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RESUMEN
ASOCIACION DE PACIENTES HIPERTENSOS CON RECETA RESURTIBLE QUE

CONSUMEN AINES Y EL DESCONTROL DE LA PRESION ARTERIAL EN LA UMF No.8
DEL IMSS EN AGUASCALIENTES.

INTRODUCCION:

El Programa de Receta Resurtible es tal vez el mas claro ejemplo de una medida que
mejora el servicio médico al derechohabiente y al mismo tiempo sanea financieramente al
IMSS.*

En las mejores practicas médicas en Meéxico y en el mundo, los pacientes de
determinadas enfermedades cronicas controladas acuden a consulta una vez cada 3
meses. Es por esto que, a partir de agosto del afio 2013, con el objetivo de mejorar el
servicio y aprovechar los limitados espacios de consulta, se inicié la implementacion del
Programa Receta Resurtible, con un enorme impacto ya que se estima que este programa
libere cerca de 7 millones de consultas en el afio.>

Algunos farmacos utilizados en los pacientes hipertensos para el tratamiento de otras
enfermedades pueden afectar a los valores de presion arterial como consecuencia de su
mecanismo de accion y efectos farmacolégicos.* Los AINE pueden incrementar las cifras
tensionales y disminuir el efecto de los antihipertensivos provocando un mal control
tensional. Este efecto se ha atribuido a la disminucién del flujo renal, de la filtracién
glomerular y a la retenciéon de sodio que producen los AINES.** Sin embargo existe

controversig?®-283236:41

en su efecto sobre la presién arterial dependiendo del AINE
utilizado, ademas no se ha establecido una asociacién entre estos factores de descontrol
en pacientes con receta resurtible.

OBJETIVO: Valorar la fuera de asociacién de pacientes hipertensos con receta resurtible
que consumen AINES vy el descontrol de su presion arterial en la UMF No. 8 del IMSS en
Aguascalientes.

MATERIAL Y METODOS: Tipo de estudio: observacional, transversal, comparativo. La
poblaciéon en estudio seran pacientes hipertensos con receta resurtible expedida en los
meses de agosto y septiembre del 2014, que consumen AINES, usuarios de la UMF 8 del
IMSS en Aguascalientes, Ags. El tamafio de la muestra se calculé con el programa Epi-
Info v.7 siendo  para pacientes con y sin receta resurtrible. Los criterios de inclusién
seran los siguientes: Pacientes de ambos sexos de 18 a 80 afios de edad con

hipertension arterial sistémica, que consuman antihipertensivos y AINEs (diclofenaco,



sulindaco, naproxeno, indometacina, piroxicam) de forma continua al menos 3 dias en la
dltima semana (7 dias), que firmen la carta de consentimiento informado. Criterios de no
inclusién: pacientes que utilicen algun otro tipo de farmaco que influya sobre la medicién
de presion arterial, que tengan insuficiencia renal crénica y/o alguna enfermedad terminal.
PLAN DE ANALISIS: Se realizara el analisis para la obtencion del OR crudo para valorar
la fuerza de asociacibn mediante el programa SPSS, y para controlar los factores de
confusién se realizard el OR ajustado a través de una regresion logistica binaria con el
mismo programa para establecer la fuerza de asociacion.

RESULTADOS: Se realizaron un total de 375 encuestas a pacientes hipertensos que
acudieron al servicio de consulta externa de medicina familiar de la UMF 8, delegacion
Aguascalientes, de los cuales sélo se incluyeron 190 pacientes que contaron con los
criterios correspondientes, (58 con RR y 132 sin RR). En dénde el control de pacientes
con RR fue mayor que los que no tenian RR. (PA Media promedio en pacientes con RR
109) (PA Media promedio en pacientes sin RR 120). Encontrandose una asociacion de
descontrol hipertensivo con la receta resurtible de P=0.001, OR: 0.290, IC 95% (0.138 a
0.607). Y una asociacién del control hipertensivo con la receta resurtible de P=0.001, OR:
3.453, IC 95% (1.646 a 7.243). Respecto al apego al tratamiento antihipertensivo, de los
58 pacientes con RR, 37 pacientes tuvieron apego (63%) y de los 132 pacientes sin RR,
87 pacientes tuvieron apego al tratamiento antihipertensivo (66%).

Palabras clave: descontrol de PA, AINES, receta resurtible.



ABSTRACT

ASSOCIATION OF HYPERTENSE PATIENTS WITH REFILL PRESCRIPTION
PROGRAM, NSAIDs CONSUMING AND DESCONTROL BLOOD PRESSURE IN THE
UMF No.8 IMSS in Aguascalientes.

INTRODUCTION

The Refill Prescription Program is perhaps the clearest example of a measure that
improves the medical service of users while financially improves IMSS.*

In the best medical practices in Mexico and the world, controlled patients of certain
chronic diseases, seek consultation once every three months. That is why, from August
2013, with the aim of improving service and use of the limited opportunities for
consultation, implementation of Refill Prescription Program began with a huge impact
since it is estimated that this program freed 7 million visits a year.*

Some drugs used in hypertensive patients for the treatment of other diseases can
affect the blood pressure values as a result of its mechanism of action and
pharmacological effects.*® NSAIDs may increase the blood pressure and reduce the
antihypertensive effect of causing a bad tension control. This effect has been attributed to
the decrease in renal blood flow, glomerular filtration rate and sodium retention that

2528323641 in their effect on blood

NSAIDs produce.** However there is controversy
pressure, depending on the NSAID used, although there’s no established association
between these factors for uncontrolled patients with Refill Prescription.

OBJECTIVE: To evaluate the association of hypertensive patients consuming NSAIDs with
refill prescription and uncontrolled blood pressure in the UMF No. 8 IMSS in
Aguascalientes.

MATERIAL AND METHODS: Type of study: observational, cross-sectional comparative.
The study population will be hypertensive patients with refill prescription issued in the
months of August and September 2014, which consume NSAIDs, users UMF 8 IMSS in
Aguascalientes, Ags. The sample size was calculated using Epi-Info v.7 program being for
patients with and without refill prescription. The inclusion criteria are: Patients of both
sexes, aged 18 to 80 years old, with hypertension, that consume antihypertensive drugs
and NSAIDs (diclofenac, sulindac, naproxen, indomethacin, piroxicam) for at least 3 days
in last week (7 days), that sign the letter of informed consent. Non-inclusion criteria:
patients using any other type of drug that affect the measurement of blood pressure, that

have chronic renal failure and / or a terminal iliness.



PLAN ANALYSIS: We will use SPSS for the analysis, on obtaining crude OR to assess the
strength of association, and to control confounding factors we will used adjusted OR,
through a binary logistic regression with the same program that establish the strength of
association.

RESULTS: A total of 375 surveys were conducted in hypertensive patients attending the
outpatient department of family medicine at UMF 8 delegation Aguascalientes, of which
only 190 patients were included do to relevant criteria (58 with RR and 132 without RR).
Where the control of patients with RR was higher than those without RR. (PA Media
average in patients with RR 109) (PA Media average in patients without RR 120). Finding
an association of uncontrolled hypertension with refill prescription of P = 0.001, OR: 0.290,
95% (0138-0607). And an association of hypertension control with refill prescription of P =
0.001, OR: 3.453, 95% (1646-7243). Regarding adherence to antihypertensive treatment,
of the 58 patients with RR, 37 patients had adherence to treatment (63%) and of the 132

patients without RR, 87 patients had adherence to antihypertensive treatment (66%).

Keywords: uncontrolled PA, NSAIDs, Refill Prescription.



INTRODUCCION:

El Programa de Receta Resurtible es tal vez el mas claro ejemplo de una medida
gue mejora el servicio médico al derechohabiente. Se detectdé que un porcentaje
significativo de las casi 500 mil consultas diarias que otorga el IMSS son con el Unico
propésito de renovar la receta y obtener el medicamento. Lo anterior implica que el
paciente (en muchos casos adultos mayores) tenga que incurrir en el proceso de agendar
la cita, acudir al médico y, en ocasiones, incluso perder un dia de trabajo para resurtir su
receta. En las mejores practicas médicas en México y en el mundo, los pacientes de
determinadas enfermedades cronicas controladas acuden a consulta una vez cada 3
meses.*

Esta medida, que parece simple, tiene un enorme impacto ya que se estima que
este programa libere cerca de 7 millones de consultas este afio. Para dimensionar esta
cifra, atender 7 millones de consultas requiere de alrededor de 500 consultorios; este
namero representa casi el total de consultorios construidos por el IMSS en la Ultima
década.>

Algunos farmacos utilizados en los pacientes hipertensos para el tratamiento de
otras enfermedades pueden afectar a los valores de presion arterial como consecuencia
de su mecanismo de accion y efectos farmacoldgicos.** Los AINE pueden incrementar las
cifras tensionales y disminuir el efecto de los antihipertensivos provocando un mal control
tensional, este efecto se ha atribuido a la disminucién del flujo renal, de la filtracién
glomerular y a la retencién de sodio que producen los AINES.** Sin embargo existe

controversig?®2832:36:41

en su efecto sobre la presién arterial dependiendo del AINE
utilizado, ademas no se ha establecido una asociacién entre estos factores de descontrol

en pacientes con receta resurtible.
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l.- MARCO TEORICO
I.LA ANTECEDENTES CIENTIFICOS.
[.LA1 Hisham Aljadhey, y cols. (2012). “Efectos comparativos de los farmacos anti-

inflamatorios no esteroideos (AINE) en la presion arterial en pacientes con hipertensién”.
Los objetivos del estudio fueron la medicidén de la presién arterial sistélica media después
de comenzar los AINE y los cambios en la terapia antihipertensiva. Realizaron un estudio
retrospectivo para determinar los efectos de la primera prescripcion de AINE sobre la
presion arterial sistélica y la intensificacion farmaco antihipertensivo Se obtuvo una
cohorte de 1.340 usuarios de los AINE con 1.340 usuarios de paracetamol. Los pacientes
fueron elegibles para su inclusion si habian recibido una prescripcion para cualquier AINE,
entre 1993 y 2006, fueron de 18 afios o de mas edad, y tenian un diagndéstico clinico de
hipertensién en la fecha indice. Dentro de los resultados, se obtuvo que los usuarios de
AINE tuvieron un incremento de 2 mmHg en la presion arterial sistolica, el ibuprofeno se
asocié con un aumento de 3 mmHg en la presién arterial sistélica en comparaciéon con
naproxeno y un aumento de 5 mmHg en comparacion con el celecoxib. El aumento de la
presion arterial sistélica fue de 3 mmHg en un subgrupo de pacientes prescritos de forma
concomitante con inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina o
bloqueadores de canales de calcio y 6 mmHg entre las que se prescribia un bloqueador
beta-adrenérgico. Los cambios en la presién arterial de los pacientes a los que se les
prescribia diuréticos o antihipertensivos multiples no fueron estadisticamente
significativos.?

I.A2 Chieko Ishiguro y cols. (2008). “Evaluacion de los efectos de los medicamentos anti-
inflamatorios no esteroides en el tratamiento farmacolégico antihipertensivo.” Realizaron
un estudio de cohorte, utilizando la base de datos de medicamentos antihipertensivos, de
personas que recién habian comenzado con la terapia antihipertensiva, se identificd y
compar6 en la base de datos los usuarios que consumian AINES, con los que no los
usaban. El resultado fue el cambio de la presion arterial sistdlica en la base de datos
después de 2 meses de tratamiento, se estimaron las diferencias en el cambio de presion
arterial sistélica entre los grupos no usuario y usuario. Dentro de los resultados, los datos
fueron recogidos por un total de 1,204 pacientes, de los cuales 364 se les prescribid
betabloqueadores, 60 pacientes con diuréticos, 628 pacientes con inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, y 152 fueron prescritos con calcioantagonistas. La
diferencia ajustada en el cambio de la presién arterial sistélica entre el usuario y el no

usuario fue de 2,88 mm/hg. Por grupo de antihipertensivos, se administraron
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betabloqueadores, diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y
calcio antagonistas, en donde las diferencias a cada antihipertensivo fueron de 0,37
mm/hg, 6,11 mm/hg, 3,85 mm/hg y 3,50 mm/hg. Se obtuvo como conclusién que la
eficacia de los antihipertensivos fue atenuada por la coadministracion de AINES, ademas
que las diferencias en los efectos de los AINES variaron con diferentes clases de
farmacos antihipertensivos.?®

[.A3 Mino-Leon Dolores y cols, (2007) “El tratamiento farmacolégico de la hipertension: el
cumplimiento y las reacciones adversas en un estudio de cohorte de pacientes
hipertensos en un entorno de atencion primaria”. El objetivo primario fue evaluar la
frecuencia de falta de cumplimiento terapéutico debido a la presencia de reacciones
adversas a medicamentos (RAM) con el uso de antihipertensivos; los objetivos
secundarios fueron evaluar el control de la presién arterial durante el seguimiento y en
aguellos pacientes que recibieron farmacos antiinflamatorios no esteroideos. Dentro de la
metodologia se integré un grupo de 73 pacientes hipertensos de reciente diagnéstico, a
los que se les vigilé durante 6 meses. En todos los pacientes la presion arterial sistolica y
diastdlica al inicio del estudio fue de 140+/-15; y 90+/-15 mm/hg, y al final del estudio las
cifras fueron de 130+/-11; 85+/-6. Los pacientes que recibieron farmacos antiinflamatorios
no esteroideos (AINES), tuvieron cifras de presion arterial mas elevadas que pacientes
que no recibieron este tipo de farmacos (134 +/-10 vs 128+/-8 y 88+/-7 vs 83+/- 5 mm/hg).
Como conclusién la frecuencia de falla de cumplimiento terapéutica se ubic6 dentro de los
limites descritos en la literatura y la falta de cumplimiento terapéutico secundario a RAMs,
fue menor que lo informado en la literatura. Se observaron cifras de presion arterial
elevadas en pacientes que recibieron AINEs.?’

I.A4 Gonzélez-Juanatey J.R. y cols (2006). “Efecto del tratamiento con AINE sobre la
presion arterial en pacientes hipertensos con riesgo cardiovascular elevado”. El objetivo
de su estudio fue comparar los efectos del tratamiento con distintos AINE: (inhibidores
COX-2 y no selectivos) sobre los niveles de PA, y sobre el grado de control de la
hipertension (HT) en pacientes HT con riesgo cardiovascular (CV) elevado en Espafia.

La muestra final de estudio quedd constituida por 8.126 pacientes con HA y alto riesgo
CV, reclutados por 674 investigadores. Concretamente, para la determinacion de la PA se
realizaron dos mediciones en el mismo brazo, mediante un esfigmomanometro automatico

validado, tras 5 minutos de reposo y en sedestacion. El valor de la PA asignado a cada
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sujeto fue la media de las dos determinaciones. Igualmente, se determind el grado de
control de la HA en cada individuo. *°

Dentro de los resultados el 44,2% de la muestra tomaba AAS y el 3,7% otros AINE. La
presion arterial sistélica (PAS) fue 5,90 mmHg (IC95%: 2,53-9,27 mmHg) mas elevada (p
< 0,05) en aquellos en tratamiento con cualquier AINE que en aquellos sin AINE. En el
grupo de AAS, la PAS y PAD fueron 5,89 mmHg (p< 0,01) y 2,25 mmHg (p < 0,05)
respectivamente, mas bajas que en los tratados con AINE. Sin embargo, la PAS media
fue similar en los tratados con ibuprofeno que en aquellos sin tratamiento AINE, 11,12
mmHg menor (IC95%: 3,66-18,58) que en el grupo con otros AINE (p < 0,05) y 8.82
mmHg (IC95%: 0.27-17.38) (p < 0.05) menor que la de los tratados con inhibidores COX-
2. Los pacientes hipertensos tratados con AINE presentaban niveles de PAS mas
elevados que los que no recibian tratamiento AINE.?®

[.LA5 Villa Juan y cols (2013). “Relevancia clinica de las interacciones medicamentosas
entre antiinflamatorios no esteroideos y antihipertensivos”. El objetivo de este estudio fue
establecer la relevancia clinica de las interacciones medicamentosas reportadas entre
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y antihipertensivos basandose en la gravedad y la
probabilidad de ocurrencia de la interaccién. La revision sisteméatica se realiz6 de una
fuente de datos en PubMed/Medline utilizando los términos Farmacos antiinflamatorios no
esteroideos, Farmacos antihipertensivos e interaccion de farmacos. Se incluyeron
publicaciones entre 2002 y 2012 de estudios en humanos, en espafiol e inglés y con
acceso a texto completo. Para la seleccion de los trabajos incluidos participaron 3
revisores independientes. Se usO una herramienta especialmente disefiada para la
extraccion de datos y andlisis de la relevancia clinica de la interaccion. Dentro de los
resultados se incluyeron 19 articulos de los 50 encontrados. Alli se identificaron 21
interacciones de mecanismo farmacodinamico, clasificadas por su relevancia clinica en
nivel 2(riesgo alto; 76,2%) y nivel 3 (riesgo medio; 23,8%). Adicionalmente se encontrd
evidencia de16 combinaciones que no presentaron interaccion.*

[.LA6 Sudano Isabella y cols. (2010). “Paracetamol aumenta la presion arterial en pacientes
con enfermedad coronaria”. El objetivo de este estudio fue, evaluar la seguridad de
paracetamol en pacientes con enfermedad coronaria. Dentro de la metodologia, se
incluyeron a 33 pacientes con enfermedad coronaria en un estudio aleatorizado, doble
ciego, controlado con placebo y de grupos cruzados recibieron paracetamol (1 g tres

veces al dia) como medicacion afadida a su tratamiento cardiovascular estandar, a lo
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largo de 2 semanas. Se efectuaron determinaciones de la presion arterial ambulatoria, la
frecuencia cardiaca, la vasodilatacion dependiente e independiente del endotelio, la
funcion plaquetaria, las células progenitoras endoteliales, los marcadores del sistema
renina-angiotensina, la inflamacioén y el estrés oxidativo en situacion basal y después de
cada periodo de tratamiento. El tratamiento con paracetamol produjo un aumento
significativo del valor medio de presion arterial ambulatoria sistolica (de 122,4 + 11,9 a
125,3 £ 12,0 mmHg p = 0,02 en comparacion con placebo) y diastolica (de 73,2 + 6,9 a
754 = 79 mmHg p = 0,02 en comparacion con placebo). En cambio, no hubo
modificaciones de la frecuencia cardiaca, la funcion endotelial, las células progenitoras
endoteliales iniciales y la funcién plaquetaria.

Como conclusiones de este estudio demuestra por primera vez que paracetamol induce
un aumento significativo de la presion arterial ambulatoria en pacientes con enfermedad
coronaria.*

I.A7 Morgan Trefor y cols (2003). “El efecto de los medicamentos anti-inflamatorios no
esteroides sobre la presién sanguinea en pacientes tratados con diferentes farmacos
antihipertensivos”. Realizaron un estudio buscando los efectos de los antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs), en personas con y sin presion arterial elevada. Dentro de la
metodologia se realiz6 en dos diferentes estudios; en el primero se realizé en pacientes
de > 55 afios de edad (media, 67,2). Los pacientes habian sido tratados con enalapril (20
mg) o felodipina (5 o 10 mg) como monoterapia, y la presion arterial se habia controlado
durante al menos 3 meses. Se midié la presion arterial en la clinica de 24 a 26 horas
después de una dosis de antihipertensivos. Los pacientes que recibieron indometacina 50
mg fueron vistos 2 y 4 semanas més tarde. Los que recibieron tratamiento placebo
fueron vistos después de 2 semanas. El segundo estudio involucré a pacientes que tenian
su presion arterial controlada con amlodipino (5 o 10 mg / dia) o enalapril (20 o 40 mg/
dia) como monoterapia. Los pacientes permanecieron en la misma dosis de su
medicacién antihipertensiva en todo el estudio. Después de 2 semanas de indometacina
contra placebo en los periodos ya mencionados, los pacientes que tenian una presion
arterial clinica <160/90 mm Hg, y cuya presion arterial diastolica en posicién supina no
difiera en mas de 5 mm Hg fueron asignados al azar en este estudio. Este fue un estudio
doble ciego, cruzado comparando indometacina 50 mg y placebo. Cada periodo fue de 3
semanas Yy los pacientes fueron atendidos en las semanas 2 y 3. A la semana 3, la

presion arterial se midi6 con un monitor ambulatorio de presion durante 26 a 27 horas a
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Intervalos de 15 minutos. El cambio en la presion arterial entre el placebo y el periodo de
indometacina en enalapril se compardé con el cambio en amlodipino. Dentro de los
resultados tenemos que en el estudio nimero 1, se contd con veintisiete pacientes, 12 de
felodipino y 15 con Enalapril. En los pacientes con felodipino, no hubo alteraciones
significativas en la presion arterial durante todo el estudio. En pacientes con enalapril, la
presion arterial aumentd significativamente dentro de 2 semanas de iniciar la
indometacina (sistolica +/- 14 mm/hg) y (diastdlica +/- 5 mm/hg) ademas de que se
mantuvo en un nivel similar en las proximas 2 semanas, la presion arterial volvié a su nivel
basico en 2 semanas mas. En los pacientes tratados con enalapril, la presion arterial
media se increment6 en 11,7 + 2.9/5.1 £ 1.6 mm Hg (p = 0,002). En pacientes tratados
con amlodipino, no hubo diferencias significativas en la presion arterial (1,1 £ 1.9/0.4 £ 1,2
mm Hg). El aumento de la presion arterial con indometacina fue mayor que en el enalapril
en comparacién con el amlodipino (p = 0,017. En 15 de los 18 pacientes tratados con
enalapril, la presién arterial con indometacina fue mayor, mientras que en los 23 pacientes
tratados con amlodipino, 12 valores fueron altos y 11 de los valores restantes fueron mas
bajos.**

[.LA8 Munavvar Izhar y cols (2004). “Efectos de la inhibicion de la COX sobre la presién
arterial y la funcion renal en los pacientes de raza negra y los hispanos tratados con un
inhibidor de la Enzima convertidora de angiotensina”. El objetivo de este estudio fue
comparar los efectos producidos de los Inhibidores de la ciclooxigenasa (COX), en que
forma atendan los efectos antihipertensivos de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECA) y reducen la funcién renal. El estudio prueba la hipétesis de que estas dos clases
de farmacos tienen similares efectos sobre la tasa de filtracion glomerular (TFG) y la
presion arterial durante 24 horas. Utilizando un disefio cruzado aleatorizado, se integr6 a
25 pacientes hipertensos de raza negra e hispanos con una edad de (58 +/- 3 afios de
edad) que presentaban osteoartritis. Todos los participantes recibieron un inhibidor de la
ECA. Con presion arterial sistdlica de 140 mm Hg, se administré celecoxib 200 mg al dia
o diclofenaco 75 mg dos veces al dia durante 4 semanas. Después de obtener las
mediciones, todos los participantes se sometieron a un periodo sin medicamento de 2
semanas y para administrar el otro farmaco durante 4 semanas. Se observé una
diferencia significativa en la medicion de la presion arterial sistélica de 24 horas entre los
grupos a las 4 semanas, como vemos a continuacion (4,1 1,1 mm de Hg con el

diclofenaco frente a 0,6 0,6 mm de Hg con el celecoxib, P 0,01). En los picos maximos del
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celecoxib, no se observo diferencia en la presion arterial sistélica entre los agentes (3,6
0,04 mm de Hg frente a diclofenaco 4,2 1,9 mm de Hg; P 0,67). Las diferencias
observadas en la presion arterial entre inhibidores de la COX puede no estar relacionada
en su sensibilidad, sino méas bien su frecuencia de dosificacion.*

[.LA9 Salort Llorca César y cols. (2008). “Las interacciones entre el ibuprofeno y los
medicamentos antihipertensivos: La incidencia y relevancia clinica en la practica
odontolégica”. Como breve descripcion de la importancia que tienen los AINEs con los
antihipertensivos (beta-adrenérgicos, bloqueantes alfa-adrenérgicos, diuréticos e
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina), provocando una reduccion de
su actividad antihipertensiva. Mas de cinco dias de tratamiento con ambos medicamentos
gue normalmente se requieren para que la interaccion se manifieste. Se ha estimado que
la evitacidbn de cambios menores en la presion arterial sistélica en pacientes con artrosis
sometidos al tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos se evitarian mas de 30.000
muertes debido a un infarto de miocardio, y mas de 2.000 muertes debido a la
enfermedad coronaria, solamente en los Estados Unidos. Raddack y Deck, dos
investigadores que realizaron estudios mas completos acerca de la interaccibn que
presenta el ibuprofeno con los antihipertensivos, llevaron a cabo en un periodo de tres
semanas, grupos paralelos de ensayos clinicos que incluyé a 41 pacientes con una edad
media de 52 afos los que recibieron tratamiento con al menos dos antihipertensivos, y se
distribuyeron en tres grupos (ibuprofeno 600 mg cada 12 horas, el paracetamol o
placebo). Los resultados mostraron que el grupo de ibuprofeno experimenté un aumento
significativo de la presion arterial en comparacion con los otros dos grupos. Por lo que se
llega a la conclusion de que las interacciones entre el ibuprofeno y los antihipertensivos,
se manifiesta clinicamente cuando se utiliza el ibuprofeno en forma crénica, mas de 5
dias, generando un aumento de 5-6 mm/hg).*®

[.LA10 Gémez Olivan Leonardo Manuel y cols. (2006). “Identificacién e impacto clinico de
las interacciones farmacoldgicas potenciales en prescripciones médicas del Hospital
ISSSTE Pachuca, México”. El objetivo de este trabajo fue identificar la presencia de las
interacciones farmacoldgicas potenciales en las prescripciones médicas del servicio de
consulta externa (recetas médicas), y determinar su impacto clinico, en el hospital
ISSSTE Pachuca. Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, observacional y
comparativo; se analizaron las prescripciones, a través de las recetas médicas en los

servicios clinicos de medicina interna, medicina familiar y cardiologia. Los resultados
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muestran que la frecuencia de interacciones potenciales fue mayor cuando se
prescribieron 2 y 4 medicamentos, predominaron las interacciones lentas (inicio de
accion), moderadas (severidad) y posibles (documentacion). Las interacciones mas
frecuentes fueron las de analgésicos no esteroideos e inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y beta bloqueadores. Dentro de los resultados tenemos que
de las 171,843 recetas prescritas en el periodo de estudio, se analizaron 80,731 en los
tres Servicios de Consulta Externa, de las cuales 2,044 (que representan el 2.53%),
presentaron interacciones farmacoldgicas potenciales. Estos efectos no deseados, fueron
clasificados en reacciones adversas (52%), reacciones alérgicas a los medicamentos
(25%), errores de medicacién (15%) e interacciones medicamentosas (8%). De éstas, el
12% fueron clasificadas por tener una significancia clinica elevada, y el 32% de las
interacciones no pudieron clasificarse, por falta de documentacién bibliografica.®*

I.LA11 Martinez Pastor A. y cols. (2001). “Las interacciones medicamentosas con los
antihipertensivos en la practica clinica”. Realizaron un estudio en donde el objetivo fue
analizar la prevalencia de potenciales interacciones farmacol6gicas de los
antihipertensivos en monoterapia asociados a tratamientos cronicos, ademas de conocer
el tipo de factores de riesgo cardiovascular y patologias asociadas de la poblaciéon con
tratamiento antihipertensivo en monoterapia. Se seleccion6 una muestra (n = 140)
aleatoria de los pacientes hipertensos en monoterapia incluidos en el programa de
hipertension arterial del Centro de Salud de Torre Pacheco (Murcia) y se distribuyen en 7
grupos terapéuticos de antihipertensivos. En el 32,8 % se ha encontrado utilizacién de
uno o varios farmacos con potenciales interacciones con el antihipertensivo, presentando
el 26,4 % de los hipertensos en monoterapia una interaccién y el 6,4 % dos o mas
interacciones. Dentro de los resultados tenemos que los 140 pacientes que entraron
definitivamente en el estudio se distribuyeron a partes iguales en varones-mujeres y
mayores-menores de 65 afos, con un total de 70 casos para cada categoria, siendo la
edad media de los pacientes de 63,5 afos, desviacion estdndar (DE 11,9). La citada
proporcion de sexo y edad se mantuvo en los 20 casos que contenia cada grupo
terapéutico de antihipertensivos. En cuanto a las potenciales interacciones encontradas,
en el 67,2 % de los pacientes no se ha encontrado ninguna y en el 32,8 % restante (46
pacientes) se ha encontrado utilizacion de uno o varios farmacos con potenciales
interacciones con el antihipertensivo, presentando el 26,4 % de los hipertensivos en

monoterapia una interaccion y el 6,4 % dos o mas interacciones. En total se han
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encontrado 60 potenciales interacciones (distribuidas en los 46 pacientes), siendo los
farmacos crénicos implicados en las mismas: AINE, el 41,6 %; antidcidos-antisecretores,
el 20 %; corticoides, el 18,3 %; beta-2 inhalados, el 15 %, y otros, 5,1%.%

[.LA12 Conlin Paul R. y cols. (2000). “Efecto de la indometacina en la presion arterial, en
pacientes hipertensos tratados con el captopril y losartan”. El objetivo de este estudio fue
el de analizar y corroborar los efectos de los AINES y su interaccion de atenuar los efectos
de algunos medicamentos antihipertensivos. No se sabe si la nueva clase de antagonistas
de los receptores de la angiotensina Il se ve afectada de manera similar. Se realizé un
estudio multicéntrico para evaluar el efecto de la indometacina sobre los efectos
antihipertensivos de losartan y captopril. Después de 4 semanas de administracion de
medicamento placebo, los pacientes hipertensos recibieron 6 semanas de tratamiento
antihipertensivo activo, ya sea con 50 mg de losartan una vez al dia (n5111) o 25 mg de
captopril dos veces al dia durante 1 semana, que se aumentd a 50 mg dos veces al dia
durante 5 semanas (n5105). Después se continu6 con 1 semana de tratamiento
concomitante con indometacina (75 mg al dia). La medida de resultado primaria fue el
cambio en 24 horas de la presion arterial diastélica ambulatoria después de la adicién de
indometacina. Tanto captopril y losartdn redujo significativamente la presion arterial
diastélica ambulatoria (losartan 25,3 mm Hg, P, 0,001, captoprii 25,6 mm de Hg, P,
0,001) después de 6 semanas de terapia. La indometacina atenud significativamente la
presion arterial diastdlica de forma ambulatoria en 24 horas, tanto para el losartan (2,2
mm de Hg, P, 0,05) como para el captopril (2,7 mm de Hg, P, 0,001). Los cambios en la
presion arterial diastélica durante el dia (7:00 am a 11:00 pm) fueron similares a la
respuesta de 24 horas en ambos grupos. En la noche la presién arterial diastélica (11:01
PM a 6:59 AM) se atenu6 significativamente en los pacientes tratados con captopril (2,0
mm de Hg, P, 0,05), pero losartan no fue afectado (0,4 mm de Hg). Por lo tanto, el
tratamiento concomitante con indometacina atenta de manera similar el efecto de los
antihipertensivos durante 24-horas, tanto para losartan como para el captopril.*

[.LA13 NOTICIAS MVS. (2014) “Publica ISSSTE reformas para regular la receta médica
resurtible.” El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) emiti6 un acuerdo sobre la aprobacion de reformas a dos reglamentos, para
regular el resurtimiento de recetas médicas. De acuerdo con el documento publicado este
lunes, se adiciona la fraccion XXI bis al articulo 3 -sobre la receta médica resurtible-, un

parrafo al articulo 48 y se reforma el articulo 42 del Reglamento para el Surtimiento de
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Recetas y Abasto de Medicamentos. Se entiende como receta médica resurtible el
formato autorizado, electrénico o manuscrito, expedido por el médico tratante, mediante el
cual prescribe a pacientes con enfermedades cronico degenerativas los farmacos
necesarios para su tratamiento, por un periodo maximo de 90 dias, que se suministraran
cada 30 dias. El cambio al Reglamento para el Surtimiento de Recetas sefiala que el
tratante determinara el nimero y la cantidad de medicamentos a prescribir, para lo cual
considerara el diagnéstico, la evolucion y la duracién del padecimiento, de lo cual debera
dejar constancia en el expediente clinico del paciente. En el caso de quienes sufran
enfermedades cronico degenerativas se prescribiran los medicamentos mediante recetas
resurtibles para un periodo de 90 dias, sin necesidad de consulta médica, en caso de que
no haya indicacién contraria. El paciente recibira tres formatos originales de la receta
resurtible que debera presentar para su abastecimiento en farmacias del ISSSTE o
alternas designadas por el propio instituto, en las 72 horas previas o posteriores a la fecha
sefalada, sin necesidad de nueva consulta. El paciente también recibira de su médico
tres formatos originales de la receta resurtible, los cuales deberd presentar en farmacias
del ISSSTE o alternas, en las 72 horas previas o posteriores a la fecha sefialada sin
necesidad de nueva consulta. De no hacerlo, la receta queda sin efecto y el paciente
debera solicitar nueva consulta.>®

I.A14 Direccidén de Prestaciones Médicas, Aguilar y cols (2013). “Proyecto estratégico de
Receta Resurtible para la dotaciébn de medicamentos a pacientes con padecimientos
cronicos en la consulta de Medicina Familiar”. El objetivo de este programa es optimizar el
uso de la capacidad instalada en la consulta de medicina familiar, prescribiendo receta
resutible a pacientes con enfermedades crénicas controladas, a fin de favorecer la
oportunidad de atencion. Dentro de los beneficios esperados:

- Es que su aplicacién no interfiere en el presupuesto de la unidad.

- Facilita al derechohabiente el surtir su medicamento sin generar mas gasto.

- Ampliar la oferta de servicio de consulta en medicina familiar.

- Permite al médico familiar reorganizar su consulta y contar con mayor tiempo para
la atencion de otros pacientes ya sean sanos o los que solicitan consulta en forma
espontanea

- Promover el autocuidado de la salud.

- Mejora la imagen institucional. °’
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I.LA15 Valerie J. Riege y cols. (2002). “Un Programa de Seguridad del Paciente y
Evaluacion de la Investigacion de la Armada de EE.UU. Farmacias Clinicas de
Recambio.” Histéricamente, los farmacéuticos han sido consultores de seguridad para los
pacientes con enfermedades menores y han asistido en las decisiones importantes con
respecto a renovaciones de medicamentos en este pais, enfrentandose a los efectos
adversos potenciales y contraindicaciones en la medicacion. La Farmacia Keflavik Clinica
de recambio fue disefiada para maximizar la seguridad de los pacientes cuando los
medicamentos de uso crénico se renovaron, mediante el uso de protocolos de 89
medicamentos destinado a proporcionar la continuidad segura de la prescripcién para los
pacientes estables, incluyendo pacientes hipertensos. Con el fin de evitar efectos
secundarios dafinos o persistentes, es imperativo que la seguridad de los pacientes se
explore a fondo con los medicamentos resurtibles. Las recetas resurtibles contribuyen a
acelerar la renovacion de la prescripcibn de medicamentos para pacientes cronicos,
ademas de ser parte de nuestro futuro, aun tienen crecientes limitaciones que se suman a
la carga de todo el personal médico quienes se encuentran con cada vez menos tiempo
para la cita de cada paciente. Concluyen que se necesita mas investigacion con respecto
a las clinicas farmacéuticas de recarga, el ahorro de costos potenciales, y la calidad de la
atencion al paciente que proporcionan.®*

I.A16 Kristin Andersson y cols. (2004). “Repeticidon de recetas: la adhesion al recambio, en
relacion al paciente y las caracteristicas del prescriptor, nivel de reembolso y el tipo de
medicacion.” La prescripcion de repeticion (receta resurtible) utilizada en la
farmacoterapia a largo plazo se asocia a menudo con la inadecuada medicacion del
paciente, incluyendo la falta de adherencia. La mayor adherencia de recarga o
resurtimiento se observo para los anticonceptivos (81%) y el méas bajo para antiasmaticos,
inhibidores de la bomba de protones y farmacos no esteroides anti-inflamatorios (30-
40%). Concluyen que la no adhesién a la receta de recarga incluye tanto la comprensién
del paciente, recetas con demasiados medicamentos y las diferentes actitudes entre los
prescriptores y los pacientes; asi mismo las diferentes indicaciones terapéuticas y los
sistemas de reembolso son otras causas aparentes. Estas observaciones deben ser
consideradas en los programas destinados a ayudar a los pacientes en el seguimiento de
las prescripciones de medicamentos.®

[.LA17 Marie Krousel-Wood y cols. (2013) “Desarrollo y evaluacién de una herramienta de

auto-informe para predecir la baja adherencia en Farmacias de recambio por pacientes
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ancianos con hipertension no controlada”. El objetivo de este estudio fue desarrollar y
evaluar un auto-informe corto utilizado como herramienta para predecir la baja adherencia
en la farmacia de recarga por pacientes adultos-mayores con hipertensioén no controlada.
Se realiz6 un analisis transversal., dentro del cual participaron trescientos noventa y
cuatro adultos con presion arterial no controlada; media + desviacion estdndar de edad
fue 76,6 £ 5,6 afos, el 33,0% eran afroamericanos, 66.0% eran mujeres, y el 23,4%
tienen una relacion de baja posesion de medicamento. Dentro de las mediciones y
resultados, el rendimiento del cuestionario modelo de 4 items se compar6 con el
cuestionario 8 de Morisky de adhesién a la medicacion (MMAS-8) y el item 9 de
cumplimiento de la escala Hill-Bone. El auto-informe herramienta de 4 items para predecir
la adherencia de farmacia de recarga mostré discriminacion moderada (estadistico C
0,704; IC del 95%: 0,683 a 0,714. Por lo que se concluye que los pacientes hipertensos
descontrolados que resurten sus medicamentos, tienen una baja adherencia a su
tratamiento.®®

[.LA18 Julie A. Gamararian y cols. (2006) “Factores asociados con la adherencia al
medicamento de recambio en enfermedades cardiovasculares” El objetivo de Este estudio
es encontrar la relacion entre la adherencia a la salud y la adherencia al medicamento de
recambio en condiciones de problemas cardiovasculares. Se realizé un estudio de cohorte
prospectivo. Los puntos a identificar en la investigacion fueron identificar la fecha de
administracién del medicamento que tienen enfermedad coronaria, hipertension, diabetes
mellitus y/o dislipidemia. Este apego al medicamento fue identificado con un test corto de
funcionalidad en el adulto (S-TOHFLA), este estudio validé la adherencia a la medicacion
de recambio, en un periodo de un afio. Dentro de los resultados, se tiene que un 40%
aproximadamente de los encuestados tienen una baja adherencia al tratamiento, por lo
cual son susceptibles de generar descontrol de su padecimiento.®

[.LA19 Nancy Kim y cols. (2010) “Adherencia al recambio de los hipoglucemiantes orales y
control glucémico en adultos” El objetivo del estudio es caracterizar los niveles de
adherencia (no, bueno, muy bueno) en un lapso de un afio con nuevos medicamentos en
pacientes diabéticos adultos. Dentro de la metodologia se eligié a adultos mayores de 18
afos, que su primera prescripcion de hipoglucemiantes orales fue entre junio del 2000 al
31 de diciembre del 2002. La fecha de su primera entrega de hipoglucemiantes orales fue
registrada en la base de datos. Dentro de los resultados de un total de 56,181 adultos que

fueron incluidos. El 58% tenian la hipertensibn como comorbido y un 40% con
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dislipidemia. La edad promedio fue de 63 afios, un 97% fue del sexo masculino, 27%
visité una vez al endocrinélogo durante el afio, la media basal de hemoglobina glucosilada
fue de 7.7%, con un cambio de 0.8%. 23% de los pacientes logré disminuir sus valores de
hemoglobina glucosilada en un afio, un 24% no lo logré, y un 3% no tuvo ningn cambio
al final del estudio, y al final un 65% de pacientes tuvieron valores menores a 7% de
hemoglobina glucosilada. Como conclusién de este estudio se tiene que la Adherencia, la
recarga continua de medicamentos, es una buena medida que pudiera integrarse en la
atencion clinica si se asocia con el control glucémico. Una buena adherencia se asocio
con el control glucémico.®

I.LA20 B. A. Morningstar y cols. (2002) “Variacion en prescripcion farmacéutica vy
adherencia al recambio por el tipo de hipoglucemiantes orales en tratamiento en adultos
de Nueva Escocia, Canada.” Dentro de la metodologia, se incluyé los medicamentos
utilizados desde abril 1993 a marzo 1996 en adultos de Nueva Escocia, tratados con
sulfonilureas de primera y segunda generacién y biguanidas, analizados previamente. El
analisis examinado se asocié con el tipo de hipoglucemiante, dosis, y la adherencia al
recambio, edad, género y el uso del hospital. Dentro de los resultados, se tiene que la
frecuencia a la adherencia al medicamento de recambio fue de 86% +/- 0.4%, y la
proporcion que no adquiri6 sus medicamentos fue de un 16 +/- 0.4%. El uso de
sulfonilureas de segunda generacion y de biguanidas, de mas de una dosis por dia se
asocio con el olvido de la ingesta de medicamento Los beneficiarios que toman
medicamentos una vez al dia tenian mas probabilidades de tener buena adherencia
recarga. Es necesario seguir trabajando para comparar las tasas de adherencia recarga
prescripcion con otras medidas de adherencia y los resultados clinicos. Estos métodos
son utiles para el establecimiento de la linea de base adherencia, monitorear el éxito de
los programas diseflada para mejorar la adherencia, y determinar el costo-efectividad de

los regimenes de medicamentos. %

[.B HIPERTENSION

[.B1 Definicion: por definicion la hipertension arterial sistémica es un sindrome de etiologia
multiple caracterizado por la elevacién persistente de las cifras de presion arterial a cifras
= 140/90 ml/Hg (NOM-030-SSA2-1999). Es producto del incremento de la resistencia

vascular periférica y se traduce en dafio vascular sistémico.’
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La hipertension arterial (HTA) es uno de los factores de riesgo mas importantes para
padecer enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y falla renal que son otras
importantes causas de mortalidad en México. Entre el afio 2000 y 2006, la prevalencia de
HTA se mantuvo tan alta que afect6 a 31.6% de los adultos mexicanos. Las
complicaciones de la HTA se relacionan directamente con la magnitud del aumento de la

tension arterial y el tiempo de evolucion.*

Dentro de la hipertensién arterial tenemos, la siguiente clasificacién, utilizada en la GPC
de Hipertension Arterial del IMSS, tomada de la siguiente referencia: Guidelines for the

management of arterial hypertension, European Heart Journal (2007).2

DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL [BP).
Mepiciones EN MMHG

CATAGORIA SISTOLICA DIASTOLICA

Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension grado 1 140-159 90-99
Hipertension grado 2 160-179 100-109
Hipertension grado 3 » =180 »=110
Hipertensidn sistdlica aislada > =140 <90
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|.C MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS.®

PRINCIPIO ACTIVO DOSIS PRESENTACION TIEMPO (PERIODO
RECOMENDADA DE USO)
Hidroclorotiazida 12.5 a 100 mg/dia Tabletas de 25 mg Indefinido
Clortalidona 25 a 100 mg/dia Tabletas 50 mg Indefinido
Captopril 50 a 150 mg/dia Tabletas 25 mg Indefinido
Enalapril 10 a 60 mg/dia Tabletas de 10 mg Indefinido
Nifedipino 30a 60 mg/dia Tabletas 30 mg Indefinido
Vasilato de Amlodipino | 5a 10 me/dia Tabletas 5 mg Indefinido
\Verapamilo 80 a 480mg/dia Tabletas 80 mg Indefinido
Clorhidrato de 20 a 240 mg/ dia Tabletas 10 y 40 mg Indefinido
Propranolol
Tartrato de Metoprelol | 50 a 300 mg dia Tabletas de 100 mg Indefinido
Clorhidrato de 1a 6 mg/dia Tabletas 2 mg Indefinido
Prazocina
Losartan potasico 50 a 200 mg/ dia Tabletas 50 mg Indefinido
Felodipino 5-10 mgr/dia Tabletas de 5 magr. Indefinido
Hidralazina 50-100 megr/dia Tabletas de 50 mer. Indefinido.
Acido Acetil Salicilico 150 mg/dia Tabletas efervescentes Indefinido
300 mg

IC.1 NATRIURETICOS (ANTES DIURETICOS).
El efecto antihipertensivo de los farmacos de este grupo es debido principalmente a la

accion natriurética (aumento en la excrecion de sodio) que finalmente disminuye la

respuesta vasoconstrictora. Se pueden dividir en los subgrupos:

a) Las tiazidas: En este grupo se encuentra la clortalidona y la hidroclorotiazida, se
pueden utilizar en la mayoria de los pacientes solas o combinadas, siempre a dosis bajas
para evitar los efectos adversos, entre los que destacan la hipokalemia, las arritmias, la
hiperuricemia, favorecer nuevos casos de diabetes y alterar el metabolismo de los lipidos.
En poblaciones en donde se asocia mucho la hipertension con la diabetes, como la
nuestra, hay que ser muy cuidadosos para prescribir este grupo de medicamentos, sobre
todo a dosis altas.>

b) Diuréticos de asa: Representados por el furosemide que tienen mas efecto diurético
(aumento en la excrecion de agua) que natriurético, por lo tanto son menos efectivos
como antihipertensivos, tienen mas indicacion como parte del tratamiento en casos de
insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal.>

c) Ahorradores de potasio: Como la espironolactona, que sera efectiva en los raros casos

de aldosteronismo y como apoyo en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

24



IC.2 BETABLOQUEADORES:
Disminuyen la PA por disminuir la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccion

miocérdica, por lo que disminuyen el consumo de oxigeno y son Utiles en la angina de
pecho, ademas de disminuir la actividad plasmatica de la renina. Actualmente se
consideran atiles en el manejo del hipertenso asociado a angina de pecho y en la
reduccién de la mortalidad en el post infarto y los cardio- selectivos a dosis bajas en el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Pueden emplearse en jévenes con taquicardia sin
antecedentes familiares o personales de diabetes tipo 2 o sindrome metabdlico.>

Son sustancias que tienen afinidad y especificidad por los receptores b adrenérgicos pero
no activan la enzima adenilciclasa como lo hacen los agonistas adrenérgicos por lo que
disminuyen de esta forma la actividad simpéatica mediada por estos receptores. La
inhibicion es de caracter competitivo y pueden ser desplazados de su lugar de union a los
receptores ya sea aumentando la actividad simpética o administrando catecolaminas
exdgenas. Hoy en dia se disponen de tres generaciones de B-B, la primera generacion
posee igual afinidad por receptores b1 y b2 (B-Blogqueadores no selectivos), la segunda
generacion exhibe mayor afinidad por b1 que por b2 (B-B cardioselectivos) y presentan las
ventajas de no alterar el tono bronquial, vascular o uterino, ni interferir con el metabolismo
de los hidratos de carbono. Con respecto a los pertenecientes a la tercera generacion,
ellos muestran propiedades vasodilatadores por disminucién de la resistencia vascular
periférica ya sea mediante el bloqueo de los receptores al o mediante la liberacién de
oxido nitrico por la activacion de la via L- arginina/ON 4. A continuacién tenemos el

ejemplo de ellos: >
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Primera Generacion Asl Efecto estabilizador
de membrana
No selectivos
PROPRANOLOL 0 +
MADOLOL 0 0
TIMOLOL 0 0
PIMNDOLOL ++4 0
PENBUTOLOL + 0
SOTALOL 0 0
OXPRENDLO L + +
CARTEDLOL + ]
Segunda Generaci én Asl Efecto estabilizador
de membrana
Cardioselectivos
METOPROLOL 0 ]
ATEMOLOL o |
ESMOLOL 0 0
ACEBUTOLOL + +
BISOPROLOL 0 0
BETAXOLOL 0 +
Tercera Generaci 6n
No selectivos AS| Efecto estabilizador Acciones adicionales
de membrana
LABETALOL 0 0 Antaganismo ol
CARWEDILOL 0 0 Antagonismo al
BUCINDOLOL 0 0 Antagonismo ol
Cardioselectivos Acciones adicionales
CELIPROLOL + a Agonista B2/NO-wasodilatac an
MEYIBOLOL 0 0 MO-vasodiatacl on

I.C3 CALCIOANTAGONISTAS (CAA):
Los calcioantagonistas evitan parcialmente la entrada de Ca++ a las células, en general

son considerados sin distincién en un solo grupo, debiendo ser diferenciados en relacién a
su mayor accion, ya sea sobre el coraz6n como el verapamilo y el diltiazem y los de
mayor efecto a nivel vascular periférico como los derivados de las dihidropiridinas. Ello es
importante al considerar algunas indicaciones y contraindicaciones, por ejemplo, los
primeros tendrdn mejor respuesta en pacientes hipertensos isquémicos, pero no deberan
ser empleados en presencia de insuficiencia cardiaca o bloqueo auriculoventricular. Por
otro lado, cualquier tipo de calcioantagonista ha demostrado su utilidad en el control de la
hipertension sistélica aislada, su neutralidad en diabetes y dislipidemia y el retraso o

regresion de la aterosclerosis carotidea y coronaria.>
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IC.4. INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA (IECA):
Fueron los primeros antihipertensivos que lograron el bloqueo del sistema renina-

angiotensina-aldosterona (SRAA) con eficacia y seguridad, por lo que pudieron ser
llevados a la practica clinica. Con diferentes mecanismos de accién, entre los que destaca
el bloqueo de la enzima dipeptidilcarboxipeptidasa que evita por un lado la transformacion
de la angiotensina | en la Il (vasoconstrictora) y por otro la degradacion de la bradicinina
(vasodilatadora). En diversos estudios han demostrado sus ventajas en reducir la
hipertrofia ventricular izquierda y las complicaciones cardiovasculares del hipertenso, aun
en el que se asocia a diabetes, asi como en reducir la mortalidad, la insuficiencia cardiaca
y el riesgo de accidentes cerebrovasculares. También evitan la remodelacién del
miocardio post infartado, ofrecen nefroproteccion al reducir la hiperfiltracion renal y la
progresion de la microalbuminuria y proteinuria, mejoran la sensibilidad de la insulina, que
los coloca como de eleccion en el paciente pre diabético o diabético. Como todos los
bloqueadores del SRAA, inhiben la liberacién de aldosterona, disminuyendo el
intercambio de Na+/K+ en el tabulo contorneado distal y la retencion de potasio; por lo
gue, se debe tener cuidado al usar concomitantemente con otros farmacos que retengan

potasio 0 en estados de hiperkalemia. Estan contraindicados en el embarazo.*

IC.5 ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES AT1 DE LA ANGIOTENSINA Il (ARAII):
Bloguean los efectos de la angiotensina Il en el receptor AT1, ya sea la que se forma por

el SRAA o la que se produce de manera local (tisular), favoreciendo con ello la
vasodilatacién, la disminucion de la hipertrofia ventricular izquierda y del musculo liso
vascular, asi como proteccién endotelial. Se ha observado que ofrecen reduccion rapida
de la PA, desde la semana dos de su administracion. Tienen efectos de Grgano-proteccion
similares a los IECA, con un buen perfil de seguridad y menos incidencia de eventos
adversos. Al igual que los IECA también retienen potasio, por lo que se debe tener
precaucién en el uso concomitante de ahorradores de potasio o en estados de

hiperkalemia. Estan contraindicados en el embarazo.>

IC.6 OTROS ANTIHIPERTENSIVOS:
a) Los blogueadores alfa 1: Al bloquear especificamente estos receptores, favorecen la

vasodilatacion. Al inicio de su empleo pueden presentar elevacion de la actividad
plasmatica de la renina, pueden también provocar disminucion en la presion de perfusion

renal, con retencion de sodio y agua. Son benéficos en el perfil de lipidos por disminuir los
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triglicéridos y el colesterol LDL y aumentar el colesterol HDL; producen con frecuencia
cefalea, palpitaciones e hipotension postural. En la actualidad sélo se emplean como
tercer o cuarto antihipertensivo en casos muy excepcionales, se emplean mas como
tratamiento sintomético de la hiperplasia prostatica benigna.

b)Los vasodilatadores directos: como la apresolina y la isoxsuprina, estan en desuso, la
primera por provocar tolerancia y por sus efectos adversos, entre los que destaca la
presencia de un sindrome similar al lupus y la segunda por su poco efecto

antihipertensivo por via oral.*?

|.D UNA PRESCRIPCION ADECUADA.
En lo que respecta al control adecuado del paciente, la OMS ha establecido los

siguientes criterios, con la finalidad de que el paciente tenga una buena respuesta
médica, evitando en lo mayor posible las interacciones medicamentosas que perjudiquen
al paciente.

Se han propuesto ocho pasos para una prescripcion adecuada:

Evaluar y definir claramente el problema del paciente.

Especificar el objetivo terapéutico.

Seleccionar el medicamento adecuado.

S

Iniciar el tratamiento complementando los datos apropiados y detallados,
considerando las terapias no farmacolégicas.

Proporcionar informacion, instrucciones y advertencias.

Evaluar regularmente el tratamiento.

Considerar el coste de los medicamentos a prescribir.

© N o O

Usar los ordenadores y otras herramientas para reducir los errores de

prescripcion.?

I.E INTERACCION MEDICAMENTOSA.
Por definicion interaccion medicamentosa nos referimos a la modificacion que

sufre la acciébn de un medicamento por la presencia simultanea de otro u otros
medicamentos, sustancias fisiolégicas y sustancias exdégenas no medicamentosas en el
organismo, que puede traducirse como la aparicion de un efecto terapéutico o toxico de
intensidad mayor o menor de lo habitual o previsto producto de la interaccién, en el caso

del presente estudio el efecto que se buscara sera el descontrol de la PA.%* 2+
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I.E1 CONCEPTOS.
a) Antagonismo. Se produce cuando la acciéon de un farmaco es disminuida o abolida

como consecuencia de la presencia de otro que actla sobre el mismo receptor.
b) Sinergismo. Es el efecto contrario al del antagonismo, es decir, se da un aumento en la
accion del farmaco cuando se administra conjuntamente con otro.cf El efecto de farmacos

usados simultaneamente es igual o superior a la suma de ambos por separado.*

|.LE2 CLASIFICACION DE LAS INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
Las interacciones pueden clasificarse de diferentes formas: segun las consecuencias de

la interaccion, el sitio de la interaccién o el mecanismo por el que se produce la misma,

siendo esta Ultima clasificacion la mas util desde nuestro punto de anélisis.?*

|.E3 CONSECUENCIAS DE LA INTERACCION MEDICAMENTOSA
Las interacciones medicamentosas segun las consecuencias de la interaccion se

clasifican en beneficiosas 0 adversas. Se habla de interacciéon beneficiosa cuando se
observa un incremento de la efectividad terapéutica, como sucede con la combinacién de
farmacos en el tratamiento del cancer, hipertensién, angina, o cuando disminuye las
toxicidades, como se observa cuando se asocian metoclopramida o fenotiacinas mas
antihistaminicos H1, que reducen los efectos extrapiramidales de los anti D2,
vasodilatadores mas betabloqueadores, etc. Se habla de interaccién adversa cuando la
misma disminuye la eficacia terapéutica, como ocurre cuando se administra quinidina y
esta disminuye el efecto analgésico de la codeina, inhibiendo el metabolismo de codeina
a morfina, 0 cuando aumenta las toxicidades, como ocurre cuando se administra etanol

con depresores del SNC.*

I.F FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS
Los farmacos mas frecuentemente implicados en interacciones farmacol6gicas son los

que tienen alguna de las siguientes caracteristicas: se biotransforman por una ruta
metabdlica Unica, sufren un elevado aclaramiento presistémico, poseen una ventana
terapéutica estrecha con concentraciones plasméaticas terapéuticas y toxicas muy
proximas o los farmacos cuyas reacciones adversas son dependientes de la dosis.
Aunque para el médico practico es imposible recordar todas las interacciones

farmacologicas de interés clinico, tenerlas presentes y considerar los posibles
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mecanismos de produccién, asi como conocer la farmacologia de los medicamentos més
frecuentemente prescritos puede ayudar a identificarlas.*

En el caso de los farmacos antihipertensivos, las interacciones mejor conocidas son las
de tipo farmacodinamico, que dan lugar a efectos sinérgicos y que permiten el tratamiento
de la hipertension mediante el uso conjunto de 2 o mas farmacos. La asociacion de
antihipertensivos es un ejemplo practico de interacciones con efecto beneficioso e interés
terapéutico. No obstante, algunos farmacos pueden presentar, por sus caracteristicas,
interacciones responsables de reacciones adversas. Si tenemos en cuenta la elevada
prevalencia de la hipertension, el progresivo envejecimiento de la poblacién y la
frecuencia de la polimedicacién en pacientes hipertensos, es facil comprender la
necesidad de una actitud vigilante ante la posible aparicion de interacciones en estos
pacientes. En general, los farmacos antihipertensivos son bien tolerados, pero su
administraciébn conjunta con otros farmacos puede producir modificaciones en la
respuesta terapéutica debido a interacciones.*

Las interacciones medicamentos (IM) que generan mAas preocupacion son las que
ocasionan consecuencias de gravedad para el paciente, bien porque producen reacciones
adversas de gravedad variable (a veces mortal) o bien porque condicionan una respuesta
clinica insuficiente. El riesgo de interacciones aumenta con el ndmero de farmacos
utilizados y con la complejidad de la patologia del paciente. Por ello el médico debe

conocer qué farmacos presentan con mayor frecuencia IM.*

I.F1 EL CITOCROMO P450 Y LAS INTERACCIONES FARMACOLOGICAS
Cuando 2 sustancias, farmacos o no, utilizan la misma isoforma del CYP450 para

biotransformarse, puede producirse entre ellos una interaccion. Una de las sustancias se
comportard como un sustrato para la enzima, mientras que la otra actuara como inductor
o como inhibidor de la misma. En la interaccion hay siempre 3 elementos: enzima,

sustrato y modificador de la enzima.*

LF2 EL ACLARAMIENTO PRE-SISTEMICO Y LAS INTERACCIONES
FARMACOLOGICAS.
Son el proceso por medio del cual parte del farmaco administrado se elimina antes de

pasar a la circulacion general; resulta determinante en la magnitud de la biodisponibilidad.
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Este aclaramiento se produce gracias a los sistemas de transporte presentes en las

células intestinales, en los cuales pueden producirse interacciones.*

.G INTERACCIONES FARMACODINAMICAS DE LOS ANTIHIPERTENSIVOS

Algunos farmacos utilizados para el tratamiento de otras enfermedades pueden afectar a
los valores de presion arterial como consecuencia de su mecanismo de accion y efectos
farmacoldgicos. Hay sustancias que pueden producir per se la caida de la presion arterial
(anestésicos, antipsicoticos, ansioliticos, antidepresivos triciclicos) y, por ello, aumentar
considerablemente el riesgo de hipotension en pacientes que reciben farmacos
antihipertensivos. Por el contrario, otros medicamentos como los anticonceptivos
hormonales, los glucocorticoides, la ciclosporina, los vasoconstrictores o0 los
antiinflamatorios no esteroides (AINE), pueden inducir incremento de la presion arterial y
disminuir el efecto de los antihipertensivos. Los AINE pueden incrementar las cifras
tensionales y disminuir el efecto de los antihipertensivos provocando un mal control
tensional. Este efecto se ha atribuido a la disminucion del flujo renal y de la filtracion
glomerular y a la retencion de sodio que producen los AINE. Hay diferencias para los
distintos farmacos del grupo cuyo mecanismo no esté claro. Se han descrito interacciones
con AINE para los diuréticos, los beta bloqueadores y los IECA; no parecen afectar a los
antagonistas del calcio. Hay informacion contradictoria respecto a los ARA Il. Y, aunque
algunos AINE pueden reducir el efecto de losartan, otros farmacos del grupo parecen
libres de la interaccién. Se ha observado también una disminucion del efecto de algunos
antihipertensivos con la administracion conjunta de aspirina, incluso a dosis
antiagregante. La interaccién entre AINE y antihipertensivos es de tipo farmacodinamico,
ya que su produccién esta relacionada con el mecanismo de accién y no con las
caracteristicas farmacocinéticas.*

La interaccion presion arterial (PA)-AINE esté ligada al mecanismo de accion de los AINE
(inhibicion de la ciclooxigenasa [COX] y bloqueo de la sintesis de prostaglandinas). De la
COX existen, entre otras, 2 isoformas: COX-1, constitutiva de los tejidos, y COX-2,
relacionada con inflamacion y dafio celular. Los AINE se dividen en COX selectivos y no

selectivos, y pueden aumentar la PA por diversos mecanismos:
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a) Alterando la funcién renal: reduciendo el flujo sanguineo, la tasa de filtracion glomerular
y causando retencion de sodio,

b) disminuyendo la produccién de prostaglandinas E2 e 12, lo que limita la vasodilatacion.
c) blogueando la COX-2 y provocando el aumento de vasoconstrictores resultantes del
metabolismo del &cido araquiddnico.

Adicionalmente, los AINE pueden disminuir los efectos vasodilatadores de la prostaciclina,
liberada para contrarrestar el aumento de la presion arterial media (PAM) causado por

sustancias como la angiotensina, la endotelina y las catecolaminas.?

I.H AINES
Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son un grupo heterogéneo de medicamentos

gue comparten sus acciones terapéuticas (analgésica, antiinflamatoria y antipirética) pero
que se diferencian en su eficacia y toxicidad relativas. Son farmacos muy prescritos tanto
para tratamiento sintomatico de procesos agudos como crénicos y se estima que
aproximadamente el 20% de las personas mayores de 65 afios los toman y que se
prescriben a alrededor del 20% de los pacientes ingresados en los hospitales, no obstante
también son medicamentos que pueden ser autorrecetados por el paciente hipertenso lo
cual puede ocasionar descontrol de la PA por los mecanismos que se mencionaran mas

adelante.*
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|.LHLPRINCIPALES GRUPOS DE AINES*

Salicilatos AAS Salicilato sodico
Diflunisal Salsalato

Paraaminofenoles |Paracetamol

Pirazolonas Metamizol

Acidos propionicos |Ibuprofeno Ac. Tiaprofénico
Naproxeno Butibufeno
Fenoprofeno Dexketoprofeno
Ketoproteno Fenbufeno
Flurbiproteno

Acidos acéticos Indometacina Fentiazaco
Sulindaco Ketorolaco
Acetamicina Diclofenaco
Proglutacina Aceclofenaco

Ac. Mefenamico Ac. Niflimico

Ac. Meclofenamico

Acidos antranilicos

Oxicams Piroxicam Meloxicam
Tenoxicam

Otros Etodolaco Nabumetona
Nimesulida Celecoxib
Rofecoxib

|.H2 MECANISMO DE ACCION:
La mayoria de las acciones terapéuticas y de los efectos secundarios de los AINE estan

relacionadas con la inhibicion de la actividad de las ciclooxigenasas y de la sintesis de
prostaglandinas (PG) y tromboxanos. Se sabe que existen al menos 2 ciclooxigenasas
isoforma COX-1,

concentraciones estables en muchos tejidos y es responsable de la produccion continua

con acciones diferentes: la constitutiva, estd presente en
de PG para funciones fisiologicas, como la regulacion del flujo sanguineo renal, la
excrecion de sodio o la proteccidon de la mucosa géstrica; la isoforma COX-2 es inducida
en células migratorias (monocitos y macrofagos), células sinoviales y condrocitos por

citoquinas y otros estimulos inflamatorios. Todo esto sugiere que las acciones
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terapéuticas de los AINE se podrian deber a la inhibicion de COX-2 y que los efectos
indeseables se relacionarian con la inhibicién de COX-1.**

En general, los AINE inhiben ambas enzimas o bien la COX-1 en mayor medida. En los
ultimos afios se han comercializado AINE altamente selectivos de la COX-2 que en los
estudios disponibles hasta el momento parecen tener una capacidad considerablemente
mas baja de producir lesiones gastricas. La mayoria de los efectos adversos son leves,
estan relacionados con la dosis y desaparecen cuando se suspende el tratamiento.
Puesto que en muchas ocasiones los AINE no pueden suspenderse (por ejemplo en los
pacientes con artritis para que puedan mantener una calidad de vida aceptable) es de

méxima importancia prevenir estos efectos en la medida de lo posible.**

|.I FACTORES QUE INFLUENCIAN LOS NIVELES DE PRESION ARTERIAL
Existen otros factores que también pueden descontrolar la PA:

.11 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:
Las causas de IRC se pueden agrupar en enfermedades vasculares, enfermedades

glomerulares, tubulo intersticiales y uropatias obstructivas. Actualmente en nuestro pais la
etiologia mas frecuente es la diabetes mellitus, siendo responsable del 50% de los casos
de enfermedad renal (USRDS), seguida por la hipertensién arterial y las glomerulonefritis.
La enfermedad renal poliquistica es la principal enfermedad congénita que causa IRC.>*
La tasa de filtracion glomerular (TFG) puede disminuir por tres causas principales: pérdida
del numero de nefronas por dafio al tejido renal, disminucion de la TFG de cada nefrona,
sin descenso del numero total y un proceso combinado de pérdida del namero y
disminucion de la funcién. La pérdida estructural y funcional del tejido renal tiene como
consecuencia una hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes que intentan
mantener la TFG.>

Un rifién con una TFG normal filtra una gran cantidad de sodio, el cual es reabsorbido en
su mayoria, excretdndose en orina menos del 1% de la fraccion filtrada. Conforme
disminuye la funcion renal, se presentan alteraciones del balance hidroelectrolitico que se
traducen en retencion de sal, disminucion de la capacidad de concentrar la orina y
posteriormente se ve afectada la capacidad de excretar agua en orina, disminuyendo el
volumen urinario diario y reteniéndose agua, lo que lleva a edema manifestado por

aumento de peso e incluso insuficiencia cardiaca y edema pulmonar.®
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La hipertension arterial es la complicacion mas comun de la IRC en presencia de uremia,
siendo el aumento del volumen corporal su causa principal. Por si misma, la hipertension
causa mas dafio renal, cayendo en un circulo vicioso que perpetua el deterioro de la

funcion renal.>*

1.12 OBESIDAD:
Con relacién a la etiologia de la HTA en la obesidad se ha planteado que se debe al

hiperinsulinismo resultante de la resistencia a la insulina existente en estos pacientes, por
la accidn que posee la insulina de estimular la reabsorcion de sodio renal y el aumento del
sodio intracelular. El hiperinsulinismo condiciona un estimulo para el sistema nervioso
simpatico, e igual accion se le ha sefialado para la leptina; y ambos producen un aumento
de los niveles de noradrenalina y por ende de hipertension arterial. También en la
obesidad el tejido adiposo produce enzimas implicadas en el sistema renina-
angiostensina.*’

El estudio de Framingham demostré prospectivamente que por cada 10% de incremento
del peso, la presion arterial aumenta 6,5 mmHg, el colesterol plasmatico 12 mg/dl y la
glicemia 2 mg/dl.>*

1.1I3 ACTIVACION SIMPATICA EN LA OBESIDAD:
La activacion del sistema nervioso simpatico (SNS), medida con métodos directos o

indirectos, se ha considerado que tienen un papel crucial en la funcion de la patogénesis
de la hipertension entre los individuos obesos. Técnicas microneurogréficas: es
un método directo de medicion de impulsos o alteraciones neurolégicas en donde se
demostr6 el aument6 de la actividad del SNS, proporcionando evidencia alta a nivel
muscular del SNS en obesos. La ingesta alta de calorias aumenta el recambio de
noradrenalina en tejidos periféricos, el alto contenido de la dieta en grasas e hidratos de
carbono ha sido sugerido para estimular de forma aguda receptores a-1 y b-adrenérgicos

periféricos, dando lugar a la actividad simpatica elevada e hipertension.*

lI4 FUNCION DE LA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA (RAA) EN LA
HIPERTENSION DE LOS PACIENTES CON OBESIDAD:
Varios estudios han demostrado predominantemente niveles altos de actividad de renina

plasmatica, angiotensindgeno del plasma, la Ang Il y valores de aldosterona en asociacion
con pacientes con obesidad. Por otra parte, la restriccion de grasas ha tenido éxito en la

disminucion de los valores de los componentes de RAA, indicando la posibilidad de que el
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grado de adiposidad podria tener una influencia directa en este sistema y en la regulacion
de la presion sanguinea. En condiciones normales, la RAA representa un mecanismo de
regulacion, que impide las variaciones en la presion arterial provocados por los cambios
en el consumo de sal. A pesar de la expansion de volumen notable y la retencion de sodio
en la obesidad, varios mecanismos son responsables de la activacion de RAA. La
secrecion de renina por el rifidn parece estar inducida por los cambios de fuerzas fisicas a
nivel renal, generado a partir de la acumulacion de grasa alrededor de la médula renal.
Debido a los cambios reales histolégicos que provocan la compresion de la médula, la
tasa del filtrado se redujo en el asa de Henle y esto conduce a la prolongacion del tiempo
dado para la reabsorcién de sodio, alcanzando las células tubulares distales, la macula

densa conduce a un aumento en la secrecion de renina, a través del tibulo glomerular.48

.15 FUNCION DE LAS HORMONAS (INSULINA):
La obesidad es un estado de tolerancia a la glucosa, niveles elevados de insulina

circulante y la sensibilidad reducida a las acciones metabdlicas de la insulina. Esta
condicién se define como resistencia a la insulina. Hiperinsulinemia o resistencia a la
insulina es el trastorno primario que aun no ha sido claramente delimitado. Se ha
propuesto que la hiperinsulinemia podria compensar la disminucion de la sensibilidad a la
insulina. Normalmente, la insulina presenta un efecto de retencién de sodio a través de su
accion directa en los tubulos renales. Mayor retencidbn de sodio a causa de la
hiperinsulinemia podria conducir a un aumento de la presién arterial. La disfuncion
vascular parece ser el factor mas importante en la comprensién de la implicacién a largo
plazo de la insulina como causa de la hipertension. Por ultimo, la resistencia a la insulina
también se ha exhibido como un efecto de actividad simpatica aumentada, a través de la
estimulacion de receptores b-adrenérgicos y/o vasoconstriccion, por lo que se provocaria

una reduccién del flujo sanguineo.*®

.16 LEPTINA:
La Hiperleptinemia es otra posible relacién entre la obesidad y el desarrollo de la

hipertension. La leptina es una hormona peptidica secretada a partir del tejido adiposo en
proporcion directa con la cantidad de tejido graso. La cantidad de leptina secretada por los
adipocitos en circulacion se une a sus receptores y es transportado a traves de la barrera
hemato-encefélica hacia el nicleo arqueado, una regién hipotalamica de alta importancia

para la transmision del control del apetito a través de neuropéptidos a los tejidos
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periféricos. Efectos primarios de la leptina en el hipotdlamo incluyen una disminucion en
el consumo de alimentos y regulacion de los gastos de la termogénesis y la energia, a
través de la estimulacion de actividad simpatica. El aumento en la actividad del SNS se
desarrolla lentamente (horas después de la infusion de leptina), y a largo plazo, puede
provocar el desarrollo de hipertensién simpética mediada a través de la reabsorcidén
tubular de sodio y aumentando el volumen de sobrecarga. Ademas, los efectos de presion
cronicos de la leptina es al mismo tiempo por el control del de la produccién del 6xido
nitrico endotelial (ON). La privacion del ON derivado del endotelio promueve

notablemente elevacion de la PA.*®

[.I7 EDAD:
Los estudios transversales en paises con culturas diversas y con diferente desarrollo

socioecondmico muestran una consistente relacién entre edad y presion arterial. Al
nacimiento, los valores promedio de presion arterial sistdlica y diastolica en los paises
desarrollados estan alrededor de 70 y 50 mmHg respectivamente. En general, la presion
sistélica tiende a aumentar progresivamente desde la nifiez, adolescencia y edad adulta
hasta alcanzar un valor alrededor de 140 mmHg en la séptima u octava década. La
diastdlica también tiende a aumentar con la edad pero con una tasa de crecimiento menor
gue la sistdlica, e incluso tiende a estabilizarse después de la quinta década. Esto no
ocurre asi en todas las poblaciones, lo cual indica que el aumento de la presion arterial
con la edad no es una necesidad bioldgica. Otro aspecto interesante es que las personas
procedentes de paises subdesarrollados adquieren una predisposicion a aumentar la
presion arterial con la edad cuando adoptan el estilo de vida occidental. Los cambios en la
dieta parecen jugar un importante papel. En el grupo de ancianos mayores de 70 afios es
caracteristica la presencia de “hipertension sistdlica aislada” (HSA), con una presion de
pulso aumentada y con un incremento demostrado de riesgo por ECV. La prevalencia de
hipertension sistdlica aislada en hipertensos no tratados es de 71,6%, siendo el subtipo de

hipertension mas frecuente en ellos.*"*°

.18 TABAQUISMO:
El tabaquismo se asocia con resistencia a la insulina, atenuacion de la relajacion

dependiente del endotelio y aumento de los niveles de endotelina. Todos estos efectos se
agregan a las principales lesiones cardiovasculares directas producidas por el tabaco. Por

otro lado, en los fumadores, el monoxido de carbono (10 veces mayor que en los no
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fumadores) produce hipoxia del endotelio vascular aumentando su permeabilidad al
colesterol circulante y formando placas de ateroma. La nicotina aumenta de forma aguda
la PA a partir de la media hora posterior al cigarrillo. El tabaco puede elevar, de forma
transitoria, la PA en aproximadamente 5-10 mmHg No se desarrolla tolerancia, de forma

que la PA seguird aumentando con el tabaco mientras se siga fumando.*® *°

.19 CAFEINA:
La cafeina es un factor bien conocido por sus efectos presores simpaticomiméticos.

Puede aumentar la presion sistélica y la diastdlica temporalmente, pero la tolerancia a su
efecto presor tiene lugar rapidamente. Los resultados de los estudios epidemiologicos
sobre el consumo de cafeina y la presion arterial son dispares. La restriccion de cafeina
no parece tener efecto en la presion arterial y la ingesta habitual de café en pacientes
hipertensos parece no influenciar los perfiles de presion arterial de 24 horas. Sin embargo,
personas con alto riesgo de hipertension pueden tener una respuesta exagerada a la

cafeina.*

|.J RECETA RESURTIBLE.
El Programa de Receta Resurtible es tal vez el més claro ejemplo de una medida que

mejora el servicio médico al derechohabiente y al mismo tiempo sanea financieramente al
IMSS. Se detect6é que un porcentaje significativo de las casi 500 mil consultas diarias que
otorga el IMSS son con el Unico propdsito de renovar la receta y obtener el medicamento.
Lo anterior implica que el paciente (en muchos casos adultos mayores) tenga que incurrir
en el proceso de agendar la cita, acudir al médico y, en ocasiones, incluso perder un dia
de trabajo para resurtir su receta. En las mejores practicas médicas en México y en el
mundo, los pacientes de determinadas enfermedades crénicas controladas acuden a
consulta una vez cada 3 meses. Es por esto que, a partir de agosto del afio 2013, con el
objetivo de mejorar el servicio y aprovechar los limitados espacios de consulta, se inicié la
implementacion del Programa Receta Resurtible. Ahora el médico tiene la facultad de
expedir una receta resurtible que cubra los medicamentos por los siguientes 3 meses.
Esta medida, que parece simple, tiene un enorme impacto ya que se estima que este
programa libere cerca de 7 millones de consultas en el afio. Para dimensionar esta cifra,
atender 7 millones de consultas requiere de alrededor de 500 consultorios; este nUmero

representa casi el total de consultorios construidos por el IMSS en la tltima década.>
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[.J1 OBJETIVOS:
Optimizar el uso de la capacidad instalada en la consulta de medicina familiar,

prescribiendo receta resurtible a pacientes con enfermedades crénicas controladas, a fin
de favorecer la oportunidad de atencion posible desahogo de los servicios de urgencias
de 1° y 2do nivel e impacto en la satisfaccion del usuario.

Beneficios esperados:

- Su aplicacién no interfiere en el presupuesto de la unidad.

- Facilita al derechohabiente el surtir su medicamento sin generar mas gasto.

- Permite al médico familiar reorganizar su consulta y contar con mayor tiempo para
la atencién de otros pacientes ya sean sanos o los que solicitan consulta en forma
espontanea.

- Promover el autocuidado de la salud

- Mejora la imagen institucional

1.J2 AMBITOS DE APLICACION:
El proyecto estratégico de receta resurtible sera aplicado en las unidades médicas que

cuentan con “Sistema de Informacién de Medicina Familiar” (SIMF)

.J3 CRITERIOS DE INCLUSION PARA RECIBIR RECETA RESURTIBLE.
CONSIDERACIONES GENERALES:
- Todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, deben tener

conocimiento de que en caso de presentar descontrol o sintomatologia de alarma,
debera de acudir en cualquier momento al servicio de urgencias o en el horario
hébil a la consulta de medicina familiar.

- Debe respetarse los criterios de subsecuencia de la consulta determinada por las
“Guias de Practica clinica”

- No incluir pacientes con medicamentos de transcripcion, psicotrépicos, lacteos o
antibioticos.

- Lareceta resurtible solo es vélida en la unidad médica que se expide.

|.J4 CRITERIOS PARA INCLUIR A PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL
- Cifra sistélica menor de 130 mm/hg

- Cifra diastolica menor de 80 mm/hg
- Ultimos seis meses controlados.

- Sin comorbilidad agregada
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- Sin evidencia de complicacién aguda por la hipertension. >

|.K RECETA RESURTIBLE, AINES, DESCONTROL DE LA PRESION ARTERIAL.
El programa de la receta resurtible contempla que si se presenta descontrol o

sintomatologia adversa en el paciente este deberd acudir a valoracion médica, sin
embargo como es un programa de reciente aplicacidon, no se ha contemplado si esta
puede asociarse al descontrol de la PA en pacientes que consumen AIINES.

Las interacciones entre dos 0 mas medicamentos ocasionan reacciones secundarias en
los pacientes, las mas frecuentes son las de analgésicos no esteroideos (AINES) e
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y beta bloqueadores, donde la
interaccién que se presenta es el descontrol hipertensivo principalmente. *>3° La mayoria
de los AINES principalmente indometacina, diclofenaco, naproxeno, son los
medicamentos que nos generan un mayor descontrol de la presion arterial. 3*3°

La interaccion presion arterial (PA)-AINE esté ligada al mecanismo de accion de los AINE
(inhibicién de la ciclooxigenasa [COX] y bloqueo de la sintesis de prostaglandinas

a) Alterando la funcién renal: reduciendo el flujo sanguineo, la tasa de filtracion glomerular
y causando retencion de sodio,

b) disminuyendo la produccién de prostaglandinas E2 e 12, lo que limita la vasodilatacion.
c¢) blogueando la COX-2 y provocando el aumento de vasoconstrictores resultantes del
metabolismo del acido araquidénico.

Adicionalmente, los AINE pueden disminuir los efectos vasodilatadores de la prostaciclina,
liberada para contrarrestar el aumento de la presion arterial media (PAM) causado por
sustancias como la angiotensina, la endotelina y las catecolaminas.?

El descontrol hipertensivo se ha asociado a la baja adherencia al tratamiento (test Morisky
MMAS-8) °° asi como a la baja adherencia a la recarga (resurtimiento) de sus
medicamentos (escala Hill-Bone)®® . Ademas, las enfermedades concomitantes que
requieren la administracion conjunta de varios medicamentos, dificulta también la
adherencia al tratamiento, facilitando la aparicion del descontrol del a TA sobre todo en
aquellos pacientes con medicamentos de recarga.”® *

La mayor parte de la atencion necesaria para las enfermedades cronicas se basa en el
autocuidado de los pacientes, empleo de tecnologia médica para el monitoreo y cambios
en el modo de vida del paciente, quienes enfrentan varios riesgos cuando no se adhieren

al tratamiento prescrito como son las recaidas o descontrol de la enfermedad.®® La receta
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resurtible es un programa nuevo, de reciente implementacién en nuestro pais que puede
resultar complejo para los pacientes por diversos factores uno de ellos su reciente
introduccion asi como el apego del médico a los criterios para su prescripcion, lo que
puede resultar en un beneficio incierto, pendiente de ser evaluado aun.’”® La adherencia
del paciente al régimen terapéutico prescrito es uno de los factores més influyentes en el
éxito del tratamiento, mismo que puede ser reflejado en las cifras tensionales de los
pacientes hipertensos. Los factores socioecondémicos tienen un efecto considerable sobre
la adherencia: el estado socioecondmico deficiente, la pobreza, el analfabetismo, el bajo
nivel educativo, el desempleo, la falta de redes de apoyo, las condiciones de vida
inestables, la lejania del centro de tratamiento, el costo elevado del transporte, el alto
costo de la medicacién, las situaciones ambientales cambiantes, la cultura y las creencias
populares acerca de la enfermedad y el tratamiento y la disfuncién familiar. La edad
también es un factor que influye sobre la adherencia terapéutica. La adherencia deficiente
a los regimenes prescritos afecta a todos los grupos de edad. Sin embargo, la prevalencia
de deficiencias cognoscitivas y funcionales en los pacientes ancianos aumenta el riesgo.
Las multiples comorbilidades y los regimenes médicos complejos comprometen
adicionalmente la adherencia terapéutica. Los Factores relacionados con el equipo o el
sistema de asistencia sanitaria como pueden ser los sistemas deficientes de distribucion
de medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el
control de las enfermedades crénicas, proveedores de asistencia sanitaria recargados de
trabajo, falta de incentivos y retroalimentacion sobre el desempefio, consultas cortas,
poca capacidad del sistema para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento,
incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad de autocuidado,
falta de conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones efectivas para mejorarla.
Algunos determinantes poderosos de la adherencia terapéutica son los relacionados con
la gravedad de los sintomas, el grado de la discapacidad (fisica, psicologica, social y
vocacional), la velocidad de progresion y la gravedad de la enfermedad y la disponibilidad
de tratamientos efectivos. La motivacion para adherirse al tratamiento prescrito es influida
por el valor que el paciente asigna al hecho de seguir el régimen (relacion costos-

beneficios) y por el grado de confianza en poder seguirlo.®’
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Il. JUSTIFICACION
Aguascalientes tiene una prevalencia de hipertensién arterial de 18.3% en mujeres y

10.1% en hombres, con una razén mujer: hombre de 2:1, con un incremento en la
prevalencia a partir de los 40 afios (13.1% en hombres y 26.7% en mujeres), que aumento
considerablemente en el grupo de 60 afios 0 méas (31.6% en hombres y 60.6% en
muijeres).*

El efecto indeseado de los AINE sobre la PA se traduce en un peor control de la
hipertension arterial (HA).?® ““Por lo que La utilizacién de farmacos que pueden
interaccionar con el tratamiento antihipertensivo no es infrecuente y se debe tener en
cuenta en nuestra practica habitual.*

Con frecuencia deben utilizarse combinaciones de dos o méas antihipertensivos, unas
veces para obtener el control de la presion arterial y otras para minimizar los efectos
secundarios de cada uno de ellos por separado. Por otro lado, los farmacos
antihipertensivos deben administrarse de forma croénica, por lo que, a menudo, se utilizan
asociados con otro tipo de medicamentos prescritos para patologias concomitantes. Por
ello es importante reconocer las principales interacciones farmacoldgicas, tanto
beneficiosas como perjudiciales, de los farmacos antihipertensivos.*’

El programa de Receta resurtible fue recientemente implementado en nuestro pais con la
finalidad de crear un impacto en términos de calidad en el servicio,*® sin embargo, ain no

se han realizado estudios en los cuales se determine el impacto en las cifras de PA. ™

36.

Los efectos adversos asociados con AINE son bien conocidos, aunque la posible
influencia en el aumento de las cifras de presion arterial (PA) es controvertida® ~ %

Por lo anterior se realiza este estudio con el objetivo de determinar cudl es la fuerza de
asociacion de pacientes hipertensos con receta resurtible que consumen AINES en la

UMF 8 del IMSS en Aguascalientes.
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Ill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

LA DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y
CULTURALES DE LA POBLACION EN ESTUDIO.
El estado de Aguascalientes cuenta con una poblacién de 1, 184,996 habitantes, lo que

representa 1.1% de la poblacion nacional. Con una relacion de 51.3% mujeres y 48.7% de
hombre.?

En lo que respecta a los pacientes hipertensos, la UMF 8 cuenta actualmente con 22,000
pacientes con rango de edad de entre 18 y 70 afios de edad.®’ 3 de cada 100 personas de
15 aflos y mas son analfabetas, el promedio de escolaridad de la poblacion mayor de 15
anos es de 9.2 en el 2010. Este promedio es mayor para los hombres (9.3 afios) que para
las mujeres (9.2 afios), aunque con el tiempo ha tendido a disminuir.?

En lo que respecta a la participacion econémica de la poblacién; para el 2010 el 73.0% de
la poblacion masculina y el 36.6% de la femenina declara que trabaja o esta dispuesta a

trabajar.?

[1.B. PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD EN INSTITUCIONES DE SALUD, EN UN
ESTADO, EN UN MUNICIPIO O EN UNA DELEGACION EN ESTUDIO.
El proyecto de receta resurtible inicié en el IMSS Aguascalientes en agosto del afio 2013

con el objetivo de optimizar el uso de la capacidad instalada en la consulta de medicina
familiar, prescribiendo receta resutible a pacientes con enfermedades crénicas
controladas, a fin de favorecer la oportunidad de atencién.®’

La hipertension arterial sistémica ocupa el primer lugar como diagnéstico para el
otorgamiento de la receta resurtible, con mas del 70% del total de estas recetas en el
2014.%°

La Hipertension arterial afecta a 31.5% de los adultos mexicanos y se encuentra entre las
mas altas a nivel mundial.** En nuestro pais, s6lo 19% de personas diagnosticadas
logran controlar la hipertension.*

Los medicamentos analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos ocupan el 10% de todos
los medicamentos recetados.?

Se estima que las interacciones medicamentosas varian del de 10 a 20% en aquellos
pacientes que usan de 10 a 20 farmacos y del 3 al 5% en los pacientes que usan un

nimero menor de medicamentos.*’
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Segun el Joint National Committee en su séptimo informe menciona que una de las
causas de hipertension arterial resistente o de dificil control es la administracion de
medicamentos por via oral que elevan la presion arterial como los AINES.*

Los efectos de los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se han investigado en personas
con y sin la presion arterial elevada, desde 1994 se encontrd que antagonizan el efecto
antihipertensivo de los B-blogqueantes (elevacion de la presiéon arterial, 6,2 mm Hg), el
piroxicam fue el que presentdé mayor elevacién de la presion arterial (6,2 mm de Hg),
mientras que el sulindaco y aspirina tenian el menor efecto hipertensivo. **3!

En el 2010 en Espafia, donde se reportd que las reacciones adversas
medicamentosas son de 50 por mil personas al afio. Los principios activos que mas se
encontraban implicados en las interacciones medicamentosas, y que fueron clinicamente
importantes fueron el 39,2% para la hidroclorotiazida, el 28,6% para el acenocumarol y el
30,3% para la clortalidona.®
Por lo consiguiente en el (2013) Villa y cols., concluyen que el uso simultdneo de AINE y
antihipertensivos pueden incrementar las cifras de PA generando problemas de
inefectividad en algunos pacientes.?

El poder disponer de farmacos de distinto tipo es bueno, pero también tiene sus
problemas porque hay que conocer bien los farmacos y poder asi elegir el mejor para un
paciente concreto. Esto ha hecho que el conocimiento farmacoldégico de los
medicamentos antihipertensivos por parte del médico haya aumentado considerablemente
en los Ultimos afos y se haya afinado mucho a la hora de aquilatar las caracteristicas y la
situacion concreta de cada paciente con el fin de hacer la indicacién terapéutica mas
adecuada. *°

Los medicamentos modernos han cambiado la forma de tratar y combatir las
enfermedades. Sin embargo, pese a todas las ventajas que ofrecen, cada vez hay mas
pruebas de que las reacciones adversas a los farmacos son una causa frecuente, aunque
a menudo prevenible, de enfermedad, discapacidad o incluso muerte, hasta el punto de

que en algunos paises figuran entre las 10 causas principales de mortalidad.”

[1.C DESCRIPCION DEL SISTEMA DE ATENCION EN SALUD
El IMSS cuenta en con 6 Unidades de Medicina Familiar en el Municipio de

Aguascalientes en las cuales se lleva a cabo el programa de Receta resurtible.® La Unidad
de Medicina Familiar No. 8 cuenta con 23 consultorios en ambos turnos, atendidos por

médicos generales y en su mayoria por especialistas en Medicina Familiar quienes son
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los encargados de valorar a los pacientes y otorgar la receta resurtible en caso de que
cumplan con los criterios.

La direccion de prestaciones médicas como responsable del otorgamiento de
servicios de salud a los trabajadores y su familias afiliados al régimen obligatorio del
instituto Mexicano del Seguro Social, incluye dentro de su programa de trabajo 2013-
2018, acciones encaminadas a: “ Consolidar las estrategias de salud con enfoque
preventivo y curativo”, motivo por el que actualmente se extiende la estrategia de receta
resurtible a todas las unidades de medicina familiar con la finalidad de mejorar la
oportunidad de la atencion.®’

I.C1 Guia de préactica clinica para el diagndstico oportuno y tratamiento de la
Hipertensiéon Arterial en el primer nivel de atencién, asi como complicaciones que se
pudieran presentar.

Esta guia basa algunos de sus conceptos y escalas utilizadas, de la NOM de hipertension
arterial y de las guias de la sociedad europea de hipertensién.®

[11.C2 Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, Para la prevencion, deteccion,
diagndstico, tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica.’

[11.C3 Guia de préactica clinica de la ESH/ESC (sociedad europea de hipertension y
sociedad europea de cardiologia) 2013 para el manejo de la hipertensiéon arterial. Esta
nueva guia de la ESH/ESC se ha desarrollado siguiendo los principios fundamentales que
inspiraron las ediciones de 2003 y 2007; entre ellos, las recomendaciones se basan en
estudios clinicos realizados con rigor cientifico, identificados tras una exhaustiva revision
de la literatura; ademas de considerar la maxima prioridad los datos derivados de ensayos
clinicos controlados y aleatorizados (ECa) y sus metanalisis. Y de considerar que es muy
importante proporcionar el nivel de evidencia y el grado de recomendacién para que el
lector interesado disponga de una estrategia estandar, que ademas le permita comparar
el estado del conocimiento en distintos campos de la medicina.*’

[l.C4 Programa de la Secretaria de Salud ISSEA, de Enfermedades crénico
degenerativas, como uno de sus temas prioritarios en cumplimiento al mandato
constitucional que otorga a la poblacién residente en la Republica Mexicana el derecho a
la proteccion de la salud, y en concordancia con el PRONASA 2007-2012. En dénde
actualmente se cuenta con 81 Grupos de Ayuda Mutua con 2,384 integrantes que pueden

ser diabéticos, hipertensos y obesos o tener mas de una de estas patologias.’
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[11.C5 Programa de Accion de Enfermedades cardiovasculares e Hipertension Arterial
cuyo objetivo es Proteger la salud, prevenir o retardar la aparicion de las enfermedades
cardiovasculares y la hipertension arterial, sus factores de riesgo; asi como las
complicaciones de mayor prevalencia entre las poblaciones adulta y adulta mayor y
elevando la calidad de vida en este grupo poblacional.*
[11.C6 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) anuncié la campafa Estilo de Vida
Activo y Saludable en el mes de Julio del 2009, como parte del programa PREVENIMSS,
ante el aumento en los casos de enfermedades crénicas degenerativas y sus
complicaciones como la polifarmacia ***2
[11.C7 En Internet se encuentran paginas que se encargan de ayudar a la identificacion de
las interacciones entre las diversas drogas administradas a un paciente, las cuales
pudiesen causar efectos adversos; las siguientes paginas son:

- Drug Reax®

- Medimecum™

- Interdrugs™

[11.C8 La guia de préctica clinica, en la prescripcién farmacol6gica razonada para el adulto
mayor, en la cual se trata de establecer un objetivo terapéutico y la discriminacion de la
adecuada terapéutica para cada caso, con la mejora de la relacion médico-paciente y
garantia del seguimiento.*®

[11.C9 Guia de la American College of Cardiology (ACC) y American Heart Association
(AHA) creada para prevenir enfermedades cardiovasculares (ECV); mejorar el
conocimiento de las personas que tienen estas enfermedades a través de la formacion
profesional y la investigacion; y desarrollar directrices, normas y politicas que promueven
el cuidado optimo del paciente y la salud cardiovascular. Dentro de sus objetivos se
encuentra establecer las modificaciones de estilo de vida para reducir el riesgo
cardiovascular, gestion de colesterol en la sangre en los adultos, y la gestion del
sobrepeso y la obesidad en los adultos y control de la presion arterial.*®

[11.C10 Octavo Informe del Comité Nacional y Conjunto de los Estados Unidos de América
sobre Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial. La
Unidad de Enfermedades Crénicas de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),

pone a disposicion esta guia, referenciada del Séptimo Informe (JNC 8) del Comité
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Nacional Conjunto de los Estados Unidos de América para la Prevencién, Deteccion,

Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial.

lI.LD DESCRIPCION DE LA NATURALEZA DEL PROBLEMA: DISCREPANCIAS ENTRE
LAS SITUACIONES OBSERVADAS Y LAS ESPERADAS QUE IDENTIFIQUEN EL
ESTADO DEL ARTE EN CONOCIMIENTO DEL PROBLEMA.

El programa de Receta resurtible fue recientemente implementado en nuestro pais

con la finalidad de crear un impacto en términos de calidad en el servicio,® sin embargo,
aun no se han realizado estudios en los cuales se determine el impacto en las cifras de
PA ya que hay diversos factores que inciden su control, uno de los cuales es la ingesta de
AINES.?® %

Los efectos adversos asociados con AINE son bien conocidos, aunque la posible
influencia en el aumento de las cifras de presion arterial (PA) es controvertida. Algunos
expertos recomiendan suspender los AINE o utilizarlos ocasionalmente; mientras que
otros establecen que el grado de elevacion de la PA para la mayoria de AINE es de unos
escasos mmHg y, por tanto, ajustando la dosis de los antihipertensivos se compensaria la
interaccion. %

Existe evidencia de asociacion de descontrol de la PA en pacientes hipertensos, aunque
no todos los AINE tienen la misma capacidad de incrementar la PA: diclofenaco,*
indometacina,®® indometacina,”® naproxeno y piroxicam parecen tener efectos

hipertensivos moderados a corto plazo®?*?"*' mientras que otros AINE como

26,41,28 26,28,41

ibuprofeno, sulindaco, y AAS no parecen afectarla sustancialmente.

l.E DESCRIPCION DE LA DISTRIBUCION DEL PROBLEMA.
El Programa de Receta resurtible se lleva a cabo en las 6 Unidades de Medicina Familiar

(UMF) del Municipio de Aguascalientes, otorgandose en los pacientes hipertensos (entre
otras enfermedades) desde agosto del 2013. El presente estudio se llevara a cabo en los
pacientes hipertensos con receta resurtible otorgada en abril y mayo del 2014 e ingesta
de AINES.

lILF DESCRIPCION DE LA GRAVEDAD DEL PROBLEMA (MAGNITUD Y
TRASCENDENCIA, ASi COMO LAS CONSECUENCIAS QUE PUEDEN PRESENTARSE
TANTO EN LA POBLACION COMO EN LOS SERVICIOS

El programa de receta resurtible, ha tenido un gran impacto, ya que se estima que

este programa libere cerca de 7 millones de consultas en un afio. Para dimensionar esta
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cifra, atender 7 millones de consultas requiere de alrededor de 500 consultorios; este
nuamero representa casi el total de consultorios construidos por el IMSS en la Ultima
década.”

En la Encuesta Nacional de Satisfaccion a Derechohabientes Usuarios de Servicios
Médicos (ENSAT) obtenida en febrero del 2014, se encontré que 45 por ciento de los
pacientes con receta resurtible mencionaron que la ventaja de este programa es que no
les falta el medicamento para cumplir con su tratamiento y que tienen mayor compromiso
a no interrumpir su tratamiento. Esto hace mas efectivo el tratamiento de las
enfermedades crénico-degenerativas. Por su parte, 29 por ciento de los pacientes
mencionaron que la ventaja del programa es que no tiene que acudir al médico para
obtener su medicamento.*

En México, la prevalencia de presién arterial alta, segun la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012 (ENSANUT, 2012) -tomando en cuenta los criterios establecidos para la
poblacion de 20 afios y mas-, es de 33.3 en hombres y 30.8 en mujeres de cada 100
personas de este grupo de edad y sexo.®

La prevalencia de hipertensién arterial en Aguascalientes fue de 18.3% en mujeres y
10.1% en hombres, con una razén mujer: hombre de 2:1. Se observé un incremento en la
prevalencia de hipertension arterial a partir de los 40 afios (13.1% en hombres y 26.7% en
mujeres), que aumentd considerablemente en el grupo de 60 afios o0 mas (31.6% en
hombres y 60.6% en mujeres). En los hombres, en la poblacion de 60 afios 0 mas tuvo
una prevalencia 10.2 veces mayor que la prevalencia en la poblacién de 20 a 39 afios,
mientras que en las mujeres fue 17.8 veces mayor. En comparacién con los resultados
nacionales, la prevalencia de hipertension arterial por diagnéstico médico previo en el
estado de Aguascalientes se ubicé debajo de la media nacional (15.9%)*

En 2007, del total del gasto en salud, México invirtid 24 % en medicamentos, equivalente
a 1.4 % del producto interno bruto. El 75 % de este gasto fue “gasto de bolsillo”, del cual
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) concentr6 el 47.9 % del gasto publico en
medicamentos. En las instituciones que atienden a la poblacién no asegurada (Secretaria
de Salud e IMSS-Oportunidades), el gasto en medicamentos fue de 26.8 %; el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y Petrdleos

Mexicanos (Pemex) gastaron 18.2 y 7 %, respectivamente.’
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En lo que respecta a las interacciones medicamentosas tenemos que el 0,7% son
mortales, el 8,9% son potencialmente mortales, el 28,3% son graves y el 62% son
significativas. De ellas, el 28% serian prevenibles.*®
En diversos estudios realizados se ha encontrado que en un 32,8 % de los casos se ha
encontrado utilizacion de uno o varios farmacos con potenciales interacciones con el
antihipertensivo, presentando el 26,4 % de los hipertensos en monoterapia una
interaccion y el 6,4 % dos o mas interacciones. Las interacciones se distribuyen sin
diferencias entre todos los grupos terapéuticos. La utilizacion de farmacos que pueden
interaccionar con el tratamiento antihipertensivo no es infrecuente y se debe tener en
cuenta en nuestra practica habitual.®®
La hipertension cronica es un factor establecido de riesgo para enfermedad
cardiovascular, cerebrovascular y renal, el descontrol agudo de la presion arterial puede
resultar en dafio a 6rganos blanco con una morbilidad significativa. Actualmente se estima
gue 1 a 2% de los pacientes con hipertensién tendr4 una emergencia hipertensiva en
algin momento de su vida.*
El efecto indeseado de los AINE sobre la PA se traduce en un peor control de la
hipertension arterial (HA), fendbmeno que se observa mas frecuentemente en pacientes
hipertensos mayores de 60 afios tratados a largo plazo, en los que el uso de AINE es mas
comun. La falla o falta de adherencia al tratamiento antihipertensivo ha sido asociado al
desarrollo de la emergencia hipertensiva. % **
De acuerdo a reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la hipertension es
el factor de riesgo nUmero uno de muerte.
Las complicaciones mas frecuentes por hipertension son:

e Ojos (hemorragia retiniana, exudados, edema papila, construccion arteriolar)

e Corazén (angina de pecho, infarto agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca

cronica, hipertrofia ventricular izquierda)
e Cerebro (infarto, ataque isquémico transitorio, encefalopatia hipertensiva,
demencia)
e Vasos sanguineos (aneurisma, enfermedad arterial oclusiva)

« Rifion (proteinuria y falla renal).!

49



.G ANALISIS DE LOS FACTORES MAS IMPORTANTES QUE PUEDEN INFLUIR EN
EL PROBLEMA
Para que ocurra un descontrol de la PA en pacientes hipertensos por las

interacciones medicamentosas se consideran factores de riesgo relacionados al paciente,
al medicamento y a la prescripcibn médica. En lo que se refiere a los factores
relacionados al paciente, algunas poblaciones son mas vulnerables a las interacciones
medicamentosas tales como ancianos, pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos,
en unidades de terapia intensiva e inmuno deprimidos. Como principales factores de
riesgo relacionados al medicamento se destacan la potencia como inductor e inhibidor
enzimatico y el margen terapéutico del farmaco, o sea, la relacion entre la dosis maxima
tolerada, y la dosis terapéutica, equivalente al indice terapéutico. Los factores de riesgo
asociados a la prescripcion médica se refieren al nUmero elevado de medicamentos
prescritos asociado a la complejidad del cuadro clinico, ademas de que el otorgamiento
de receta resurtible también puede considerarse un factor para el descontrol de la PA
debido a que se deja la paciente sin vigilancia médica durante tres meses, a que se
otorga en pacientes que no cumplen con los criterios para su prescripcion.*’

La coexistencia de artrosis e hipertension arterial (HTA), especialmente en mayores de 60
afos, en donde a menudo existe el uso conjunto de analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) y antihipertensivos.*

En un trabajo realizado en Granada, Espafia, con 416 ancianos de residencias geriatricas
se pudo apreciar que el 46 % estaba a nivel de auto-prescripcién, sobre todo con los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), antiacidos y laxantes, influyendo notablemente
el nimero de enfermedades de los ancianos.?

Los pacientes con hipertension arterial, sobre todo los ancianos, presentan con
frecuencia enfermedades concomitantes que requieren la administracion conjunta de
varios medicamentos, lo que facilita la aparicion de interacciones.**

I11.G1 Automedicacion: Auto-reporte de ingesta de medicamentos aldpatas, homedpatas y
productos de herbolaria o naturistas no indicados por el médico.*

[11.G2 Escolaridad: se consideré como escolaridad baja (factor de riesgo) a los individuos
analfabetas o que no hubiesen concluido los estudios de primaria.**

lILH ARGUMENTO CONVINCENTE DE QUE EL CONOCIMIENTO DISPONIBLE PARA
SOLUCIONAR EL PROBLEMA NO ES SUFICIENTE PARA SOLUCIONARLO
La receta resurtible, implementada con la finalidad de realizar un desahogo en el exceso

de consulta en las UMF®’, podria tener eventos adversos en lo referente a el control de
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las enfermedades cronicas degenerativas, en este caso de la hipertension arterial, por lo
siguiente
Prescripcion simultanea de antihipertensivos con otros medicamentos, en este caso
hablando especificamente del uso simultaneo de los farmacos (AINEs-Antihipertensivos),
en donde provoca interacciones medicamentosas y puede causar problemas de
efectividad en el tratamiento antihipertensivo; sin embargo, es un tema que aun genera
controversia, ya que algunos expertos recomiendan suspender los AINE o utilizarlos
ocasionalmente; mientras que otros establecen que el grado de elevacion de la PA, para
la mayoria de AINE, es de unos escasos mmHg y, por tanto, ajustando la dosis de los
antihipertensivos se compensaria la interaccion.”

Existen numerosos estudios que realizan una comparacién entre el descontrol de
la PA con el uso de diversos AINEs sin embargo, hay pocos estudios que asocian el

descontrol de la ta con el uso de antihipertensivos y AINES.

[l DESCRIPCION DEL TIPO DE INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER CON
EL RESULTADO DEL PROYECTO Y COMO SE UTILIZARA PARA SOLUCIONAR EL
PROBLEMA.

Con el presente estudio se espera obtener la fuerza de asociacion que existe entre el

descontrol de la PA con el uso de AINES, en pacientes con receta resurtible para
identificar si el otorgamiento de este tipo de receta tiene impacto sobre las cifras

tensionales.

M.J LISTA DE LOS CONCEPTOS INDISPENSABLES UTILIZADOS EN EL
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
- Receta resurtible.- Es la receta que se prescribe a pacientes con enfermedades

crénico degenerativas, incluida la hipertension arterial, en un transcurso de 3

meses, sin la necesidad de acudir a atencién médica.

- Asociacion de descontrol de la PA.- Diversos factores que pueden influir
directamente para tener un control adecuado de la presion arterial, en este caso, el

uso simultaneo con los AINEs

- Pacientes hipertensos que consumen AINES.- Pacientes que consumen
simultdneamente medicamentos antihipertensivos con AINEs, pudiendo generar

un descontrol de su patologia de base. (HAS)
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lIl.LK OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO OBJETIVOS CONCEPTO | INDICADORES | ITEM | TIPO DE
GRAL ESPECIFICOS VARIABLE Y
ESCALA
2.ldentificar la | 2.Total de | 2.- () El | (1) Cualitativa
Identificar frecuencia  de | recetas paciente cuenta nominal
como es la | prescripcion de | resurtibles que | con Receta dicotémica
fuerza de | receta resurtible | se expiden en | resurtible Si, no
asociacién de | a pacientes | un  mes a
descontrol de | hipertensos pacientes
la tension hipertensos
arterial en
pacientes 3.Identificar la | 3.total de | 3.- (1) receta | (1),
hipertensos frecuencia  de | recetas resurtible (2), Cualitativa
con receta | prescripcién de | resurtibles que | (2) tipo de | (6) nominal
resurtible que | recetas se expiden | farmaco  AINE Cualitativa
consumen resurtibles que | dentro de un | que consume (6) nominal
aines, contienen mes a | tipo de farmaco Cualitativa
adscritos a la | AINES en | pacientes antihipertensivo nominal
UMF no. 8, del | pacientes hipertensos y | que consume
IMSS en | hipertensos que contienen
Aguascalientes AINES
4.- |dentificar la | 4-.total de | 4.-(1.1) cifra de | (1.1)
frecuencia  de | recetas T/IA obtenida | (1)
receta resurtible | resurtibles que | inicialmente, a | (2)
expedida que | se expiden, | los 5 minutos y
contienen que contienen | PAM: Cualitativa
AINES, en | AINES a | <130/80mm/hg nominal
pacientes pacientes

hipertensos que
tienen la presion
arterial

controlada

hipertensos

que tienen
cifras de
presion

menores de
130/80 mm/hg
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5.ldentificar la
frecuencia de

receta resurtible

gue contienen
AINES, en
pacientes

hipertensos que
no tienen la
presiéon arterial

controlada

6.- Valorar el
apego del
paciente
hipertenso con
receta resurtible
que contiene
AINES al
tratamiento

farmacoldgico.

7.-Valorar el
apego del
médico a los
criterios para la
prescripcion de

la receta

5.- total de
recetas

resurtibles en
conjunto
AINES que se

expiden a

con

pacientes
hipertensos
con PA
descontrolada
>130/80mm/hg

6. Paciente
hipertenso con
receta
resurtible que
contiene
AINES

siempre se

que

toma el

medicamento a

la hora
indicada a
pesar de

sentirse bien 6

mal

7.-Prescrita a
los pacientes
que tienen una
presion

sistélica menor
de 130 vy

5- (1.1) ) cifra
de T/A obtenida
inicialmente, a
los 5 minutos y
PAM:
>130/80mm/hg
(1) receta

resurtible

6.- (1.1) cifra de
T/IA

inicialmente, a

obtenida

los 5 minutos y
PAM:

7.-Indicador (11)
A.-Cifra sistolica
menor de 130

mm/hg

B.-Cifra

(1.1)

(1.1)

(11)

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal
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resurtible
pacientes

hipertensos.

en

sin

meses,

diastdlica diastolica menor
menor a 80, | de 80 mm/hg.
que se

encuentren C.-Ultimos  seis
bien meses

controlados en

los dltimos seis

comorbidos

agregados

complicaciones

presentes

sin

controlados.

D.-Sin
comorbilidad

y | agregada

E.-Sin evidencia
de complicacién
aguda por la

hipertension

Cualitativa
nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

Variabilidad | Concepto Indicador Escala item | Tipo de
variable

Turno A qué turno | Turno del | -matutino () Cualitativa

pertenece el | paciente -vespertino

paciente
Tipo de | Derecho al ()} Cualitativa
aseguramiento | seguro por | EI tipo de | -asegurado

ser trabajador | seguro -beneficiario (esposa),

0 beneficiario (hijo), (padre o madre)

Afios de vida | Edad del | 18-70 afios (1 Cuantitativa
Edad cumplidos al | paciente

momento de

la entrevista
Peso Kilogramos Peso del | -kg (Iv)
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Estatura

IMC

del paciente

Centimetros

del paciente

Kilogramos al
cuadrado

entre estatura

paciente

Estatura del

paciente

indice de
masa corporal

del paciente

-Cms.

-<20 peso bajo

-20-25 peso normal
-26-30 sobrepeso
-30-35 obesidad grado
I

-36-40 obesidad
gradoll

->40 obesidad
morbida

-(V)

-(VI)

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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Por lo anterior surge la pregunta de Investigacion
¢ Cudl es la fuerza de asociacién de pacientes hipertensos con receta resurtible que
consumen AINES y el descontrol de la presion arterial en la UMF No. 8 del IMSS en

Aguascalientes?
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IV.- OBJETIVOS

IV.A OBJETIVO GENERAL:
Valorar la fuerza de asociacion de descontrol de la tension arterial en pacientes

hipertensos con receta resurtible que consumen aines, adscritos a la UMF no. 8, del IMSS

en Aguascalientes.

IV.B OBJETIVOS ESPECIFICOS:
IV.B1 Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio

IV.B2 Identificar la frecuencia de receta resurtible que contienen AINES, en pacientes
hipertensos que tienen la presion arterial controlada

IV.B3 Identificar la frecuencia de receta resurtible que contienen AINES, en pacientes
hipertensos que no tienen la presién arterial controlada

IV.B4 Valorar el apego del paciente hipertenso con receta resurtible que contiene AINES

al tratamiento farmacoldégico.
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V. HIPOTESIS.

V.A HIPOTESIS NULA

V.A1 HO: los pacientes hipertensos con receta resurtible que consumen AINES no tienen
mayor fuerza de asociacion con el descontrol de la presion arterial en la UMF no. 8, del
IMSS en Aguascalientes.

V.B HIPOTESIS ALTERNA

V.B1 H1: los pacientes hipertensos con receta resurtible que consumen AINES tienen
mayor fuerza de asociacion con el descontrol de la presién arterial en la UMF no. 8, del
IMSS en Aguascalientes.

V.B2 H2: Los pacientes hipertensos con receta resurtible, no tienen apego a su
tratamiento farmacoldgico

V.B3 H3: Los pacientes hipertensos con receta resurtible, tienen mayor apego a su

tratamiento farmacoldgico.

58



VI.- MATERIAL Y METODOS
VI.A TIPO DE ESTUDIO

observacional, transversal, comparativo.
VI.B POBLACION EN ESTUDIO: Seran todos los derechohabientes usuarios de la UMF
8 que sean hipertensos que consuman AINES, y que tenga o no receta resurtible.
VI.C UNIVERSO DE TRABAJO: los pacientes hipertensos adscritos a la UMF 8 de
Aguascalientes, Ags.
VI.D UNIDAD DE ANALISIS: Pacientes hipertensos con receta resurtible expedida en los
meses de agosto y septiembre, que consumen AINES, usuarios de la UMF 8 del IMSS en
Aguascalientes.
VI.D1 Descripcion de variables:
a) Variable independiente: Hipertensos con consumo de AINES y con receta
resurtible.
b) Variable dependiente: Descontrol hipertensivo
VI.D2 Criterios de seleccion:
a) Criterios de inclusion:
- Pacientes con hipertension arterial sistémica.
- Pacientes que consuman antihipertensivos
- Pacientes de ambos sexos
- Pacientes con edades entre 18 afios y 80 afios de edad
- Pacientes que hayan consumido AINEs (diclofenaco, sulindaco, naproxeno,
indometacina, piroxicam) de forma continua al menos 3 dias en la Ultima semana
(7 dias).

- Que firmen la carta de consentimiento informado

b) Criterios de no inclusion:

- Pacientes que utilicen algun otro tipo de farmaco que influya sobre la medicién de
presion arterial. Para eso se utilizara el programa INTERDRUGS.

- Pacientes con insuficiencia renal

- Pacientes con enfermedad terminal

VI.E SELECCION DE LA MUESTRA:
VI.E1 Tipo de muestreo: por conveniencia
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VI.E2 Tamafo de la muestra: Se calcul6 con el programa Epi.Info versién 7, para realizar
un estudio transversal comparativo mediante la férmula propuesta por Fleiss se tomaron
en cuenta los siguientes valores: la frecuencia relativa de pacientes con y sin receta
resurtible (poblacion no expuesta, riesgo relativo (OR) hipotético asociado con la
exposicion asignando un valor de 2, el poder del estudio deseado (80%). Con lo anterior
se obtuvo el siguiente tamafio de la muestra: pacientes con receta resurtible 94, sin
receta resurtible 281, total 375 pacientes.

VI.F LOGISTICA
- Posterior a la autorizacion del presente protocolo por parte del comité local de

investigacion, se solicitard permiso a la Directora de la Unidad de Medicina Familiar No.8
para llevar a cabo la investigacion con pacientes de su adscripcion.

- Los pacientes seleccionados en primera instancia se tomaron de la base de datos de
archivos de la farmacia de receta resurtible de los meses de Agosto y Septiembre

- Se revisara la base de datos del expediente clinico de los pacientes hipertensos con
receta resurtible del mes de Agosto y Septiembre, que estuvieron consumiendo AINEs
segun la prescripcién que se observd en el expediente, y que cumplan todos los criterios
de inclusion.

- Una vez que se tiene la muestra seleccionada, el médico residente acude a archivo a
investigar su domicilio, trazandose una ruta de visita a dichos pacientes, explicarles en
gue consiste el estudio de manera breve, que firmen carta de consentimiento informado,
aplicar encuestas y tomar su T/A en base a lineamientos de GPC.

- El grupo control de pacientes, que no tienen receta resurtible, se abordaran en la sala de
espera cuando acudan a su consulta en la UMF 8, el médico residente se encargara de
entrevistarlos, con ayuda de otros 2 médicos residentes que se encuentren rotando por
esa misma unidad para realizarles la encuesta y que cumplan con todos los criterios de
inclusion. Se solicitarda ayuda de las asistentes médicas, para que nos estén informando
del numero de pacientes hipertensos que acudira en el transcurso de su jornada, el
horario de consulta de los mismos, y de esa manera abordarlos con el fin de poder
incluirlos en nuestro estudio.

Materiales: Esfingomandémetro, estetoscopio, computadora de Unidad de Medicina
Familiar con acceso al expediente electrénico, programa INTERDRUGS.

VI.F1 medida de la presién arterial: Para establecer un diagnostico y una medicion
precisa, deben completarse una serie de condiciones, que se detallan a continuacion:

VI.F2 normas previas:
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- Reposar sentado cinco minutos como minimo antes de la toma

- Haber evitado consumo de tabaco 30 min previos.

- Debe evitar tomar cafeina durante los 30 minutos previos a la determinacion de la PA

- Debe utilizarse el manguito de tamafio adecuado para asegurar una lectura exacta. Para
ello la cAmara del manguito debe rodear como minimo el 80% del brazo y cubrir 2/3 de la
longitud del brazo. Este punto es especialmente importante en personas muy obesas en
A.49’ 50

los que un manguito excesivamente estrecho sobrevalora las cifras de P

VI.G RECOLECCION DE LA INFORMACION
- Una vez establecidos los criterios de inclusién, no inclusién y de eliminacion, tanto de

pacientes con receta resurtible a quienes se acudira a su domicilio y a los pacientes de
grupo control que se abordaran en la UMF 8, se recolectara la informacion de la
siguientes forma:
Se utilizard una lista de cotejo en la cual se recabaran los datos sociodemogréficos del
paciente.
Se aplicara un instrumento de apego al tratamiento de hipertension arterial (Test Morisky-
Green-Levine) el cual tiene una validez predictiva y concomitante con una precisién alfa
de 0.61, basada en la correlacién entre un puntaje del alto test y un buen control a los 5
afios.®
Para establecer si el médico cumplié con los criterios para el otorgamiento de la receta
resurtible se aplicaran las preguntas de la Cédula Unica de Evaluacion de Receta
Resurtible.

- Se entrevistarA al paciente y se dejarA que tome un descanso de
aproximadamente 5 minutos, se le entregara el consentimiento informado para que
apruebe la toma de presion arterial, ademas de entregarle el formato de apego al

tratamiento, y asi establecer si es participante o no.

VI.H TEST MORISKY-GRENN Y LEVINE
Este método, que esta validado para diversas enfermedades cronicas, fue desarrollado

originalmente por Morisky, Green y Levine, para valorar el cumplimiento de la medicacion
en pacientes con hipertension arterial (HTA). Desde que el test fue introducido se ha
usado en la valoracién del cumplimiento terapéutico en diferentes enfermedades.
Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta dicotdmica si/no, que
refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Se pretenden valorar si el

enfermo adopta actitudes correctas con relacion con el tratamiento para su enfermedad;
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se asume que si las actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor. Presenta la
ventaja de que proporciona informacion sobre las causas del incumplimiento. Las
preguntas, que se deben realizar entremezcladas con la conversacion y de forma cordial,
son las siguientes:

1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?

2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma correcta a las 4
preguntas, es decir, No/Si/No/No.

Existe otra variante, en la cual se modifica la segunda pregunta para permitir que la
respuesta correcta sea «no», y de esta forma se consigue que para ser cumplidor haya
gue respondera las 4 preguntas de la misma forma: No/No/No/

No. La pregunta es: ¢ Olvida tomar los medicamentos a las horas indicadas? Esta formula

ha sido utilizada en la validacién del test para la HTA.®°

VI.I CAPTURA Y PROCESAMIENTO DE DATOS, PLAN DE ANALISIS
Los datos registrados en los instrumentos seran capturados en el programa SPSS.

En las variables cualitativas en escalas nominales u ordinales se describiran con una
distribucién de valores absolutos y relativos, las variables cualitativas se describirdn con
medidas de tendencia central. Se realizara el analisis para la obtencién del OR crudo para
valorar la fuerza de asociacion mediante el programa SPSS, y para controlar los factores
de confusién se realizara el OR ajustado a través de una regresion logistica binaria con el

mismo programa para establecer la fuerza de asociacion.
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VIl.- ASPECTOS ETICOS
Los procedimientos propuestos para llevar a cabo nuestro estudio, titulado

“ASOCIACION DE DESCONTROL DE LA TENSION ARTERIAL EN PACIENTES
HIPERTENSOS CON RECETA RESURTIBLE QUE CONSUMEN AINES, ADSCRITOS A
LA UMF No. 8 DEL IMSS EN AGUASCALIENTES.” estdn de acuerdo con las normas
éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud y con la declaracién de Helsinki de 1964, enmendada Tokio en 1975.

El estudio propuesto corresponde a una investigacion sin riesgo minimo de acuerdo al
Titulo Segundo, Capitulo Il de la investigacion en menores de edad o incapaces,
Articulos 34-39 al considerar que éste estudio no incluye procedimientos invasivos.

En la carta de consentimiento informado se justifica y se da a conocer el objetivo del
estudio, los beneficios y riesgos del participante; asi mismo se especifica la libertad de
retirar su consentimiento en cualquier momento sin afectacion de sus derechos, siempre

garantizando la confidencialidad de la informacién obtenida durante el estudio.

VII.A CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Para poder participar en el estudio los participantes firmaron previamente la carta de

Consentimiento Informado donde se les explica el motivo y las consecuencias de su

participacion
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VIll.- RECURSOS, FINANCIAMIENTOS Y FACTIBILIDAD.
Para la elaboracion de este estudio, se cuenta con lo siguiente:

VIIILA RECURSOS HUMANOS
a) Investigados principal
b) Tesista

VIIl.B RECURSOS TECNOLOGICOS
a) Computadora personal
b) Impresora
c) Conexion a red
d) Paqueteria de Office y programas estadisticos (SPSS V20)

VIII.C RECURSOS MATERIALES
a) Trasporte propio
b) Comunicacion via celular o fija.

¢) Insumos para la aplicacién de las encuestas

Articulo Cantidad Precio unitario Costo total
Boligrafo 1 caja $20.00 $20.00
Cuestionario 500 $0.80 $ 450.00
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IX.- RESULTADOS
Se realizaron un total de 375 encuestas a pacientes hipertensos que acudieron al

servicio de consulta externa de medicina familiar de la UMF 8, delegacion Aguascalientes,
de las cuales se eliminaron a 185 pacientes por no cumplir criterios de inclusion
(pacientes que no consumian AINES, pacientes mayores de 80 afios y pacientes con
insuficiencia renal), quedando Unicamente 190 pacientes para nuestro estudio, de los
cuales 91 pacientes pertenecian al turno matutino (48%) y 99 al turno vespertino (52%);
70 son asegurados, 10 beneficiarios hijos, 52 beneficiarios esposo(a) y 58 beneficiario
padre o madre.

Continuando con las caracteristicas sociodemogréficas se encontr6 una edad
promedio de 62 afios, con una minima de 36 afios y una maxima de 80 afios. Se encontro
que el peso promedio fue de 71 kgs., con un minimo de 39 kgs., y un maximo de 106 kg.
La talla promedio fue de 1.60 mts. Con un minimo de 1.40 mts., y un maximo de 1.88 mts.
Se obtuvo un IMC méaximo de 44 y un IMC minimo de 17.33, con un promedio de IMC de
27.8.

Respecto al sexo se encontré un total de 139 mujeres que corresponde al (73%),
de las cuales 82(59%) se encontraron con presion arterial controlada y 57(41%) con
presion arterial descontrolada. 39 pacientes (28%) cuentan con receta resurtible, y 100
(72%) no cuentan con receta resurtible.

Respecto al sexo masculino que en total son 51 pacientes (27%), 38 de ellos se
encontraron con presion arterial controlada (74%) y 13 pacientes con presioén arterial
descontrolada (26%). 19 pacientes contaron con receta resurtible (37%) y 32 de ellos no
(63%).

Respecto al IMC, 52 pacientes se encontraron con un peso nhormal que
corresponde a un 27% de la poblacion encuestada, de los cuales 34 pacientes se
encontraron con presién arterial controlada y 18 pacientes con presion descontrolada. 20
pacientes contaron con receta resurtible y 32 pacientes sin receta resurtible.

El resto de los pacientes 138 (73%), se encontraron en sobrepeso/obesidad, de los
cuales 86 pacientes tuvieron presion arterial controlada y 52 pacientes presion arterial
descontrolada. 38 pacientes contaron con receta resurtible y 100 pacientes no tuvieron

receta resurtible
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Tablal. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

EDAD PRESION CON RECETA | PRESION ARTERIAL | SIN RECETA
ARTERIAL RESURTIBLE | DESCONTROLADA RESURTIBLE
CONTROLADA

36-45 ANOS 11 7 2 6

46-55 ANOS 20 8 12 24

56-65 ANOS 48 23 19 44

66-80 ANOS 41 20 37 58

IMC

PESO NORMAL 34 20 18 32

SOBREPESO/OBESIDAD | 86 38 52 100

SEXO

MASCULINO 38 19 13 32

FEMENINO 82 39 57 100

En lo que respecta a la presion arterial en pacientes con receta resurtible, al
término de los 3 meses, previamente otorgada en los meses de agosto y septiembre, se
encontré un promedio de 125 mm/Hg para presion sistélica y 79 mm/Hg para presion
diastolica, una maxima de 161 mm/Hg de PA sistélica y una minima de 60 mm/Hg, con
una desviacion estandar de +12.85. Se obtuvo ademas de presion arterial diastélica
promedio de 79 mm/Hg, una PA maxima de 100 mm/Hg, minima de 60 mm/Hg y una
desviacion estandar de +8.19. Se registré una PA media promedio de 109mm/Hg.

Para los pacientes sin receta resurtible, se encontr6 un promedio de 138 mm/Hg
para presion sistélica, una maxima de 201 mm/Hg, una minima de 96 mm/Hg y una
desviacion estandar de +18.51. Para la presion diastélica se obtuvo un promedio de 84
mm/Hg, una maxima de 123 mm/Hg y una minima de 54 mm/Hg, ademas de una

desviacion estandar de +11.09. Se registré una PA media promedio de 120mmHg.
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Tabla 2. Promedio de presion arterial en pacientes con receta resurtible y sin

receta resurtible

PRESION ARTERIAL EN PACIENTES
CON RECETA RESURTIBLE N=58

PRESION ARTERIAL EN PACIENTES
SIN RECETA RESURTIBLE N=132

PRESION PRESION PRESION PRESION
SISTOLICA mm/Hg | DIASTOLICA SISTOLICA DIASTOLICA
mm/Hg mm/Hg mm/Hg
PROMEDIO 125 79 138 84
MAXIMA 161 100 201 123
MINIMA 90 60 96 54
DESVIACION +12.85 +8.19 +18.51 +11.09
ESTANDAR
PA MEDIA | 109 120
PROMEDIO

Respecto al apego al tratamiento antihipertensivo, se encontré en el estudio que

de los 190 pacientes registrados 58 pacientes tuvieron receta resurtible, 37 pacientes

tuvieron apego al tratamiento hipertensivo, 7 pacientes presentaron PA descontrolada y

30 PA controlada. Ademas 21 pacientes no tuvieron apego al tratamiento hipertensivo de

los cuales 4 presentaron una PA descontrolada y 17 con PA en control. (63% tuvieron

apego al tratamiento)

El resto de los pacientes 132 sin receta resurtible, 87 pacientes tuvieron apego al

tratamiento de los cuales 41 pacientes tuvieron una PA descontrolada y 46 una PA

controlada. Se obtuvo ademas que 45 pacientes no tuvieron apego al tratamiento

hipertensivo de los cuales 18 presentaron una PA descontrolada y 27 una PA en control.

(66% tuvieron apego al tratamiento)
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Tabla3. Apego al tratamiento hipertensivo en pacientes con RR y sin RR

PACIENTES CON RR PACIENTES SIN RR
N=58 N=132
ARTERIAL ARTERIAL ARTERIAL ARTERIAL
DESCONTROLADA | CONTROLADA | DESCONTROLADA | CONTROLADA
APEGO AL | 7 30 41 46
TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO
SIN  APEGO AL | 4 17 18 27
TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO
TOTAL 11 47 59 73

En la regresion logistica binaria se encontraron los siguientes resultados, en la

asociacion de descontrol hipertensivo con la receta resurtible se encontr6 P=0.001, OR:

0.290, IC 95% (0.138 a 0.607). Se realiz6 ademas la asociacion del control hipertensivo

con la receta resurtible P=0.001, OR: 3.453, IC 95% (1.646 a 7.243).

Tabla 4. Regresion logistica binaria. Asociacion de pacientes hipertensos con

receta resurtible que consumen AINEs y el descontrol de la presién arterial

VARIABLE P OR IC
DESCONTROL DE LA PRESION | 0.001 0.290 0.138 A 0.607
ARTERIAL

CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL | 0.001 3.453 1.646 A 7.243

En lo referente al descontrol hipertensivo con el apego al tratamiento se obtuvo
P=0.465, OR: 1.263 IC 95% (0.676 a 2.363). Respecto al descontrol hipertensivo y el sexo
femenino se encontré P=0.048, OR: 2.057, IC 95% (1.006 a 4.205). Y en lo relacionado al
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descontrol hipertensivo y el sobrepeso/obesidad se encontré P=0.696, OR: 1.142, IC 95%

(0.586 a 2.225).

Tabla 5. Regresion logistica binaria. Asociacion de descontrol hipertensivo con

apego al tratamiento, sexo y sobrepeso/obesidad.

VALOR DE P VALOR DE OR IC DE 95%
APEGO AL TRATAMIENTO NS 1.263 0.675 A 2.363
SEXO FEMENINO 0.048 2.057 1.006 A 4.205
SOBREPESO/OBESIDAD NS 1.142 0.586 A 2.225
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Xl.- DISCUSION DE RESULTADOS
Esta tesis cumplid el objetivo de valorar la fuerza de asociacién de pacientes

hipertensos con receta resurtible que consumen AINES con el descontrol de la presion
arterial en la UMF No. 8, del IMSS en Aguascalientes.

En lo que se refiere a la asociacion de descontrol hipertensivo con la receta
resurtible se encontré una asociacion negativa OR: 0.290, IC 95% (0.138 a 0.607)
P=0.001, no siendo asi la receta resurtible un factor predisponente para descontrol de la
PA. Mas sin embargo se obtuvo P=0.001, OR: 3.453, IC 95% (1.646 a 7.243) entre receta
resurtible y control hipertensivo, (asociacion positiva) por lo que se considera a la receta
resurtible un factor para tener un buen control de la presion arterial, ya que la mayor parte
los pacientes deben de tener un control de la PA de 6 meses para ser candidato a RR, tal
como lo mencionan Aguilar y cols (2013). Ademas de lo mencionado en el articulo Valerie
J. Riege y cols. (2002) Donde se puede seguir destinando medicamentos de forma segura
para los pacientes hipertensos estables. Mas sin embargo con el fin de evitar efectos
secundarios dafinos o persistentes, es imperativo que la seguridad de los pacientes se
explore a fondo con el resto de los medicamentos resurtibles.

En lo que respecta al descontrol hipertensivo y apego al tratamiento se encontré
P=0.465, OR: 1.263 IC 95% (0.676 a 2.363), obteniendo una fuerza de asociacion positiva
pero débil, por lo que se considera que aunque tengan apego al tratamiento se genera
descontrol hipertensivo, caso contrario a lo encontrado por Marie Krousel-Wood y cols.
(2013) “Desarrollo y evaluacion de una herramienta de auto-informe para predecir la baja
adherencia en Farmacias de recambio por pacientes ancianos con hipertensién no
controlada”. Donde se utilizo el test Morisky de adhesién a la medicacion (MMAS-8)
y el item 9 de cumplimiento de la escala Hill-Bone. El auto-informe herramienta de 4
items para predecir la adherencia de farmacia de recarga mostré discriminaciéon
moderada (estadistico C 0,704; IC del 95%: 0,683 a 0,714. Por lo que se concluye que los
pacientes hipertensos descontrolados que resurten sus medicamentos, tienen una baja
adherencia a su tratamiento.

Respecto al descontrol hipertensivo y la obesidad se obtuvo P=0.696, OR: 1.142,
IC 95% (0.586 a 2.225). existiendo una P no significativa, pero una asociacion positiva y
débil entre descontrol hipertensivo y el sobrepeso/obesidad, tal como se menciona en el
articulo de Marlene Ferrera Arrocha et al. En la obesidad existe un hiperinsulinismo

resultante de la resistencia a la insulina existente en estos pacientes. El hiperinsulinismo
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condiciona un estimulo para el sistema nervioso simpético, e igual accién se le ha
sefalado para la leptina; y ambos producen un aumento de los niveles de noradrenalina y

por ende de hipertension arterial.
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Xll.- CONCLUSIONES
Se valor6 la fuerza de asociacion de descontrol hipertensivo en pacientes con

receta resurtible y consumo de AINEs en la Unidad de Medicina Familiar no. 8 Delegacion
Aguascalientes.

Por lo que de las hipotesis planteadas:
-Se acepta hipétesis 0: Los pacientes hipertensos con receta resurtible que consumen
AINES no tienen mayor fuerza de asociacién con el descontrol de la presion arterial,
encontrando que tener medicamentos antihipertensivos prescritos en receta resurtible es

un factor que disminuye las probabilidades de tener un presion arterial descontrolada.
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XIll. RECOMENDACIONES PARA LOS SERVICIOS DE SALUD
Promover en los médicos familiares la utilizacion del programa receta resurtible con apego

a los criterios establecidos para su prescripcion.

Promover en los médicos familiares que otorgan receta resurtible, no otorgar
medicamentos que puedan modificar o generar un descontrol en patologia de base del
paciente, como los AINEs.

Promover y dar informacion a los pacientes acerca de la receta resurtible.

Promover que los pacientes que tengan receta resurtible tengan mayor apego al
tratamiento.

Realizar estudios posteriores en los cuales se tome en cuenta el tiempo requerido para la
madurez de una intervencion.

Continuar realizando estudios sobre este programa, enfocados en el impacto en salud y

no soélo en los beneficios econdémicos para las instituciones.
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XV.- ANEXOS
XV.A MANUAL OPERACIONAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 8

AGUASCALIENTES, AGUASCALIENTES

ASOCIACION DE PACIENTES HIPERTENSOS CON RECETA RESURTIBLE QUE
CONSUMEN AINES Y EL DESCONTROL DE LA PRESION ARTERIAL EN LA UMF No.8
DEL IMSS EN AGUASCALIENTES.

Dentro del objetivo de este estudio es valorar la fuerza de asociacién de descontrol de la
tension arterial en pacientes hipertensos con receta resurtible que consumen AINES,

adscritos a la UMF no. 8, del IMSS en Aguascalientes.

1.- Posterior a la autorizaciébn del presente protocolo por parte del comité local de
investigacion, se solicitara permiso a la Directora de la Unidad de Medicina Familiar No.8
para llevar a cabo la investigaciobn con pacientes de su adscripcién, los cuales seran
seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion.

2.- Dentro de los criterios de inclusién deberan de ser pacientes con hipertension arterial
sistémica, que hayan estado consumiendo antihipertensivos de forma continua y que
hayan acudido a consulta médica en lapso de por lo menos un afio. Los pacientes
deberan de tener una edad entre los 18 y 70 afios de edad, ya que pacientes mayores de
70 afios es mas frecuente la presencia de tension arterial sistélica aislada.**>°

3.- Se seleccionara ademas a los pacientes que hayan consumido los siguientes AINEs
(diclofenaco, sulindaco, naproxeno, indometacina, piroxicam) de forma continua al menos
3 dias en la dltima semana (7 dias), ya que dentro de los articulos encontrados fueron los
que ocasionaron un mayor descontrol hipertensivo provocado por su consumo. %3¢

4.- Todos los pacientes seleccionados deberan de firmar una carta de consentimiento
informado para participar en el estudio.

5.- El tamafio de la muestra se calculd con el programa Epi.Info version 7, para realizar un
estudio transversal comparativo mediante la férmula propuesta por Fleiss se tomaron en
cuenta los siguientes valores: la frecuencia relativa de pacientes con y sin receta
resurtible (poblacion no expuesta, riesgo relativo (OR) hipotético asociado con la
exposicion asignando un valor de 2, el poder del estudio deseado (80%). Con lo anterior
se obtuvo el siguiente tamafio de la muestra: pacientes con receta resurtible 94, sin

receta resurtible 281, total 375 pacientes.
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6.- Los pacientes seleccionados en primera instancia (pacientes de receta resurtible) se
tomaran de la base de datos de archivos de la farmacia de receta resurtible de los meses
de Agosto y Septiembre, posteriormente se revisaran en el SIMF los expedientes clinicos
de los pacientes que aceptaron participar en el estudio y firmaron la carta de
consentimiento .

6.- No se incluirdn a los pacientes que estén consumiendo algin otro medicamento que
también pudiera estar asociado al descontrol hipertensivo para eso se utilizara el
programa INTERDRUGS, el cual establecerA las diferentes interacciones
medicamentosas, que pudieran interferir con nuestros resultados.

7.- Una vez que se tiene la muestra seleccionada, el médico residente encargado de la
investigacion acude a archivo a investigar su domicilio, trazandose una ruta de visita a
dichos pacientes, explicarles en que consiste el estudio de manera breve, que firmen
carta de consentimiento informado, aplicar encuestas correspondientes y tomar su presion
arterial (PA) en base a lineamientos de la guia de practica clinica (GPC):

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

Para establecer un diagnéstico y una medicién precisa, deben completarse una serie de
condiciones, que se detallan a continuacion:

NORMAS PREVIAS

- Reposar sentado cinco minutos como minimo antes de la toma

- Haber evitado consumo de tabaco 30 min previos.

- Debe evitar tomar cafeina durante los 30 minutos previos a la determinacién de la PA

- Debe utilizarse el manguito de tamafio adecuado para asegurar una lectura exacta. Para
ello la camara del manguito debe rodear como minimo el 80% del brazo y cubrir 2/3 de la
longitud del brazo. Este punto es especialmente importante en personas muy obesas en

los que un manguito excesivamente estrecho sobrevalora las cifras de PA.*% *°

POSICION ADECUADA

-Sentado, espalda apoyada, brazo relajado sin ropa que le oprima y apoyado sobre una
mesa o0 soporte, con la palma de la mano hacia arriba y el codo ligeramente flexionado a
la altura del corazoén.

- No cruzar las piernas.*® *°

- Se tomaré una medicién de presion arterial a los 5 minutos de la toma previa, asi

evitando la hipertension reactiva por el fendmeno de bata blanca.
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Medicién de Presion Arterial, con base a GPC Hipertension Arterial IMSS:

Estandarizar el procedimiento tanto como sea posible.

- Sentar al paciente relajado, tranquilo y en un ambiente adecuado.

- Con su brazo extendido y apoyado, en linea en medio del esternon.

- Enrollar correctamente el brazalete y colocar el manémetro. Debe  enrollarse el
brazalete hasta la marca del rango de la circunferencia permitida, estas marcas
deben ser vistas el inicio o al empezar a enrollar el brazalete.

- Palpar el pulso humeral en la fosa antecubital del brazo.

- Inflar rdpidamente el brazalete a 20 mmHg, por arriba del punto en donde el pulso
humeral desaparece.

- Desinflar el brazalete y anotar la presion a la cual el pulso re aparece:
aproximandose la presioén sistolica.

- Re- inflar el brazalete a 20 mmHg. Por arriba de donde desaparecié el pulso
humeral

- Usando una mano, el estetoscopio sera colocado sobre la piel en el lugar de la
arteria humeral, evitar colocarlo entre la piel y el brazalete.

- Desinflar despacio el brazalete a 2 — 3 mmHg por segundo, escuchando los
sonidos de Korotkoff.

FASE 1.- El primer sonido es un pulso leve y repetido que gradualmente incrementa en
intensidad y duracion hasta dos latidos de menor intensidad consecutivos: marcando la
presion sistdlica

FASE Il.-Un breve periodo puede seguir cuando los sonidos son débiles, auscultacién
gap: en algunos pacientes los sonidos pueden desaparecer en su totalidad

FASE lll.-El retorno de los sonidos nitidos empezaran a ser claros en un corto tiempo.
FASE IV.-Los distintos sonidos desaparecen abruptamente iniciando un suave soplido.
FASE V.-En el registro que los sonidos desaparecen totalmente, marcan la presion
diastdlica.

- Cuando los sonidos desparecen rapidamente, desinflar completamente el

brazalete y repetir la medicion de la presion.

- Cuando sea posible tomar lecturas al inicio y al final de la consulta.?

8.- El grupo control de pacientes, que no tienen receta resurtible se abordara en la UMF 8,

los cuales deben cumplir todos los criterios de inclusion. Se solicitard ayuda de las
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asistentes médicas, para que nos estén informando del numero de pacientes hipertensos
que acudird en el transcurso de su jornada, el horario de consulta de los mismos, y de esa
manera abordarlos con el fin de poder incluirlos en el estudio. El abordaje de estos
pacientes también sera realizado por el médico residente encargado de la investigacion,
con la colaboracion de 2 médicos residentes mas que se encuentren rotando por la
Unidad al momento de la investigacion, a quienes previamente se les instruird en la toma
de la presion arterial con los criterios mencionados anteriormente.

9.-Se utilizara una lista de cotejo en la cual se recabaran los datos sociodemograficos del
paciente. Se aplicara un instrumento de apego al tratamiento de hipertension arterial (Test
Morisky-Green-Levine) el cual tiene una validez predictiva y concomitante con una
precision alfa de 0.61, basada en la correlacién entre un puntaje del alto test y un buen
control a los 5 afios.?® Para establecer si el médico cumplié con los criterios para el
otorgamiento de la receta resurtible se aplicaran las preguntas de la Cédula Unica de
Evaluacion de Receta Resurtible.”

LISTA DE COTEJO

Seccion I. Ficha de identificacion.

En esta seccion, la informacién sera extraida del sujeto entrevistado y se cotejara con su
expediente en la base de datos de la UMF 8 para asi tener sus datos completos.

Seccion I.I Caracteristicas sociodemogréaficas

Las caracteristicas demograficas se obtendran al realizarse la entrevista a los
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar 8, y que el entrevistador identificara
a las personas que reunan los siguientes criterios

Edad: 18 a 70 afios

Usuarios de la UMF 8

Pacientes hipertensos de 18 a 70 afios de edad, usuarios de la UMF No. 8 IMSS
Aguascalientes

Acepten participar en el estudio

Que sepan leer y escribir

Firmen la carta de consentimiento.

[.I.- Turno

Se seleccionara a que turno pertenecen, si es matutino 6 vespertino.

l.l.a.- Fecha de aplicacion.

Se anotara la fecha en que se aplique la encuesta, empezando por el dia el mesy el afio.
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Ejemplo: 10 07 2014
Dia Mes Afio
[.I.b.- Nombre.
El nombre se obtendra de la base de datos electrénica de usuarios de la UMF 8
Ejemplo:
Nombre: Alfonso Guerra Gutiérrez

I.1.d.- NUmero de afiliacion: Se solicitara su namero de afiliacion, para corroborar sus
datos personales en el expediente clinico, e identificar a la misma persona.

Ejemplo: 53078327003

I.Il.- Tipo de aseguramiento: Se le indican al entrevistador, las opciones que tendra que

seleccionar de acuerdo al tipo de seguro que cuente el paciente entrevistado.

Ejemplo, Si es beneficiario por su esposo: 3.- Beneficiario (esposa/hijo)

Pondréa en el recuadro el numero 3 1 Asegurado(a)

2.- beneficiario(a) hijo(a)
3 beneficiario(a) esposo(a) E4 beneficiario(a) padre (madre)

I.Ill.- Edad: Se solicitara su edad Yy se cotejara con la que se encuentra en su expediente
electronico, solo se seleccionara usuarios de rangos de edades de 18 a 70 afios; se
pondra con numero arabigo.

Ejemplo: Edad: 58 afios.

I.IV.- Peso: Se anotara el peso del paciente, en kilogramos.

Ejemplo: 67 kgs.

I.V.- Estatura: Se anotara la estatura del paciente, en los recuadros, en mediciéon cms.
Ejemplo: 178 cms

I.VI.- IMC: Se anotara el indice de masa corporal del paciente

Ejemplo: 21.02

SECCION II: En este apartado se hara el registro de si el paciente cuenta con receta
resurtible, de la toma de presion arterial, y las secciones de los medicamentos.

II.1.- ¢ El paciente cuenta con receta resurtible?: Si cuenta con ella, se hara el registro en

el recuadro correspondiente.

X
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Ejemplo: Si No
I.1.1.-Presién arterial: Se medira la presion arterial en base a los lineamientos de la
GPC, y se anotaré el registro
Ejemplo: 145/70 mm/hg
I.1.1.- Presién arterial alos 5 minutos: Se hard un nuevo registré de la presion arterial a
los 5 minutos de la toma previa, con la intencién de evitar la hipertension reactiva por el
fendbmeno de la bata blanca.
Ejemplo: 145/70 mm/hg
I.1.1.- Presiéon arterial media: Una vez registradas las dos presiones arteriales, si no
existen variaciones en las 2 tomas obtenidas, se obtendrd la presion arterial media en
base a siguiente férmula:
2(presion sistdlica) + (presion diastolica) / 3
En caso de que si haya existido un registro diferente en la toma de primer presién arterial
y a los 5 minutos., se dejara como registré el valor obtenido en la segunda toma de
presion arterial, ya que se sospecharia ampliamente del hipertensién reactiva
En esta seccion se identificar en el paciente el tipo de antiinflamatorios no
esteroideos que consume.

Il.2.a.- Se anotara en el recuadro una “X”, de acuerdo al tipo de antiinflamatorio

que consume.

Ejemplo: diclofenaco X |ulindaco Xeno
Maloxicam iroxicam amizol ib £=Nno I:I
Indometacina ninguno o)

I1.2.b-. Se anotara por cuantowempo ha consurmmo el farmaco., en dénde se dan

varias opciones para su respuesta

Ejemplo: 5-7 dias X'| 3-5dias consume siempre

No ha consumido

II.2.c.- Se anotara en el recuadro si padece alguna otra enfermedad croénica, y se

anotara en el recuadro correspondiente:

Ejemplo: Diabetes Mellitus > |uficiencia renal

Artritis reumatoide steoartrosis

I1.2.d.- Se anofara si ha consumido café y/o tabaco enTa ulfima media hora

-

Ejemplo: no X [
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En este apartado se anotara el tipo de antihipertensivo que el paciente consume, teniendo
varias opciones

[1.3d.- Se anotara que tipo de antihipertensivo es el que consume

Ejemplo: captopril IECASl:ICaIcioantagonistas %
Betabloqueadores Diuréticos ARAI Otros
Seccién lll.- Una vez realizadas las preguntas de la seccion Il, a continuacion se

plantean 3 preguntas abiertas, para valorar si las dosis de AINES tomada por los
pacientes y la frecuencia por semana son suficientes para modificar la presion
arterial >

7.- ¢ CUANDO FUE EL ULTIMO DIA QUE CONSUMIO UN AINE Y A QUE DOSIS?

8.- ¢EL AINE CONSUMIDO SE ENCUENTRA EN DOSIS TERAPEUTICAS PARA
PODER MODIFICAR LA T/A?

9.- ¢ EL PACIENTE CUMPLE CON LOS CRITERIOS DE INCLUSION?

Seccion IV.- En este apartado, se identificara con nuestro instrumento, si el
paciente tiene un buen apego al tratamiento., En base a las 4 preguntas
establecidas, las cuales sus 4 respuestas es NO, para poder decir que el paciente
tiene buen apego.

Ejemplo: Preguntas SI NO

A. ¢ Se olvida de tomar alguna vez el medicamento para su HTA? No

B. ¢ Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicacién? No

C. Cuando se encuentra bien ¢ deja de tomarlos? No

D. Si alguna vez le sientan mal ¢ deja de tomarlas? No

Adherente Si

Seccion V.- En esta seccion se valorara si el médico cumplié con los criterios para
el otorgamiento de la receta resurtible, dénde se aplicaran las preguntas de la
Cédula Unica de Evaluaciéon de Receta Resurtible.

11.- CRITERIOS PARA INCLUIR A PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL

Ejemplo:

A. Cifra sist6lica menor de 130 mm/hg
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Si
B. Cifra diastélica menor de 80 mm/hg
Si
C. Ultimos seis meses controlados.
Si
D. Sin comorbilidad agregada
Si
E. Sin evidencia de complicaciéon aguda por la hipertension. °
Si

El médico tiene buen apego a la prescripcion de receta resurtible.

XV.B LISTA DE COTEJO
LISTA DE COTEJO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION ESTATAL DE AGUASCALIENTES

CEDULA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
FOLIO

UMF8

I.- TURNO matutino Vespertino

Fecha de aplicacion: |

NOMBRE

No. DE AFILIACION R

.- Tipo de aseguramiento:
1 Asegurado(a) 2 beneficiario(a) hijo(a)
3 beneficiario(a) esposo(a) 4 beneficiario(a) padre (madre)

I1l.- EDAD EN ANOS

IV.- PESO EN KG



V.- ESTATURA EN CM

vi- v L

1.- EL PACIENTE CUENTA CON RECETA RESURTIBLE Sl NO

1.1 CIFRA DE T/A OBTENIDA INICIALMENTE, A LOS 5 MINUTOS Y PAIT:
T/A INICAL
T/A ALOS 5 MINUTOS:

PAM:

2.- TIPO DE FARMACO ANTININFLAMARIO NO ESTEROIDEO (AINE) CONSUME:
SULINDACO PIROXICAM DICLOFENACO
NAPROXENO METAMIZOL INDOMETACINA

MELOXICAM IBUPROFENO OTRO

NINGUNO

3.- POR CUANTO TIEMPO CONSUMIO EL FARMACO EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS
3-5 DIAS 5-7 DIAS LO CONSUMO SIEMPRE
NO HA CONSUMIDO

4.-PADECE USTED ALGUNA OTRA ENFERMEDAD CRONICA, ESPECIFIQUE:

INSUFICIENCIA RENAL DIABETES MELLITUS
ARTRITIS REUMATOIDE OSTEOARTROSIS
OTRA

5.- CONSUMIO CAFE Y/O TABACO EN LA ULTIMA MEDIA HORA
SI NO

6.- QUE TIPO DE FARMACO ANTIHIPERTENSIVO CONSUME:

IECAS CALCIOANTAGONISTAS DIURETICOS
BETABLOQUEADORES ARAII OTROS

7.- ¢, CUANDO FUE EL ULTIMO DIA QUE CONSUMIO UN AINE Y A QUE DOSIS?

8.- ¢EL AINE CONSUMIDO SE ENCUENTRA EN DOSIS TERAPEUTICAS PARA
PODER MODIFICAR LA T/A?

9.- ¢ EL PACIENTE CUMPLE CON LOS CRITERIOS DE INCLUSION?
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XV.C TEST MORISKY-GREEN-LEVINE

Se aplicara un instrumento de apego al tratamiento de hipertension arterial, el cual consta
de 4 items, donde se considera con buen apego al tratamiento si sus cuatro respuestas
es: (NO)

Preguntas SI NO

A. ¢ Se olvida de tomar alguna vez el medicamento para su HTA?

B. ¢ Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicacion?

C. Cuando se encuentra bien ¢ deja de tomarlos?

D. Si alguna vez le sientan mal ¢, deja de tomarlas?

Adherente SI NO Resultado:
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XV.D.- CARTA DE CONSENTIMIENTO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

~ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD ,
@ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

IMSS Nombre del estudio: ASOCIACION DE PACIENTES HIPERTENSOS CON Uaa
RECETA RESURTIBLE QUE CONSUMEN AINES Y EL DESCONTROL DE LA PRESION ARTERIAL EN LA UMF No.8
DEL IMSS EN AGUASCALIENTES.

Lugar y Fecha: Aguascalientes, Ags., a de del 2014

Numero de Registro ante el Comité Local de Investigacion en Salud:

Justificacion y Objetivo del estudio: Con frecuencia deben utilizarse combinaciones de dos o mas
antihipertensivos, unas veces para obtener el control de la presion arterial y otras para minimizar los efectos
secundarios de cada uno de ellos por separado. Por otro lado, los farmacos antihipertensivos deben
administrarse de forma cronica, por lo que, a menudo, se utilizan asociados con otro tipo de medicamentos
prescritos para patologias concomitantes. Por ello es importante reconocer las principales interacciones
farmacoldgicas, tanto beneficiosas como perjudiciales, de los farmacos antihipertensivos

Procedimiento: Declaro se me ha informado y explicado ampliamente que mi participacion consistira en
contestar de la forma mas objetiva, las encuestas que se me expongan y de que se me tome la presion arterial
en 2 ocasiones con un lapso de 5 minutos

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Contribuir a la realizacién de este estudio,
con el fin de establecer una funcionalidad del programa Resurtible, y poder continuar con este proyecto para
una mejor atencion al derechohabiente.

Posibles riesgos al participar en el estudio: No existen riesgos potenciales.

Privacidad y confidencialidad: El investigador responsable me ha garantizado que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio, y que los datos relacionados con mi privacidad
seran tratados en forma confidencial.

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

Investigador Responsable: DRA. ALICIA ALANIS OCADIZ, Médico Familiar adscrito a la UMF No. 8

Colaboradores: Dr. Ignacio Bernal Trejo (Teléfono 449-113-70-30) ;

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México,
D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision etica@imss.gob.mx

Dr. Ignacio Bernal Trejo (Tesista) Nombre y firma del Participante

Testigo Testigo
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XV.E.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Etapas de[Tiempo en meses
Investigacion
Abr/13 May/14 | May/14 |Jun- Julio- Julio- Agos/14 | Agos- Nov-
jul/14 agos/14 |agos/14 sep/14 | Dic/14
Revision XX XX XX XX
bibliografica
Disefio de XX XX XX
protocolo
Revision de XX XX XX
protocolo
Registro de XX
protocolo Comité
Local de
Investigacion
Recoleccion de XX XX XX
datos
Revision XX XX
expedientes UMF
8
Andlisis Estadistico XX XX
Presentacion  de XX XX
resultados y
conclusiones
Presentacion  de XX
articulo para
publicacion
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