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RODUCCION .
Hipertensién Artenal (HTA) se define como Ia elevaciéon permanente de la presion de
Ingre sobre ias arterias, con cifras mayores a los limites maximos de normalidad : 140

Hg la sistdlica y 90 mmHg la diastdlica (1)

nportancia de a Hipertension Arterial Sistémica (HTA) radica en fas repercusiones gue
tiene sobre la morbilidad y mortalidad de la poblacién que la padece. Es asi que los
3 a la salud |, las erogaciones que emanan del tratamiento tanto de la HTA como de
compiicaciones y el costo en el empleo de medicamentos y procedimientos asisten-
tenciales, hacen que nuestra atencién se centre no solo en evitar jos costos innecesa-
8, 8iNo en realizar medidas y programas que tiendan a dismunuir éste impacto que tie-
obre la salud. La HTA es ¢l padecimiento crénico degenerativo mas frecuente en
Aéxico, una de ias principales causas de consulta en el Instituto Mexicano del Seguro
ial (IMSS) v representa la hipertension arterial esencial el 58% de los egresos
nitalarios, siguiéndole la HTA complicada con enfermedad renal con ef 25.5% , 1a
rmedad cardiaca con el 15% y el 0.51% la cardio-renaty la HTA secundaria. En la
n Americana, la nefropatia hipertensiva es la responsable del 20% de los casos de
ficiencia renal crénica, aunque el tratamiento farmacologice de la HTA logra evitar el
o renal secundario en la nefroesclerosis maligna, €l 15% de los pacientes hipertensos
arrollan nefroesclerosis benigna con pérdida de fa funcion renal a pesar del manejo
1acolégico (2.3.9)

o que concierne a las defunciones, el 50% corresponde a las complicaciones renales
40% a las cardiacas, éstas complicaciones se presentaron en los mayores de 45 afios

iominantemente en los mayores de 65 afios, lo que va de acuerdo a otras publicacio-




tayoria de la morbilidad y mortalidad de la HTA ocurre en pacientes con HTA leve
adio 1, JNC W) en guienes ias complicaciones mas probables son aquellas rela-
adas con la artericesclerosis y otros factores de riesgo que son susceptbles de
ificar, y que aunado al estadio 2 ( JNCV ) representan el 75% de todos los casos de
 esencial, de los cuales el 50% son susceptibies de tratar con monoterapia con
dicos , lo cuales conjuntamente con los beta bloqueadores son los Unicos que han
ostrado reducir la morbimortalidad en diversos estudios de investigacion de larga
ucion. 2,57

 de los aspectos importantes a tornar en consideracion, es el hecho de que existe una
ecuada seleccidon farmacolégica de acuerdo a io recomendado por el JNC V1. En
dios relacionados a éste rubro, aproximadamente del 49 al 56% de pacientes
rtensos no complicados en una unidad de medicina familiar dentro del IMSS se
lentran recibiendo como monoterapia ¢ en conjuncion con otro antihipertensivo,
idores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) en su mayoria CAPTO-
_, sin tener una justificacién para su indicacion, lo que refleja por lo menos el
sonocimiente en cuanto a las indicaciones de los farmacos antihipertensivas, hasta la

rancia de las recomendaciones emitidas por el JNC V1. 810

1 un tratamiento adecuado debemos considerar 1o siguiente: Todo paciente que sea
rienso confirmado, que en dos ocasiones presente una tension anterial(TA) mayor ¢
1 a 140/90 mmHg en un lapso de 1 a 2 semanas, debe iniciar manejo no farmacologi-
e consiste en realizar ejercicico aerdbico iniciando progresivamente hasta ltegar al
» de su capacidad cardiaca maxima.

decir realizarlo de 3 a 4 dias por semana enun {apsoc na mayer de una hora;

sumo moderado(cuando exista) de alcohol( menos de 3vasos al dia equivatentes a

+a




. destilados, 2 onzas de wisky, 8 onzas de vino etc.); disminuir Ia ingesta de sodio;

ificar et estilo de vida , dejando de fumar y bajando de peso (4.10.11.12, 19)

aciente debe valorarse de 3 a 6 meses, siempre y cuando no tenga factores de riesgo
liovascular (FRCV) ( tabaquismo, dislipidemias(DL), diabetes mellitus(DM), edad

or de 80 afios, Historia familiar de enfermedad cardiovascular en mujer mayores de
fios y hombres mayores de 55 aiios, género masculino y muieres en menopausia,
tores Mayores de Riesgo Cardiovascular. (FRCVM) )y sin dafio a érgano blanco
B) que comprende, enfermedades cardiacas, hipertrofia de ventriculo izquierdo (HVI),
r péctoris, infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca, ataque isquémico cerebral,
opatia, enfermedad arterial periférica, retinopatia, coronario - revascularizacion. Sélo

>5t0S casos y de acuerdo a las cifras de la TA que se presenten, dependera el

valo de valoracion (s513,14.19)

acuerdo a las cifras de Presion Arterial se clasificaran en 4 estadios, de lo cual
:ndera el tiempo en que se revalorara el paciente, continuando el tratamiento no
acologico € iniciando el farmacologico en el caso que sea necesaric.sy Siexiste
encia de dafio a drgano. De acuerdo a la severidad de ia HTA y FRCV.

atamiento farmacolégico debe iniciarse con tiacidicos o beta bloqueadores emplean-
a sustitucion a medida, ya que éstos medicamentos han demostrado reducir la
vimortalidad enia HTA, En caso de que no hubiera una respuesta adecuada con
s medicamentos ( si la TA no es menor a 160/100 en un lapso no mayor de 6 meses,
acientes que no presenten FRCV, ni DOB, no menor a 2 semanas ( de acuerdo a la
ridad de [a TA), debe agregarse o sustituir por otro antihipertensive de acuerdo a la
logia agregada, al DOB, a tos FRCV v a las caracteristicas individuales del paciente

titucidn a medida (SAM), (5 11,15, 16)

)



acuerdo a la patologia concomitante el riesgo se estratifica en A al no existir
res de riesgo cardiovascular (Manejo No Farmacolégico); B al existir un factor de
o cardiovascular (Manejc No farmacolégico) y C en presencia de DMy un FRCV

amiento es farmacolégico).

sideraciones para individualizar la terapia antihipertensiva:

0 la OMS como el Comité Conjunto (JNC VI) recomiendan iniciar el manejo
acologico con tiacidicos o beta blogueadores, porque son los farmacos gque han
ostrado en diversos estudios de investigacian, reducir la morbimortalidad derivada de
[A. Lo anterior siempre y cuando los FRCV ylas caracteristicas individuales del
nte no indiquen el empleo inicial de cualguier otro antihipertensivo, por lo que a esta

a de individualizar el manejo se fe denomina * sustitucion a medida” (SAM).
13,15, 16, 17,19}

s pacientes con Diabetes 1 con proteinuria, la indicacién terapéutica inicial debera

2r con inhibidor de la convertasa de la angiotensina {IECA). En insuficiencia cardiaca,
-CA mas un diurético. En pacientes con hipertensién sistdlica aislada, se recomienda
uretico o un calcioantagonista. En el infarto al miocardio, un beta blogueador o un
\ en pacientes con disfuncién sistdlica. En ateroesclerosis y obesidad, un calcio-

gonista, y en arterioesclerosts como medida preventiva el empleo de 4cido félico .
15,16, 12)



os favorables en la morbilidad:

cientes con angor péctoris los beta bloqueadores o calcioantagonistas; DM 1y 2
roteinuria, de preferencia IECA o calcioantagonistas; DM 2, diuréticos a bajas dosis:
idemia (17,19), con alfa bloqueador; Migrana, beta biogqueador o calcioantagonista;
yporosis, tiacidas; Prostatismo, aifa blogueadores; Taquicardia auricular y en fibrila-
beta bloqueadores ¢ calcicantagonistas; Temblor esencial, beta bloqueador; insufi-

ia renal con creatinina de 3 mg dl, JECA. (5.19)

en tener efecto desfavorable:

cientes con hiperreactividad bronguial no se recomiendan los betablogueadores, én
25ion no deben utiizarse betablogueadores, reserpina y alfabloqueadores, en
ntes con dislipidemia pueden utilizarse betabloqueadores o diureticos de tal forma
10 produzcan mayor elevacion de esta ejerciendo un control estricto de los liguidos.
ta no utilizar diuréticos, en caso de insuficiencia cardiaca grado liy lIl no debe
rse betabloqueadores o calcioantagonistas, Si existe enfermedad hepatica, metil-
o labetanol, en enfermedad vascular periférica los betablogueadores, en embarazo
ermedad renovascular los IECA y bloqueador de angiotensina Il no deben ser

ados(s)

s Hipertensiva:

rgencia hipertensiva: Se definen como aquellas situacicnes que reguieren una
ceidén inmediata ( no necesariamente a rangos normales), para prevenir o limitar el
} a 6rgano de choque, las situaciones incluyen encefalopatia hipertensiva, hemo-
a intracraneal, angina mestable, infarto agudo al miocardio, falla ventricular izquierda
ia con edema pulmonar, aneunsma disecante de la aorta o eclampsia

atamiento la mayor parte de las veces es con farmacos parenterales apropiados




eta en el tratamiento de las emergencias hipertensivas es reducirla TA mayor no
de 25% ( Deniro de los primeros minutos hasta dos horas) y reducirla hasta 1601100
Hg. En un lapso de 2 a 8 horas, evitando bajas excesivas de la presion que

an precipitar isquemia renal, cerebral, o coronaria. E! uso de nifedipina sublingual no
propiado

s miitiples y serios problemas que se han reportado en su uso, al igual que

acientes en postoperatorio. La TA debe ser monitoreada (1s.2t

ncia hipertensiva se define como aquellas situaciones en las cuales es deseable
cir la TA dentro de pocas horas; las situaciones incluyen niveles de TA mayores al
dio 3 con edema de papila, complicaciones progresivas de dafio a 6rgano de choque
ertension severa perioperativa. { 5,19,20 ) Por tltimo, es necesario enfatizar sobre la
sidad de la consuita de otras fuentes de informacién ya que los algoritmos séio
tituyen una ayuda y orientacién para el manejo, en &ste caso de la HTA, y nunca
n constituirse en la dnica fuente de informacion o guia para normar el criterio de
ejo de los médicos familiares, por lo que recomendamos la consuita de la bibliografia

‘expuesta para nutrir el cnterio del profesional en medicina.

ORITMO
algontro se define como un  instrumente  compuesto por una serie de pascs ©
-aciones simplificados y visualmente compactados que proporcionen la suficiente

‘macion con el propésito de servir de guia para el manejo de alguna patologia.es)

6



ue existen algoritmos que orientan a la forma en gue puede manejarse la HTA, éstos
1 escuetos 200 excesivamente extensos(n, complicados y con insuficiencias en
oz su efectividad para proporcionar la guia minima necesaria, con facil accesoy
miento, cuyo texto de apoyo comprenda el punto de vista del Médico Familiar del
depende no sdio el diagnostico, sino el tratamiento inicial ya que es el primer
cto en todo sistema de salud, y sobre quién recae la responsabilidad del se-

ento , la prevencion de ios dafios a ta salud y la promocion de la salud en la HTA

20)

or lo anterior que el propésito de el algoritmo simplificado para el manejo de la HTA
iesto por Torres-Ushiyama utilizado en este protocolo, es proporcionar &l Residente
edicina familiar los conceplos minimos indispensables y fa guia practica, para el
jo de ja HTA desde su diagndstico hasta ia seleccidn farmacolégica a medida
s necesidades individuales de cada paciente n9) con el fin de aumentar el grado de

etencia clinica

IPETENCIA CLINICA.

ympetencia clinica se define como la aptitud del médico para identificar e inte-
factores que inciden en la salud de sus miembros (2, en este caso los conocimientos
engan los Residentes de Medicina Famiiiar al inicio y posterior al curso taller del
2jo del algoritmo simplificado para el Diagnéstico y tratamiento de la hipertension
@l sistémica propuesto por Tomes - Ushiyama gue serdn valorados de acuerdo a la

cacion obtenida por cada médico



TIFICACION.

pertension arterial es la enfermedad cronica més frecuente del mundoy en México
tituye un auténtico problema de salud. En muchas ocasiones no se da un tratamiento
uado, debido a la falta de eleccion del medicamento que se sjuste a las necesidades
aciente, dosis inadecuada e indisciplina del paciente. Un buen tratamiento no farma-
yico y farmacolégico por el médico familiar disminuira la morbimortalidad de la
rmedad. Con la utilizacion del algoritmo Torres - Ushiyama por ios Residentes de la
- 28 demostraré su eficacia para el buen manejo de la HAS. Debido a que la
rtensién Arterial Sistémica Esencial tiene una prevalencia en la poblacion adulta de
2 aun 23 %, sefia importante un buen manejo de la misma para disminuir la morbi-

alidad.




TEAMIENTO DEL PROBLEMA.

de utilidad y beneficio para el tratamiento y diagnédstico de Hipertension Arterial
nica utilizar el algoritmo simplificado para el manejo de la HTA propuesto por Torres

yama por los Residentes de Medicina Familiar de la UMF 287



ETIVOS.

NERAL:
jostrar que la utilizacion de el aigoritmo simplificado para el manejo de la Hiperten-
Arterial propuesto por Torres-Ushiyama para el fratamiento de Hipertension Arterial

wcial, mejora el diagndstico y tratamiento de la HTA esencial en los Residentes de

licina Familiar de la UMF No. 28.

ECIFICOS:

/alorar los conocimientos antes y después de la utilizacion del algoritmo simplificado
1 el manejo de la hipertension arterial propuesto por Torres - Ushiyama de los
identes de Medicina Familiar de la UMF No. 28 sobre el manejo de la Hipertension

rial Sistémica esencial.

somparar de acuerdo al grado de Residencia de Medicina Familiar los conocimientos
€& Hipertension Artenal Sistémica esencial antes y después de la utilizacion del
ritmo simplificado para el manejo de la hiperiensidn arterial propuesto por Torres-

iyama

10




TESIS.

TESIS NULA:

esidentes de Medicina Familiar que utilizan el algoritmo  propuesto por Torres-
ama para el manejo de Hipertension Arterial Sistémica esencial para el Medico
ar, no mejoran sus conocimientos sobre el diagnéstico y tratamiento de la

ension Arterial.

TESIS ALTERNATIVA:

esidentes de Medicina Familiar que utilizan el algoritmo propuesto por Torres-
ama para manejo de Hipertensién Arterial Sistémica esencial para el Médico Familiar,

an sus conocimientos y competencia sobre el manejo de 1a Hipertension Arterial.

il



NO DEL ESTUDIO:

dic de acuerdo al tiempo : Prospectivo.

dic de acuerdo al fendmeno estudiado: Longitudinal.

dic de acuerdo a Iz intervencion del investigador: Cuasi-experimental.

Ue No es posible asignar aleatoriamente las unidades de observacion , si no que los
0s se asignan sin intervencion del investigador. Cuando el tipo de muestreo es
ministico, no propabilistico (21.25)

dio de acuerdo al nimero de poblaciones estudiadas: Descriptivo.

dic Cerrado, Observacional y Comparativo.

ILACION O UNIVERSO DE TRABAJO:

S los Residentes de Medicina Familiar adscritos a la UMF No. 28 Gabriel Mancera.



ERIOS DE SELECCION.

rios de seleccién de ia poblacion

oblacién se selecciond por conveniencia.

rios de inclusion

0s jos Residentes de Primero, Segundo y Tercer afio de Medicina Familiar adscritos

JMF No. 28.

erios de no inclusion

s los Residentes de Medicina Familiar que no estén adscritos a la UMF N° 28 Gabriel

Cera.

erios de eliminacién

’s Residentes que por cualguier motivo no se les haya aplicado el instrumente para
medicién de competencia del manejo de Hipertensidn Arterial Sistémica.

»s Residentes que no hayan tomado el curso taller sobre el manejo de Hipertension

terial Sistémica en base al algoritmo simplificado para el manejo de HTA propuesto

ir Torres-Ushiyama.

s Residentes que no deseen colaborar en este {rabajo de investigacién.

15 Residentes de Tercer afio de Medicina Familiar gue se encontraban realizando su
rvicio social en campo

es Residentes de Tercer afio de Medicina Familiar que ya conacian fos instrumentos

VNicados para esta investigacién.




CRIPCION DE VARIABLES

able Dependiente

petencia clinica.

iabfe Independiente

ritmo de manejo de ta HAS.

ables extrafias.

d, Sexoy Estado Civil.




JRO DE VARIABLES.

INDICAPORES.

RIABLE TIPO DE DEFINICION | DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION
SORITMO | Independiente instrumento Esquema Util.
compuesto por | sistematizado Nomina} No Gtil.
tna setie de que SItve ¢oMo Cualitativa.
pasos o guia para el
- indicaciones diagnéstico y
simplificadas y | tratamiento de la
visualmente hipartension
compactados antenal,
que
proporcicnen ia
suficiente
informacion con
el propdsito de
servir de guia
para el manegio
de alguna
patalogia (23)
PETENCIA | Dependiente aphitud del Evaluacidn de Ordinal 10
LINICA. médico para los Cualitativa Exceiente
identificar e cenocimientos g
integrar factores sobre Muy buena
que incidenen | diagndstico y 8
Iz salud de sus | tratamiento de Buena
miembros (24), | HTA Obtenido 76
por el nimero Regular
de aciertos Sp<
obtenidos en el Deficiente
instrumento
aplicado a los
Residenies de
la UMF 28.
Extraria Tiempo Afios Numénca NUmeroc de afios
EDAD transcurndo transcurndos Discrata. cumplidos por
desde el desde el Cuantitativa quinguenios
nacimianto nacimienta
hasta la fecha hasta la fecha
del estudio. de estudio.
) Extrania Expresién social | Observacion Cualitativa Mascuhno
=NERQ del sexo, Fisica del sexo. Categoria Femeaino
Nomnal
ADO CIVIL Extraria Condicidn de los | Estado social de Cualitativa Saltero
Individuos un individuo en Nominal Casado
Referente a tas la sociedad. Unian tibre
familia de Diverciado
acuerdo a Viudoe
derechos y
! oblgaciones | i

1§




NTES E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION:

ite de tipo primario.

oja de recoleccion de datos.

ite secundaria.

strumento de evaluacidn de la competencia clinica.

ERIAL ¥ METODO.
inicia el protocolo de investigacion aplicando a todos los Residentes de Medicina
fliar de la UMF 28 un instrumento de evaluacién clinica, que se emplea como prueba
7 en el cual se plantean ocho casos clinicos sobre el manejo de las HAS, que consta
00 reactivos. Se evaluara dicho instrumento para obtener el grado de conocimientos
ios de cada residente sobre el tema. Posteriormente se dard un taller active
cipativo en el cual se proporcionara un algoritmo simplificado para ef manejo de la
. explicandolo minuciosamente y respondiendo todas las dudas de los Residentes,
curso — {ailer  tendrd una duracidn de cinco dias habiles utilizando una hora
a, este curso serd coordinado por el Dr. Torres y la tesista autores del algoritmo
ado Postenormente se volverd a aplicar el instrumento de evaluacién clinica a to-
los Residentes de la UMF 28 | dejando sacar su algoritmo y se evaluaran, para que
cuerdo a los resultados obtenidos se valoré 1a utilidad del algoritme simplificado
L el manejo de la hipertension artenai propuesto por Torres-Ushiyama y se realizara

ranejo estadistico.

16



URSOS HUMANOS.

jentes de Primero, Segundo y Tercer aio de Medicina Familiar adscritos a la Unidad

edicina familiar N°. 28 Gabriel Mancera.

URSOS MATERIALES.

imento de investigacién. Lapices, gomas, boligrafo, algoritmo impreso, calculadora,

utadora € Impresora.

URSOS FISICOS.

ad de Medicina Familiar N°. 28. (Auditorio), Biblicteca y Aulas.

NCIAMIENTO.

s los gastos generados por el presente proyecto, seran absorbidos por el

tigador.

3GO DE LA INVESTIGACION.

iderando los aspectos éticos de la investigacién se considera una investigacion sin
0. De acuerdo al regiamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién
la salud. Ya que no implica situaciones que pongan en riesgo la integridad fisica y

| de la poblacién en estudio.



JLTADOS.

jédicos Residentes de Medicina Familiar que aceptaron participar en el estudio
n 12 Residentes de Primer afio, 12 de segundo y 7 de tercero, formando un grupo de
rticipantes en total. Todos adscritos a la UMF N°. 28 de ia delegacion 3 Suroeste del

ito mexicano del Seguro Social,

dad promedio de los participantes fue de 28 afios con un rango de 25 a 29 afios
8%) el resto se encontrd en unrango de edades de 30 a 34 afios un total de 11

%) ; 35 a 39 afios un Residente (3.2%) y de 40 afos & mas sdlo 2 residentes (6.4%).

santo al sexo hubo un predominio de las mujeres en una proporcion 2:1. Con un total

2 mujeres (70.97%) y 9 hombres (29.03%).

ecto al estado civil de los Médicos Residentes participantes se encontré que 9 eran
ros (29.03) ; Predominando los casados con 21 en total (67.74%); 86lo uno vivia en

1 libre (3.22%) y ninguno estaba divorciado o viudo.

ympetencia clinica se valord en base a las calificaciones obtenidas en la evaluacion
1l (con los conocimientos que cada Médico Residente tenia en base a su formacién y
riencia clinica) y con una evaluacion final (posterior al curso taller sobre diagndstico
tamiento de ta HTA donde se explicé el uso del algoritmo) en la que se les permitio

ar el algoritmo como guia.

18



15 a esto se obtuvieron las siguientes medidas de tendencia central:

oda (Mo) obtenida al inicio fue de 2.0y 3.1 y posteriormente fue de 6.4 y 6.6.

1go amplitud de variacién (r) fue de 5.1 y de 3.6 al final.

ediana (x—) al inicio fue de 3.0 y de 6.6 posterior con el uso del algoritmo.

% de los Residentes obtuvieron una calificacion inicial de 3.55 sacando et percentil
n) y posteriormente de 6.9.

medio (x} de calificacion inicial fue de 2.8 y al final de 6.5.

sviacion estandar obtenida al inici6 fue de 1.28 v al final de 0.79

=ficiente de variacion (CV)} al inicio fue de 4.7 v posteriormente de 12.15%

or estandar (5x) para comparar los dos grupos fue de 6.22 vs. 0.14

lizd la T de student para muestras pareadas obteniendo S: 1.13

.6858 con un grado de libertad de 60.

anto al estudio de la competencia clinica entre ios diferentes grados de los
entes de los diferentes grados de Medicina familiar obteniendo un promedio de
aciones de los Residentes de primer afio X-= 2.7 vs. 6.29 ; los de segundo afio x-=

vs. 7.73 y los de tercer afio X~= 2.085 vs. 6.9

i9



SUSION

resultados obtenidos al aplicar el ingtrumento sin el algoritmo simplificado para el
ajo de la HTA propuesto por Torres-Ushiyama y posteriomente con él. Nos permitic
ner el siguiente perfil demogréfico de los Médicos Residentes participantes.
en una edad promedio de 28 afios, con una proporcién de 2:1 en cuanto al sexo,

ominando las mujeres con un 70.97%; En su mayoria son casados 67.74%.

terpretacion de los resultados de las medidas de tendencia central obtenidos es la
ente:

alificacion que mas veces se repitié al evaluar el instrumente que contenia 8 casos
0s sobre diagnostico y tratamiento de HTA con 100 reactivos al inicio del estudio
los conocimientos que cada participante tenia en base a su experiencia clinica y
acién académica fue de 2.0y 3.1 vs. 6.4y 6.6 postenor al tomar el curso tallery

ar el algoritmo.

mplitud de variacion de las calificaciones obtenidas inicialmente fue de = 5.1vs 3.6

enior al curso taller y uso de algoritmo.

0% de Jos Residentes obtuvieron una cafificacién de 3.0 al micio vs 6.6 posterior al

o taller y uso dei algoritmo.

10 existir variabilidad respecto a las calificaciones el promedio de calificacion inicial
de 2.8 y final de 6.5 v la deswiacion de los valores de calificacidn de los Residentes

Aedicina Familiar de |la UMF n°. 28 fue de 1.28 inicial y 0.79 final



peficiente de variacion del grupo inicial fue de 47.5% vs. 12.15% al final
stribucion de datos se aproxima lo més posible a lo normal ya que el CV no re-

el 60%.

ompetencia clinica fue wvalorada en base a las calificaciones obtenidas del
imento aplicado en dos cocasiones al mismo grupo de Residentes de Medicina
llar. De acuerdo a los resultados, los conocimientos que tenian en un principic
Residentes de Medicina Familiar sobre HTA sin utilizar el algoritmo simplifica-
ropuesto ; En base a una calificacién gue representd la competencia clinica
ada uno, fue en promedio de 2.8 +-1.28 la cual se considera deficiente por ser
orde 5 en una escala del 1 al 10, lo gue indica un escaso conocimiento

ca del diagnostico v tratamiento por estadios de fa HTA.

calificaciones obtenidas por los Residentes de Medicina Familiar al volver a pre-
ar el mismo instrumento pero después de tomar el curso taller sobre HTA y don-
e explico el use del algoritmo dirigido al médico familiar para manejo de HTA pro-
to por Torres - Ushiyama fue en promedio de 6.5 +- 0.79 lo que nos indica una

ria en cuanto alas calificaciones obtenidas.

ilizar la prueba de T student para comparar los dos grupos (E! mismo ndmero de
dentes de Medicina Familiar} uno sin el uso det algortmo y €l otro con el uso del
itmo nos dio un resultado de s: 1.13y T 13.69 lo que indica una prueba bilateral
ficativa con una p < 0.05,

te una diferencia significativa entre las dos medias.



ién se observé en base al promedio de calificacion obtenido de cada grado de

entes que los Residentes de Segundo afio tenfan mayores conocimientos sobre
dstico y tratamiento que 108 de primero e incluse que los de tercero.
ada grado de Residentes se vio una mejoria en las calificaciones del instrumento

t uso del algoritmo comparado con el obtenido sin utilizarlo.

[g%]
g8 ]




CLUSIONES

uerde a este estudio concluimos que el aigeritmo simplificado dirigido al Médico
ar para el manejo de la hipertensién arterial sistémica propuesto por Torres
ama es 0t y facilitd la contestacion del instrumento consistente en 8 casos con
eactivos sobre diagnésticoy tratamiento de HTA. Observando una mejoria en
lificaciones de éste al ser utilizade por los Residentes de Medicina Familiar.
terpretacién que damos en hase a las calificaciones, es unincremento en la
etencia clinica de tos residentes de medicina familiar después de haber recibido

ller y utilizar el algoritmo simplificado.

2
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BLAS Y GRAFICAS
UPODE | RESIDENTE | RESIDENTE RESIDENTE TOTAL PORCENTAJE
EDAD 1er ANO 2do ARIO 3er ARO TOTAL
5 29 6(19.3%) 8(258 %) 3(96%) 17 548 %
30- 34 4(12.8%) 4(128%) 3{86%) 11 3556%
35 - 39 1(3.2%) 0(0.0%) 0{0.0%) 1 3.2%
0y Mas 1(3.2%) B (0.0%) 1(3.2%) 2 84%
TOTAL 12 (387 %) 12(38.7%) 7(22.5%) 31 100 %
35+
30
251 m25-29
20 30-34
035-39
h 040y Mas
i O Total

RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR EVALUADOS SEGUN GRUPQ DE EDAD.
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RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR EVALUADOS SEGUN GENERO

RESIDENTE RESIDENTE RESIDENTE TOTAL PORCENTAJE
ler ANO 2do ANO 3er ANO TOTAL
6{19.3%) 1(3.2%) 2 (6.4%) 9 29.03%
6(193%) 11 (31%) 5(16 19%) 22 70.97%

ER1M NMR1F
OR2F BR3IM

| 2+

| 0

8
RMMASCULINO
B FEMENINO

e ]
i ]




RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR EVALUADQS SEGUN ESTADQ CIVIL

IVIL RESIDENTE RESIDENTE RESIDENTE TOTAL PORCENTAIE
ler ANO 2do ANO 3er ANO TOTAL
o 4(1290%} 3 (9.67%) 2 (6.45%) 9 25.03%
O 7 (22 58%) 9(2903%) 5 (16.2%) 21 67.74%
3RE 1(3.22%) 0 0 1 322%
DO Q 0 ¢ 0 0
: ¢ 0 0 0 0
BR1
BR2
OR3

Soltero Casado Union L. Divorc.

Viudo




CALIFICACION GRURPO A GRUPO B
( SIN ALGCORITMO) (CON ALGORITMOC)
G-09 1 Q
1-1.9 ) 0
2-28% 8 0
3-3.9 12 0
4-49 1 1
6-5¢9 4 4
6-6.9 9] 18
7-79 Q 7
8--89 0 1
9- 10 ¢] 0

COMPARACION DE LAS EVALUACIONES EN LOS RESIDENTES DE
MEDICINA FAMILIAR SIN Y CON EL USQ DEL ALGORITMO PROPUESTO

0- 1-

0.9 19 29 3949 59 6879 89 99
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COMPARACION DE LAS EVALUACIONES EN LOS RESIDENTES DE
MEDICINA FAMILIAR SIN ¥ CON EL. USO DEL ALGORITMO PROPUESTO

—+—GRUPO A
—a—GRUPO B

0- 1- 2- 3- 4- 5- 6- 7- 8- 9- 10
09 19 29 39 49 59 69 79 89 99
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EXQ 2.

INSTITUTO MEXICANQ DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 3 SURQESTE DEL DISTRITO FEDERAL.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 28.

cha: Grupo.
mbre;

ad: Estado civil.
trucciones:

le instrumento consta de 8 casos clinicos sobre el diagndstico y fratamiente de la
ertensién arterial sistémica, lea cuidadosamente cada caso clinico y conteste cada
clivo anotando segin crea conveniente Falso (F), Verdadero (V} 0 No sé (NS).

SO N°. 1

siente masculino de 35 afios de edad con antecedentes heredo-familiares de Diabetes
litus; tabaguismo y sedentarismo positivos. Desde hace dos semanas ha presentado
estesias distaies de miembros toracicos, registrandose en consulta de Medicina Famihar
170/100mmHg y espasmos de flexores de la mane en el drea de registro de la TA,
cartandose a ia exploracion fisica dafio a érgano blanco.

uadro clinico es compatible con el diagnéstico

_ Aldosteronismo primario.

zl presente caso de acuerdo a ios datos clinicos, son procedimientos de utilidad para
sisar el diagnostico;

_ Catecolaminas urinarias.

_ Comportamiento de TA en consultas subsecuentes sin tratamiento.

_ Concentraciones séricas de potasio.

. Concentraciones séricas de sodio.

_ bieta hiposédica estricta

30




_ Iniciar tratamiento con hloqueadores de la enzima convertidora de a angiotensina,

_ Ei género (sexo).
.. Ei antecedente de DM. Familiar.

__ El sedentarismo.

30 CLINICO 2.

rata de paciente masculino de 45 afios, con antecedente HTA familiar a quién en la
1era visita en consulia extemna de Medicina Familiar, se detecta elevacion de la presién
fial de 150/100 mmHg refiriendo hipotermia de miembros pélvicos de 6 meses de
fucién como (nica sintornatologia. A la E.F. Se corrobora hipotermia piel marmérea, fria
respecto a toda la economia. Con disminucién de pulsos pedios.

medidas apropiadas como manejo inicial de este caso:

1 _ Tratamiento fiacidicos.

2 _ Citarlo en una o dos semanas para revaloracion.

3 _ Someterlo a modificaciones del estilo de vida (ejercicio, dieta, etc).

4 _ Dieta hipos6dica estricta.

estudios de ufilidad después de establecer el diagnostico de HTA en este caso:

5 _ Ultrasonografia abdominal.

8 _ Tornografia axial computada de craneo,

7 _ Hlectrocardiograma

3 _ Electroencefalograma

srocedimientos apropiados para descartar HTA secundaria en éste caso.

1 _ Exploracién neurologica.

i _ Electrocardiograma.

_ Registro de TA en ambos brazos.




2 _ Teleradiografia de torax.

3 _ Determinacidn de colesterol sérico.

4 _ Diuréticos.

5 _ Programar envié a segundo nivel para valoracion.

6 _ Citarlo a revaloracion en 1 a 4 semanas.

O CLINICO N°. 3

aciente femenino de 55 afios de edad con antecedente familiar de Padre con

nfermedad coronaria de inicio a los 35 afios, portadora de obesidad grado 2
hiperiipidemia. Hipertensa de 5 afios de evolucién, manejada hasta ja actuaii-

ad con alfa mefildopa que manifiesta cuadro consistente en depresidn, mareo,

dema distal de extremidades, fosfenos y tinnitus situacién que ha provocado

| abandonc del tratamiento antihipertensivo desde hace 3 meses. Se presen-

1a consulta externa donde se registra TA de 180/108 mmHg.

ste caso, son datos que contraindican [a eleccion terapéutica empleada:

7 _ Edad.
3 _ Elgénero (Sexo).

3 _ La hiperipidemia.

1 manifestaciones de este paciente a favor de efectos secundarios del alfa metil dopa:

} _ Fosfenos.
__ Depresidn.
nedidas terapéuticas apropiadas.
! _ Recomendar, medidas no farmacolégicas (Modificaciones en el estilo de vida).

- _ Reiniciar alfa metil dopa.

]
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34 _ Uso de nifedipina.

35 _ Citar en una o dos semanas para revaloracion.

 aspectos que jusiifican el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo en éste caso:
36 _ Persistencia de TA mayor 2 100mmHg después de tres meses.

37 _ Historia Familiar de enfermedad prematura cardiovascular.

50 Ne, 4

lente femenino de 48 afos de edad, con antecedentes familiares de HTA, diabe-
Mellitus, angor pecioris y alerosclerosis. Portadora de HTA de 10 afios de evolu-
1, hiperlipidemia y migrafia sin aura con cuadros recurrentes ne controlados, reci-
1do actualmente tratamiento farmacoldgico a base de clortalidona (150mg al dia),

TA actual de 130/80mmHg:

1 datos que plantean la necesidad de modificar el tratamiento actual;
38 _ Lamigrafia.

38 _ La hiperlipidemia.

10 _ La TA actual.

1 _ La duracién de la HTA.

12 _ Laddsis de clortalidona.

procedirnientos terapéuticos apropiados en este caso:
i3 _ Agregar antihistaminicos.

M _ Agregar esgonovinicos.

5 _ Suspender gjercicio.

6 _ Cambiar a clortalidona por propanofol.




consuitas subsecuentes la paciente manifiesta continuar con cuadros de migrafia
irrentes. Son medidas apropiadas en éste caso:

47 __ Agregar anticonvulsivantes.

48 _ Incrementar la dosis de ergonovinicos.

49 _ Cambiar a Verapamilo.

CASO CLINICO 5.

Paciente femenino de 43 afios de edad hipertensa de § afios de evolucion, portadora
de asma bronquial sin presentar otros factores de riesgo cardiovascuiar, ni dafio a
drgano blanco. Acude por presentar rash cuténee, mareo, vémito, disfuncion sexual y
malestar general, que cede al suspender el medicamento empleado (hidroclorobazida
300mg al dia). Los examenes de laboratorio reportan glucosa 96mg/dl, colesterol total

270mag/di, acido Grico 8mg/di, Triglicéridos 150mg/dl. Y TA 160/110 mmHg.

5on datos a favor de efectos secundarios del antihipertensivo utilizado en éste caso:
50 _ Colesterol T 270mg/d|.

3 _ Triglicéridos 150mg/di.

32 _ Ac trico 78mg/d!.

aspectos a tornar en cuenta que influyen en la desicién terapéutica apropiada en éste
X

13 _ El tiempo de evolucién de la HTA.

4 _ Elasma bronguial.

& _ El género.

& _ La actividad sexual.

altemativas terapeuticas apropiadas en éste caso:
7 _ Captopril,

& _ Blogueadores de los canales lentos del calcio




58 _ Propranolol.

50 CLINICO N°. 6
culine de 38 aitos, escritor, casado, portador de HTA de reciente didgnostico. Con
cedentes heredo - familiares de infarto cerebral en progenitor a los 55 afios.
halismo y tabaquismo moderados, vida sedentaria y dieta hipercaldrica, con inges-
e sal a razdén de 9gr al dia. Actualmente tratado con metroprolol registrandose TA
25/85 mmHg. Examenes de faberatorio glucosa 80mg/dl, colesterol Total 260mg/di,
licéridos de 240mg/di.
2ste caso son factores de riesgo cardiovascular:
30 _ Eli género.
61 _ La dieta.
62 _ Colesterol T 260mg/d!
63 _ El antecedente heredo-familiar,
=n este caso el esquema de tratamiento apropiado incluye:
84 _Tiacidicos.
65 _ Calcioantagonistas.
66 _ El empleado en éste caso.
3on datos de tomar en cuenta que influyen en la desicién terapéutica en éste caso:
67 _ Consumo de sal.
68 _ Actividad sexual.
69 _ Tabaquismo.
aspectos a modificar en el manejo globat de éste paciente:
70 _ Sedentansmo.

71 _ Consumo de calorias.




CASO CLINICO N°. 7
Se trata de paciente masculine de 65 afos de edad, hipertenso con 20 aftos de
evolucion gue desde hace 3 meses, a pesar del tratamiento indicado, no sé controta
con antihipertensivos prescrito { Propranoclol 240mg al dia ) manifestando al realizar
ejercicio moderado, parestesias, hipotermia , fatiga y dolor muscular de ambas pier-
nas, asi como hipersomnio y amnesia anterégrada. TA 160/108mmHg. Frecuen-
Gia cardiaca de 85x. Laporatorio : Colesterol 240mg/di.
Son diagndsticos compatibles con éste caso:

72 _ Efectos secundarios del medicamento..

73 _ Insuficiencia arterial periférica.

74 _ Angor pectoris.
Son datos a favor de una pobre respuesta terapéutica en éste caso:

75 __ Dosis fammacologicas empleadas.

76 _ Efectos farmacolégicos secundarios.
Son datos clinicos a favor de efectos secundarios del medicamento en éste caso:

77 _ Hipotermia.

78 _ Dolor muscular.

79 _ Amnesia.
£n este caso el manejo apropiado incluye.

80 _ Tiacidicos.

81 _ Captopril.

82 _ Prazosin.




ZASO N°. 8
Auier de 60 afios de edad, hipertensa de 15 afios de evolucidn, con antecedente de
nsuficiencia cardiaca congestiva. Actualmente recibe captopril desde hace 2 afios.
Aefiere ia presencia de tos en accesos no productiva desde que toma captopril, mis-
na sintomatologia que se incrementa al aumentar la désis del medicamento.
>e registra en consuita TA de 170/100mmHg..
factores de riesgo cardiovascular en éste paciente:

83 _ El género.

84 _ La hipertensién arterial.

85 _ La insuficiencia cardiaca.

datos que plantean la necesidad de modificar el tratamiento prescrito:

86 _ La edad.

87 _ La tos en accesos.

datos que justifican el tratamiento empleado en éste caso;

88 _ La edad.

89 _ El género.

90 _ El antecedente de insuficiencia cardiaca.

91 _ Los afios de evolucion de la HTA.

92 _ Latos en accesos.
n datos a favor de una pobre respuesta terapéutica en éste caso:

93 _ La edad.

94 _ La insuficiencia cardiaca.

95 _ La cifra de TA de 170/ 100mmHg.

96 _ Latos en accesos.




procedimientos (tiles para valorar dafio a érgano bianco en éste caso:

97 _ Teleradiografia de torax.
98 _ Electrocardiograma.
99 _ Quimica sanguinea.

00 __ Angiografia carotidea.
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