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RESUMEN

Introduccion: Debido a la problematica social que constituye la hipertension
arterial, lo esperado es que las personas afectadas tengan conocimiento sobre
su enfermedad, pero esto difiere en diversas poblaciones. Por tal motivo, tener
conocimiento sobre la patologia facilitaria a una mayor adherencia al tratamiento
para un mejor control de la presion arterial y asi disminuir la tasa de morbilidad
y mortalidad que puede ocasionar la hipertension, sin embargo, esto no siempre
se cumple. Objetivo: Determinar la asociacion entre el grado de conocimiento
de su enfermedad del paciente con hipertension arterial y su apego al
tratamiento. Material y métodos: Estudio observacional, analitico, transversal,
comparativo. El calculo de tamafio de muestra con formula cuyo objetivo es
comparar dos proporciones, n=315. Muestreo no probabilistico por conveniencia
donde se incluyeron a todos los pacientes con diagnostico confirmado de
hipertension arterial de ambos sexos adscritos a la UMF-9 y pacientes que
aceptaron participar en el estudio y que firmaron el consentimiento informado,
se excluyeron pacientes con otras comorbilidades, se eliminaron a los pacientes
gue contestaron de manera parcial cualquiera de los instrumentos aplicados en
el presente estudio, las variables estudiadas fueron adherencia, conocimiento,
sexo, edad, afios de enfermedad, estado civil, estado laboral, nivel educativo, el
analisis estadistico fue determinado con chi cuadrada y t de student. Se
respetaron los aspectos éticos. Resultados: no se encontrd asociacion entre el
conocimiento de la hipertension arterial con el apego al tratamiento (chi2=2.16;
p=0.87); ya que se encontrd que tanto los que conocen su enfermedad 58.9%,
como los que no conocen su enfermedad 66.9%, no present6 una significancia
estadistica. Conclusidn: en este estudio no se encontré asociacion entre grado
de conocimiento sobre hipertension arterial y su de adherencia al tratamiento en
pacientes hipertensos.

Palabras clave: hipertension arterial, Conocimiento, adherencia, adultos,
asociacion.



ABSTRACT

Introduction: Due to the social problem that constitutes arterial hypertension, it
is expected that affected persons have knowledge about their disease, but this
differs in different populations. For this reason, knowledge of the pathology would
facilitate greater adherence to treatment for better control of blood pressure and
thus reduce the rate of morbidity and mortality that can be caused by
hypertension, but this is not always the case. Objective: To determine the
association between the degree of knowledge of patients with hypertension about
their disease and their adherence to treatment. Material and methods:
Observational, analytical, cross-sectional, comparative study. Sample size
calculation with formula whose objective is to compare two proportions, n=315.
Non-probabilistic sampling by convenience where all patients with a confirmed
diagnosis of arterial hypertension of both sexes assigned to the UMF-9 and
patients who agreed to participate in the study and who signed the informed
consent form were included; patients with other comorbidities were excluded,
The variables studied were adherence, knowledge, sex, age, years of illness,
marital status, employment status, educational level, and the statistical analysis
was determined with chi-square and Student's t-test. Ethical aspects were
respected. Results: no association was found between knowledge of arterial
hypertension and the variable: adherence to treatment (chi2=2.16; P=0.87);
since it was found that both those who know their disease 58.9%, and those who
do not know their disease 66.9%, did not present statistical significance.
Conclusion: there is no association between the degree of knowledge about
hypertension and adherence to treatment in hypertensive patients.

Key words: hypertension, knowledge, adherence, adults, association.
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I. INTRODUCCION

La hipertension arterial de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), y Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT MC 2016 y 2018 de
México, es una de las enfermedades cronicas con mayor prevalencia en el mundo
en las personas adultas y que a lo largo del tiempo se ha observado que es la
principal desencadenante de las enfermedades cardiovascular si no es tratada de
una manera adecuada, eficaz y oportuna (GPC, diagnédstico y tratamiento de
hipertension arterial en el adulto mayor, 2017; ENSANUT, 2016, 2018).

Se estima que en Latinoamérica un 29.1% de los adultos mayores padecen
hipertension arterial sistémica, de estos, casi la mitad entre un 14-15% desconoce
gue padece esta enfermedad hipertensiva, en cambio en México se estima un
porcentaje menor con un 25.5% de pacientes adultos mayores con hipertension
arterial sistémica (HTA), aun asi reflejando un resultado exorbitante donde podemos
observar que 1 de cada 4 adultos mexicanos padecen hipertension arterial, y menos
de la mitad de estos pacientes hipertensos (45.6%), estan controlados, el resto
mayoritario desconoce padecer la enfermedad hipertensiva o no tiene conocimiento
de su padecimiento cronico y la gravedad que puede ocasionar si no se trata
adecuadamente. Por lo que, en México, es una de las principales causas de
hospitalizacion, atencién de urgencias y causa de morbimortalidad (Luna et al.,
2017).

En promedio un 75% de los pacientes con hipertension arterial son
atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) (Flores, 2016). Se ha
documentado que la no adherencia ocurre en mas de 60% de los pacientes
cardiovasculares lo que conduce a malos resultados clinicos, reingresos
hospitalarios, infarto agudo de miocardio y aumento en la mortalidad de los
pacientes. En un estudio en Zapopan México, se evalud la adherencia al tratamiento
utilizando el test de Morisky Green Levine (MGL) en pacientes, de los cuales 50%
se adhirié al tratamiento terapéutico, mientras que el otro 50% presenté problemas

para cumplir dicho tratamiento (Luna et al., 2017). En un estudio en Lima Perq, se
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encontr6 que la poblacién en estudio fue predominantemente no adherente al
tratamiento farmacologico 71,6% evaluado mediante el test de Morisky Green
Levine y encontrdndose que los pacientes hipertensos que estan en el rango de
edad entre 40 y 60 afios tienen 2 veces mas de probabilidad de riesgo de presentar
una mala adherencia al tratamiento farmacoldgico antihipertensivo con un 79.2%
(Garaundo Meza, 2018). Entre las caracteristicas 0 aspectos que ejercen una
mayor influencia en la adherencia destacan: la complejidad, la dosificacion y los
efectos secundarios del tratamiento. Mientras mas complejo sea un tratamiento mas

dificultades presentara en la adherencia del paciente (Luna et al., 2017).

Debido a la problematica social que constituye la hipertensién arterial, lo
esperado es que las personas afectadas tengan conocimiento sobre su
enfermedad, pero esto difiere en diversas poblaciones. En una poblacion de
pacientes estadounidenses con un cierto grado de enfermedad renal, se observo
gue un 90% de los encuestados sabian que la hipertension arterial puede causar
cierto grado de dafio renal y conocian los rangos objetivos de debian mantener de
presion arterial. Otro estudio realizado en china para medir el conocimiento de
hipertension arterial, en el que 48.5% fueron hipertensos y de estos el 32.1%
mantuvieron su presion controlada durante la evaluacion, concluyé que el
conocimiento sobre su enfermedad en los pacientes controlados fue
significativamente mejor que en los pacientes no controlados, asociando este
conocimiento de la hipertension arterial y su adherencia al tratamiento sobre los
resultados obtenidos en este estudio se pudo inferir que los paciente que reciben
una buena informacion por parte de su médico o personal de salud mas del 50% se

encontraban con parcial adherencia a su tratamiento (Rodriguez, 2017).

La importancia de desarrollar esta investigacion, fue conocer el grado de
conocimiento y se determiné que no existia asociacion a la adherencia, aun asi la
informacion obtenida confirmo variable ya comentado en otras poblaciones y en un
futuro permitirA disefiar estrategias para realizar intervenciones educativas
destinadas a aumentar el nivel de conocimiento sobre hipertension en pacientes

hipertensos y con ello su adherencia al tratamiento, asi como valorar con otros
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factores asociados ya conocidos, estas variables que parecen estar asociadas en
el descontrol de un paciente con hipertension arterial. Los resultados de esta
investigacion resultaran Gtiles para el desarrollo de instrumentos educativos y para

un debido manejo de esta enfermedad en el primer nivel de atencion médica.



[Il. ANTECEDENTES
Il.1. Antecedentes de la investigacion:

El conocimiento de su enfermedad y los objetivos de control es un punto
necesario para mejorar el grado de control de la hipertension arterial y los
conocimientos basicos sobre la hipertension siguen siendo bajos en estos pacientes
gue ya se conocen hipertensos. En un estudio descriptivo transversal, realizado en
centros de atencion primaria y especializada de Espafia, Participaron 980 pacientes
hipertensos, mayores de 18 afios, con tratamiento farmacologico donde los
resultados arrogaron que el 50% de los entrevistados eran mujeres, con edad media
de 65 afios, El 46% con resultado de mas de 10 afios de diagndstico de hipertension.
En relacion a la adherencia a la medicacion, el 56,6% no lo era, siendo el olvido la
primera causa. Al analizar los conocimientos sobre la hipertension el 41,7% referia
gue nadie les habia informado, el 35,8% no consideraba que la hipertension fuera
para toda la vida y solo el 42,3% conocia los objetivos de presién arterial. El mayor
desconocimiento sobre los riesgos que provoca la hipertension en el organismo fue
el relacionado con el rifidn, donde solo el 48,6% afirmaba conocer ese dato. En
relacion a la medicacion, solo el 41,4% conocia que era para toda la vida. También
se observo que hay diferencias estadisticamente significativas entre nivel de
conocimientos y nivel de estudios (p < 0,001). Estos resultados permiten orientar
futuras intervenciones. orientando la educacién terapéutica al paciente y mejorar su
participacion en la enfermedad para controlar mejor su hipertension (Estrada et al.,
2019).

La adherencia es un punto clave en la HTA; esta definida por la OMS como
el grado de conducta de una persona, en relacion con la toma de medicacion, el
seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida, y el grado de
correspondencia con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario.
Tiene caracter dinamico y esta influenciada por multiples factores (Maldonado et al.,
2016).

La incidencia de la hipertension varia entre los diferentes paises como se ha

observado, los mas afectados son los paises en desarrollo. En Venezuela, se estima
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que, de cada 100 personas, 34 sufren de hipertension y mas del 80% de esos casos
no estan en control, Aunque existen factores de riesgo para la HTA que no se
pueden modificado, como antecedentes familiares, sexo, edad y raza, no son todos
los que contribuyen para causarla como para controlarla como son el peso, el nivel
de actividad fisica, ingesta de alcohol, consumo de tabaco y dieta. Un factor
importante es el conocimiento de estos factores siendo fundamental en la
prevencion, el manejo y el control de la HTA. Los estudios en todo el mundo han
informado de deficiencias en el conocimiento de la hipertensidn en pacientes que la
padecen. Sin embargo, no hay estudios previos que comparen el conocimiento entre
diversas poblaciones hipertensas o no hipertensas. Las personas en riesgo de
padecer HTA deben recibir una educacion temprana y evaluar periédicamente su
estado de salud para que, en el momento de su diagndstico, se tenga un mayor
nivel de conocimiento y se adhieran mejor a las pautas terapéuticas (Lugo et al.,
2017).

Las investigaciones sobre adherencia terapéutica en hipertension arterial
ofrecen resultados significativos, pero poco alentadores. Algunos estudios
confirman que la cifra de pacientes no adheridos a su tratamiento alcanza cerca del
40% o mas para el tratamiento médico farmacolégico y entre 60-90% para el
tratamiento médico no farmacologico, que abarca las medidas higiénico-dietéticas
y préacticas de ejercicios fisicos entre otros. Por ejemplo, Cuba, refleja cifras de
hipertension arterial de 214,9 por cada 1,000 habitantes esto nos refleja el gran
problema en el que se escalona la hipertension arterial, en este estudio se observo
gue la adherencia al tratamiento antihipertensivo en los pacientes que se
encontraban en el rango de edad de 20-40 afios predominaron, con valores
similares la adherencia parcial y la no adherencia en un (50 %) respectivamente. En
los pacientes que estaban en el rango de edad de 41-60 afios hubo un predominio
de la adherencia parcial (72,7 %). Con respecto a los sujetos mayores de 60 afios
hubo un predominio de la adherencia parcial (64,3 %). Como dato relevante en este
rango de edad un (35,7 %) de pacientes se adhirieron totalmente al tratamiento,
estos datos coinciden con otros estudios realizados en Cuba donde prevalece la

adherencia parcial al tratamiento (Pomares, 2017).
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En el 2016 se realiz6 un trabajo de investigacion titulado “Nivel de
conocimiento sobre la hipertension arterial en pacientes hipertensos atendidos en
el hospital Il Iquitos — essalud marzo del 2016”. Fue un estudio de disefio no
experimental descriptivo, transversal, prospectivo, con un muestreo por
conveniencia constituida por 220 pacientes hipertensos. Utilizo una ficha de
recoleccion de datos, que consto de cuatro items: caracteristicas
sociodemograficas, la recepcion de informacion sobre hipertension arterial, el
tiempo de enfermedad y la presencia de complicaciones de la hipertensién arterial
y un cuestionario sobre el conocimiento de la hipertensién arterial (instrumento fue
adaptado del estudio de ESTRADA 44 realizado en Barcelona — Espafa). En los
resultados se observd 56.4% de los pacientes hipertensos presentan un nivel de
conocimiento adecuado sobre la hipertension arterial, esto se asocio a la edad entre
40 a 59 afos (p=0.040); con un mejor nivel de instruccion de técnica superior
(p=0.000); procedencia urbana del paciente (p=0.023); con el mayor tiempo de
enfermedad (p=0.023); con la recepcion de informacion de la enfermedad
(p=0.044); y con la presencia de complicacion de la hipertension arterial (p=0.047).
No se relacion6 con el sexo del paciente (p=0.126). Concluyendo que cerca del 45%
de los pacientes hipertensos no tienen un conocimiento adecuado sobre la

hipertension arterial (Flores, 2016).

La falta de adherencia al tratamiento antihipertensivo afecta
aproximadamente hasta 75% de pacientes con diagndstico de hipertension arterial
sistémica (HTA) en Estados Unidos, los cuales no logran un control optimo de la
presion arterial. La baja o nula adhesion a los farmacos es la principal causa de
descontrol de la HTA. Diversos estudios han demostrado que, en los paises
desarrollados, la adherencia terapéutica en pacientes que padecen enfermedades
cronico-degenerativas promedia solo 50%. Se realizé un estudio transversal
descriptivo, mediante muestreo no probabilistico. Se incluyeron pacientes que
presentaban HTA y que habian acudido a recibir tratamiento a la UMF no. 171 en
Zapopan México, en el periodo comprendido de agosto a diciembre de 2016. se
tom6 una poblacién de 348 pacientes con hipertension, de los cuales 32.47%

(n=113) correspondia al sexo masculino y 67.53% (n=235) al sexo femenino. Con
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base en la escala MGL, se encontré que 52.01% (n=181) contaba con adecuada
adherencia terapéutica y 47.99% (n=167) no tenia adherencia terapéutica. En la
escala de BMQ, se mostr6 que 52.30% (n=182) tenia incumplimiento terapéutico y
47.70% (n=166) presentd cumplimiento terapéutico. Estos resultados son similares
a los reportados en otros estudios en los cuales se evalud la adherencia al
tratamiento utilizando el test de MGL en 1 784 pacientes, de los cuales 48.15% se
adhirié al tratamiento terapéutico, mientras que 51.85% presentd problemas para

cumplir dicho tratamiento (Luna et al., 2017).

Se ha observado también que el estado civil influye para un mejor
cumplimiento del tratamiento esto puede ser visto desde la perspectiva del
acompafamiento marital y la exigencia o necesidad de un mejor estilo de vida

relacionado y transferido de la mujer o conyugue al hombre (Wong et al., 2019).

Un estudio descriptivo, transversal, cuyo objetivo fue determinar el nivel de
conocimiento sobre Hipertension Arterial en pacientes adultos hipertensos que
acudieron a la consulta ambulatoria del Hospital Cayetano Heredia, en los meses
de junio a Setiembre, 2015. La muestra fue constituida por 200 pacientes
hipertensos, entre 20 y 65 afios, con diagnostico de hipertension arterial primaria. A
los cuales se les pidid contestar el cuestionario que contiene la variable nivel de
conocimiento, la técnica empleada fue la entrevista y como instrumento el
cuestionario. Los resultados mostraron que solo el 26.0% de la poblaciéon

encuestada definié correctamente la Hipertension Arterial (Alejo y Maco, 2017).

También se sabe que un mayor conocimiento de un problema de salud
mejora en su control, lo cual nos refleja la importancia de realizar investigaciones
con el objetivo de determinar el comportamiento de la adherencia terapéutica en
paciente con hipertension arterial donde se observe la comparacion de variables,
en un determinado periodo y lugar, con una determinada poblacion hipertensa
seleccionada por conveniencia. Es importante establecer que los estudios
realizados para el andlisis, determinacion y rango de la adherencia en el tratamiento
antihipertensivo por si solos llegan a unos resultados valiosos y objetivamente

significativos, que puedan ser especificos para poder identificar que pacientes



logran las metas terapéuticas, asi como quienes no las logran, cuales son las
causas principales por las cuales no logran sus metas terapéuticas y reconocer Si
su conocimiento sobre su enfermedad contribuye a su adherencia en su tratamiento

(Estrada et al., 2019).



lILFUNDAMENTACION TEORICA

lll.1. Hipertension arterial

[11.1.1. Concepto de hipertensién:

La hipertension arterial (HTA) también conocida como tension arterial alta o
elevada, se define como un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una
tension persistentemente alta, lo que puede dafiarlos. Cada vez que el corazon late
ejerce una fuerza que bombea la sangre en contra de las paredes de los vasos
sanguineos (arterias). Se dice que una persona tiene hipertension arterial cuando
la presion sistdlica es igual o mayor de 140 mm de Hg y la presion diastdlica es igual
o mayor de 90 mm de Hg. Es una enfermedad crénica degenerativa, siendo la
principal desencadenante de las enfermedades cardiovasculares. (Estrada RD, et
al., 2019). Es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo prematura de
estas enfermedades, pero también es el mas representativo en la carga global de
la enfermedad (GPC, diagndstico y tratamiento de hipertension arterial en el adulto
mayor, 2017), y se define como una presion arterial sistélica mayor o igual a 140
mmHg o una presion arterial diastolica mayor o igual de 90 mmHg, medidas en
consulta en dos ocasiones con intervalo de 1 mes, y dependiendo de sus
antecedentes. Esta definicion se basa en la evidencia de multiples ensayos clinicos
aleatorios (ECA) que indica que el tratamiento de los pacientes con estos valores
de presion arterial es beneficioso tanto farmacolégico como no farmacolégico
(Williams et al., 2019).

Se han realizado progresos sustanciales en el conocimiento de la
epidemiologia, la fisiopatologia y el riesgo asociado con la hipertension y existe una
gran cantidad de pruebas que demuestran que la reduccién de la presion arterial
reduce sustancialmente la morbimortalidad prematura en pacientes quienes la
presentan. Mediante diferentes estrategias terapéuticas probadas y efectivas, asi
como mediante cambios en el estilo de vida, se puede reducir la presién arterial; sin
embargo, el control de la presion arterial es insuficiente en todo el mundo y esta
muy lejos de ser satisfactorio en Europa y el resto del mundo. Como consecuencia,

la hipertension arterial contindia siendo la mayor causa evitable de enfermedad
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cardiovascular (ECV) y de mortalidad por cualquier causa tanto en Europa como en
el mundo (Williams, et al., 2019).

Es responsable de 9,4 millones de muertes anuales y 7,6 millones de
muertes prematuras (13,5% de todas las muertes en el mundo). Agregando que la
prevalencia global atribuible a la hipertension arterial ha aumentado en los uUltimos
afios de 137 millones en los afios de 1990 a 174 millones en el 2010 (Otero et al.,
2019).

La hipertensién arterial esencial rara vez se produce sola y con frecuencia
se agrupa con otros factores de riesgo cardiovasculares (CV), como la dislipidemia
y la intolerancia a la glucosa. Esta agrupacion de riesgo metabdlico tiene un efecto
multiplicador en el riesgo cardiovascular. Asi, la cuantificacion del riesgo CV total
(es decir, la probabilidad de que una persona sufra una complicacion CV en un
periodo de tiempo determinado) es una parte importante del proceso de
estratificacion del riesgo de las personas con HTA 'y para la clasificacion de la propia

hipertension arterial (Williams et al., 2019).

[11.1.2. Etiologia

Primaria: Ocurre en el 95% de los casos de HTA. Es una enfermedad
multicausal, con propension hereditaria multigénica, que da origen a fenotipos
hipertensivos, que por si solos generalmente no causan la enfermedad y que
requieren de factores ambientales (obesidad, ingestibn excesiva de sodio,
sedentarismo y consumo elevado de alcohol) para su expresiéon clinica. Ambos
factores alteran varios de los mecanismos fisiologicos del control de la PA,
principalmente del Sistema renina-angiotensina aumentando crénicamente los
niveles de ésta. Su etiopatogenia es muy compleja, interviniendo numerosos
factores: como alteraciones en el sistema nervioso autobnomo, o de otras hormonas,
del sistema renina-angiotensina-aldosterona, la homeostasis hidrosalina del rifidn,
la funcion del endotelio o la rigidez arterial, entre otras (PROY- NOM-030-2017,
2017).
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Secundaria: La HAS es parte del cuadro nosolégico de una enfermedad

conocida. Existen varias causas:

Renal (parenquimatosa): glomerulopatias, tubulopatias y enfermedades
intersticiales (PROY- NOM-030-2017, 2017).

Vascular: Coartacion de la aorta, hipoplasia de la aorta, obstruccion de la
arteria renal (renovascular), trombosis de la vena renal y arteritis (PROY- NOM-030-
2017, 2017).

Endécrinas: Enfermedades de la tiroides, de las paratiroides, hiper o
hipoaldosteronismo primario, sindrome de Cushing, feocromocitoma (PROY- NOM-
030-2017, 2017).

Del Sistema Nervioso Central: Tumores, encefalitis, apnea del suefio (PROY-
NOM-030-2017, 2017).

Inducidas por medicamentos: Glucocorticoides, antiinflamatorios no
esteroideos, inhibidores de la ciclooxigenasa 2, anfetaminas, simpaticomiméticos,
anticonceptivos orales, ciclosporina, eritropoyetina, inhibidores de las proteasas,
complementos dietéticos (PROY- NOM-030-2017, 2017).

Inducidas por estupefacientes y toxicos: Cocaina o plomo (PROY- NOM-030-
2017, 2017).

Inducidas por el embarazo: Incluye pre-eclampsiay eclampsia (PROY- NOM-
030-2017, 2017).

[11.1.3. Cuadro clinico

Signos y sintomas: Esta muy difundida la idea incorrecta de que las personas
con hipertension siempre tienen sintomas, pero la realidad es que la mayoria no los
tiene (PROY- NOM-030-2017, 2017).

A veces la hipertension provoca sintomas como cefalea, dificultad

respiratoria, mareo, dolor toracico, palpitaciones o hemorragia nasallé Se asocian
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a encefalopatia hipertensiva o accidentes cerebro vascular los trastornos cognitivos
agudos (PROY- NOM-030-2017, 2017).

Estos sintomas no deben ser ignorados ya que puede peligrar la vida de la
persona, aunque no siempre pueden ser interpretados como indicativos de
hipertension. La presion alta es una advertencia y una grave sefial de la necesidad
de cambiar significativamente el modo de vida. La hipertension es una patologia
gue puede matar en silencio y casi siempre se identifica a un hipertenso con
complicaciones crénicas como la hipertrofia de ventriculo izquierdo, insuficiencia
cardiaca congestiva, problemas neuroldgicos por enfermedad cerebrovascular,
nefropatia, trastornos visuales por retinopatia o disfuncién eréctil (PROY- NOM-030-
2017, 2017).

l1l.1.4. Fisiopatologia cardiovascular en el envejecimiento

El envejecimiento se caracteriza por una disfuncion progresiva de varios
organos y entre estos el sistema cardiovascular presentan cambios estructurales y
funcionales que suelen provocar deterioro paulatino tanto en la enfermedad
cardiovascular manifiesta como en la oculta (GPC, diagnostico y tratamiento de

hipertension arterial en el adulto mayor, 2017).

Los cambios fisiolégicos cardiovasculares en el envejecimiento mas
relevantes son (GPC, diagnostico y tratamiento de hipertension arterial en el adulto
mayor, 2017):

e Cambios estructurales en ventriculo izquierdo. o Hipertrofia o remodelado

ventricular.
e Cambios estructurales valvulares.
e Cambios en el sistema de conduccion.

e Cambios funcionales (en el ritmo cardiaco, funcion sistolica, funcion

diastdlica).

e Cambios estructurales en vasos periféricos.
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e Cambios en la funcién endotelial.

Los cambios funcionales en el sistema cardiovascular durante el proceso de
envejecimiento son diversos, destacan (GPC, diagnéstico y tratamiento de
hipertension arterial en el adulto mayor, 2017):

e Menor respuesta del ritmo cardiaco ante las situaciones de estrés.
e Disminucién de la frecuencia cardiaca maxima durante el ejercicio.
e Disminucion del gasto cardiaco.

e Disminucion de la capacidad aerébica.

e Disminucion de la estimulacion del sistema nervioso simpatico sobre los
receptores cardiovasculares.

e Funcion sistolica: no se ve comprometida en el envejecimiento normal.

e Funcién diastdlica: disminucion del llenado ventricular por retardo en la

relajacion en consecuencia se incrementa la presion de llenado diastélico final.

Los cambios en los vasos periféricos incluyen (GPC, diagnostico y

tratamiento de hipertension arterial en el adulto mayor, 2017):
e Arteriosclerosis.
e Incremento en la presion sistélica por dicha rigidez arterial.

e Incremento en la presién de pulso (diferencia entre la tension arterial
sistélica y la diastdlica).

e Mayor resistencia vascular periférica.

e Disminucion del volumen intravascular.

e Incremento de la presion de la arteria pulmonar.
Alteraciones endoteliales asociadas al envejecimiento:

e Disminucion de la respuesta vasodilatadora a la acetilcolina.
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e Disminuye la biodisponibilidad del éxido nitrico.

e Incrementa la sensibilidad de las células endoteliales a estimulos

apoptoicos.

e Disminuye el proceso de angiogénesis y la capacidad regenerativa del

endotelio.

¢ La permeabilidad del endotelio es menor. e Incremento en la formacion de

especies reactantes de oxigeno (dafio oxidativo).
[11.1.5. Diagnostico

La hipertension arterial sistétmica se define tradicionalmente como una
tension arterial sistélica (PAS) 140 mm Hg o tension arterial diastélica (PAD) 90 mm
Hg, como promedio de 3 mediciones tomadas adecuadamente en 2 0 mas en visitas
médicas (GPC, diagnéstico y tratamiento de hipertension arterial en el adulto mayor,
2017).

Es necesario que se realice una medicion precisa de la tension arterial. Se
requiere tener el tamafno adecuado del brazalete o “manguito” y el tipo de
instrumento, hay que hacer énfasis en realizar mediciones repetidas antes de hacer
el diagnéstico de hipertension arterial (GPC, diagnostico y tratamiento de

hipertension arterial en el adulto mayor, 2017).

Se debe realizar la toma de tension arterial con el paciente sentado y la
espalda apoyada, después de un descanso de 5 minutos, usando un
esfigmomandmetro calibrado o un dispositivo automatico validado (GPC,

diagndstico y tratamiento de hipertension arterial en el adulto mayor, 2017).

En el adulto mayor, por presentar variabilidad en la tension arterial el
diagnostico debera basarse en el promedio de al menos 3 lecturas (descartando la
primera y promediando las subsecuentes), en 3 visitas separadas durante un
periodo de 4 a 6 semanas (siempre que la tension arterial presente no sea = o
>180/110 mm Hg). En caso de un paciente sin tratamiento antihipertensivo que

presenta con caracteristicas de una urgencia o emergencia hipertensiva, debe
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diagnosticarse como hipertenso y requiere tratamiento inmediato (GPC, diagndstico

y tratamiento de hipertensién arterial en el adulto mayor, 2017).

La hipertension sistdlica aislada se define como la tension arterial = 140
mmHg de presion sistolica y < 90 mmHg de presion diastdlica. La hipertension
sistdlica aislada se incrementa con la edad, es mas resistente a la terapia
antihipertensiva, ademas de ser la de mayor prevalencia en adultos mayores de 65
afos. Se estima que la prevalencia de hipertension sistolica aislada es de alrededor
del 87% de los adultos mayores. Algunos estudios han demostrado que existe una
variabilidad de la tension arterial sistélica durante las visitas médicas y de manera
ambulatoria. La tension arterial sistélica en promedio fue 21 mmHg mas baja
ambulatoriamente que en el consultorio mientras que la tension arterial diastolica no
varia mucho (GPC, diagnaostico y tratamiento de hipertension arterial en el adulto
mayor, 2017).

La hipertension diastolica aislada se define como la tension < 140 mmHg en

presién sistolica y 2 90 mmHg en la presion diastélica.

Se diagnostica hipertensiéon de bata blanca cuando existe evidencia de
elevaciones persistentes de la tension arterial en consultorio arriba de 140/90 mmHg
con registros diurnos de toma de presion en casa dentro de limites inferiores a
140/90 mmHg sin dafio a 6rgano blanco. La prevalencia de hipertension de bata
blanca en la poblacién de adultos mayores es del 5-15% (GPC, diagnéstico y

tratamiento de hipertension arterial en el adulto mayor, 2017).

La pseudohipertension es definida como una falsa lectura de tension arterial
debida a arterioesclerosis, donde el ruido de apertura de la arteria calcificada es
confundido con el primer ruido de Korotkoff. Frecuentemente presente en adultos
mayores y es considerada con frecuencia como hipertension resistente. La
prevalencia estimada mediante andlisis Doppler continuo es de 7% (GPC,

diagndstico y tratamiento de hipertension arterial en el adulto mayor, 2017).
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[11.1.6. Factores de riesgo
Tabla de factores de riesgo para HTA del PROYECTO de Norma Oficial

Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-2017. (NOM 030, 2017)

FACTORES DE RIESGO

(Género masculino y femenino en la postmenopausia

Edadz b afiosenHo=685enM

Tabaquismo (cualquier cantidad)

Dislipidemia:
C-LDL > 100 mg/dL en sujetos de alto riesgo; > 130 mg/dL en los de riesgo intermedio
C-no HDL > 130 mg/dL en sujetos de alto riesgo o > 160 mg/dL en los de riesgo intermedio.

C-HDL < 50 mg/dL en My < de 40 mg/dL en H
Trigliceridos > 150 mg/dL

Grupo en riesgo de Diabetes.
Glucemia anormal de ayuno: entre 100 y 125 mg/dL
Infolerancia a la glucosa: enfre 140 y 199 mgfdL 2 h post carga de glucosa

HbA1c 5.7% a 6.4%
Diabetes Mellifus:

Glucemia de ayuno: = 126 mg/dL en mas de 2 determinaciones.
Glucemia = 200 mg/dL 2 h post carga de glucosa
HbA1c = 6.5%.

Peso excesive: sobrepeso u obesidad
IMC > 25

Perimetro abdominal = 90 cmen A y = 80 cm en M.

Historia de enfermedad cardiovascular en familiar de primer grado con inicio < 55 afios en H y < 65 afios en
M.

Norma Oficial Mexicana, 2017. PROY- NOM-030-2017, para la prevencion,
deteccion, diagnostico, tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica.
DOF. 1:26.
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[1l.1.7. Riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de padecer un evento
cardiovascular o cerebrovascular en un determinado periodo de tiempo que
habitualmente se establece en 5 o 10 afios y su estratificacion o cuantificacion es
fundamental para establecer la intensidad de intervencion, la necesidad de iniciar o
modificar tratamiento farmacolégico e incluso la periodicidad de las visitas de
seguimiento (GPC, diagndstico y tratamiento de hipertension arterial en el adulto
mayor, 2017).

La evaluacion de riesgo cardiovascular mediante las escalas validadas tiene

las siguientes ventajas:

e Permite tener una evaluacion objetiva del riesgo cardiovascular con un

lenguaje comun entre los diferentes profesionales de la salud.

e Toma en cuenta la naturaleza multifactorial de Ila enfermedad

cardiovascular.

e Aborda el problema de pacientes jovenes con bajo riesgo absoluto y
multiples factores de riesgo; en este contexto las tablas de riesgo cardiovascular
ayudan a ilustrar como la re-estratificacion de este grupo de pacientes los puede

clasificar con alto riesgo.

En individuos mayores de 40 afios con alguno de los siguientes factores, se

recomienda realizar una evaluacion del riesgo cardiovascular o escala de riesgo:

e Historia de enfermedad cardiovascular a edad prematura (hombre menor

de 55 afios y mujer menor de 65 afios).
e Hiperlipidemia familiar.
e Tabaquismo.
e Hipertension.

e Diabetes mellitus.
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e Concentraciones de lipidos elevados

La escala de Fragmingham estima el riesgo global para eventos
cardiovasculares mayores como infarto al miocardio, muerte de causa

cardiovascular. Se considera:

e Riesgo bajo con <10% a 10 afios.
e Riesgo moderado de 10-20%
e Riesgo alto >20%
La evaluacion del riesgo cardiovascular global del adulto mayor debe incluir:

eHistoria familiar de enfermedades cardiovasculares y trastornos hereditarios

del metabolismo de los lipidos.
e Edad, género e historia de tabaquismo

e Somatometria que incluya: Peso, talla, circunferencia de cintura,

circunferencia de cadera e indice cintura/cadera.

e Examenes de laboratorio que incluyan: Niveles de colesterol incluyendo

colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL vy triglicéridos, glucosa de ayuno.

e Examenes de gabinete: Electrocardiograma de superficie para 12

derivaciones.
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[11.1.8. Clasificacion:

Clasificacion de la presion arterial y definicidén de los grados de HTA; Guia
ESC/ESH.

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension grado 1 (leve) 140-159 90 - 99
Hipertension grado 2 (moderada) 160 - 179 100 - 109
Hipertension grado 3 (grave) >180 >110

| Hipertension sistdlica aislada >140 <90

Williams B, Mancia G, Giuseppe M, Spiering W, Agabiti R, Coca A, et al. Guia
ESC/ESH 2018 sobre diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial. Rev Esp
Cardiol. 2019; 72(2):160. el-e78.

Clasificacion de American College of Cardiology/American Heart Association

Hypertension 2017.

Cifras de presién arterial (nmHg)

Normal < 120/80
Elevada 120-129/< 80
Hipertension estadio 1 130-139/80-89
Hipertension estadio 2 = 140/90

Rubio-Guerra AF. Nuevas guias del American College of Cardiology/American
Heart Association Hypertension para el tratamiento de la hipertensién. ¢ Un salto en
la direccion correcta? Med Int Méx. 2018 mar;34(2):299-303.
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[11.1.9. Riesgo cardio-vascular:
Clasificacion de las fases de HTA segun las cifras de presion arterial, los

factores de riesgo CV, lesion o dafio a 6érgano diana.

bostctns | | Gt P |
Faspsdolary | BEESOn G Nomal Brato bradh 2 Brat 3

“[ iy PS130-130matg | PAS1A0-50mmHg | PASTEO-19mmbg | PAS:180mmig

’ PAD 85-84 mmHg PADGO-99mmHg | PADT0G-109mmbg | PAD 2 110 mmHyg

Sin oires faciores
e riesgn

Fase 1 1 02 factores
{sin complicaciones) e riesga

= Hactores
0 riesgo

Fase 2 Dafio arganico,
fenfermedad | ERC de grado 30 DM

asintomitica) sin dafio rganica

Fase 3 ECV establecida,
enfermedad | ERC degrado = 4 o DM
establecida) £an dafio orgdnico

CESCOESH 2018

Williams B, Mancia G, Giuseppe M, Spiering W, Agabiti R, Coca A, et al. Guia
ESC/ESH 2018 sobre diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial. Rev Esp
Cardiol. 2019; 72(2):160. el-e78.
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[11.1.10. Epidemiologia:

Basandonos en la tensién arterial (PA), medida en consulta, la prevalencia
mundial de la HTA se ha estimo en 1.130 millones en 2015, con una prevalencia
150 millones en Europa central y oriental. En términos generales, la HTA en adultos
se situa alrededor de un 30-45%, con una prevalencia global estandarizada por
edad del 24 y el 20% de los varones y las mujeres en 2015. La alta prevalencia de
la HTA es comparable en todo el mundo y sus diversas regiones,
independientemente del nivel de desarrollo del pais o region. La HTA es mas
frecuente a edades avanzadas, y alcanza una prevalencia que supera el 60% de las
personas de mas de 60 afios. Se estima que, entre mas edad, mas riesgo de poder
la enfermedad en especial en el sexo femenino, esto nos dice que a medida que las
poblaciones envejezcan, adopten un estilo de vida mas sedentario y aumenten el
peso corporal, la prevalencia de la HTA seguira aumentando en todo el mundo. Se
calcula que el numero de personas con HTA aumentara en un 15-20% en 2025, y
llegara a 1.500 millones (Williams et al., 2019).

Se considera a la hipertension como uno de los principales problemas de
salud a nivel mundial que se presente en todos los paises, en algunos con
independencia de su nivel de desarrollo donde demuestra mayor incidencia y
prevalencia en algunas areas residenciales o poblaciones especificas. En este
punto influyendo factores modificables, pero dificilmente conocidos por la poblacion
(Pomares, 2017).

La modificaciéon de la piramide poblacional en nuestro pais debido al
incremento de la poblacion envejecida, la disminucién de la tasa de natalidad y las
politicas de salud, han provocado el aumento en la esperanza de vida, en la
actualidad es de 73.4 afios para el hombre y 78.3 para la mujer. Para 2030 se espera
gue uno de cada seis habitantes sea mayor de 60 afios, multiplicado con ello la
prevalencia de hipertension arterial y otras enfermedades crénicas degenerativas

(GPC, diagnostico y tratamiento de hipertension arterial en el adulto mayor, 2017).

En cuanto a la prevalencia en México en 2016 en una poblacion

representativa regional y por area de residencia rural y urbana donde se valoraron
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con una tasa de respuesta de 91.7%, registrando una prevalencia de 25.5% de HTA
en adultos de los cuales 40% desconocian tener HTA, de los hipertensos con
diagnéstico previo y que recibian un tratamiento farmacolégico 79.3%, un 45.6%
tuvo tension arterial en control. Con una conclusién en donde se observa que un
alto porcentaje de adultos desconoce tener HTA y de ellos més de la mitad tienen
un control inadecuado. En un consenso de México de 2016 se observé que muchos
pacientes no se controlan debido al incumplimiento o la intolerancia a los agentes
antihipertensivos disponibles. Estudios de monitoreo de drogas recientes han
puesto de manifiesto que es el incumplimiento a la terapia hipotensora en 25% a
65% de los pacientes con supuesto hipertension resistente al tratamiento, y en un
rango de 25% a 35% de estos pacientes con 3 a 5 medicamentos hipertensivos no

se detecto en orina o0 sangre alguna medicacion antihipertensiva (Rosa et al., 2016).

En México por otro lado en una encuesta nacional en el 2016, un rango de
25.5% de los adultos se encontré con diagnostico médico previa para hipertension
arterial, y casi la mitad de ellos desconocia que padecia esta enfermedad. Entre los
adultos que en el momento de aplicar la encuesta ya estaba consciente de padecer
HTA y ademas recibian tratamiento farmacoldgico, menos de la mitad tenia valores
de tension arterial bajo control. un 40% de los hipertensos conocié padecer esta
enfermedad hasta el momento en que fue diagnosticado durante la encuesta, El
porcentaje de hipertensos que conocen padecer esta enfermedad puede ser
variable entre paises. Por ejemplo, en Estados Unidos es de 84%, en Venezuela de
43% y en la India de 33%. Las diferencias en estas prevalencias pueden ser
explicadas por la seleccién diferencial de adultos con diferentes rangos de edad,
mayor educacion e interés por su salud, mayor acceso a servicios de salud y
programas de tamizaje en entornos no clinicos. En México, la prevalencia de
hipertensos con tension arterial controlada es de 45.6%. Esta prevalencia es
considerablemente mas baja que la de paises como Cuba (85.8%), Estados Unidos
(65.4%) y Chile (56.8%), donde los sistemas de salud utilizan a médicos
especialistas en el manejo de la hipertension arterial y en mejorar la adherencia al
tratamiento de enfermedades crénicas. El porcentaje de adultos con tratamiento

farmacoldgico fue relativamente alto (79.3%); sin embargo, solamente la mitad de
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ellos tenia una tension arterial controlada, menos de 20% practicaba modificaciones
en su estilo de vida 'y 12.7% media su tension arterial al menos una vez a la semana.
En México, a pesar de que la mayoria de los adultos con HTA tiene tratamiento
farmacolégico, se desconoce el tipo de farmaco que utilizan, la dosis y el porcentaje
de adherencia. Esta falta de informacién en la ensanut MC 2016 deberia motivar a
gue en futuras encuestas se incluyan indicadores que identifiquen qué condiciones

estan asociadas con el control de la tension arterial (ENSANUT, 2016, 2018).

La prevalencia de hipertensién arterial por diagnéstico médico previo en
personas de 20 afios de edad o mas en el estado de Querétaro fue en el afio 2018
de 18.0%, la cual aument6 aproximado 26.7% respecto a la prevalencia reportada
en el 2012. La prevalencia de hipertension arterial fue de 16.6% en mujeres 'y 18.4%
en hombres, se observo que hubo un aumento en la poblacion masculino de 1.2%
en 6 afios de comparacion mas sin embargo en las mujeres su aumento en esos
mismo 6 afos fue de 2.4% en su poblacidén, observando una relacion mujer a
hombre de 1:0.5. Tanto en hombres como en mujeres, se observo un incremento
en la prevalencia de hipertension arterial a partir de los 50 afios que aumento
considerablemente en el grupo de 70 a 79 afios 0 mas con una prevalencia de mas
del 25%. En comparacion con los resultados nacionales con una media nacional de
18.4% la prevalencia de hipertension arterial por diagnostico médico previo en el
estado de Querétaro se ubico por debajo de la media nacional mas sin embargo
estd muy cerca de la misma, comparada con afios anteriores va en un aumento
considerablemente al igual que la incidencia y prevalencia nacional (ENSANUT,
2016, 2018).

A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento de la hipertension
arterial en los ultimos 30 afios. Existe un aumento considerable de casos nuevos
cada afio y cada vez en paciente mas joévenes con factores de riesgo y genéticos
considerables para llegar a generar mas de una enfermedad cronica degenerativa

a corto plazo (Williams et al., 2019).
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[11.1.11. Tratamiento:

Existen dos estrategias ampliamente establecidas para reducir la presion
arterial (PA): las intervenciones en el estilo de vida y el tratamiento farmacoldgico.
Actualmente estan surgiendo nuevas terapias basadas en dispositivos, pero todavia
no se ha demostrado su eficacia como opcion de tratamiento. No hay duda de que
las intervenciones en el estilo de vida pueden reducir la PA y, en algunos casos, el
riesgo CV, pero la mayoria de los pacientes hipertensos requieren ademas
tratamiento farmacoldgico (Williams et al., 2019).

Este se basa en evidencia firme, avalada por los resultados del mayor
numero de ECA de medicina clinica que se hayan realizado hasta la fecha. Los
meta-analisis de ECA que incluyeron a varios cientos de miles de pacientes han
demostrado que una reduccion de 10 mmHg de la presion arterial sistolica o 5
mmHg de la presion arterial diastélica se asocia con significativas reducciones de
las complicaciones CV graves (-20%), mortalidad por todas las causas (10-15%),
ictus (-35%), complicaciones coronarias (-20%) e insuficiencia cardiaca (-40%)
(Williams et al., 2019).

En el tratamiento de la HTA, para los pacientes con PA normal-alta y riesgo
CV bajo o moderado, se recomiendan las intervenciones en el estilo de vida, ya que
reducen el riesgo de progresion a HTA establecida y pueden reducir adicionalmente
el riesgo CV. No se debe ofrecer tratamiento hipotensor a estos pacientes, no
obstante, con base en los resultados del estudio HOPE-3, puede considerarse el
tratamiento farmacologico para estos pacientes cuando los valores de PA se
acerquen al umbral diagnoéstico de HTA (140/90 mmHg) y se haya intentado
controlar la PA con intervenciones en el estilo de vida. Se puede considerar el
tratamiento hipotensor para los pacientes con PA normal-alta y ECV establecida,
especialmente enfermedad coronaria. La monoterapia podria bastar para estos

pacientes (Williams et al., 2019).
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Clasificacion de ESC/ESH sobre el tratamiento farmacolégico

antihipertensivo en hipertension no complicada.
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Clasificacion de la ESC/ESH sobre tratamiento

antihipertensivo y enfermedad coronaria
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Clasificacion de la ESC/ESH sobre el tratamiento farmacologico

antihipertensivo y enfermedad renal cronica.
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[11.1.12. Conocimiento de la enfermedad:

Que es el conocimiento, el ser humano desde inicios de la civilizacién se ha
preocupado por conocer el mundo que lo rodea. Compuesto en primer lugar por la
naturaleza y el conjunto de fendmenos fisicos que conforman la realidad natural y
gue repercute de manera importante en el desenvolvimiento de la vida humana.
También en el mundo se encuentran los individuos con rasgos fisicos y sociales que
pautan la convivencia en comunidad, en donde desde afios posteriores ha sido la
forma de organizacién caracteristica de la humanidad. El ser humano se orienta
hacia el conocimiento de una realidad que se desdobla en multiples dimensiones:
sociales, naturales, fisicas y que paralelamente se encuentra enmarcada en el

tiempo (pasado, presente y futuro) (Carbonelli et al., 2014).

Existen diferentes formas de conocimiento una es por sentido comun este
es un tipo de conocimiento mas extendido, aquel que surge de la vida cotidiana y la
experimentacion con la realidad circundante. Se caracteriza por su constante
aplicacion practica, dicho de otro modo, por el traslado de los saberes obtenidos en
la experiencia propia a la solucion de problemas e inquietudes que conforman
nuestra vida. Hay que tomar en cuenta que uno de los problemas que ofrece este
conocimiento es su caracter disperso, asistematico y fragmentado. Los saberes que
conforman el sentido comun surgen de la experiencia propia y se orientan a la
aplicacion practica, por lo que no les interesa conocer el conjunto de cualidades del
objeto en cuestion, sino simplemente resolver el problema a mano (Carbonelli et al.,
2014).

Por otra parte, al quedarse solamente con el conocimiento obtenido a partir
del evento ocurrido, sera dificil trasladar ese saber a otras manifestaciones del
mismo fendmeno, pero bajo diferentes circunstancias. Por eso se le denomina como
un caracter disperso del conocimiento ya que solo se obtiene a partir del sentido

comun (Carbonelli et al., 2014).

Otra manera de entender que es el conocimiento es mencionada como un
discurso mitico-religioso donde a lo largo de la historia, la humanidad ha

desarrollado una segunda forma de conocimiento. En la cual se le atribuye a
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entidades supra-humanas, la produccion del conjunto de fenébmenos fisicos que
constituyen la realidad natural como asimismo una constante intervencion en la vida
cotidiana de las personas. En donde el Unico interés por parte del individuo reside
en procurar interpretar los designios de la voluntad trascedente y sus
caracteristicas, lo cual procede en un estudio que se denomina teologia (Carbonelli
et al., 2014).

En un punto de la historia del conocimiento las elites culturales de las
sociedades comenzaron a polemizar el saber mitico-religioso debido al
advenimiento principal de la modernidad y el pensamiento secular e individualista.
Debido a que podian explicarse bajo argumentos mas rigurosos los enigmas de la
realidad social y natural, apelaron a la exclusividad de la razén (Carbonelli et al.,
2014).

Por estas razones el hecho de que los individuos con HTA presenten un
conocimiento de su enfermedad y las metas u objetivos de control que se conocen
en la literatura es un punto positivo que mejora el grado de control de la HTA. Se
sabe que un mayor conocimiento de un problema de salud mejora en su control, lo
cual nos refleja la importancia de realizar investigaciones con el objetivo de
determinar el comportamiento del conocimiento de una persona conforme a su
enfermedad en este caso la hipertension arterial sistémica y su efecto que puede
implicar en la adherencia terapéutica donde se observe y se pueda ver la
comparacion de las diversas variables que pueden incluirse para el desarrollo del
conocimiento efectivo en las personas con enfermedades crénicas, en un
determinado periodo y lugar, con una determinada poblaciébn hipertensa

seleccionada por conveniencia (Estrada et al., 2019).

Es importante aclarar que el conocimiento se ve forzado automaticamente
conforme a los estudios realizados para el analisis de los resultados conjugandolo
con la adherencia en el tratamiento de los pacientes con HTA. siendo sus resultados
mas relevantes, objetivos y especificos, asi mismo poder conocer en determinados
casos quienes son los pacientes que logran la meta terapéutica que se establece

por sus médicos en la consulta de control, asi como quienes no llegan a sus metas
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y cuéles son sus causas principales o factores contribuyentes a la falta de apego o
conocimiento de su enfermedad, redistribuyendo a los pacientes en dos grupos de
estudio en donde se observara en quienes tienen un grado de conocimiento
importante y quienes tienen un grado de conocimiento bajo, para posterior analisis
de quienes de estos dos grupos presentar mejor y peor adherencia a su tratamiento
establecido (Estrada et al., 2019).

[11.1.13. Adherencia al tratamiento

La adherencia es un punto clave en la HTA; esta definida por la OMS como
el grado de conducta de una persona, en relacion con la toma de medicacion, el
seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida, y el grado de
correspondencia con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario.
Tiene caracter dinamico y esta influenciada por multiples factores. (Maldonado er
al., 2017).

Los métodos indirectos para valorar la adherencia terapéutica en los
pacientes, pueden ser basados en la entrevista clinica al paciente (incluye la
utilizacion de cuestionarios), en el recuento de medicacion sobrante, en el empleo
de dispositivos electrénicos o en el analisis de los registros de dispensacion. El
empleo de cuestionarios para determinar la adherencia auto comunicada por el
propio paciente es un método muy util en la practica clinica diaria, sencillo y barato
(Pagés y Valverde, 2018).

Entre la multitud de cuestionarios existentes, la eleccion de uno frente a otros
se basara en la patologia que sufre el paciente y en la informacion que se quiera
analizar (comportamiento del paciente, barreras o creencias acerca de la

adherencia terapéutica) (Pagés y Valverde, 2018).

Tomando con importancia y relevancia para el adecuado cumplimiento y
conocimiento de su enfermedad un diagnéstico de hace 10 afios, asi como los
demas factores de riesgo y agregados ya conocidos por la sociedad para un

adecuado manejo de su enfermedad (Alejo y Maco, 2017).
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La falta de adherencia al tratamiento antihipertensivo afecta
aproximadamente hasta 75% de pacientes con diagnostico de hipertensién arterial
sistémica (HTA) en Estados Unidos, los cuales no logran un control 6ptimo de la
presion arterial. La baja o nula adhesion a los farmacos es la principal causa de
descontrol de la HTA. Diversos estudios han demostrado que, en los paises
desarrollados, la adherencia terapéutica en pacientes que padecen enfermedades
cronico-degenerativas promedia solo 50% (Luna et al., 2017).

La adhesion al tratamiento se entiende como la colaboracion y participacion
proactiva y voluntaria del paciente para seguir y cumplimentar adecuadamente su
tratamiento; esto es de vital importancia porque es factible considerar que la
mayoria de las enfermedades de alta incidencia en la poblacién se podrian prevenir,
tratar y curar con un compromiso activo por parte del paciente y por la entidad de

salud que lo atiende (Luna et al., 2017).

Se ha documentado que en mas de 60% de los pacientes cardiovasculares
lo que conduce a malos resultados clinicos, reingresos hospitalarios, infarto agudo
de miocardio y aumento en la mortalidad de los pacientes con la misma causa
principal de falta de adherencia. Entre las caracteristicas 0 aspectos que ejercen
una mayor influencia en la adherencia destacan: la complejidad, la dosificacion y los
efectos secundarios del tratamiento. Mientras mas complejo sea un tratamiento mas

dificultades presentara en el apego a su tratamiento (Luna et al., 2017).

En la poblacién chile presenta una sensibilidad de 85% y especificidad de
52%. Considerado sensible para establecer la adherencia al tratamiento. 4
Generalmente se expresa como una Vvariable dicotomica (adherente vs no
adherente) o bien como porcentaje en funcion de las dosis tomadas de la
medicacion prescrita durante un periodo de tiempo determinado (de 0% a = 100%)
(Moharamzad et al., 2015).

Conocer el grado de adherencia terapéutica del paciente es de gran
importancia a la hora de evaluar la efectividad y seguridad de los tratamientos
farmacoldgicos prescritos. Al ser la adherencia terapéutica un comportamiento que

puede variar a lo largo del tiempo, es necesario medirla y reevaluarla
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periodicamente ya que la existencia del “riesgo cardiovascular’ siempre existe
(Torlasco et al., 2017 y Otero, et al., 2019).

Asi como el manejo de la adherencia en el género, mayor mente visible en
las mujeres, aunque tienes mayor factor de vulnerabilidad para las crisis
emocionales y pudieran adecuar el control de su enfermedad (Aleman et al., 2018).
Se ha observado también que el estado civil también influye para un mejor
cumplimiento del tratamiento esto puede ser visto desde la perspectiva del
acompafamiento marital y la exigencia o necesidad de un mejor estilo de vida

relacionado y transferido de la mujer o conyugue al hombre (Wong et al., 2019).
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IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

Determinar la asociacion entre el grado de conocimiento de su enfermedad

del paciente con hipertensién arterial y su apego al tratamiento.

IV.2. Objetivos especificos

1. Medir el grado nivel de conocimiento
2. Determinar la adherencia al tratamiento

3. Asociar el grado de conocimiento con la adherencia al tratamiento
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V. HIPOTESIS
V.1. Hipotesis general

Si hay asociacion entre el grado de conocimiento de su enfermedad del

paciente con hipertension arterial y su adherencia al tratamiento.
V.1.2. Hipo6tesis especificas

Ho. La asociacién de pacientes hipertensos con un grado de conocimiento
alto y la adherencia al tratamiento se espera en mas del 65 por ciento, y la
prevalencia de pacientes hipertensos con un grado de conocimiento bajo y la

adherencia al tratamiento se espera en menos del 35 por ciento.

Ha. La asociacion de pacientes hipertensos con un grado de conocimiento
alto y la adherencia al tratamiento se espera en menos del 65 por ciento y la
prevalencia de pacientes hipertensos con un grado de conocimiento bajo y la

adherencia al tratamiento se espera en mas del 35 por ciento.
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VI. METODOLOGIA

VI.1. Tipo de investigacion

Estudio observacional, analitico, transversal, comparativo, en pacientes con
diagnéstico de hipertension arterial sistémica, de la Unidad Médica Familiar nimero
9, Querétaro, en el periodo de 21 de julio del 2020 al 31 de diciembre del 2021.

VI.2. Poblaciéon o unidad de anélisis

Pacientes con diagnostico de hipertension arterial sistémica usuario de

unidad de medicina familiar nimero 9.
Grupo de estudio
Paciente con nivel alto de conocimiento de hipertensién arterial sistémica.

Grupo de comparacion

Pacientes que tienen un nivel bajo de conocimiento de hipertension arterial

sistémica.

VI.3. Muestray tipo de muestreo

Formula cuyo objetivo es comparar dos proporciones, la cual cuenta con,

Nivel de confianza 95%. (1.64)

Poder de prueba: 80%. (0.842)

N: muestra por grupo. (45.48)

Za nivel de confianza. (1.64)

Zy: poder de la prueba. (0.842)

p1: prevalencia establecida en hipotesis para el grupo identificado como estudio. (0.65)
g1 no ocurrencia del evento en el grupo 1 identificado como estudio. (0.35)

po: prevalencia establecida en hipotesis para el grupo identificado como control. (0.40)
go: no ocurrencia del evento en el grupo 2 identificado como control. (0.60)
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N: (Za + Zb)%(p101 +Podo) N: (1.64 + 0.842)? (0.65) (0.35) + (0.40) (0.60)

(p1 — Ppo) 2 (0.65 — 0.40)2
N: 45.48
N: (2.48)? (0.22+ 0.24) N: (6.15) (0.46) N: _2.82
(0.25)2 (0.062) 0.062

Se formaron dos grupos uno con alto conocimiento de 158 participantes y
otro con bajo conocimiento de 157 participantes, a partir del grado de conocimiento,
extendiendo la muestra minima sugerida, utilizando un tipo de muestreo no

probabilistico por conveniencia.

VI.3.1. Criterios de seleccién

Se incluyeron a los pacientes con diagnoéstico confirmado de hipertension
arterial, de ambos géneros, adscritos a la Unidad De Medicina Familiar nimero 9,
de Querétaro, que aceptaron participar en el estudio y que firmaron carta de
consentimiento informado, en ambos turnos, se realizaron dos grupos de acuerdo a
las variables estudiadas. Se excluyeron los pacientes con otras comorbilidades
agregadas (como diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, obesidad, etc., ya
gue implica polifarmacia y esto pueda representar sesgo para el estudio, por lo que
se trabaj6 con pacientes con hipertension arterial sin comorbilidades). Se eliminaron
a todos los pacientes que contestaron incompletamente cualquiera de los

instrumentos aplicados en el presente estudio.

VI.3.2. Variables estudiadas

Las variables estudiadas en la presente investigacion fueron el grado de
conocimiento sobre hipertension arterial sistémica y la adherencia al tratamiento
farmacoldgico en estos mismos pacientes, con el fin de analizar su asociacion.
Ademas, se analizaron las variables sociodemograficas siguientes: el sexo, edad,
afios de padecimiento enfermedad hipertensiva, nivel educativo, estado civil y

estado laboral actual.
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VI.4. Técnicas e instrumentos.

El grado de conocimiento de hipertension, fue unas de las variables que se
estudié y se logré medir con el cuestionario (CSH), validado en Espafia, en el afio
2013, en lengua castellana, sobre conocimientos de la hipertensién (CSH) en varios
centros de atencion primaria y unidades especializadas de hipertensiéon arterial
sistémica en la provincia de Barcelona (Estrada et al., 2013). Los diferentes
cuestionarios utilizados actualmente para evaluar el conocimiento sobre la
hipertension arterial sistémica (HTA) estan en otro idioma o han sido utilizados en
poblaciones concretas, este cuestionario (CSH) puede ser utilizado en poblaciones
con lengua castellana su aplicabilidad en la practica habitual lo permiten con ello,
conocer qué grado de conocimientos tienen los pacientes sobre su hipertension
arterial sistémica, cuya duracién de contestacion es de aproximadamente de 5
minutos. Esta constituido por 28 items a responder, de las cuales 6 items se
consideraron como variables de control, por no constituir conocimiento de
hipertension, de modo que el puntaje es de 0 a 22 puntos, un cuestionario con un
alfa de Cronbach de 0.79, donde se estima con alto conocimiento cuando mas del
70% de las respuestas fueron correctas en la bibliografia revisada. Cada pregunta
tiene tres opciones: si, no y no sé. Donde la respuesta no sé; se toma como
respuesta no favorable para el conocimiento de su enfermedad, se estima con un
alto conocimiento a las personas que obtuvieron un puntaje = 18, y un bajo
conocimiento para aquellos con puntajes < a 17 puntos, considerando el
conocimiento medio y bajo como bajos para el actual estudio ya que son las

variables que se tomaran para la formacion de los grupos. (Estrada et al., 2013).

El cuestionario mide 6 de 7 dimensiones de conocimientos sobre

hipertension arterial sistémica:

e Hipertension.
e Riesgos de la hipertension.

e Factores de riesgo asociados con la hipertension.
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Dieta.

Medicacion.

Modificaciones de estilos de vida.

Percepcion de la enfermedad.
Puntos de cortes para evaluar el nivel de conocimiento de personas con

hipertension arterial (Garaundo, 2018).

Dimensidn TOTAL

Presion arterial (4 puntos) *

Conocimiento alto

Riesgo de la hipertension (5 puntos)
Factores de riesgo (4 puntos)
Dieta (3 puntos)

Medicacion (3 puntos) *

18 o mas puntos

Conocimiento bajo. Modificaciones de estilo de vida (3 puntos) 0a 17 puntos

Las primeras 6 dimensiones se contestaron de la misma manera solo con
respuestas si, no y no sé, siendo las que se tomaron en cuenta para la variable
estudiada del conocimiento y nos daran las puntuaciones correspondientes con
forme a su contestacion para conocer su grado de conocimiento, la Gltima dimension
la cual se trata sobre la percepcion de la enfermedad nos ayudo a conocer algunas
de las variables sociodemograficas que también se integraron en el estudio como lo
son el estado civil, su edad, ocupacion y estudios, en este apartado también se
encuentra agregadas dos preguntas para conocer la perspectiva del paciente sobre
si cree que ayuda el apoyo tanto de su familia, amigos y personal de salud en el
control de su enfermedad, sin embargo para este estudio no se tomaron en cuenta
esas variables para estudiar ya que se buscaba solo conocer el grado de

conocimiento del paciente.

En cuanto la otra variable estudia que es el nivel de adherencia al
tratamiento de hipertension y se midié con un instrumento (cuestionario) validado
llamado Morisky-Green-Levine (MGL) modificado para hipertension y cambiando

sus iniciales a (MMAS-8) con 8 items auto-aplicable que también se puede utilizar
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realizandolo en entrevista, validado en 2008 en los Estados Unidos de América en
la Universidad De Los Angeles School Of Public Healt. También ya utilizado en
estudios mexicanos (Luna et al., 2017). Con este instrumento se mide
comportamientos de adherencia especificos asociados a la ingesta de
medicamentos, con 7 preguntas cuyas alternativas de respuesta son SI/NO, y una
pregunta en escala tipo Likert. Considerando como adherencia adecuado con 8
puntos y no adherencia con puntaje menor a 8, la consistencia interna de esta
escala cuantificada con alfa de Cronbach fue de 0.646. La escala es sencilla y corta
de implementar, la cual se logré6 contestar en un aproximado de 1 minuto,
complementando posterior con los datos de la lista de verificacién incluyendo
demograficos como (edad, sexo, estado civil), ajustados a los pacientes del estudio
(Morisky et al., 2008).

VI.5. Procedimientos

Una vez que se obtuvo la autorizacion por el comité local de investigacion y
se solicitdé permiso a las autoridades correspondientes de la Unidad Médica Familiar
9 del IMSS, Querétaro, para lograr realizar la investigacion en donde se aplicaron
los dos cuestionarios que se tienen como instrumento para esta investigacion, en
los servicios correspondientes como fue la sala de espera, pasillos y entradas de la
unidad, asi como las medidas de seguridad correspondientes y en su momento las
adecuadas medidas sanitaria por encontrarnos en pandemia que tuvo afectacion
mundial durante el periodo de aplicacion de los instrumentos. Donde se acudio alos
diversos lugares en donde encontramos a pacientes que cumplian con los requisitos
para poder realizar la implementacion de los cuestionarios en los horarios definidos
gue fueron entre 8amy 12pm, siendo estos tomados en un tiempo no mayor de 10
minutos con cada paciente con una distancia entre paciente y médico de 1.5 metros

por medidas de sanidad.

Tomando aproximadamente por dia entre 10-18 encuestas en un
aproximado de 1 mes a pacientes hipertensos sin comorbilidades agregadas
(detectados mediante el interrogatorio sobre otras comorbilidades explicitas en los
criterios de exclusién) donde se logroé ir conformando los dos grupos de estudio con
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las caracteristicas adecuadas para el desarrollo del estudio, sobrepasando el
tamafo de muestra el cual era de 96 encuestados hasta poder conformar los dos

grupos con el numero correspondiente de cada uno.

Previa a la contestacion de los instrumentos de la investigacion se explic
individualmente en que consiste este estudio y con qué fin se realiza, para
posteriormente otorgarle la carta de consentimiento informado explicando por qué y
para que se debia de leer asi como firmarla para poder otorgarnos el permiso de
realizarle los dos cuestionarios de manera entrevista para su mayor entendimiento,
facilidad del encuestado y si el caso lo ameritaba y permitia con ayuda de familiar,
contestandolos en ese mismo momento, y al igual que el estudio se explicd cada
uno de los cuestionarios antes de su aplicacion para una contestacion personal y
adecuada, se inicid con el cuestionario del conocimiento de su enfermedad
(aproximadamente 5 minutos para contestarlo), que cuenta con 28 items
(preguntas) a evaluar con opciones de respuesta si, no y no sé, tomando en cuenta
solo para el conocimiento de su enfermedad 22 items del total de los cuales se logré
obtener informacion sobre conocimiento de la hipertensién arterial, factores de
riesgo de la misma enfermedad, factores asociados, dieta, medicacion, modificacion
en el estilo de vida y percepcion de la enfermedad. Se pregunto las variables de
ocupacion, aflos de diagnostico, estado civil y escolaridad. Para posteriormente
pasar al segundo instrumento que cuenta con 8 items sobre la adherencia al
tratamiento actual de su hipertension arterial, con dos Unicas respuestas si y no, su
duracion para contestarlo fue de aproximadamente de 1 minutos. Con este
cuestionario se determiné si existe o no adherencia al tratamiento. El cuestionario

fue explicado y aplicado por un médico en todos los entrevistados.

Esto fue hasta lograr las metas referidas en el tamafio de muestra como se
conformé mediante la formula proporcionada e implementada para formar de
manera adecuada y completa los dos grupos de 156 participantes cada uno
dependiendo su grado de conocimiento de su enfermedad y su adherencia al
tratamiento para garantizar la significancia del estudio, este nimero de muestra total

gque se refleja en el tamafio de muestra que es de 312 participantes (2 grupos de
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156 cada uno) el cual fue superado en cualquier momento de la recoleccién de la
muestra ya que se continuo aplicando los instrumentos a participantes hasta

completar los dos grupos con las referencias requeridas para cada uno.

Se recabo la informaciéon por medio de hojas de recoleccion de datos y
posteriormente se concentro la informacién en el programa de paquete estadistico
IBM SPSS 22.0, donde posteriormente se realiz6 andlisis y evaluacion de los
resultados en el actual formato de tesis.

VI.5.1. Andlisis estadistico

Se utiliz6 estadistica descriptiva a través de medias, porcentajes,
promedios, desviaciones estandar e intervalos de confianza. Se determin6é Chi

cuadrada.

VI.5.2. Consideraciones éticas

En el presente estudio se contempla la reglamentacion ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presento para

Su revision, evaluacion y aceptacion desde el dia 24 de junio del 2020.

Se utilizé solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Dentro de
la Declaracion de Helsinki 2013 en congruencia con la declaracion del 18°
Asociacion Médica Mundial realizada en Helsinki, en la cual se establece para la
investigacion médica en humanos. Incluido la investigacion de material humano y
se respeta el articulo 9 “En la investigacion médica, es deber del médico proteger la
vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la
intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de las personas que
participan en investigacion. La responsabilidad de la proteccién de las personas que
toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional
de la salud y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado
su consentimiento”. Asi como el articulo 24 que refiere “deben tomarse toda clase

de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en la
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investigacion y la confidencialidad de su informacién personal y para reducir al
minimo las consecuencias de la investigacién sobre su integridad fisica, mental y

social.” Obtenido de la 642 Asamblea General en Fortaleza, Brasil en octubre 2013.

Actuando conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012,
Que establece los criterios para la ejecucién de proyectos de investigacion para la
salud en seres humanos. Establece los criterios normativos de caracter
administrativo, ético y metodoldgico, que en correspondencia con la Ley General de
Salud y su Reglamento en Materia de Investigacion para la Salud, son obligatorios
para la autorizacién, ejecucién y seguimiento de protocolos o proyectos de
investigacion de medicamentos, materiales, aparatos, técnicas, métodos vy
procedimientos médicos experimentales en seres humanos, respecto de los cuales
no se tenga evidencia cientifica suficiente para probar su eficacia preventiva,
terapéutica o de rehabilitacion. La presente Norma Oficial Mexicana es de
observancia obligatoria en todo el territorio Nacional para todo profesional de la
salud y para toda aquella Institucion de atencion médica de los sectores publico,
social y privado que lleven, pretendan o realicen actividades de investigacion para
la salud en seres humanos, con las caracteristicas sefaladas en el objetivo de esta
norma (NOM, 2013).

Por las caracteristicas del estudio se consideré que no implica riesgo para
los pacientes dado que no se trabajé de manera invasiva, mas sin embargo como
se desarroll6 en periodo de pandemia se consideraron las medidas pertinentes y de
seguridad sanitarias adecuadas para evitar un contagio directo, se trabajo por medio
de 2 cuestionarios, que fueron contestados de manera verbal por el paciente
mediante entrevista con la ayuda del familiar en diversos casos, donde solo implico
incomodidad por el riesgo a contagios que se establecian en ese periodo al
transcurrir por la pandemia de covid-19 de manera mundial y activa en su momento.
En este trabajo de investigacion se proporciond el consentimiento informado y firmo
adecuadamente en la mayoria de los casos por parte de los pacientes, ya que se
solicitd mediante este documento autorizacién para realizar los cuestionarios

correspondientes.
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VII. RESULTADOS

Cuadro VII.1 Edad y sexo de los pacientes con hipertensién arterial

n=158 con alto conocimiento

157 con bajo conocimiento
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Alto grado de Bajo grado de
conocimiento conocimiento * p
Promedio DE Promedio DE
Edad 53.38 14.27 60.1 13.76 4.31 0.000
Frecuencia % Frecuencia % **X2 *p
Sexo
Hombres 53 33.5 76 48.4 7.1 0.007
Mujeres 105 66.5 81 51.6

*Prueba de t de Student no pareada significativa cuando p es menor o igual a 0.05
*Prueba de X2 significativa cuando p es menor o igual a 0.05

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes con hipertension arterial, de la UMF 9, IMSS, Querétaro.
Del 21 de julio del 2020 al 31 de diciembre del 2021.

El promedio de edad del grupo con conocimiento de la enfermedad fue de 53.38
+14.27; en el grupo sin conocimiento fue de 60.1 %13.76, con diferencia

estadisticamente significativa.

El sexo que predominé en ambos grupos fueron las mujeres con 66.5% y 51.6%

respectivamente, con diferencia estadisticamente significativa.

Cuadro VIL.2 Afios de padecer la enfermedad de los pacientes con

hipertension arterial

n=158 con alto conocimiento

157 con bajo conocimiento

Afos de .

- Bajo grado de
padecer la Alto grado de conocimiento -
enfermedad conocimiento
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Frecuencia % Frecuencia % X2 p

0-5 afios 87 55.1 56 35.7 11.99 0.002
6-10 afos 25 15.8 34 21.7
Mas de 10 afios 46 29.1 67 427

Prueba de X2 significativa cuando p es menor o igual a 0.05 (prueba de X?)

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes con hipertension arterial, de la UMF 9, IMSS, Querétaro.
Del 21 de julio del 2020 al 31 de diciembre del 2021.

Los afios de padecer la hipertension arterial que predomina en los diversos grupos
fue de 0 a 5 afios con 143 pacientes y 45.4% respectivamente, predominando en
paciente con conocimiento con 55.1% en los afios de padecer la enfermedad en el
grupo de 0 a 5 afios y predominando en pacientes sin conocimiento con 42.7% en
el grupo de mas de 10 aflos de padecer la enfermedad, con diferencia

estadisticamente significativa.

Cuadro VII.3 Estado laboral actual de los pacientes con hipertension arterial

n=158 con alto conocimiento

157 con bajo conocimiento

Alto grado de Bajo grado de
Estado laboral | conocimiento conocimiento
Frecuencia % Frecuencia % X2 P
Trabaja 70 44.3 59 37.6 4.25 0.372
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Incapacitado 9 5.7 10 6.4

Jubilado 41 25.9 55 35
Ama de casa 37 23.4 33 21
Estudiante 1 0.6 0 0

Prueba de X2 significativa cuando p es menor o igual a 0.05

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes con hipertension arterial, de la UMF 9, IMSS, Querétaro.
Del 21 de julio del 2020 al 31 de diciembre del 2021.

De los pacientes con conocimiento de su enfermedad el 44.3% trabaja, un 25.9%
esta jubilada y un 23.4% es ama de casa, asi como de los pacientes sin
conocimiento el 37.6% trabaja, un 35% esta jubilada y 23.4% es ama de casa, sin

presentar una estadistica significativa para el estudio.

Cuadro VII.4 Estado educativo de los pacientes con hipertension arterial

n=158 con alto conocimiento

157 con bajo conocimiento

Nivel educativo Conocimiento
Alto grado Bajo grado X2 p
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Frecuencia % Frecuencia %
Primaria completa 23 14.6 25 159 11.68 0.039
Primaria incompleta 28 17.7 33 21
Secundaria, bachillerato y preparatoria 43 27.2 41 26.1
Estudios grado medio 21 13.3 14 8.9
Estudios grado superior licenciatura 26 16.5 12 7.6
Sin estudios 17 10.8 32 20.4

Prueba de X2 significativa cuando p es menor o igual a 0.05

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes con hipertension arterial, de la UMF 9, IMSS, Querétaro.
Del 21 de julio del 2020 al 31 de diciembre del 2021.

El estado educativo que presento la poblacion en el estudio con presencia de

conocimiento y sin conocimiento de su enfermedad con mayor frecuencia fue la

secundaria, bachillerato y preparatoria con un 27.2% y un 26.1% respectivamente,

con presencia de significancia estadistica.

Cuadro VIIL.5 Estado civil de los pacientes con hipertension arterial
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Alto grado de Bajo grado de

conocimiento conocimiento
Estado civil Frecuencia % Frecuencia % X2 P
Soltero 15 9.5 8 5.1 5.46 0.362
Casado 99 62.7 95 60.5
Divorciado 4 2.5 7 4.5
Unioén libre 20 12.7 18 115
Viudo 20 12.7 29 18.4

Prueba de X2 significativa cuando p es menor o igual a 0.05

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes con hipertension arterial, de la UMF 9, IMSS, Querétaro.
Del 21 de julio del 2020 al 31 de diciembre del 2021.

El estado civil en los pacientes con conocimiento de la enfermedad que predomino
en el estudio fueron los casados con un 62.7% y 60.5% respectivamente para los
gue no presentaron conocimiento de su enfermedad estando casados, sin presentar

diferencia estadisticamente significativa.

Cuadro VII.6 Adherencia en su tratamiento de los pacientes con hipertension

arterial

n=158 con alto conocimiento

157 con bajo conocimiento
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Adherencia | Alto grado de conocimiento Bajo grado de conocimiento
Frecuencia % Frecuencia % X2 p
Si 65 41.1 52 33.1 2.16 0.87
No 93 58.9 105 66.9

Prueba de X2 significativa cuando p es menor o igual a 0.05

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes con hipertension arterial, de la UMF 9, IMSS, Querétaro.
Del 21 de julio del 2020 al 31 de diciembre del 2021.

De los pacientes con conocimiento de la enfermedad, el 41.1% tienen adherencia

al tratamiento y de los pacientes sin conocimiento de la enfermedad el 33.1% se

adhiere al tratamiento, sin presentar diferencia estadisticamente significativa.

VIII. DISCUSION

La hipertension arterial, es un continuo peligro que impacta directa y

negativamente en todas las esferas de vida del paciente, produciendo mayor

prevalencia de enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebro-vasculares, o

enfermedades como nefropatias, etc. Por lo cual el inicio de un tratamiento posterior

a su diagnostico ayuda a disminuir tanto la morbilidad como la mortalidad de origen
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tensional. Sin embargo, como es de esperar sabemos que una gran parte de la
poblacion hipertensa no conoce sobre la hipertension arterial y esto conlleva tener
una mala adherencia a su tratamiento en la mayoria de estas personas (Garaundo,
2018).

El presente estudio muestra que los conocimientos bésicos sobre
hipertension son bajos en una muestra de poblacion hipertensa. También se
evidenci6 que el grupo de edad que presentaba alto conocimiento de su enfermedad
fue con un promedio de edad de 53.38 afios y del grupo de edad que presentaba
menos conocimiento de su enfermedad fue con un promedio de edad de 60.1 afios
con una significancia estadistica para el estudio con (P=0.000). En el estudio donde
la mayoria de la poblacion estudiada fueron mujeres en un 59%, predominando en
los dos grupos con un 66.5% con alto conocimiento y un 51.6% con bajo
conocimiento, con diferencia estadisticamente significativa con una (P=0.007).
Encontrando resultados similares en unos estudios realizados el primero por G.
Karthikeyan et al. en el 2015 en la India, estudio en una poblacion de 500 pacientes
hipertensos, donde la edad promedio en mujeres fue 50,63 afios y la mayoria de la
poblacién fue femenina (65%). Igualmente fue en el estudio de Verna Eugene, et al.
en 2013, Jamaica, donde la proporcion de su estudio en cuanto a género hombre —
mujer fue de 1 a 3.2 y con el estudio realizado por Sayed Fazel Zinat et al. el 2015
en Iran, donde la mayoria de la poblacién estudiada fue en mujeres (60.7%) de una

poblacién total de 1836 personas con una edad promedio de 66 afios (Alejo, 2017).

En referencia a los datos obtenidos sobre la adherencia al tratamiento
terapéutico en esta investigacion y de acuerdo con el instrumento MGL modificado
para hipertension siendo el MMAS-8, la determinacion de adecuada adherencia
terapéutica aplicé unicamente a 37.1% de los pacientes; estos resultados no son
similares a los reportados en otros estudios en los cuales se evalu6 la adherencia
al tratamiento utilizando el test de MGL en pacientes hipertensos, de los cuales 50%
se adhirié al tratamiento terapéutico, mientras que el otro 50% presenté problemas

para cumplir dicho tratamiento. Desde hace mas de una década han existido
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algunas investigaciones centradas en determinar la adherencia terapéutica en
pacientes con HTA, en unidades de medicina familiar en el pais, los reportes han
ido de 50% a 85% de adherencia terapéutica (Luna et. al. 2017), siendo mas
variable en la poblacion encuestada en el actual estudio ya que se presentd una
inadecuada adherencia al tratamiento y un bajo conocimiento de su enfermedad en
un 66.9%, sin embargo, no se presentd una significancia estadistica con una (P=
0.87), ya que pacientes con inadecuada adherencia al tratamiento, pero con alto
conocimiento de su enfermedad se present6 en un 58.9%. En un estudio realizado
por pifialoza Galarza, S. en 2014 encontrd que existe asociacion estadistica entre
aquellos que presentan conocimientos bajos con niveles bajos de adherencia con
un 62.5%, coincidiendo con los resultados del actual estudio. Los resultados
permiten constatar dificultades de los pacientes hipertensos en la adherencia al
tratamiento antihipertensivo, lo cual es considerado una de las causas mas

importantes del pobre control de la presion arterial en el mundo (Garaundo, 2018).

De otro lado haciendo referencia al tiempo en afios de padecer la
hipertension arterial desde su diagndstico clinico en Lima, Perd, un estudio realizado
en 2015 hubo una mayor cantidad de pacientes hipertensos con un tiempo de
diagnostico menor de 5 afios con un 47% (Garaundo, 2018). Por otro lado, en un
estudio realizado por (Estrada, et. al. 2019). El mayor rango de afios con diagndstico
de hipertension arterial fue mayor de 10 afios en un 46%, continuando con menos
de 5 afios de padecer y ser diagnosticada la enfermedad hipertensiva en un 29.7%.
Coincidiendo los numeros y porcentajes en el primer estudio mencionado realizado
en Latinoamérica y respectivamente diferente con el segundo estudio realizado en
Europa encontrando como unico dato diferencial la esperanza de vida siendo mayor
al de Latinoamérica. En el actual estudio el mayor porcentaje en el rango de afios
con diagnéstico de hipertension arterial fue de 5 afios 0 menos en un 45.4% de los
cuales el 55.1% presentaba alto conocimiento de su enfermedad, seguido del rango
de 10 afios 0 mas con un porcentaje de 35.9% correspondiente en donde solo el
29.1% presento alto conocimiento de su enfermedad, siendo estadisticamente
significativo con un (P=0.02) reconociendo que entre menos afios de diagndéstico se

tenga mayor conocimiento de su enfermedad, esto puede explicar también que los

51



pacientes con mas de 10 afios de diagndstico tienen también mayor edad y puede
esto generar un sesgo en el estudio para considerar la verdadera significancia de la

variable.

En la variable de estado laboral en los pacientes con hipertensién arterial en
un estudio realizado en Lima, Peru en el 2017 un 46% de la poblacion tuvo como
ocupacion en el hogar de ama de casa, y aproximadamente un 20% refirié un trabajo
estable, (Alejo, 2017). Encontrado diferencias con el actual estudio donde el 41%
se encontraba con un trabajo establecido y un 22.2% tuvo ocupacion en el hogar
como ama de casa. Esto puede ser referido ya que la Unidad de Medicina Familiar
namero 9 en Querétaro, México. Cuenta con gran parte de la poblacion
derechohabiente que llegan al estado de manera migrante con un trabajo estable y
la mayoria siendo familias modernas trabajando tanto padre como madre ya que se

encuentra en una zona industrial.

Se evalu¢ el estado educativo donde se observo una relacion con un estudio
realizado en Latinoameérica, debido a que la mayoria de los encuestados contaban
solo con secundaria completa en un 29.5%, esto en un estudio realizado en Lima,
Peru por (Alejo, 2017) coincidiendo con la actual investigacion donde la mayoria de
la poblacion estudio hasta la secundario o bachillerato en un 26.7% del universo de
la poblacién estudiada de los grupos investigados dominando en los dos grupos
tanto con presencia de conocimiento alto y bajo en un 27.2% y 26.1%
respectivamente con una significancia estadistica de (P=0.039), por lo que se hace
referencia que la poblacién que se estudio y su conocimiento que presentaban de
la enfermedad que padecen podria estar asociado al nivel educativo, debido a que
menor nivel educativo, menor son las medidas de prevencion, ya sea por

desconocimiento o por un aspecto econdmico para acceder a una atencion de salud.

El estado civil en la investigacion no tuvo relevancia alguna ya que en general
la mayoria de la poblacién hipertensa que se estudio refirio en un 61.6% se
encontraba casada, presentando similitud en un estudio realizado en Brasil donde

el 68.9% se encontraba casado o con una pareja establemente relacionada al igual
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gue un estudio realizado en Peru donde el 64.2% de los pacientes tenian conyuge
(Garaundo, 2018).
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Xl.  CONCLUSIONES

Los pacientes hipertensos que se encontraban en el promedio de edad de
53 afios eran los que mayor grado de conocimiento de su enfermedad obtuvieron
en comparacién de los que oscilaban en sus 60 afios donde se demostré el menor
grado de conocimiento de su enfermedad con diferencia estadisticamente

significativa presentando una (P=0.000).

La investigacién demostrd con una significancia estadistica de (P=0.007)
gue los pacientes hipertensos de sexo masculino son un factor de riesgo para un
bajo conocimiento de su enfermedad comparado con el sexo femenino que a pesar
de ser la mayoria de la poblacién obtuvieron idénticos porcientos para un bajo

conocimiento de la hipertension arterial.

Se encontro diferencia estadisticamente significativa en la escolaridad y el

alto o bajo grado de conocimientos de la enfermedad.

Se encontro diferencia estadisticamente significativa en los afios de
evolucion de la enfermedad y el alto o bajo grado de conocimientos. Demostrando
gue, aunque tengan mas de 10 aflos de evolucion de la enfermedad, el

conocimiento es bajo.

No se encontrd asociacion significativa entre el estado civil o estado laboral

de los pacientes hipertensos y sus conocimientos sobre la hipertension arterial.

En pacientes con alto grado de conocimientos, la adherencia al tratamiento
farmacoldgico fue de 41.1% y en pacientes con bajo grado de conocimientos, la
adherencia al tratamiento fue de 33.1%, sin diferencia estadisticamente

significativa.

En conclusién, no existe asociacion entre grado de conocimiento sobre
hipertension arterial y su adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos. Esto
se debe a que los pacientes llegan a pasar por un proceso de afrontamiento
tardando en aceptar y adaptarse de que padecen de una enfermedad crénica como
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la hipertension, posteriormente el conocimiento que van adquiriendo con el tiempo
hara que tengan una mayor adherencia al tratamiento y por ende a un buen control

de su enfermedad.

55



X. PROPUESTAS

Este estudio constituye una base para que futuras investigaciones realicen
una intervencion educativa en hipertension arterial, midan los conocimientos de
hipertension y adherencia al tratamiento antes y después de la intervencion, y

evallen si esta es significativa.

Nos brinda una posibilidad favorable para realizar mas estudios e investigar
otros factores que influyan tanto en la adherencia de su tratamiento como en el
conocimiento de su enfermedad y asi poder explorar otros factores influyentes que

podrian ser modificables a corto plazo.

Es necesario implementar otras medidas para mejorar estos factores y los

relacionados a su desarrollo.

Fortalecer los programas de prevencion y en caso de que no existieran
fomentar a realizar un programa de prevencion eficiente, asi como mejorar las

estrategias de educacion individualizandolas para cada paciente.

Incorporar mas personal de enfermeria, nutricion, psicologia en una
atencion en conjunto, dirigido a la prevencion y control de la enfermedad

hipertensiva.
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XIl. ANEXOS

XIl.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
l CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Asociacién del grado de conocimiento de su enfermedad en pacientes con hipertension arterial
y su adherencia al tratamiento, en la unidad de medicina familiar nimero 9 de Querétaro.
Patrocinador externo (si apica):

Lugar y Fecha Enero del 2020 a Julio 2021, Santiago de Querétaro, Querétaro.

Numero de registro F-2020-2201-024

Justificacion y

Objetivo del estudio: Mas de la mitad de las personas con presion arterial alta que ya tienen diagnéstico y tratamiento

tienen un mal apego a su tratamiento, por lo que el objetivo es Conocer cuanto sabe la persona de la
presion arterial alta y determinar si se relaciona con el apego al tratamiento,

Procedimiento: Se realizaran dos encuestas, las cuales seran para saber que tanto conoce de la hipertension y
si se toma su medicamento de la manera correcta, con el fin de conocer si por estas razones se puede
tener mal control de su enfermedad.

Posibles riesgo y

Molestias: La investigacion no se considera que provoque riesgo para el paciente, sin embargo, si puede
llegar a presentar incomodidad o vergiienza por responder los cuestionarios.

Posibles beneficios que

Recibira al participar en

El estudio: Se le entregaran a usted los resultados y se le explicaran, y posteriormente, en caso de ser
necesario, se realizara él envié con su médico familiar correspondiente. Posteriormente se le dara una
platica informativa sobre la presién arterial alta, se le entregara un volante informativo sobre la presién
arterial alta marcando dia y hora de la plética.

Informacion sobre

Resultados y alternativas

De tratamiento: Como participante tienen derecho a que se le entreguen sus resultados o solicitarlos a los
correos y numeros de colaboradores o investigador responsable, reflejados en este mismo
documento en la parte inferior de color azul. A partir de sus resultados se le derivara con su
médico familiar para que éste determine ajuste al tratamiento de acuerdo a sus respuestas. En
caso necesario se le derivara a trabajo social

Participacion o retiro: La participacion del estudio es voluntaria y tiene el derecho a retirarse del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién que recibe en el
instituto.

Privacidad y confidencialidad: Se conservara la privacidad de datos del paciente sin que se identifique en presentaciones o
publicaciones que deriven del estudio, los datos seran manejados en forma confidencial.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autorizo que se me tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Diaponibilidad de tratamiento en derechohabientes (si aplica):
Beneficios al termino del estudio:_Mayor conocimiento sobre su enfermedad.

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

Colaboradores: Dr. Franco Rodriguez Eduardo Francisco, adscripcion: UMF-9, Matricula: 99239874, correo:
francoieduardo21@gmail.com, teléfono: 311-100-2621.

Dra. Cadena Moreno Ericka Esther, Adscripcion: UMF-9, matricula: 99235437, correo: dra.ecadena@gmail.com, teléfono: 442-
106-4061.

Investigador Responsable:_ Dra. Cadena Moreno Ericka Esther, Adscripcion: UMF-9, matricula: 99235437, correo:
dra.ecadena@gmail.com, teléfono: 442-106-4061.
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4© piso Bloque “B” del a Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F.,
CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrdnico: comision.etica@imss.gob.mx

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

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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X11.2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Xll.2.1. CUESTIONARIO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

q
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

IMSS

“Adherencia al tratamiento de la hipertension arterial”

Nombre:
NSS: Folio: 001
Escala de adherencia a la medicaciéon de
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Morisky 8-items para hipertensién

arterial.
Sexo Edad MMAS-8

(1) Hombre afos Estado civil:

(2) Mujer

Evaluacion de adherencia
Preguntas... S/ No
1. éSe le ha olvidado alguna vez tomar su medicina para la

hipertension? ) )
2. A algunas personas se les pasa tomarse sus medicinas por
otras razones y no un simple olvido. Si recuerda las Ultimas dos () )

semanas, ¢hubo algun dia en el que se le olvido tomar la
medicina para su hipertension arterial?

3. ¢Alguna vez ha reducido la dosis o directamente deja de ( ) ( )
tomar la medicina sin decirselo a su médico por que se sentia
peor al tomarla?

4. Cuando viaja o esta fuera del hogar ése le olvida llevar la ( ) ( )
medicina de su hipertension arterial alguna vez?
5. éTomo la medicina para su hipertension arterial ayer? ( ) ( )

6. Cuando siente que su hipertension arterial esta bajo control
édeja a veces de tomar su medicina?

7. tomar medicamentos cada dia puede ser un problema para
muchas personas ése siente alguna vez presionado para seguir ( ) ()
su tratamiento médico, para su hipertension arterial?

Nunca/

8. ¢Con que frecuencia tiene dificultades para recordar tomar casi Rara vez Algunas
e veces
todas sus medicinas? nunca (0.75)
(1) (0.5)
Habitual Siempre
mente (0)
(0.25)
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X11.3. HOJA DE RECOLLECION DE DATOS

X11.3.1. CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTO DE LA HIPERTENSION

ARTERIAL

[
‘gﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

IMSS

“Conocimiento de la hipertension arterial”

Nombre:
NSS: Folio: 001
INDICACIONES: Marcar con una X la respuesta.
1.- Hipertension
1.1. ¢{Cuantos afios hace que usted Es hipertenso/a? 0-5 6-10 Mds de
10
1.2. ¢A partir de qué valor se considera una persona hipertensa? 140/90 160/9 130/85
5
1.3. ¢Es la hipertensién una enfermedad para toda vida? Si No No lo sé
1.4. Habitualmente, ¢ Quién le hace la visita de seguimiento de la hipert¢{  Personal Personal | Ambos
Médico de
Enferme
ria
1.5. ¢Le han explicado que es la hipertension? Si No No lo sé
2.- Riesgos de la hipertension
2.1. éTener la presién arterial elevada puede producir problemas en los ojos? Si No No lo sé
2.2. iTener la presién arterial elevada puede producir problemas al corazén? Si No No lo sé
2.3. éTener la presién arterial elevada puede producir problemas de artrosis? Si No No lo sé
2.4. iTener la presion arterial elevada puede producir problemas al cerebro? Si No No lo sé
2.5. éTener la presién arterial elevada puede producir problemas a los rifiones? Si No No lo sé
3.- Factores de riesgo asociados a la hipertension
3.1. Un/a hipertenso/a con diabetes ¢ Tiene mas riesgo de sufrir una Si No No lo sé
enfermedad del corazén?
3.2. Un/a hipertenso/a con obesidad ¢ Tiene mas riesgo de sufrir una Si No No lo sé
enfermedad del corazén?
3.3. Un/a hipertenso/a fumador/a ¢Tiene mas riesgo de sufrir una enfe Si No No lo sé
del corazén?
3.4. Un/a hipertenso/a con colesterol alto éTiene mas riesgo de sufrir uf Si No No lo sé
enfermedad del corazén?
4.- Dieta
4.1. iCrees que es importante la dieta para el hipertenso? Si No No lo sé
4.2. Una dieta pobre en grasas, abundante en frutas y verduras ¢ Es imp¢ Si No No lo sé
para disminuir la presién arterial?
4.3. iEs aconsejable reducir el consumo de sal? Si No No lo sé
5. Medicacion
5.1. éCrees que se puede controlar la hipertensién solo con medicamen| Si No ‘ No lo sé
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5.2. éToma medicamento para la hipertension? Si No No lo sé
5.3. éCree usted Que puede aumentar o disminuir la dosis de la medicag Si No No lo sé
sube o le baja la presién arterial?

5.4. éCree usted Que puede dejar el tratamiento cuando tiene la presior Si No No lo sé
arterial controlada?

6.- Modificaciones de estilo de vida

6.1. ¢Cree que perder peso en personas obesas puede ayudar a bajar la Si No No lo sé
arterial?

6.2. ¢Cree que caminar cada dia % - 1 hora, puede reducir el riesgo de s Si No No lo sé
enfermedad del corazén?

6.3. éCree que si se toma la vida con tranquilidad puede favorecer el cot Si No No lo sé
la hipertension?

7.- Percepcion de la enfermedad

7.1. iPiensa que el apoyo de la familia/amigos puede ayudarle? Si No No lo sé
7.2. iPiensa que el médico/a, enfermera/o y farmacéutico/a pueden ayt Si No No lo sé

8.- Situacion laboral actual

8.1. No ha cursado ningun tipo de estudio

8.2. Estudios primarios incompletos (5 de EGB, ingreso o similar,
las 4 reglas)

8.3. Estudios primarios completos (8 de EGB, graduado escolar, bachillei
elemental, FP1, 2. ESO)

8.4. Estudios secundarios (BUR, COU, bachillerato plan nuevo
FPII, ciclos formativos

8.5. Estudios universitario de grado medio (diplomados)

8.6. Estudios universitarios de grado superior (licenciados,
doctorados)

9. Marcar con una X la/las respuesta/as correcta/as

9.1. Trabaja

9.2. Parado/a

9.3. Incapacidad o invalidez permanente

9.4. Jubilado/a

9.5. Ama de casa

9.6. Estudiante
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