS. (¢9@")(8)

En el grupo etario mas numeroso con hipertension resaltan los pacientes adultos mayores
en el rango de 60 a 69 afios con una edad media de 65 afios, como le“demuestran Gonzéalez
Bouli y otros en poblacion latina lo que demuestra un incremento de*la.enfermedad en

relacion al aumento de la edad. ?9GY

Y no menos relevante nuestra poblacién en su mayoria cuenta con un nivel edugativo con
grado académico en primaria en 30.9% Yy secundaria 23.5%. al igual que la analizada en

pacientes hipertensos en una UMF en la ciudad de México por Cruz M. y colaboradores,
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donde relacionaron que la mayor parte de su poblacion contaba con una escolaridad de
primaria 35% y secundaria 17%, esto demuestra que la poblacion mexicana hipertensa podria

tener unfiivel educativo basico. ®

En cuanto al giempo de diagnoéstico los pacientes hipertensos en este estudio, una mayor
parte tenia de 2°a.10 afios de evolucion representado por el 39% de los estudiados, resultado
asociado a los obtenidos en diversas UMF del IMSS como la reportada por Sotelo N y su
grupo de investigadores donde el 48.19% de los hipertensos tenian entre 1y 10 afios de
evolucion desde el diagnéstico de la HAS. Lo que al favorecer a la adherencia farmacolédgica
y a su vez el control en los niveles de PA de manera temprana en la evolucion del
padecimiento, tendria cambios® significativos en el riesgo de complicaciones a largo
plazo.?®C7)

De acuerdo a la OMS se ha.demostrado-que la adherencia al tratamiento en HAS es baja,
solo alrededor del 50% de la peblacidn logra un apego a su tratamiento, como se demuestra
en un estudio mas cercano realizado en poblaeién mexicana en Guadalajara, donde se evalu6
la adherencia mediante el test Morisky Green Levine encontrando que el 52.01% contaba
con adecuada adherencia farmacologica yel 47°99% no la tenia, no muy alejado de estos
resultados en este estudio con la terapia canvenciohal'con multiples pildoras solo un poco
mas de la mitad de los pacientes alcanzo una adherenciamoederada 51.1%, quedando con una
adherencia baja el 36% una importante cantidad de pacientes, dato alarmante por el riesgo
que existe de complicaciones. No obstante, la adherencia farmaealdgica se vio favorecida al
implementar la terapia dual y triple en una sola pildora, dondecemo resultado se obtuvo
gue con esta mas de la mitad de los pacientes con HAS tenia un apego parcial o completo a
su terapia farmacologica con un 61.8% en adherencia moderada mas el 23:5% de adherencia
alta, logrando un importante aumento a la adherencia al tratamientosCan una terapia

farmacoldgica simplificada. %)

En este estudio al igual que en las guias de la Sociedad Europea de Carioldgica e Hipertension
y otras investigaciones; donde se observé que la falta de adherencia con una sola pildera fue

menor al 10%, aumento al 20% con 2 pildoras y llego hasta mas de un 40% con 3 pildoras o
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mas; en nuestra poblacion con el uso de la terapia convencional con el uso de maltiples
pildoras la adherencia farmacoldgica baja se presentd en un 36% de pacientes que al
implementar el tratamiento dual y triple en una sola pildora este disminuyo hasta en un
20%, quedando solo en adherencia baja el 14.7% de los pacientes hipertensos. Encontrando
que existe una relacién significativa en pacientes tratados con menor nimero de pildoras en
el grado de adherencia, que los pacientes que emplean para su tratamiento multiples
pildoras.®@0E)

Lo que determina que hay una asociacion significativa entre pacientes tratados con terapia
farmacoldgica en monodesis.y el nivel de adherencia farmacoldgica, relacionada con la
facilidad del uso del farmaeco.en menos frecuencia y menor cantidad de medicamentos

consumidos al dia.

Y a su vez lo anterior reflejosresultados.alentadores en las metas de control identificadas en
la poblacion con HAS en el” presente_estudio, debido a que se observo resultados
satisfactorios durante el empleo de la terapia‘convencional con multiples pildoras solo
una ligeramente mayor a la mitad deslos pacientes el 56.6% se encontraba en control y el
restante en descontrol con 43.4%, en comparacién a la obtenida con la simplificacién de la
terapia farmacolégica dual y triple a una sola pildara con la que se alcanz6 un amento
de hasta el 83,1% de la poblacion en control, mientras el descontrol solo represento el 16.9%,

con resultados favorables al igual de los obtenidos en un‘estudio en poblacion en chile. ¢

Al asociarse el nivel de adherencia farmacoldgica con el logro en el control de metas
terapéuticas encontramos que de los pacientes controlados 56.6%"con.el uso de la terapia
convencional con multiples pildoras, al implementar el tratamiento simplificado de la
terapia dual y triple en unas pildoras quedo en un 3.7% la adherencia bajas el 33.8% con
adherencia moderada y el 19.1% con adherencia alta y para los pacientes-en.descontrol de
un total 43.4%; el 11% en baja, 27.9% en moderada y 4.4% en adherencia alta:, Gon un valor
de X? =16.163 un gl de 2 y una p de 0.000. lo que se traduce a que un pacienté con mala
adherencia farmacologica influird al descontrol de la presion arterial como también es

demostrado en una investigacion realizada por Gomez A. et al, en adultos mayores con HAS,
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al_relacionar el nivel de adherencia terapéutica con el control de la HAS, se encontro en el
gruporde pacientes no controlados, el 92.2 % fue no adherente y el 38.5% en adherencia
parcial"eén comparacién con el grupo de pacientes controlados donde se observa una

adherencia del 70% y un 61.5% de adherencia parcial. Con una X? de 0.001 significativa.®®

Los resultadosebtenidos en esta investigacion permiten demostrar la relacién que existe entre
la adherencia farmacoldgica con el alcance de un mejor control de metas terapéuticas entre
los pacientes con hipertension arterial sistémica de la unidad de medicina familiar 39,
Villahermosa tabasco.
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10.CONCLUSION

El sexo femenino fue el de mayor representacion en la poblacion estudiada y el rango
de.edad de mayor frecuencia encontrado pertenece al grupo etario del adulto mayor.

El nivelde escolaridad en orden de frecuencia en la poblacion de estudio fue de nivel
primaria;ssecundaria y carrera técnica respectivamente y menos de la cuarta parte
cuentan coniup-grado profesional. Un poco mas de la mitad de nuestra poblacion tiene

un nivel académico hajo.

El tiempo de diagndstice.de HAS se encontro con una evolucion con menos de una
década principalmente, seguido por los que duplican los afios de evolucidn, el restante
con mas de tres décadas.delpadecimiento integra con el menor nimero de individuos

de la poblacion estudiadas

Mas de la mitad de los pacientes €on.HAS estudiados y tratados con la terapia
farmacoldgica con maltiples pildoras tenian control terapéutico, en comparacion con
el logro de metas de control de 10s pacienteS.tratados con la terapia dual y triple en
una sola pildora que alcanzaron mas de lasCuatro quintas partes de la poblacion

estudiada.

El logro en las metas de control se ve relacionado estreChamente ya que con el uso de
la terapia dual y triple en una sola pildora en relacion“al nimero de pacientes
controlados se documentd un grado de adherencia mas alto, ens.€omparacion con los
pacientes en descontrol donde el mayor nimero de adherencialle representaron los

pacientes con un grado de adherencia baja.

En ambas terapias predomino un grado de adherencia moderada, sin embargo, en la

terapia convencional con maltiple pildora la mayor frecuencia de adherencia fue la
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de grado baja, mientras que en la terapia dual y triple en una sola pildora favorecié a

una mayor adherencia de grado alta.

Dentro de las variables sociodemograficas solo se encontraron edad y tiempo de
diagngstico de HAS relacionadas con la adherencia para ambas terapias
farmacologicas de forma estadisticamente significativa, mientras que no hubo
relacion alguna entre las variables sociodemogréficas y las metas de control de HAS

con ninguna de“las dos terapias farmacoldgicas.

Con el uso de la terapia dual y triple en mdaltiples pildoras, la adherencia
farmacoldgica baja eraumas de un cuarto de la poblacién, la cual al recibir la terapia
dual y triple en una solapildora disminuyo aun poco mas de la mitad, esto beneficio

al incremento en el grado de adherencia moderada vy alta.

La variable adherencia farmacologicasse encontro relacionada significativamente con

la terapia dual y triple en una pildora para.el control de HAS

Se encontro estadisticamente significativa 4@ relacion entre el control de las metas
terapéuticas y la terapia dual y triple en una sola®pildora en paciente con HAS. Por
lo tanto, esta terapia favorecid la adherencia y control de los pacientes hipertensos

estudiados.
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11.PERSPECTIVAS

Considerar en las consultas de control cuando un paciente hipertenso se encuentre en
descontrol de su padecimiento, se debe fortalecer la medida de adherencia

farmagelogicas ya que esta se trate de una posible causa.

Hasta est€ memento no se logré integrar un perfil Ginico que permita identificar a un
paciente con garacteristicas sociodemograficas de no adherencia, ya que el problema

resulta ser multifactorial.

Existe una brecha pequefia entre el tiempo de diagndstico, a la adherencia
farmacologica ya que esta disminuye significativamente en relacion al lapso de

tiempo de evolucion.

Efectuar investigaciones..del impacto.que tiene la red de apoyo familiar en la

adherencia farmacologica y metas terapcuticas del adulto mayor con HAS.

Investigar los factores de riesgo del incumplimiento al tratamiento farmacoldgico en
nuestro medio, para su intervencion a corto plazo, que permita revertir esta falta de

adherencia en la poblacion con HAS demandante“del'servicio en la UMF 39.

Queda por hacer seguimiento a largo plazo de los estudiados-que alcanzaron el control

de las metas terapéuticas de HAS.
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ANEXOS

Anexo A. Carta de no inconveniente

GOBIERNO DE

-
- \D)
M E X I C O 4 DIRECCION DE VINCULACION INTISTUCIONAL Y
IMSS EVALUACION DE DELEGACIONES
Unidad de Comunicacién Social
Coordinacion Técnica de Difusion

Villahermosa, Tabasco a 1 de Diciembre de 2021

Asunto: Carta de no inconveniente

Comité Local de Investigacion en Salud (CLIS 2701)
Instituto Mexicano del Seguro Social
PRESENTE:

En mi caracter como sDifector de=la UMF No. 39 declaro que no tengo
inconveniente en que se &fectué en‘esta institucion el protocolo de investigacion
de salud con el titulo: Terapia-dual ¥ triple en una sola pildora; Adherencia y
logro de metas en la Hipertension_Arterial Sistémica en poblacién en el
Primer Nivel de Atencién. E| protocolo_sera realizado bajo la direccion del Dr.
Ricardo Gonzales Anoya, como investigadorresponsable, la recoleccion de datos
la realizara la médico residente Priscila Osiris Quevedo Gémez; en caso de que
sea aprobado por el Comité Local de Investigacién en salud. La cual cosiste en la
aplicacion de una entrevista en uno deslos espacios fisicos de la unidad médica y
revision de expedientes clinicos de los, pacientes” que, cumplan con los criterios de
inclusion del estudio el cual tendra duracion aproximada de 5 meses a partir de la
fecha de autorizacién. A su vez, hago mencién de qué-esta Unidad cuenta con la
infraestructura necesaria para atender cualquier evento adverso que se presente
durante la realizacién del estudio citado.

Sin mas por el momento, se extiende la presente para fines qué“gonvenga el
interesado.

Dr. Roberio Carlds Lima Ascencio
Director de la Unidad dicina Familiar No.9

Dr. Ricardo Gonzdlez Anoya. - Médico Especialista en Medicina Familiar.

Mtra. Rebeca Herndndez Martinez. - Maestra en Ciencias Bésicas Biomédicas

Dra. Rita Rivera Garcia. - Maestra en Ciencias médicas

Dra. Priscila Osiris Quevedo Gémez. - Médico Residente de ler afio en Medicina Familiar

WL imss.gob.my
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Anexo B. Excepcion de la carta de consentimiento informado

7 GOBIERNO DE 2
L@ MEXICO ,

&S}‘ Fecha: __15 de julio de 2022
S@UD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar CQ' iento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud,

solicito al Co ica en Investigacion de la Unidad de Medicina Familiar No. 39 que apruebe
la excepcién ded carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacién
terapia dual y triple: ep”una sola pildora; Adherencia y logro de metas en la Hipertension Arterial
Sistémica en poblacio el Primer Nivel de Atencién es una propuesta de investigacion sin riesgo
que implica la determip@cigr de adherencia terapéutica y el alcance de las metas de control
optimas, con el uso de ia dual y triple en una sola pildora, mediante la aplicacién de un
cuestionario y la revisién d€ ex ientes clinicos sobre las cifras de presion arterial y la recoleccion
de los siguientes datos: &

a) Nombre del paciente
b) Edad

c) Escolaridad
d) Tiempo de dia o de la efffermedad
e) Terapia farmaco @mpl d

f) Grado de adheren

éut
g) Cifras de presion arte% z
2 X
MANIFIESTO DE M NCID Y PROTECCION DE DATOS
S’

E
En apego a las disposiciones legal@ pro de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacién que se aria ara})la investigacion y esté contenida en el
an

expediente clinico y/o base de datos onible, omo codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la ¢ ncialidad de esta y no hacer mal uso o
compartirla con personas ajenas a este protdcolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente parafa redlizacion del protocolo terapia dual
y triple en una sola pildora; Adherencia y logro de metas en ipertension Arterial Sistémica en
poblaci6n en el Primer Nivel de Atencién en la UMF no. 39, Villah@a; Tabasco cuyo propésito es
producto comprometido para elaboracién de tesis, articulo, carfel Yy presentacion.

sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las dispOsi s legales en materia

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimien rocederd acorde a las
de investigacion en salud vigente y aplicable. e )a

Atentamente ¥
Nombre: Dr. Ricardo Gonzalez Anoya \ Q
Categoria contractual: Medico Especiafista en Medicina Familiar

Investigador(a) Responsable :

Nombre: Dra. Priscila Osiris Quevedo Gémez &
Categoria contractual: Residente del segundo a

OFe
agoe

Qe .
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Anexo C. Carta de consentimiento informado

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
1:0 Qe Nal e Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de
investigacion (adultos)

Terapia dual y triple en una sola pildora; Adherencia y logro de metas en la
Hipertension Arterial Sistémica en poblacién del primer nivel de atencién
No aplica

Nombre del estudio:

Patrocinador externgi(si aplica):

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No.39

Numero de registro institugional: No aplica

En México, existe poca evidencia actualizada que permita evaluar si la terapia dual y triple
de liberacién prolongada en una sola pildora tiene un impacto positivo para la adherencia
por parte de los pacientes y el logro en el control de metas terapéuticas 6ptimas. Es por
eso que esta investigacion tiene como objetivo determinar la adherencia terapéutica y el
alcance de las metas de control en la Hipertension Arterial Sistémica con la terapia dual y
triple de en una sola pildora en poblacion del Primer Nivel de Atencion UMF 39

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Un personal de salud capacitado aplicara la encuesta Morisky-Green para valorar el
apego a su tratamiento, que contiene 7 preguntas para responder si 0 no y una de opcién
multiple; ademas de un cuestionario sociodemografico breve. Se realizara igualmente
revision de su expediente clinico para revisar su control.

Posibles riesgos y molestias: Ningune

Posibles beneficios que recibira al participar Conocer la eficacia de su tratamiento de dos y tres medicamentos en una sola tableta en

en el estudio: la adherencia(apego) y control en los niveles de presion arterial sistémica.

Informacion sobre resultados y alternativas Se dara el résultado de la encuesta Morisky-Green (apego a su tratamiento) en el

de tratamiento: momento, ‘@siseomo orientacion para un mejor apego y control de niveles de presion
arterial

Participacion o retiro: Su participacion es'responder las encuestas y Tendra derecho de retirarse cuando lo
desee

Privacidad y confidencialidad: La informa€ién proporcienada sera estrictamente confidencial de acuerdo con lo

establecido con la ley de_ proteccion de datos personales

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto participar en el estudio.

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

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

HEN

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

Investigadora o Investigador Responsable Dr. Ricardo Gonzales Anoya, Tel.: 9933110529;xCorreo: anoyar@hotmail.com
Colaboradores: Mtra. Rebeca Hernandez Martinez,  Tehi#9933914423, Correo:
rebyhernandez@gmail.com
Dra. Rita Rivera Garcia, Tel.: 9933964217, Correo: ritawrivera@imss.gob.mx
Dra. Priscila Osiris Quevedo Gomez, Tel.: 99126944, Correo: pris_quego@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comité de Etica_enminvestigacién del Hospital
General de Zona no. 2. Calle Francisco Trujillo Gurria s/n, Colonia Pueblo Nuevo, Cardenas, Tabasco. CP 86500; Correo electrénico:
cei.27.001.20170221@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el coansentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccioén, relacion 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 D. Instrumento de recoleccion de datos

o
\D

IMSS

SEEULE 1A VAU IARI DAL SELUAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNODAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 39
EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

“Terapia dual y triple en una sola pildora; Adherenciay logro de metas en la Hipertension

Arterial Sistémica en poblacién en el Primer Nivel de Atencion”

Instrumento Morinsky-Green para evaluacion de adherencia terapéutica en HAS

Folio

Edad:

Afo de diagnéstico:

Sexo:

Escolaridad:

«Muchas personas tienen dificultad en seguir los tratamientos, ¢ por qué no me comenta como le va a usted?»

1. ¢Olvida tomar su medicina alguna vez? Si No
2. Algunas veces las personas no se toman su medicina por razones diferentes al | Si No
olvido. Piense en las dos semanas pasadas ¢,Dejo de tomar su medicina algin
dia?
3.  ¢Alguna vez ha tomadosmenos pastillas,.e ha dejado de tomarlas sin decirselo | Si No
al doctor por que se sentia peor cuando las tomaba?
4.  ¢Cuando viaja o sale de casa olvida llevar sus medicinas alguna vez? Si No
5. ¢Setomo sus medicinas ayer? Si No
6. Cuando siente que sus sintomas estan bajo control ¢ deja«de tomar su medicina | Si No
algunas veces?
7. Tomar las medicinas todos los dias es realmente incbmode™para algunas | Si No
personas ¢siente usted que es un fastidio lidiar con su plan de tratamiento?
8. ¢Con que frecuencia le es dificil recordad que debe tomar todas sus medi¢inas?
a. Nuca/Raramente
b. A veces
c. Normalmente
d. Siempre
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Anexo E. Tablas

TFabla 1. Distribucion de la muestra de acuerdo a grupos de edad y sexo en pacientes con Hipertension arterial sistémica en
la'Unidad de Medicina Familiar No. 39 durante el afio 2022.

Sexo
Masculino Femenino Total
n % n % n %
9238 1 0.7 1 0.7 2 15
anes
40 449
A0S 2 15 6 4.4 8 5.9
50a59 7 5.1 16 11.8 23 16.9
Grupo de %
edad oa 25 18.4 33 24.3 58 42.6
anos
70a79
aFios 19 14 17 12.5 36 26.5
80 y mas 2 15 7 5.1 9 6.6
Total 56 41.2 80 58.8 136 100

Fuente: Antecedentes de la historia clinica del"expediente electronico y ficha de identificacion del Test, 2022.

Tabla 2. Distribucion de la muestra segiin gscolaridad.en pacientes con Hipertension arterial sistémica en la
Unidad de Medicina Familiar No. 39 durante-el afio 2022.

Escolacidad

Categoria de escolaridad

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Técnica

Universitaria

Total

n %
19 14.0
42 30.9
32 23.5
23 16.9
20 14.7
136 100.0

Fuente: Antecedentes de la historia clinica del expediente electrénico y ficha de identificacion del Test, 2022.
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Tabla 3. Distribucion de la muestra de estudio segtin tiempo de diagndstico en pacientes con Hipertension arterial sistémica
en la Unidad de Medicina Familiar No. 39 durante el afio 2022.

Grupo Tiempo de diagnostico

n % X S
1 a 10 afios 53 39
). 11 a 20 afios 45 33.1
dol hagnifficp, 21230 anos 2 19,1
3Ly mas 12 8.8
ol 136 100 1486  9.75

Fuente: Antecedentes de'la historia clinica del expediente electronico y ficha de identificacion del Test, 2022.

Tabla 4. Distribucion de la"muestra de estudio segln el grado de adherencia alcanzado en la terapia dual y triple
convencional con multiples pildoras+y la terapia dual y triple en una sola pildora en la HAS.

Grado de adherencia

Clasificacion de adherencia farmacoldgica
Baja Moderada Alta Total

Tipo de terapia farmacol6gico n % n % n % n %
Terapia convencional en
multiples pildoras

;ﬁﬁfd“a‘yt“p'ee” unasola oGt 147" 84 618 32 235 136 100

Fuente: Antecedentes de la historia clinica del-expedientes€lectronico 2022 y Test Morisky-Green, 2023.

49 36.0 70 51.1 17 12.5 136 100

Tabla 5. Distribucidon de la muestra de estudio segun €l logro alcanzado en las metas de control de HAS con la terapia dual
y triple convencional con multiples pildoras y la terapiadual y triple@n uha sola pildora.

Metas de control

Clasificacién metas control

Descontrol Control Total
Tipo de terapia farmacoldgico n % n % n %
T,erapia convencional en maltiples 59 43.4 77 5o\ 136 100
pildoras
gﬁgiprf dualy triple en una sola 23 16.9 113 83.1 136 100

Fuente: Antecedentes de la historia clinica del expediente electrénico 2022 y Test Morisky-Green,.2023.
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Anexo F. Recursos, financiamiento y factibilidad

Estetrabajo de investigacion fue factible, ya que se cont6 con la poblacion de estudio y con
implémentacion de la terapia dual y triple en una sola pildora en el Instituto Mexicano del
Seguro Secial, quien se las proporciona a sus derechohabientes. En cuanto a costos
econdmices son minimos y corrieron a cargo de la médico residente, ya que este proyecto no

contd con financiamiento.
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Anexo G. Cronograma de actividades
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