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RESUMEN.
Las enfermedades crónicas no trasmisibles son responsables, directa o indirectamente, de morbilidad, mortalidad, pérdida de calidad de vida, años de vida potencialmente perdidos y altos costos sanitarios en los adultos de todos los países. En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) indica que durante el periodo 2020-2023, aproximadamente el 29.9% de los mexicanos eran hipertensos. Existen varios estudios realizados en México donde plantean las numerosas dificultades para enfrentar la adherencia al tratamiento en el paciente hipertenso. Se realizó un estudio descriptivo transversal en la Unidad de Salud de Primer nivel de Atención La Tuna, Municipio Badiraguato, Estado Sinaloa, México, durante el periodo comprendido de enero a junio de 2025 con el objetivo de caracterizar la sociodemografía y adherencia terapéutica de pacientes hipertensos en seguimiento.  Se concluye que en su mayoría fueron menores de 60 años, con predominio masculino y casados. Dentro de las comorbilidades descritas predominó la diabetes tipo 2, obesos y tabaquismo. Los medicamentos más utilizados fueron los antagonistas de la angiotensina 2 y los diuréticos. La mayoría de los pacientes consumen dos medicamentos. Se encontró una adherencia terapéutica de un 40.35%, sin embargo, en el 63.16 por ciento de los pacientes sus cifras tensionales se encontraron dentro del rango de la normalidad. Se encontró asociación entre las variables; adherencia terapéutica y control, además de entre el número de medicamentos a tomar y el control de cifras presión arterial. 

INTRODUCCIÓN
Los cambios en los patrones demográficos, epidemiológicos y a las transformaciones políticas y económicas que repercuten en la salud de las poblaciones imponen un gran reto a los sistemas de salud para adaptarse se debe realizar transformaciones constantes en respuesta a los nuevos desafíos que les imponen. Conforme se avanza en el desarrollo de los países comienzan a producirse procesos muy complejos de sustitución de las primeras causas de muerte, cambiando las enfermedades infecciosas como principal problema de salud, por enfermedades no transmisibles y lesiones. Con el incremento de la expectativa de vida además se favorece el desplazamiento de la carga de morbilidad y mortalidad desde los grupos etáreos más jóvenes hacia los de edad avanzada donde la morbilidad por enfermedades no transmisibles predomina sobre la mortalidad sin desestimar por supuesto la indiscutible importancia de la reemergencia de algunas enfermedades infecciosas que ya habían sido controladas en los cuadros de salud de muchos países 1
Las enfermedades crónicas no trasmisibles son responsables, directa o indirectamente, de morbilidad, mortalidad, pérdida de calidad de vida, años de vida potencialmente perdidos y altos costos sanitarios en los adultos de todos los países, incluyendo los industrializados y los de más desarrollo económico. En el caso de los países de bajos y medios ingresos hay que señalar que sus poblaciones tienen una tendencia a desarrollar estas enfermedades a edades más tempranas, sufrirlas durante más tiempo y muy a menudo presentar complicaciones prevenibles que dejan secuelas o incluso fallecer antes, que en los países de altos ingresos 2,3.
Acorde a la Organización Mundial de la Salud (OMS) Se estima que en el mundo hay 1280 millones de adultos de 30 a 79 años con hipertensión y que la mayoría de ellos (cerca de dos tercios) vive en países de ingresos bajos y medianos. Según los cálculos, el 46% de los adultos hipertensos desconocen que padecen esta afección. La hipertensión se diagnostica y trata a menos de la mitad de los adultos que la presentan (solo al 42%). Apenas uno de cada cinco adultos hipertensos (el 21%) tiene controlada la afección. La hipertensión es una de las causas principales de muerte prematura en el mundo. Una de las metas mundiales relativa a las enfermedades no transmisibles es reducir la prevalencia de la hipertensión en un 25% en 2030 con respecto a los valores de referencia de 2010 4. 

En la región de las américas acorde a un informe de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), el comportamiento de las enfermedades no transmisibles es similar al resto de los continentes, causan aproximadamente 5,5 millones de muertes al año, y representan 80,7% de todas las muertes en la región. De ese total de muertes, el 38,9% son prematuras ocurridas en personas menores de 70 años de edad. Relacionado con la hipertensión arterial, la prevalencia regional (estandarizada por edad) de hipertensión en adultos de 30 a 79 años fue del 35,4 % en la población total. Mayor en hombres 37,6% (95% IU: 34,4-40,9) que en mujeres 33,3% (95% IU: 30,4-36,3). Entre 20 % de los países con la prevalencia más alta de hipertensión se encontraron Paraguay, República Dominicana, Dominica, Argentina, Granada, Jamaica, San Cristóbal y Nieves y Brasil 5 . 
En México, usando la clasificación del JNC-8, la prevalencia de HTA está en un punto medio entre la prevalencia de los países con ingresos bajos-medianos (31.5%) y la prevalencia de países con ingresos altos (28.5%). La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) indica que durante el periodo 2020-2023, aproximadamente el 29.9% de las personas adultas vivían con hipertensión, de las cuales el 43% desconocía su diagnóstico 6,7.
En México entre las primeras 10 causas de muertes el 90% está representado por enfermedades no transmisibles. En el 2015 hubo 24 497 fallecidos por enfermedades del corazón (578 fallecidos más que en el 2014) y la tasa de mortalidad por enfermedades del corazón, fue de 218,3 defunciones por cada 100 000 habitantes. La hipertensión arterial, según el anuario estadístico de salud, se presenta con tasas de prevalencia elevadas en la población (214,9 x 103), con niveles superiores en la población adulta y adulta mayor 7.
Aunque el estado de Sinaloa no se encuentra entre los estados de mayor tasa de mortalidad 337.2 por cada 100 000 hab. Si se adapta a la estructura de causa de muerte del resto del país siendo en primer lugar las enfermedades del corazón, diabetes mellitus y tumores malignos en ese orden.  Donde la hipertensión arterial es una de las juega un papel muy importante como factor de riesgo para algunas de las primeras10 causas de muerte 8. 
La hipertensión arterial en el adulto se define como el nivel de presión arterial sistólica (PAS) mayor o igual a 140 mm Hg, o como el nivel de presión arterial diastólica (PAD) mayor o igual a 90 mm Hg. La detección de la HTA puede ser realizada por cualquier persona adecuadamente entrenada en la toma de la presión arterial (PA). Se ha demostrado que, si los médicos midieran la PA de manera sistemática a todos los pacientes que acuden a la consulta, pudieran detectar a más del 85% de los hipertensos de la población en corto plazo 8, 9.
Alrededor de un 30% de los hipertensos no está consciente de su estado, habitualmente acuden al cuerpo de guardia sólo cuando se sienten mal o sospechan tener un aumento de la presión arterial. En otras ocasiones, no es más que un hallazgo exploratorio asociado a otra enfermedad preexistente que ha motivado la consulta. Sin embargo, es cada vez más frecuente que constituya el problema central de un individuo habitualmente asintomático, al que un examen rutinario le ha detectado una elevación sostenida de la presión arterial, complicaciones o repercusión en órganos diana como consecuencia de una HTA no diagnosticada hasta la fecha, lo que destaca la importancia de la prevención. 7
En el Primer Nivel de atención es donde se debe establecer una estrategia integral para la detección, tratamiento temprano, oportuno, seguimiento y control de la hipertensión arterial y sus complicaciones. En Caso de ser necesario tener capacidad de referencia oportuna hacia otros niveles de atención dando la posibilidad de lograr un impacto en la disminución de la mortalidad y discapacidad por estas causas. Para lograr tal propósito, estas unidades deben contar con personal de salud capacitado, equipamiento e insumos suficientes y adecuados, así como un sistema de información funcional y actualizada. 

Este control de la hipertensión arterial no está exento de dificultades, marcadas tanto por el paciente, el médico, el medio e incluso por el propio sistema de salud. Los profesionales de la salud señalan grandes dificultades en el cumplimiento de los tratamientos de larga duración que deben seguir los enfermos con padecimientos crónicos como la hipertensión arterial, la diabetes, el asma y el SIDA entre otras 8. También son muchos los factores influyentes en la conducta de cumplimiento o incumplimiento del tratamiento médico, donde se involucran componentes de naturaleza psicosocial, financieros, médica y de la relación médico-paciente. En la literatura se recoge que entre el 40% y el 50% de los pacientes que inician un nuevo tratamiento antihipertensivo lo abandonan o modifican dentro del año de realizado el diagnóstico, y sólo entre un tercio y la mitad de los que permanecen bajo tratamiento, tienen controlada la presión arterial 9,10. 
Existen varios estudios realizados en México donde plantean las numerosas dificultades para enfrentar la adherencia al tratamiento en el paciente hipertenso. 
La realización del tratamiento depende de la personalidad del paciente así como  las características  psicológicas que modulan el comportamiento del individuo50 hacia una conducta saludable en relación con su enfermedad, tales como la disciplina, el interés, la motivación  y la organización, cuestión de gran importancia en la adherencia terapéutica: la implicación personal y la participación activa, consciente y voluntaria del paciente en el cumplimiento a partir de un conjunto de predisposiciones personales como son, ser disciplinado, el esfuerzo volitivo, el interés, la organización de la persona, la disposición de cumplimiento así como la capacidad de autocontrol personal 9-11. Además, las orientaciones inadecuadas, la falta de explicación, información detallada de la conducta a seguir, de las características de la enfermedad y del tratamiento, la negociación del tratamiento por parte del facultativo con el paciente también puede favorecer un mejor adherencia terapéutica y seguimiento de su enfermedad. Las dificultades para conseguir el medicamento ya sea porque se le impide desde el punto de vista económico, así como la no existencia en farmacia por un periodo de tiempo, la falta de poder adquisitivo para cumplir la dieta que requiere la enfermedad y que forma parte del tratamiento en la mayoría de los casos, es una de las barreras encontradas frecuentemente. 
Desde el punto de vista médico las principales fallas a la adherencia terapéutica se relacionan con los efectos secundarios experimentados por los pacientes, como síntomas molestos que causan temor, incomodidad e incluso depresión, por lo que no se cumple con el mismo o lo abandonan 12.  Conocer y enfrentar las dificultades que aparecen durante el control del paciente hipertenso es un reto en el sistema de salud actual, esto solo será posible en la medida que seamos capaces de realizar acciones dinámicas, eficaces y permanentes de los diferentes niveles de atención13.
La Unidad de primer nivel de atención La Tuna se encuentra a 960 metros sobre el nivel del mar, inaugurado en el año 1982, contamos con el sistema  SIGHO de historia clínica digital,  al que se le han incluido datos desde  el año 2016, sin embargo ha tenido inestabilidad en la atención y por lo tanto no siempre se actualizaron las historias clínicas, a partir de marzo del 2024 se ubicó una médica inicialmente y posteriormente en septiembre IMSS Bienestar 2 médicos y un Licenciado en enfermería , se amplía el horario de trabajo hasta las 8 de la noche y se garantiza la atención de lunes a domingo. 
Durante los meses que se ha trabajado en el Centro de Salud, nos percatamos que acorde a los pacientes en seguimiento había una baja prevalencia de pacientes hipertensos. Con el transcurso de los meses el subregistro de enfermedades crónicas fue evidente y el equipo de trabajo se dio a la tarea de comenzar a incluir a esos pacientes ya diagnosticados, pues era frecuente que acudieran a consulta para abastecerse de medicamentos. El resultado de ese trabajo durante los últimos 6 meses es lo que presentaremos a continuación.  Por todo ello se decide estudiar el fenómeno planteándonos como pregunta: 

¿Cuáles son las características sociodemográficas, biológicas y la adherencia al tratamiento de las personas diagnosticadas como hipertensas en el área de atención de la Unidad de primer nivel La Tuna? 
OBJETIVO 
Caracterizar la sociodemografía, control  y adherencia terapéutica de pacientes hipertensos en seguimiento por hipertensión arterial del Centro de salud rural La Tuna, Badiraguato, Sinaloa, México en enero a junio de 2025. 




MÉTODOLOGIA
Se realizó un estudio descriptivo transversal en la Unidad de Salud de Primer nivel de Atención La Tuna, Municipio Badiraguato, Estado Sinaloa, México, durante el periodo comprendido de enero a junio de 2025.
Definición de universo de estudio
Estuvo constituido por los 67 pacientes dispensarizados como hipertensos mayores de 18 años que acudieron a la unidad de salud en el periodo ya señalado y a los que se le está realizando consultas de seguimiento. 
Criterios de inclusión 
La muestra final estuvo constituida por 57 pacientes que cumplieron con los requisitos de tener 18 años de edad o más, pertenecer al área de atención de la Unidad de salud, estar dispensarizados como hipertensos, que proporcionaron su consentimiento, que acudieran al menos a una consulta de seguimiento en el periodo de tiempo definido y que fueron capaces de responder al cuestionario previo consentimiento.
Criterios de exclusión
Se excluyeron 10 pacientes, 1 por discapacidad mental, 2 por su edad avanzada, 7 no desearon participar en el estudio.
Limitaciones del estudio
Una limitación importante del estudio estuvo relacionada con la obtención de la información, el dato de la cantidad de hipertensos estuvo sujeta a lo que se dispone en la base de historias clínicas digitales de los pacientes por el sistema SIGHO, y de la asistencia a pacientes a consulta, además del seguimiento escrito y fidelidad con se digitalizó la información individualmente por los diferentes galenos que han estado trabajando en las bases de datos. 
La población de la Tuna y pueblos aledaños dentro del área de atención ha variado en los últimos años, casi siempre por migraciones hacia otras localidades principalmente por cuestiones de violencia, por lo que en las bases todavía existen pacientes que ya no viven en el área. Para evitar este sesgo de información se acordó entre los autores utilizar para el estudio aquellos que acudieron a consulta de seguimiento al menos una vez en el periodo analizado. Debido a que la información procesada fue obtenida en parte del interrogatorio en la entrevista realizada a personas hipertensas de diferentes edades, existió la posibilidad de aparición de sesgos de memoria, especialmente con los más ancianos, para evitarlo en lo posible se tomó el tiempo necesario para cada paciente, entrevistamos también a sus cuidadores en caso de que los tuvieran. Para evitar además el sesgo de respuesta, al inicio de la entrevista se les presentó a las personas hipertensas seleccionadas, el consentimiento informado, el que ofrecía la certeza de que la información que brindarían no iba a ser utilizada de otra forma que no fueran en interés del estudio e insistiendo en la confidencialidad de la información, la libertad para opinar y de salir del estudio en el momento en que lo decidieran.
Técnicas y procedimientos para la obtención de la información.
Se utilizó fuente de información primaria los 57 pacientes que conformaron la muestra final, se les realizó una entrevista individual semiestructurada por los autores del trabajo, con la ayuda de un cuestionario de preguntas abiertas y cerradas, utilizando además los datos ofrecidos por las historias clínicas digitales de los mismos. También se hizo revisión bibliográfica para según los resultados obtenidos en el estudio poder realizar comparaciones a nivel nacional e internacional en las diferentes variables analizadas.
A las personas hipertensas estudiadas en cada consulta, además, se le realizaron dos tomas de presión arterial (PA), al inicio de la consulta, y al finalizarla, siempre se tuvo en consideración los requisitos para la toma de tensión arterial, acorde al Protocolo Nacional de Atención Médica de Hipertensión arterial 9. 
La presión arterial (PA) se tomó con equipos convencionales (estetoscopio y esfigmomanómetro aneroide) debidamente calibrado y certificado para su uso, se dejó al paciente descansar 5 minutos antes de realizar la medición, no debió haber fumado o ingerido cafeína por lo menos 30 minutos antes, y se tomó en posición sentado y con el brazo apoyado. Las dos tomas de presión arterial se promediaron y el resultado obtenido fue la tensión arterial que se utilizó para determinar el control de paciente. Se tallaron en centímetros y se pesaron en kilogramos con la menor cantidad de ropa posible y descalzos en una pesa calibrada, certificada, y con esa información calcular el Índice de masa corporal (IMC).
Control de la presión arterial
Paciente controlado con edad comprendida entre los 18 y 60 años: si el promedio de todas las tomas de presión arterial realizadas en consulta se encontraba con cifras inferiores a 140/90 mm Hg. 
Paciente controlado mayor de 60 años: si el promedio de todas las tomas de presión arterial se encontraba por debajo de 150/90 mm Hg.
Para cumplir los propósitos de la investigación se utilizaron las siguientes variables de estudio:
Aspectos socio demográficos generales
Variables socio demográficas generales: edad, sexo, estado civil, nivel escolar y ocupación. Antecedentes patológicos personales, Índice de masa corporal (IMC). 
Variables de tratamiento:  Cantidad de medicamentos antihipertensivos que toman. Tipo de medicamento usado por categoría farmacéutica, tiempo que estima el paciente debe tomar el tratamiento. Adherencia farmacológica, test de Morisky y motivos por los cuales no tomaba tratamiento farmacológico. 
En cuanto a la adherencia al tratamiento se utilizó el test de Test de Morisky-Green-Levine éste consta de cuatro preguntas: ¿Se olvida de tomar alguna vez los medicamentos para su hipertensión? ¿Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicación? Cuando se encuentra bien ¿deja de tomar la medicación? Si alguna vez le siente mal ¿deja de tomarla? En todos los casos se debe responder “SI” o “NO”. Según los autores y las validaciones por ellos publicadas, se consideran adherentes (ADH) a quienes contestan NO a las cuatro preguntas y no-adherentes (NAD) a quienes contestan SI a una o más. Este test demostró una buena correlación entre la adherencia y el control tensional logrado. El cuestionario de Morisky-Green-Levine utilizado en este estudio está validado para diversas enfermedades crónicas pretende valorar si el paciente adopta actitudes correctas con relación al tratamiento de su enfermedad, asumiendo que si las actitudes son incorrectas el paciente es incumplidor. Presenta la ventaja de que proporciona información sobre la causa del incumplimiento. Las preguntas realizaron entremezcladas con la conversación y en forma cordial. Dentro de las ventajas se pueden citar que es un cuestionario breve y de fácil aplicación, útil en numerosas patologías crónicas, pudiendo proporcionar las causas del incumplimiento. Presenta una alta especificidad, alto valor predictivo positivo, escasos requisitos de nivel sociocultural para su comprensión y es económico. Entre sus desventajas se cita su bajo valor predictivo negativo, escasa sensibilidad y que tiende a sobreestimar el cumplimiento. Sin embargo, durante esta investigación, debido a que fue aplicado con una entrevista, se evitó la interpretación incorrecta de las preguntas.
Para asegurar la correcta relación entre el formato de la encuesta realizada al paciente y el archivo electrónico que se creó para cada entrevistado, el nombre del paciente aparecerá en ambos formatos. Sin embargo, toda la información fue anónima una vez introducida en la base de datos.
Con la información obtenida se elaboró una base de datos digital en formato Access. La recolección de los datos manuales fue archivada y se garantizó la calidad de la información.
Procesamiento y análisis de la información:
Se confeccionó una base de datos en la aplicación Excel del paquete informático Office 2019. El procesamiento de la información se realizó de forma automatizada en una computadora Laptop con el sistema Windows 11.  Se realizaron análisis uni y bi-variados usando el programa SPSS versión 15-0. Las variables fueron presentadas como frecuencias absolutas y relativas. Se utilizaron medidas de tendencia central como la media. Se organizó mediante tablas de distribución de frecuencias absolutas, relativas y gráficos.
La bibliografía se acotó según las normas de Vancouver, se utilizó la traducción al español del año 2022.
Aspectos éticos
El estudio cumple con la II Declaración de Helsinki y con la legislación vigente en México. A los participantes en este estudio se les solicitó su consentimiento informado por escrito luego de habérsele explicado en qué consiste el mismo, se les pidió que su respuesta fuera lo más sincera posible. Estas personas no recibieron ningún beneficio personal por su participación, ni estuvieron expuestas a ningún riesgo. Toda la información recogida en los cuestionarios fue absolutamente confidencial y sólo fue utilizada con la finalidad del presente estudio.





DESARROLLO
La prevalencia de hipertensión arterial en nuestra área de salud teniendo en cuenta la población digitalizada mayor de 15 años en el sistema SIGO es de 25.6% por debajo del 29.9% que arroja la La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) en el año 2023 9.
Tabla 1. Variables sociodemográficas de las personas hipertensas estudiadas. USPN La Tuna. Enero junio 2025.
	Variables
	Categorías
	Pacientes con Hipertensión arterial N= 57

	
	
	

	
	
	n
	%

	Edad (n=57)
	Menos 60 años
	29
	50.88

	
	Más de 60 años
	28
	49.12

	Sexo (n=57)
	Masculinos
	30
	52.63

	
	Femeninos
	27
	47.37

	Nivel escolar (n=57)
	Analfabeto
	9
	15.79

	
	Bajo nivel escolar
	25
	43.86

	
	Medio- Alto nivel escolar
	23
	40.35

	Estado Civil (n=57)
	Casado
	30
	52.63

	
	Divorciado
	9
	15.79

	
	Separado
	2
	3.51

	
	Soltero
	4
	7.02

	
	Unión Libre
	7
	12.28

	
	Viudo.
	5
	8.77

	Ocupación (n=57)
	Ama de casa
	14
	24.56

	
	Agricultor
	5
	8.77

	
	Estudia
	1
	1.75

	
	Maestro
	2
	3.51

	
	Trailero-Camionero
	2
	3.51

	
	Ganadero
	13
	22.81

	
	Comerciante
	1
	1.75

	
	Albañil
	1
	1.75

	
	Desocupado
	3
	5.26

	
	Jubilado
	15
	26.32


Fuente: Historias clínicas digitales. Sistema SIGHO. CSR La Tuna. 2025.

La Tabla 1 resume un grupo de características sociodemográficas de las personas hipertensas en seguimiento, existió un muy ligero predominio de los grupos de edades menores de 60 años (50.88%).  La edad media de los hipertensos fue de 57.6 años con un límite inferior en 25 y superior en 91. Esto coincide con estudios realizados por Rodríguez Salvá 14 en un área metropolitana donde el 66.8% de los hipertensos tenían estos rangos de edades. Por otra parte, Aicardo Solís encontró en Colombia un franco predominio del 58,1% de personas hipertensas con edades superiores a 50 años. Relacionado al sexo en los pacientes hipertensos estudiados y en seguimiento hay un predominio hombres con 52.63%, en otros estudios realizados en México Huerta Oropeza 15 halló un predominio del sexo femenino, al igual que González Lobera 16 en su tesis halló un 63,4% de mujeres hipertensas sobre los hombres. La influencia de la edad y sexo en el proceso de aparición de la hipertensión arterial está demostrada en numerosos estudios 14-17, se sabe que a medida que aumenta la edad la resistencia vascular es mayor y la probabilidad de padecer de hipertensión arterial se incrementa, en el caso del sexo los hombres son mas propensos de padecer de hipertensión antes de las 50 años sin embargo luego de la menopausia gracias a la caída de las cifras de estrógenos en el organismo femenino equilibra la prevalencia en ambos sexos.
El nivel escolar influye de manera importante en la adherencia al tratamiento ya que en dependencia de la forma en que se realicen las indicaciones médicas desde un inicio, será posible un mejor control de la presión arterial, las estrategias deben ser individualizadas tomando en cuenta si sabe leer y escribir e incluso interpretar lo que damos por escrito en la receta, los grupos de apoyo y familiares son de vital importancia para ayudar en esas situaciones. Relacionado a la escolaridad se puede observar un predominio de la escolaridad baja, al que si añadimos a los pacientes que no saben ni leer ni escribir alcanza casi el 60 por ciento del total de pacientes, lo que nos obliga a hacer adaptaciones a las estrategias para el tratamiento si se desea el control de su patología de base. En las investigaciones publicadas estos resultados no coinciden, en una zona rural de Las Tuna, Cuba, predominó el nivel de preuniversitario (equivalente a preparatoria en México)12.  Real Delor et al 17, encuentra cifras similares al estudio presente predominando en una zona rural el nivel primario escolar, aunque un poco superior con el 58,7%. En Querétaro relacionado con la adherencia terapéutica Suárez Arguello11 difiere de lo hallado por la investigación ya que la mayoría de los pacientes tenían un nivel elevado de escolarización. 
En la ocupación el 26.3 fueron jubilados y como era de esperarse en un área rural los oficios de ganadero (22.81%) y agricultor son frecuentes, así como las amas de casa (24.56%) en las mujeres. 

Tabla 2. Antecedentes patológicos de las personas hipertensas estudiadas. USPN La Tuna. Enero junio 2025.
	Antecedentes personales
	Frecuencia
	Por ciento

	Diabetes Mellitus
	17
	29.82

	Dislipidemias
	9
	15.79

	Síndrome Metabólico
	11
	19.30

	Obesos
	14
	24.56

	Tabaquismo
	14
	24.56

	Alcoholismo
	5
	8.77

	Consumo de drogas
	2
	3.51

	Lupus Eritematoso sistémico
	1
	1.75

	Cardiopatía isquémica 
	3
	5.26

	Asma-EPOC
	2
	3.51


Fuente: Historias clínicas digitales. Sistema SIGHO. CSR La Tuna. 2025.

Los antecedentes patológicos personales son fundamentales para llevar al control de la presión arterial, las interacciones farmacológicas hay que evitarlas en la medida de lo posible, independientemente que el hecho de concomitar con otras enfermedades crónicas incrementa el riesgo de padecer de numerosas complicaciones descritas en la literatura médica, al indagar éste aspecto encontramos un 29.82% de diabéticos, que resulta ser la comorbilidad más frecuente, también en estudios revisados en Paraguay Real Delor reporta 18,71%, Pareja Martínez en España identificó un 25.3% de diabéticos aunque con ciertas diferencias en cuanto a la prevalencia en ambos estudios. El tabaquismo se encuentra en segundo lugar con la alarmante cifra de 24.56% muy por encima de los reportado en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT)9 en el año 2023 en México que fue del 15.3%9 así como una alta prevalencia de la obesidad la cual analizaremos en la siguiente tabla. 
En el tratamiento del paciente con enfermedades crónicas siempre se indican medidas no farmacológicas que favorecen disminuir o eliminar algunos factores de riesgo importantes, dentro de ellas se encuentra el control del peso y la realización del ejercicio físico, está demostrado que muchas veces si llegamos a llevar al paciente a un peso adecuado disminuye la resistencia vascular y con ello el control no solo de la hipertensión arterial sino también de otras enfermedades crónicas como la diabetes mellitus  tipo 2, en la Tabla 3 se ilustra la situación en que se encuentra el peso de los pacientes en seguimiento por hipertensión arterial, como se puede observar solamente un 33,3% se encuentran dentro del rango adecuado del peso. Aunque el predominio real es el sobrepeso (42.11%), no se puede soslayar la existencia de un 24.56% de obesos. De forma ilustrativa decidimos ubicar los grados de obesidad para señalar que ya hay un 12.28 por ciento del total de hipertensos que ya han pasado la obesidad grado II. En México la prevalencia de obesidad alcanza el 36.9% 9,18 en la población en general. Por lo que no coincide totalmente con la prevalencia encontrada en nuestros pacientes. Contrario a nuestro estudio, en las unidades de Medicina familiar en Paraguay se identificó un 35.9% de obesos. Estos resultados tampoco coinciden con lo encontrado en un área metropolitana en La Habana donde solo el 15.5% eran obesos.
Tabla 3. Índice de masa corporal de las personas hipertensas estudiadas. USPN La Tuna. Enero junio 2025.
	Índice de masa corporal (IMC)
	Frecuencia
	Por ciento

	Bajo peso. ≤ 18.4
	0
	0.00

	Normopeso (18.5-24.9)
	19
	33.33

	Sobrepeso (25-29.9)
	24
	42.11

	Obeso (≥ 30)
	14
	24.56

	Obeso Grado I (30-34.9)
	6
	10.53

	Obeso Grado II (35-39.9)
	7
	12.28

	Obeso Grado III (≥ 40)
	1
	1.75

	TOTAL
	57
	100


Fuente: Historias clínicas digitales. Sistema SIGHO. CSR La Tuna. 2025.

Durante los meses trabajados en la comunidad el equipo de investigación se percató que en muchas ocasiones los pacientes hipertensos durante el interrogatorio planteaban que ellos habían sido hipertensos pero que ya no, y precisamente por eso se decidió investigar con una de las preguntas por cuanto tiempo ellos consideraban debían llevar tratamiento. El resultado de esa interrogante se encuentra resumido en la tabla 4, solamente el 29.82 por ciento respondió que el tratamiento de la hipertensión es de por vida. Parte del trabajo del médico familiar es precisamente la educación del paciente en el manejo de sus enfermedades crónicas y por supuesto que esta situación significaría un reto, para el equipo los grupos de auto ayuda sería una estrategia excelente para  educar a los pacientes, sobre la base de las experiencias de otros en la misma situación, guiados adecuadamente por un personal con conocimientos en salud, ayudaría al control, es otro reto en las zonas rurales donde las distancias y lo escarpado del terreno significa una barrera para la atención del paciente. 
Tabla 4. Variables de tratamiento de las personas hipertensas estudiadas. USPN La Tuna. Enero junio 2025.
	Variables
	Categorías
	Pacientes con Hipertensión arterial N= 57

	
	
	

	
	
	n
	%

	Fármacos más utilizados (n=57)
	Diuréticos 
	22
	38.60

	
	Beta bloqueadores 
	8
	14.04

	
	Anti cálcicos 
	5
	8.77

	
	IECA 
	11
	19.30

	
	Vasodilatadores 
	1
	1.75

	
	Alfa 2 centrales 
	1
	1.75

	
	Antagonistas de la angiotensina 2
	36
	63.16

	
	Bloqueadores α y β 
	1
	1.75

	Cantidad de fármacos que consume (n=57)
	Un medicamento
	10
	17.54

	
	Dos medicamentos
	37
	64.91

	
	Tres medicamentos
	9
	15.79

	
	Cuatro o más medicamentos
	1
	1.75

	Adherencia al tratamiento
	Adherente
	23
	40.35

	
	No adherente
	34
	59.65



El uso medicamento por su mecanismo de acción se ilustra también en la tabla 4 dónde se puede observar que 63.9% de los pacientes tomaba algún tipo de bloqueadores de la angiotensina 2 en su mayoría combinado con otro tipo de medicamento. Le sigue en ese orden los diuréticos 38.605 y posteriormente los IECA 19.3%. 
Relacionado a la cantidad de medicamentos antihipertensivos a tomar encontramos que más del 50% usa dos tipos de medicamentos. La adherencia al tratamiento de nuestros hipertensos fue del 40.35%. La mayoría de los pacientes tenía alguna comorbilidades, lo que les obligaba ingestión de varios medicamentos diarios. Debido a que la complejidad de los regímenes farmacológicos es un factor de incumplimiento terapéutico, la recomendación es preferir la monoterapia o terapia combinada de antihipertensivos en dosis única 20-21. La polifarmacia se ha demostrado como factor de riesgo de falta de adherencia al tratamiento, además de aumentar las interacciones medicamentosas y potenciar los efectos colaterales 21. 
La adherencia terapéutica debe ser una meta a seguir por los profesionales de la salud, en aras del control del paciente se deben hacer todas previsiones posibles para que esto suceda, hay muchos factores que pueden incidir en ella desde los que dependen del paciente, del médico y hasta del propio sistema de salud. La comunicación entre los profesionales sanitarios y pacientes es fundamental. La población del área donde estamos laborando tiene características específicas si bien, aunque de forma inestable, han tenido atención médica, las acciones de un especialista en medicina familiar  van más allá de la simple indicación farmacológica y algunas no farmacológica, a medida que vamos conociendo a la persona empezamos a identificar otros detalles fundamentales y en los cuales debemos a poyarnos para logar el control de la presión arterial como es por ejemplo el sistema de apoyo de la persona, la familia o amigos es fundamental, el hecho de saber leer y escribir e interpretar lo que está escrito ayuda muchísimo pero cuando no es así, hay que buscar alternativas. La visión del médico familiar abarca el paciente, su familia, el entorno, sus vecinos en definitiva la comunidad. Está comprobado que los profesionales con aptitudes y actitudes negativas para informar el tratamiento, que exhiben torpeza, falta de empatía y desmotivación contribuyen a la falta de adherencia al mismo 14. Utilizar un lenguaje demasiado técnico o rasgos de escritura incomprensibles no favorecen la adhesión. Otro aspecto es el modo en que el médico estimula la cooperación del paciente en la instauración del régimen terapéutico, la colaboración, la discusión y el acuerdo entre ambos con respecto a todo lo que concierne al tratamiento. Entre los pacientes hay factores que indudablemente influyen como es la edad, el sexo, e incluso existen estudios donde el hecho de sufrir una complicación hace que la adherencia se incremente 17-19. 

Dentro de la organización de los servicios de salud, son elementos a considerar, las dificultades en el acceso a los centros asistenciales, el CSR La tuna como ya se ha explicado está en La sierra madre, terreno muy escarpado y de difícil acceso para llegar a pie, por lo que eso contribuye muchas veces a la llegada tardía de los pacientes.

Los beneficios económicos para el sistema de salud y el estado de la buena adherencia terapéutica se expresan en los ahorros generados por la disminución del uso de servicios de salud complejos y costosos en caso de progresión de la enfermedad o crisis, en atención médica aprovechada y la utilización adecuada de la producción de medicamentos. Los ahorros indirectos tienen que ver con la mejoría del paciente, la preservación de su calidad de vida y de todas sus funciones sociales, laborales y personales. La OMS señala que la interrupción o abandono de una terapia encarece, en cálculos conservadores, al menos en un 20 % los costos de la salud pública 5,6.

El fin de todo tratamiento en un paciente hipertenso es llevarlo a su cifra meta, en la Tabla 5 se puede advertir que 63.16% de los hipertensos están controlados, y el 36.84% carecen de control de sus cifras tensionales. Finalmente, el promedio de presión arterial alcanzado por los pacientes menores de 60 años fue de 134/77 y por los mayores de 60 años de 141/83 lo cual está dentro de los límites permisibles en ambos grupos de edades. Cuando buscamos asociación entre las variables edad y control no resultó significativa la relación para una p 0.1404. Esto no coincide con los estudios realizados por Rodríguez Salvá14.

Tabla 5.   Edad y Control de presión arterial. USPN La Tuna. Enero junio 2025.
	Edad
	Control de presión arterial
	Total

	
	Controlado
	No Controlado
	

	
	Frecuencia
	Por ciento
	Frecuencia
	Por ciento
	Número

	Menos 60 años
	21
	36.84
	8
	14.04
	29

	Más de 60 años
	15
	26.32
	13
	22.81
	28

	Total
	36
	63.16
	21
	36.84
	57


X2= 2.1736 	p=0,1404 	No Significativo a p < 0,05
Para indagar en la asociación de determinadas variables sociodemográficas, la adherencia terapéutica y el control se decidió realizar otros análisis bivariados, resultados que se presentan a continuación. 
Se investigó la asociación entre el control de la presión y el, sexo, cantidad de medicamento tomado y la adherencia terapéutica. En la Tabla 5 donde se buscaba la relación entre la edad y el control se encontró que el hecho de ser masculino o femenino no significó mejor control de la presión arterial, coincidiendo con estudios revisados 14-19

Tabla 6.   Sexo y Control de presión arterial. USPN La Tuna. Enero junio 2025
	Sexo
	Control de presión arterial
	Total

	
	Controlado
	No Controlado
	

	
	Frecuencia
	Por ciento
	Frecuencia
	Por ciento
	Número

	Hombres
	19
	33.33
	11
	19.30
	30

	Mujeres
	17
	29.82
	10
	17.54
	27

	Total
	36
	63.16
	21
	36.84
	57


X2= 0.0009 	p=0,9761	No Significativo a p < 0,05
Sin embargo, como se ilustra en la tabla 7 la cantidad de medicamento a tomar diariamente si influyó en el control del paciente, a medida de que incrementa la cantidad de medicamento antihipertensivo diario el control disminuía, en realidad es de esperar, el protocolo establece el inicio de tratamiento con la menos cantidad de medicamento posible, pero si no se llega al control se debe incluir otros y a veces eso en un inicio funciona pero a medida que avanza la edad es complicado sin grupos de apoyo. Si a eso se le agregan las comorbilidades pues la adherencia se dificulta. Santiago A 23 reporta igual problemática con una adherencia terapéutica del 73% en pacientes con monoterapia. 
Tabla 7.   Cantidad de medicamento antihipertensivo y Control de presión arterial. USPN La Tuna. Enero junio 2025
	Cantidad de medicamento antihipertensivo
	Control de TA
	Total

	
	Controlado
	No Controlado
	

	
	Frecuencia
	Por ciento
	Frecuencia
	Por ciento
	Número

	Un medicamento
	6
	10.53
	4
	7.02
	10

	Dos medicamentos
	27
	47.37
	10
	17.54
	37

	Tres medicamentos
	3
	5.26
	6
	10.53
	9

	Cuatro o más medicamentos
	0
	0.00
	1
	1.75
	1

	Total
	36
	63.16
	21
	36.84
	57


X2= 6.7295 	p=0,0095	Significativo a p < 0,05.
Finalmente, se encontró un 40.35% de pacientes con adherencia terapéutica como se observa en la Tabla 8.
Tabla 8.   Adherencia terapéutica y Control de presión arterial. USPN La Tuna. Enero junio 2025
	Control de la Hipertensión arterial
	Control de presión arterial

	
	Controlado
	No controlados
	Total

	
	Frecuencia
	Por ciento
	Frecuencia
	Por ciento
	Frecuencia
	Por Ciento

	No adherentes
	15
	26.32
	19
	33.33
	34
	59.65

	Adherentes
	21
	36.84
	2
	3.51
	23
	40.35

	Total
	36
	63.16
	21
	36.84
	57
	100


X2= 13.1279 	p=0,0003	Significativo a p < 0,05
Los hallazgos de esta investigación muestran que la adherencia al tratamiento de la hipertensión arterial no fue adecuada en los pacientes hipertensos en seguimiento de la USPN La Tuna, en México la hipertensión arterial es común y presenta una alta prevalencia en la población adulta 9.  Y cuando se relaciona con la variable control se puede observar que existe una correlación entre ambas variables para una p de 0.0003 encontrando como era de esperar que los pacientes no adherentes eran los menos controlados de su presión arterial. Esto resulta similar a los estudios realizados por Rodríguez Salvá14, Huerta Oropeza15 y Real Delor17. 

El control del paciente es importante para reducir el riesgo cardiovascular global, para ello es elemental provocar un cambio en la persona y modificar sus factores de riesgo, enseñarlo a conocer su enfermedad y seguir indicaciones médicas, pero ese cambio sólo puede iniciarse mediante una comunicación eficaz. La función básica de la comunicación sanitaria es cerrar la brecha existente entre los expertos técnicos en este caso los facultativos y el público en general o personas enfermas. Esta es eficaz cuando es capaz de crear conciencia, mejorar los conocimientos e inducir cambios a largo plazo de los comportamientos individuales y sociales, lo que en este caso se traduce en el consumo de alimentos sanos, la incorporación de la actividad física, el seguimiento adecuado del tratamiento farmacológico o no y prevenir las complicaciones. Una comunicación sostenida y bien focalizada permitirá a las personas hipertensas informarse mejor y elegir las opciones más saludables. 

CONCLUSIONES.
En el primer semestre del 2025 los pacientes hipertensos en seguimiento de la USPN La Tuna se caracterizaron por ser en su mayoría menores de 60 años, con predominio masculino y estado civil casados. Dentro de las comorbilidades descritas predominó la diabetes tipo 2, obesos y tabaquismo. Los medicamentos más utilizados fueron los antagonistas de la angiotensina 2 y los diuréticos. La mayoría de los pacientes consumen dos medicamentos. Se encontró una adherencia terapéutica de un 40.35%, sin embargo, en el 63.16 por ciento de los pacientes sus cifras tensionales se encontraron dentro del rango de la normalidad. Se encontró asociación entre las variables; adherencia terapéutica y control, además de entre el número de medicamentos a tomar y el control de cifras presión.
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