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INTRODUCCION

En los problemas cardiovasculares, se ve afectada la sociedad, la familia y el
propio individuo con el conjunto de patologias a las que lleva la hipertension
arterial (HTA) estas son: cerebrovasculares, cardiopatia isquémica, arteriopatia
periférica, algunas formas de insuficiencia renal (IR ), e insuficiencia cardiaca (IC ).
En la poblacién adulta la HTA es el factor de riesgo cardiovascular mas frecuente
que ocasiona un mayor nimero de consuitas en medicina familiar, que eleva el
costo sanitarioy el consumo de medicamentos antihipertensivos.

El grado de control de la HTA, segin ensayos clinicos ha mostrado un grado
inaceptable o bajo, a pesar de que con los medicamentos antihipertensivos
actualmente disponibles se reduce significativamente el grado de complicaciones
causadas por este mal. Si tomamos en cuenta las enfermedades coexistentes, el
factor de riesgo y dafio a 6rgano blanco que la hipertension representa se puede
ubicar al paciente en estadios 6 grupos de riesgo (A, B, 6 C) que orienta al clinico
a decidir el tratamiento farmacolégico disminuyendo riesgo cardiovascular,
morbimortalidad y costo econémico.

Estudios clinicos han demostrado relacioén de cifras de presion arterial elevadas
con mayor incidencia de problemas cardiovasculares y muerte, en México es el
principal factor de riesgo cardiovascular, de acuerdo al reporte de la Encuesta
nacional de salud (ENSA 2,000), las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de mortalidad en todo el mundo. 2

El estudio Framingham demostré que la HTA, tabaquismo y cifras altas de
colesterol, suponen los principales factores de riesgo cardiovascular.

En la poblacion espafiola y en muchos otros paises que se consideran
desarrollados esta reportado que, para las enfermedad cerebrovascular (ECV) la
HTA es el principal factor de riesgo, una de las primeras causas de muerte del
adulto y la primera de discapacidad.®

Para los médicos familiares es indispensable actualizar el conocimiento del estado
actual de sus pacientes en relacion a la hipertension arterial, saber si estan o né
controlados, evitar el subdiagnéstico e inapropiado tratamiento asi como visualizar
que tanto apego tiene el manejo del paciente hipertenso a la norma oficial
mexicana.




3. MARCO TEORICO

Segln la OMS la HTA es responsable del 25 % de muertes a nivel mundial, la
fisiopatologia consiste en que hay aumento de la resistencia vascular periférica
por hipertrofia de las paredes arteriolares; en Ia hipertension sistélica aislada hay
disminucién de la distensibilidad atribuida a rigidez de grandes arterias. En
ancianos hay disminucion de gasto cardiaco que tiende a disfuncién ventricular
izquierda y disrritmias cardiacas.

En el séptimo reporte del Comité Nacional conjunto sobre prevencion, deteccion,
evaluacion y tratamiento de la hipertensién arterial, solo se marca diferencia con la
norma Oficial Mexicana del manejo del paciente hipertenso, en el término que
este comité agrega por primera vez como pre-hipertension al paciente cuyas
cifras de presion arterial se encuentran entre 120/ 139 de TA sistélica y 80-89 de
TA diastélica *

La OMS recomienda para hacer diagnéstico que se tomen tres registros aislados
con intervalos de 1 semana estando el paciente sentado, tranquilo, sin haber
fumado, ni tomado medicamentos antlh|pertenswos 30 minutos antes y no haber
estado en reposo. Los factores de riego son’® los siguientes:

No Modificables
Edad
Sexo masculino >45 afios
Sexo femenino >55 arfios
Antecedentes familiares de coronariopatia prematura
Modificables
Hipertension arterial
Colesterol total y HDL alto
Colesterol HDL bajo < 35 mg./dl.
Tabaquismo
Diabetes.

Hay que tomar en cuenta cuando se diagnéstica la hipertension de bata blanca,
los resultados no mostraron diferencia significativa al hacer el dtagnéstlco y en
un afio después si se encontré una alta frecuencia de HTA sostenida®. Otro de
estos estudios demostré que en sujetos mayores de 65 arfios, monitoreados varié
la PAS 14.03 mmHg. y la PAD 9.63 mmHg. en el fenémeno de descanso noctumo.
El ritmo circadiano de la PA en adultos se ve afectado por un déficit en el
descenso noctumno de la PA y representa mayor riesgo cardiovascular en esta
poblacién: la asociacion de la presion snstéhca aislada, la elevacion de la presion
diastdlica y el no descenso nocturno de la PA’. Es importante también seleccionar
hipertensos que sin tener dafo a 6rgano blanco, controlados con monoterapia y
sus Ultimas cifras de TA en tres meses sea <140/90 puedan suspender
tratamiento y se observen normotensos, se consideraran no hipertensos 2



La patogenia de hipertension esencial es multifactorial, la herencia genética, los
factores ambientales, la dieta hipersédica, otros factores implicados como:
hiperactividad del sistema nervioso simpético, sistema renina angiotensina,
defectos de la natriuresis, sodio y calcio intracelulares, obesidad, dieta, alcohol,
tabaquismo, ejercicio, policitemia, AINES. La hipertension sistémica inicia
generalmente a los 22-55 afos, en mas jovenes es resultado de insuficiencia
renal, estenosis de la arteria renal, o de la coartacion de la aorta. Los pacientes
promedio durante el dia de 135/85 mm.Hg presentan una tasa menor de
complicaciones cardiovasculares. La valoracién individual de costo beneficio de la
farmacoterapéutica deben tomarse en cuenta en la etapa | ya que algunos no
requieren tratamiento farmacolégico °

El fumar incrementa de manera aguda la PA, el ascenso es mayor en la PA
diastélica.'®

La HTA contribuye al dafio renal y se piensa que es consecuencia de combinar
respuestas hemodinamicas adaptativas, hay evidencias que el adecuado control
de la HTA retrasa el dafio renal; los IECA retrasan la progresion de la IR y deben
usarse tempranamente para mayor beneficio en pacientes con proteinuria, los
calcioantagonistas también son renoprotectores, las dihidropiridinas son agentes
antihipertensivos que no disminuyen la proteinuria pero retrasan la progresién de
enfermedad renal al disminuir la hipertrofia mas que la reduccién de la presion
intraglomerular, los calcioantagonistas deberan ser agregados a los IECA si
coexiste con hipertension descontrolada 6 cuando no hay tolerancia a los IECA "

La Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2- 1999 para la prevencion, tratamiento
y control de la hipertensién arterial, publicada en el 5 de abril del 2000, vigente,
reafirma que la HTA cronica es una enfermedad de mayor prevalencia en México,
la padece alrededor del 26.6% de la poblacién de 20 a 69 afios y que el 60 % de
estos lo desconocen. La aplicacion de esta norma contribuira a reducir la elevada
incidencia y a evitar o retrasar sus complicaciones, disminuyendo mortalidad.
Tiene como objetivo establecer los procedimientos para la prevencion, tratamiento
y control de la hipertension arterial. Es de observancia obligatoria en el territorio
Nacional en el sector publico, social y privado. Para efectos de diagnédstico y
tratamiento se usa la clasificacién igual a la de la OMS excepto en el apartado de
presién arterial normal donde esta es mas estricta, la considera en cifras de 120-
129/ 80-84 mm. Hg.. Esta norma marca las modificaciones en el estilo de vida del
paciente como una obligacion de educar y vigilar el cumplimiento del paciente por
el Médico Familiar tanto como la prescripcién del tratamiento médico
farmacolégico indicado individualizando segun la indicacién a cada paciente.'

A la HTA de le denomina “el asesino silencioso” ya que al inicio solamente
se manifiesta con leves sintomas como son cefalea, vértigo, nauseas, a los que
pronto se adapta el paciente o los controla con sintomaticos y generaimente acude
a revision médica cuando ya tiene complicaciones. Durante este decenio, gran
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nimero de estudios y de grandes ensayos clinicos relacionados con la
hipertensién arterial han hecho cambiar graduaimente tanto la definicion de
hipertensién como la clasificacion de la misma, en relacién a su pronéstico de
gravedad. Muy recientemente la OMS en colaboracién con la Internacional Society
of Hipertension Guildelines for the Management of Hipertension 13 ha propuesto
los criterios actuales para su definicién y clasificacién complementados por una
estratificacion de sus riesgos en funcion no solo de los valores absolutos
tensionales sino también de su asociacion con otros factores de riesgo conocidos
tal como se muestra en las tablas siguientes:

Cuadro 1
Clasificacién de las mediciones de la presién sanguinea™
Categoria Presién Presion
sanguinea Sanguinea
sistolica Diastélica
(mm Hg) (mm Hg)
Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normal superior 130-139 85-89
Hipertension
Etapa 1 leve 140-159 90-99
Etapa 2
NModerads 160-179 100-109
Etapa 3
Intensa (severa guias) >180 >110
Hipertension sistdlica aislada | > 140 <90
Estratificacion del riesgo: Hipertension | Hipertension | Hipertension
de de de
grado 1 grado 2 grado 3
Ausencia de otros factores de | poco riesgo riesgo alto riesgo
riesgo: moderado
1-2 factores de riesgo riesgo riesgo muy alto riesgo
moderado moderado
< 2 factores, lesién orgdnica | alto riesgo muy alto riesgo | muy aito riesgo
o diabetes
otras enfermedades | muy alto riesgo | muy alto riesgo | muy alto riesgo
cardiovasculares

*Las guias de manejo del IMSS para medicina familiar marcan las mismas cifras

que estas de la OMS.

*En la nomma oficial mexicana se marca lo mismo, excepto en la normal que es la

6ptima con 5 cifras a menos

*En el 7° reporte del CNC solo existe como diferencia el término de
prehipertensién cuando la cifra de TA es < 120-139/ 80-89




Cuando las presiones sistolica y diast6lica quedan en categorias diferentes se
debe elegir la categoria superior para clasificar la presion sanguinea de la
persona. La hipertension sistolica Unica se define como la presion sanguinea
sistélica de 140 mm. Hg. o méas y una presion sanguinea diastolica menor de 90
mm. Hg. 15

En los pacientes hipertensos, se estima que fluctGa en un rango de 1-2 % que
desarrollan crisis hipertensiva, rara vez la hacen los nomo tensos iniciaimente
pero cuando sucede tienen mayor tasa de complicaciones. El sexo masculino y fa
raza negra tienen mayor prevalencia y morbilidad. Es mas comun en la edad
adulta, con frecuencia méaxima entre 40 y 50 afios. En determinadas ocasiones no
es posible identificar factor predisponente. Es muy importante para que los
pacientes hipertensos estén controlados, las medidas dietéticas y los habitos de
vida y de ninguna manera sustituibles sino complementados con el tratamiento
farmacoldgico; la plataforma del tratamiento antihipertensivo es el enfoque
higiénico dietético 16

Clasificacion de la HTA segun la OMS/sociedad internacional de HTA (1999)

PAS PAD
Grado 1 (ligera) 140-159 y/o 90-99
Subgrupo: limite 140-149 y/o 90-94
Grado 2 (moderada) 160-169 y/o 100-109
Grado 3 (grave) > =180 ylo>=110
Hipertensioén sistdlica > =140 y <90
aislada 140-149 y<90
Subgrupo: limite




4.- ANALISIS DEL PROBLEMA:
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4.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

La UMF No. 167 del IMSS, tiene como primer motivo de consulia la
hipertension arterial (CIE 110X), y la incidencia durante el afio 2003 es de 552
casos, la tasa x 1000 derechohabientes es igual a 26.61 en la poblacion > de 20
afios de edad.

Se atendieron durante este afio 10,100 consultas por este diagnéstico en el
servicio de consuita externa ocupando el 22.5 % de los 20 principales motivos
de consulta, En el servicio de urgencias la hipertension esencial primaria (CIE
110X) se hizo presente en 181 pacientes atendidos y ocup6 el 7°. lugar de los
principales motivos de consulta en este servicio, siendo el 5.18 % de las primeros
20 motivos de consulta. Esto teniendo una poblacion adscrita a consultorio de
32,974. Durante el afio 2002 la HTA fue el segundo motivo de consulta quiere
decir que la incidencia va en aumento, la poblacion adscrita a Médico Familiar es
semejante los dos Ultimos afios.?

Es importante saber si estos pacientes estan controlados 6 no y conocer si este
control esta siendo con apego a las guias clinicas 6 la norma oficial mexicana, por
parte del médico tratante y tal como esta normado observar si el paciente esta de
alguna manera cambiando factores de riesgo que son modificables haciéndose
coparticipe de su tratamiento con el Médico Familiar, asi como comprometido este
para participar activamente en modificar su enfermedad para lograr el control;
necesariamente si este conoce las razones de un adecuado control o no; es
importante si se toma el medicamento que se fes surte en farmacia. Todo esto
parte del Médico Familiar significa que se esta tratando con apego a la norma
oficial mexicana y a las guifas clinicas ya que todos estos factores los marca fa
norma como obligacién del médico tratante de informario para lograr su control,
explicandole al paciente y registrarlo en el expediente clinico. Pudiera darse el
caso de un paciente que a pesar de estar bien indicado medicamento y medidas
dietéticas, de ejercicio y otras no se controle entonces su envio oportuno a
segundo nivel antes de que la HTA deje dafio.

Son muiltiples los factores que dificultan el control de la HTA, y en fa zona de
influencia de la UMF No. 167 donde predomina la clase media baja y baja, el
grado de control puede deberse mas a causa por parte del paciente que por el
tener tratamiento médico adecuadamente indicado.

En el H.G.R. No. 14, en el afio 2002 la hipertension esencial fue la cuarta
causa de mortalidad hospitalaria, 27 casos el 4.84 % corresponde una tasa de
0.18 por 100 D.H. y es la 9. causa de atencion de urgencias = 2246 atenciones,
2.30 % y tasa 4.86 por 1000 D.H. Por lo que es importante aclarar fas
verdaderas cifras y las causas por lo que esto sucede, saber si es que son por el
equipo de salud, por los pacientes o por ambos.

a. Campos HE, Reyes ME. Diagndstico de salud UMF 167 IMSS. 2003; 1: 3.



Durante el afio 2003 las muertes relacionadas con el factor de riesgo de padecer
hipertensién arterial fueron 27 casos en poblacion derechohabiente de fa UMF
Num. 167.

En cuanto a las causas de invalidez, durante el afio 2003, La diabetes mellitus y
sus complicaciones fue causa de 23 casos, 19.6 %. Correspondieron a evento
vascular cerebral 12 casos 10.2 %. A Insuficiencia renal crénica 11 casos 9.4 %, y
6 casos a cardiopatias 5.1 %° .Hay que relacionar con esto que el paciente
hipertenso presenta mayor riesgo de complicaciones directamente relacionado con
estas entidades patologicas.

Jerarquizando los problemas de salud de la unidad, la hipertension arterial en
trascendencia, factibilidad y viabilidad se considera con mayor puntaje, le sigue a
menos la magnitud y viabilidad.

La demanda de consuita por HTA llega a causar incomodidad a los usuarios de la
atencién en el primer nivel al acudir estos por otras patologias ya que estos
pacientes ocupan el mayor nimero de cita previa.

Lo anterior nos lleva a plantear la siguiente pregunta:

¢EL MANEJO DEL PACIENTE HIPERTENSO SE APEGA A LAS GUIAS Y
NORMA OFICIAL, Y CUAL ES LA CONGRUENCIA CLINICO DIAGNOSTICA EN
SU CONTROL?

5. JUSTIFICACION:

TRASCENDENCIA

Las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar en morbilidad del
paciente adulto de todo el mundo; se estima que existen 600 millones de personas
que padecen HTA y que esta es uno de los principales factores de riesgo para la
enfermedad arterial coronaria y accidente vascutar cerebral. Se calcula que 15 %
de los hipertensos mueren cada afio por causas directamente relacionadas a la
HTAS, més de la mitad de la poblacién portadora de HTA lo ignora. 7

La mortalidad en México por enfermedades relacionadas con factor de riesgo de
HTA ha tenido un incremento sostenido las Gitimas décadas, las enfermedades del
corazén, cerebrovasculares y neuropatias se encuentran entre las primeras
causas de muerte.

b Campos HE, Reyes ME. Diagnéstico de salud UMF 167. 2003; 1: 16.
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Los costos econdmicos asociados al tratamiento de HTA y sus complicaciones
representan una carga para los pacientes y los servicios de salud.

Las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar en morbilidad del
paciente adulto de todo el mundo. Se estima que existen en el mundo 600
millones de personas que padecen HTA. La HTA es uno de los principales
factores de riesgo para la enfermedad arterial coronaria y accidente vascular
cerebral. Se calcula que el 1.5 % de los hipertensos mueren cada afo por causas
directamente relacionadas a la HTAS. Mas de la mitad de la poblacion portadora
de HTA lo ignora.

Dada la incidencia anual de HTA, asi como el desconocimiento del estado de los
pacientes, es importante conocer que es lo que influye en la incidencia y en su
estado de control

En la UMF No. 167, durante el afio de 2002 la segunda causa como motivo de
consulta fue la HTA, que correspondié en el mes de diciembre al 52% de todas las
consultas superando entonces a la infeccién de vias respiratorias superiores® y
durante el 2003 la HTA paso a ocupar el primer lugar como motivo de consuita.

El ausentismo laboral por hipertensién tiene relevancia ya que afecta
econdémicamente al paciente, su familia y a la empresa donde este labora,
disminuyendo productividad y limitando el area laboral ya que el paciente
hipertenso no es capaz de desarrollar sus labores en todos los ambitos. En el
IMSS a nivel nacional aproximadamente:
20,000 casos con mas de 90 dias de incapacidad temporal permanente
donde 2.5 % de estos tienen diagnéstico de hipertension arterial como
causa de estas incapacidades
157 dias es el tiempo promedio por caso de incapacidad temporal
prolongada con rango de 98 a 322 dias
78,500 dias laborales se pierden al afio '

MAGNITUD
En Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000, con una muestra de 38,377 entre
20 y 69 afios de edad; correspondio al 61% de toda la pobtacién, fueron incluidos
para estimar la prevalencia de ta HTA. La prevalencia en hombres fue de 34.2% y
en mujeres 23.3% y fue directamente proporcional a la edad; asi después de los
50 afios la prevalencia de HTA supera el 50% y la mujer alcanza y supera al
hombre a partir de los 50 arios.
Los resultados de fa ENSA 2000 demarcan fa necesidad de nuevas estrategias
para la deteccion, el control y tratamiento de la HTA.

1. En México 15.2 millones de personas tienen HTA

2. Uno de cada dos Mexicanos después de 50 afios es portador de HTA

3. El61 % de las personas con HTAS lo ignoran

c. SIAIS UMF 167 IMSS. 2002-2003.
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4. <50% de personas con HTA estan bajo tratamiento médico
5. La diabetes T2, la obesidad, la proteinuria y el tabaquismo incrementan
la prevalecia de HTA

VULNERABILIDAD

En el hipertenso habra que modificar o controlar, si es menester, los factores que
favorezcan o incrementen ta HTA y el dafio a érgano blanco, como la ingesta
medida de sodio y alcohol. El tabaquismo, alcoholismo, consumo exagerado de
sal, estrés, nivel aito de colesterol, acido trico, sobrepeso y edad son los factores
de riesgo que se relacionan con la hipertension y todos estos excepto el ditimo son
factibles de modificacion *°.

Es indudable que los farmacos que controlan la tension arterial, y cada uno
de ellos, tienen efectos colaterales que fa individualizacion de la terapéutica debe
prever y el primer paso a seguir serd modificar los estilos de vida del paciente.

En el tratamiento de la HTA se debe tener objetivos, y la normotension, es el
primer objetivo, que en general la mayor parte de los medicamentos hipotensores
consigue; a mediano plazo la calidad de vida en fundamental; a largo plazo la
expectativa de vida y la conservacién en la calidad de esta.

Un estudio sobre prevencion primaria (guia de prevencion de enfermedades
cardiovasculares) presenta la importancia de prevencion y la educacion; la
mayoria de los pacientes no reciben tratamiento adecuado por mata eleccion del
farmaco, y marcan que solo el 34% de ellos se encuentran controlados al término
del primer afio de manejo. En el Banco Mundial respecto al control de hipertension
se opina que en los paises en desarrollo esta condenado al fracaso debido al alto
costo de tratamiento %°

Durante el proceso de supervision clinica muchos pacientes que teniendo DX de
Hipertensién arterial esencial en control, se encuentran con cifras de TA elevadas
en consultas subsecuentes (a pesar de que estas deben ser una vez al mes como
minimo) posiblemente por muitiples causas que no estan en claro, propiciando que
la enfermedad no se controle adecuadamente, y se consuman medicamentos
antihipertensivos en forma inadecuada.

FACTIBILIDAD

En fa UMF 167 no se han hecho estudios al respecto, y es factible estudiar esto ya
que si existen los recursos para educar a la poblacién en la prevencion y control,
hacer diagnéstico oportuno y dar tratamiento médico. Se cuenta con personal
capacitado en la toma de TA asi como equipo de esfigmomanometros en todos los
consultorios médicos, médulos de medicina preventiva y jefatura de departamento
clinico. Existe el registro en expedientes clinicos para toma de datos y la
oportunidad de entrevistar al paciente o familiar encargado de su tratamiento.

VIABILIDAD
El problema puede ser estudiado en ios tiempos marcados



El investigador esta adscrito a la UMF de estudio, tiene acceso a los expedientes
clinicos y disponibilidad de teléfono para citarlos, asi como para entrevistarios
cuando salen de la consulta de control mensual.

Existe colaboracién por parte de Trabajadora Social para contribuir en entrevistas
El investigador tiene conocimiento adecuado de la patologia a estudiar y pericia
técnica

Este proyecto no tiene implicaciones éticas y las personas que participan conocen
los lineamientos Institucionales establecidos y que contempla la ley, ademds es de
interés de los directivos y es importante tanto para personal de salud como
derechohabientes conocer lo que realmente se esta logrando en el tratamiento de
la Hipertension esencial, saber sus causas para implementar cambios y tomar
decisiones; se considera que no existe problema ético para realizar este estudio.
Ademéas es ocasional que los medicamentos antihipertensivos se escasean y
cuando esto sucede ocasionan problemas de inconformidad, e insatisfaccion en
los usuarios creando mayor dificuitad para el control de la enfermedad, por parte
del médico tratante existiendo la necesidad de nommar criterios de acuerdo a los
recursos de la unidad para el verdadero control de esta enfermedad, por lo cual
primero hay que conocer la situacién en que se encuentran nuestros hipertensos y
en que tanto contribuye cada uno del equipo de salud cuando el paciente esta o
no esta controlado

6. OBJETIVOS

GENERAL:

 Identificar el grado de apego a las gufas y norma oficial Mexicana en el

manejo del paciente hipertenso, asi como las causas del deficiente control.
INTERMEDIOS:

» ldentificar el porcentaje de apego a las guias, la norma oficial Mexicana, y
séptimo reporte del comité nacional conjunto sobre prevencion, deteccién,
evaluacién y tratamiento de fa hipertension, por el Médico Familiar, en el
manejo del paciente hipertenso.

» Identificar la proporcién de pacientes hipertensos controlados.

» Verificar el porcentaje de congruencia clinico diagnostico terapéutica

e Identificar las causas mas frecuentes de los pacientes hipertensos no
controlados.

7. HIPOTESIS
No es necesaria
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8. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO .
TIPO DE ESTUDIO: Observacional descriptivo.
DEFINICION DEL UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes con hipertension arterial esencial, adscritos a la U.M.F. No. 167.
.LM.S.S,, Que al acudir a consulta a ta UMF 167, de mayo a octubre de
2004, son estudiados los Ultimos 6 meses de su control.
TIPO DE MUESTRA:
Aleatoria simple, tomada de todos los consultorios y de ambos turnos
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
Derechohabientes con hipertensién arterial esencial, adscritos a la U.M.F.
NUm. 167 del 1.M.S.S., de ambos sexos de 20 a mas afios de edad, con
expediente clinico y que acepten patrticipar en el estudio.

TAMANO DE LA MUESTRA

Incidencia del 2003 = 26.6

Z’p.Q Z=95%=1.96
T.MM. - P = Porcentaje o tasa del
d? fenémeno a estudiar
Q = Su complemento a 100
es decir P + Q =100
d = Rango o tolerancia que
1.96% (25)(75) se asume tenga P
T.MM
52
3.8416 (1875) 7203
TMM =288.12
25 25

Se recomienda incrementar un 10% (28.8) = 316.8. T.M.M. =317

DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

DEFINICION DEL GRUPO CONTROL.
No necesario
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CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION Y EXCLUSION.

INCLUSION:

Pacientes con hipertension arterial esencial en control por 6 meses.
Derechohabientes adscritos a la U.M.F. Nium 167 del LM.S.S.

De ambos sexos

De 20 a mas afios de edad

Que cuenten con expediente clinico

Que acepten participar en el estudio

NO INCLUSION:

Pacientes con hipertensién arterial secundaria.

No derechohabientes, no adscritos a la U.M.F. Nim. 167 del . M.S.S.
Menores de 20 afios de edad.

Sin expediente clinico.

Con menos de 6 meses de tratamiento.

Que no acepten participar en el estudio

EXCLUSION:
Pacientes que no contesten fa encuesta en forma completa.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

ESPECIFICACION DE VARIABLES.
a) Pacientes con Hipertension Arterial Esencial, controlados.
b) Pacientes con Hipertensién Arterial Esencial, no controlados
c) Congruencia Clinica Diagnostica Terapéutica, con apego a guias clinicas y
Norma oficial Mexicana, en Los uitimos seis meses a la fecha de revision
del expediente clinico
d) Paciente que esta debidamente informado y modifica factores de riesgo.
a. Sobrepeso y Obesidad
b. Dietas hipersoédicas
c. Alcohol
d. Tabaquismo
e. Ejercicio
e) Ausencia o deficiente tratamiento:
-No sabe tomar su tratamiento
-No hay medicamento
-Olvida tomar su medicamento
-Perdida del medicamento
-Suspendié voluntariamente el tratamiento
-Motivo por el cual lo suspendié
-Falta a sus citas
-Motivo por el cual faito a sus citas
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

a)

b)

°)

d)

e)

Pacientes con Hipertension Arterial Esencial Controlados:

Son pacientes con hipertensién primaria en los que no ha sido posible
establecer una causa, con cifras de T. A. sistolica menores de 130 y en
normal superior con cifras de 130-139. y con T. A. diastélica menor de 85
y en normal superior de 85-90, tomando para el paciente diabético la cifra
menor.

Pacientes con Hipertension Arterial esencial NO Controlados:

Son Pacientes con Hipertensién primaria en los que no ha sido posible
establecer una causa. Hipertension Arterial en Etapa 1 (leve) con T. A.
Sistélica de 140-159, y T. A. Diastélica de 90-99, Etapa 2 (moderada) con
T. A. Sistélica de 160-179, y T.A. Diastélica 100-109, Etapa 3 (intensa) con
T. A. Sistélica mayor de 180, y Diastélica mayor de 110.

Congruencia Clinico Diagnostica Terapéutica de acuerdo a las guias y la
norma oficial Mexicana que refiere las modificaciones en el estilo de vida
recomendadas en el Séptimo Reporte del Comité Nacional Conjunto sobre
Deteccion, Evaluaciéon y tratamiento de la Hipertension, como una
obligacién de educar y vigilar el cumplimiento del paciente por el Médico
Familiar tanto como la prescripcién del tratamiento médico farmacolégico
indicado individualizando segin la estratificacion de riesgo de cada
paciente. Cuando en el expediente se aprecia la nota medica con datos
completos, asi como de exploracién clinica, integrando un diagnostico,
congruente con los datos de interrogatorio y exploracion, asi como la
terapéutica congruente con los datos y el diagnostico, el tipo de
medicamento de acuerdo al paciente, la dosis, las tomas al dia, y fas
indicaciones para la modificacién de los estilos de vida, para disminuir
factores de riesgo. Se mide con: *La hoja de supervision del JDC,
*Algoritmo de manejo de fa norma oficial para fa HTA que es igual a lo
marcado por el *Séptimo reporte del Comité Nacional Conjunto sobre
Prevencién, Deteccién Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension. Anexo
2.

Sobrepeso y Obesidad :
Exceso de tejido adiposo que produce un indice de masa corporal (1.M.C.)
mayor de 30 Kg./ m2 .
NORMAL =IMC de 18.5-24.9 Kg./m2
SOBREPESO Se define como un I.M.C. de 25-29.9 Kg./m2.
OBESIDAD: Clase | = de 30-34.9 Kg./m2
Clase Hl = de 35-39.9 Kg./m2
Clase |l (extrema) es un I.M.C. mayor de 40 Kg./m2

Ausencia de tratamiento:

Se acepta cuando el paciente no llevo su tratamiento porque no supo como

tomarlo, porque no se le surti6 en la farmacia, se le olvido, se le perdié, lo
18



suspendié voluntariamente, con sus motivos, por faltar a sus citas médicas
con sus motivos.

ESPECIFICACION DE LOS INDICADORES DE LAS VARIABLES:

Recibe tratamiento Si 6 NO
PA controlada Si 6 No
PA mm de Hg.<140/90 6 130/80 para el paciente diabético
Tratamiento médico de acuerdo a estratificacion de riesgo St 6 NO
Modifica estilo de vida, practica de dos 0 mas recomendaciones Sl 6 NO
Modifica sobrepeso IMC (kg/m?)  18.5-24.925
Modera consumo de alcohol <30 ml./dia
Hace dieta hiposddica <100 mEq/l (2.g. Na 6 6 gr. NaCl

Practica ejercicio fisico
Valoracién o manejo en segundo nivel
Si valorado
No valorado
No amerita

-Porcentaje de congruencia clinico diagnostico terapéutica de acuerdo a guias y
norma oficial Mexicana. Se tabula de acuerdo al anexo 2 y dando 20% al
cumplimiento de las cinco variables anteriores:

0a10%

11a 20%

21a 30%

31a 40%

41a 50%

51a 60 %

61a 70%

71a 80 %

81a 90 %

91a 100%

-AUSENCIA DE TRATAMIENTO: Slo NO
Sabe tomar su medicamento...... Sl o NO

Hay medicamento..................... SioNO
OWVIdO. ..o, Sl o NO
Perdida de medicamento............ Sl o NO

Suspendid voluntariamente Tx.....Sl o NO
Suspendi6, motivos:
Faltaasuscitas........................ Slo NO
Motivos por el cual falto a sus citas:
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ESCALAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES:

Nominales, ordinales

METODO Y PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION:

SELECCION DE FUENTES METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

El investigador responsable del estudio y sus colaboradores, en los meses de
mayo-agosto 2004 colectaran a los pacientes hipertensos de las agendas de
control de citas que lleva la asistente medica, se revisaran los expedientes
clinicos, se registraran sus datos, tales como cifras de TA, controlado, no
controlado, la congruencia clinico diagnostico terapéutica, las cifras de colesterol
total, indice de masa corporal, se encuestara a los pacientes, cantidad aproximada
de sodio en su dieta, alcohol y modificacién de tabaquismo en caso de existir, los
motivos de la ausencia de tratamiento y grado de control. Se tomaran en cuenta
los criterios de inclusion, no inclusién y exclusiéon. Se entrevista a cada paciente
cuando no estén en el expediente los datos a estudiar completos 6 a sus
familiares cuando el paciente es dependiente de elios.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

De las agendas de control de citas de la asistente médica, se tomaran nombre
y nimero de afiliacion de los pacientes hipertensos; la asistente médica
proporcionara los expedientes de estos se seleccionan los que retinen criterios.

Del expediente clinico se tomaran los siguientes datos: el nimero telefénico, el
domicilio, las cifras de PA, la congruencia clinico diagnéstica terapéutica, el peso
y la talla.

En el caso de que no estén registrados los datos de su tratamiento se le
llamara telefénicamente para ver si estd de acuerdo en contestar las preguntas
relacionadas con la ausencia de su tratamiento ya mencionados en la
especificacion de las variables 6 se les entrevistara al salir de la consulta; aquellos
que acepten ser entrevistados firmaran una hoja de consentimiento informado que
se agrega al formato de recoleccion de datos ANEXO |

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

Se valorara su aceptacion por fa comisién de ética de la delegacion Jalisco, este
estudio no tiene implicaciones éticas, y respeta la declaracion de Helsinky y
Nuremberg.

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES
EN MATERIA DE INVESTIGACION CIENTIFICA.

Este trabajo se iniciara hasta que sea aprobado por el comité de investigacién del
H.G.Z.ndm. 14 del 1.M.S.S.
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ESTE TRABAJO TIENE FINALIDAD ACADEMICA para aprobar la fesidencia
semipresencial de Medicina Familiar, en la Universidad Nacional Auténoma de
México y el .M.S.S. por convenio de ambas instituciones.

ESTE ESTUDIO NO TIENE IMPLICACIONES ETICAS PARA LAS PACIENTES,
se elabora hoja de consentimiento informado para cadg paciente previa
explicacion de que no le traerd perjuicio contestar el interrogatorio. (anexo 3)

DIFUSION QUE SE DARA A LOS RESULTADOS

Se presentara en el la U.M.F. 34 y 53 Sedes de la residencia semiescotarizada en
medicina familiar, en sesion general del H.G.R. Nim 14 y en la UM.F. Nam 167
Publicacién en revista indexada.

PRUEBA PILOTO _
Se probé con una hoja de recoleccién de datos los primeros 50 pacientes y se
observd la conveniencia de agregar datos.

PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE INFORMACION
Se utilizara Epi Info 2002 para el procesamiento de datos, se realizaran
porcentajes, graficas.

ANALISIS ESTADISTICO DE LAV INFORMACION QUE SE OBTENDRA
Proporciones, medias, X* P< de 0.05

AMBITO GEOGRAFICO EN EL QUE SE DESARROLLARA LA INVESTIGACION
Consulta externa, de la U.M.F. No. 167, |.M.S.S. de Guadalajara, Jal.

RECURSOS HUMANOS QUE SE UTILIZARAN
UN INVESTIGADOR, UN ASESOR. 13 ASISTENTES MEDICAS
COLABORADORAS y UN MEDICO FAMILIAR.

RECURSOS MATERIALES QUE SE UTILIZARAN

LOS PROPIOS DE LA U.M.F. No. 167,

ENCUESTAS, TELEFONO, COMPUTADORA, CALCULADORA, FOTOCOPIAS,
IMPRESORA, Publicaciones médicas, Lapices, plumas, correctores, hojas
blancas, libros revistas.

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO
Equipo de computo y sofware. 25,000.00

Papeleria. 1500.00
Fotocopias 1000.00
Consumibles de impresora 2000.00
Suscripcion a internet 1000.00

30,500.00
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9.- RESULTADOS

Se tomé6 una muestra en forma aleatoria simple de 317 pacientes con diagnéstico de hipertensién
arterial, de todos los consultorios de ambos turnos.
Observando que 264 (83.28%) pacientes controlados en los ultimos seis meses de tratamiento, y no
controlados 53 (16.72 %). (tabla 1)
De 170 hipertensos del turno matutino, 148 (87.06 %) tuvieron control en los ultimos 6 meses de
tratamiento, y 22(12.94%) no tuvieron control. Del tuno vespertino 147 casos, 116(78.91%) tuvieron
control, y sin control 31(21.09%). (tabla 2)

No hay diferencia estadistica significativa en la proporcién de pacientes controlados de los

turnos matutino y vespertino, (tabla num. 2)

En las diferentes etapas de hipertension arterial se encontré que estaban en cifras normales debido a
tener control con tratamiento médico 5 casos un 1.58 %, en cifras normal limite superior 14 casos un
4.42 %, casos de hipertension arterial sist6lica aislada 2 corresponde al 0.63 %, En etapa 1 leve se
encontrd la mayoria de los casos 272 corresponde al 850 %, en etapa 2 moderada 22 casos corresponde
al 6.94 %, etapa 3 intensa 2 casos corresponde al 0.63 %. Comparando con los casos no controlados
P=0.12. No significativa, (Grafica 1), al separarlos por turnos, tampoco se observan diferencias
significativas, (Grafico 2)

En cuanto al peso de los pacientes y su control o no control, se evalian los siguientes parimetros:
Sobrepeso entre 25-29.9 de IMC, encontrandose con Si control 100 casos y No control 18 casos, en total
con sobrepeso 118 casos. Grado de obesidad I que tuvieron de 30 a 34.9 de IMC fue la mayoria de
pacientes en este intervalo de peso, con Si control 39 casos y No control 15 casos, con un total de casos
de 94. En el grado de II de obesidad, con Si control 39 casos y con No control 6 casos, un total de casos
de 45. El grado III de obesidad con un IMC de 40-50, Si controlados 8 casos y No controlados 8 casos,
estos fueron la minorfa en cuanto al peso de los pacientes hipertensos. El total de pacientes Si
controlados que presentaron aumento de peso fueron 226, y solo 47 No controlados, sumando Si
controlados y No controlados 273. (Grafico 3)

X2=12.97

P =0.0047
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Existe menor control en los pacientes obesidad grado I11

No existe diferencia entre los pacientes con sobrepeso y O I grado, existen diferencias significativas al
comparar OI Y OIl (X2 =9.58 P=0.0019654), Sobrepeso y OIII ( X2 = 1010.88 P=0.00097361), Oll y
OIII (X2=8.97 P=0.0027387).

Estratificacién de riesgo y control (riesgo): A menor riesgo mas proporcién de controlados, a mayor
riesgo menos controlados. Menor control en los pacientes con riesgo medio y poco riesgo Grafico 4.

Es mayor la proporcién de controlados que tienen poco riesgo en comparacién de los de riesgo alto, y
mayor la diferencia entre los dos de poco y alto riesgo que los de poco riesgo y riesgo medio.

A menor riesgo més proporcién de controlados, a mayor riesgo menos control.

Mayor proporci6n de casos de poco riesgo en T.V. poca significancia. Existe diferencia significativa en
la estratificacién de los riesgos siendo mayor la proporcion en el turno vespertino. Mayor poco riesgo
que alto riesgo en T.V. Tabla 3, Existiendo diferencia significativa en el poco riesgo y riesgo medio, asi
como en el poco riesgo y riesgo aito. En T.M. hay mayor riesgo medio . Se observa mayor alto riesgo en
el T.M. Existe mayor proporcién de riesgo medio y aito riesgo en el T.V. que de alto riesgo y muy alto
riesgo. Tabla 4

Congruencia clinico diagnéstico tratamiento (CCDT): a mayor CCDT mayor control, a menor
congruencia menor proporcion de controlados. Grafico 5.

A mayor CCDT mayor control.

La CCDT de 30-40 % comparada con 60 % no hay diferencia significativa Tabla 7.V esto es en mayor
proporcién en el turno vespertino

CCDT de los pacientes controlados y por turno: Se encontré mayor proporcién de CCDT 80-100 % en el
turno matutino y mayor proporcién de CCDT de 30-60 % en el turno vespertino.

El indice CCDT es el turno matutino mayor en la proporcién de controlados con indice CCDT de 80-
100 %. Mayor es la proporcién de pacientes controlados con CCDT de 80-100 %.

Es mayor la proporcién de controlados con CCDT de 80-100 % en turno vespertino que en turno
matutino.

CCDT por turnos y control de 80-100 %: En el T.M. cuando se marcé CCDT de 80-100 % mayor
control con poca diferencia significativa. En el T.V. cuando se marcé CCDT de 80-100 % hubo mayor
control, Grafico 6.

En la modificaci6n de estilo de vida con 2 o0 més recomendaciones: Los pacientes que modifican o mas

recomendaciones tienen mayor proporcién de control en forma significativa, Tabla 6. Apreciamos mayor

proporcién en la modificacion de estilo de vida en el turno matutino en los pacientes controlados,
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Tabla 7, y en los pacientes sin control en el tumo matutino se encontré la mayor proporcién de la
modificacion del estilo de vida, (X2 = 12.04 P =10.0005219).

El control y cuando refieren realizar ejercicio: La mayor proporcion de controlados refieren realizar
ejercicio en forma significativa. De los controlados que refieren realizar ejercicio son en mayor
proporcién del turno matutino; de los no controlados que refieren realizar ejercicio también los del turno
matutino son los de mayor proporcion.

Controlados v la dieta hiposédica: La mayor proporcion de controlados en forma significativa lleva dieta
hiposédica. De los controlados del turno matutino llevan dieta hiposédica en forma significativa en
comparaci6én con los del turno vespertino. De los no controlados los del turno matutino llevan dieta
hiposédica en forma significativa.

Control y la disminucién de peso: No hay diferencia significativa en la proporcién de los que refieren
disminucién de peso y el control; al igual que los controlados del turno matutino y vespertino. En los no
controlados refieren en forma significativa los del turno matutino disminucion de peso.

Control y el indice de masa corporal: No existe diferencia significativa en los controlados y el IMC

mayor de lo normal, o al igual que por turnos. De los pacientes controlados asi como de los no
controlados y no hay diferencia significativa en los turnos matutino y vespertino.

El control y la disminucién de obesidad: No existe diferencia significativa en la disminucién de obesidad
y el control ni en los controlados y no controlados de ambos turnos.

El control y el intervalo de edad: No existe diferencia significativa en la proporcién de controlados y los
distintos grupos de edad.

La congruencia clinico diagn6stico terapéutica: y la valoracion por el segundo nivel de atencion y los no
valorados ameritandolo; no existe diferencia significativa en los pacientes valorados por turnos ni por
control. Tablas 8,9. se aprecia que a mayor congruencia clinico diagnéstico terapéutica son valorados en
forma significativa (P=0.0018).

El tratamiento acorde a estratificacién de riesgo por turnos y control: No existe diferencia significativa
en la estratificacion del riego y los turnos matutino y vespertino, ni en los pacientes controlados y no
controlados. Tablas 10, 11 y 12.

Control, sobrepeso y obesidad: Existe diferencia significativa, en el control de los obesos de grado I en
comparacion de los de grado I y grado IIT; asi como en los de sobrepeso y obesidad grado III y en los
obesos de grado II y grado III.,, a mayor obesidad menor control Tabla 13.

Sexo, sobrepeso y obesidad: No hay diferencia significativa en el sexo y sobrepeso/obesidad, ni por
turnos, Grafico 7.
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Tabla 1. Hipertensos controlados y no controlados Tabla 2. Hipertensos controlados y

no controlados por turno.
CASOS CONTROL
Numero % Si No Total

Controlados Si 264 83.28 T.M. 148 2 170

No 33 16.72 TY. 116 31 147

Total 317 100 Total 264 33 317

Fuente: Tesis Manejo y grado de control del paciente hipertenso
X2 =3.7581
P =10.05255 NS
ETAPAS DE HIPERTENSION ARTERIAL
/'l
300+
250
200
P=0.12N.S.
150
100
50-+
ol :
NORMALPOR NORMAL HTASA ETAPA 1LEVE ETAPA2 ETAPA3
CONTROL SUPERIOR MODERADA INTENSA
CONTROL Y ETAPAS DE HIPERTENSION ARTERIAL POR TURNO
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- NUMERO DE PACIENTES CONTROLADOS
Y PESO

0 S1 CONTROLADOS
T NO CONTROLADOS

®won>o0

OBESDAD |
MC MAYOR AL NORMAL

OI-0I X?=9.52 P=0.0019654  Sobrepeso-OUIl X*=10.88 P=0.00097361

ESTRATIFICACION DE RIESGO Y CONTROL DE HTA

120
100

0 SI CONTROLADOS
1 NO CONTROLADOS

CASOS

Poco R.-R.medio X2 =6.97 P=0.0082728
Poco R.-R. aito X2=13.79 P= 0.0002048
Poco R-R. muy alto X2 = 42.40 P= 0.0000000

X2=37.74 P=0.00000002
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Tabla 3
ESTRATIFICACION DE RIESGO Y TURNO

Poco riesgo | Riego Riesgo | Muy alto [ TOTAL
medio | alto riesgo
T.M. 03 68 45 3 169
j . 79 5T 7 10 147
~Total 132 119 52 I3 316
X*=37.74 P=0,00000003

Poco R.-R. medio X*=7.24 P =0.0071
Poco R. -Alto R. X*= 32.24 P = 0.0000000

R. Medio - Alto R. X* + 13.95 P + 0.0000032
R. Alto Muy alto R. X*=21.69 P = 0.0000032

Grafico 5§
CONGRUENCIA CL. DX. TERAPEUTICA Y CONTROL

0 SICONTROLADOS
0 NO CONTROLADOS

w o w>» 0

CONGRUENUIA CLLUX. 1X.

30-60 780 X2 = 68.20 P = 0.0000000 X2=T7.87 P=0,0000000
80/ 100 X2 5.80 P=0.18

80-80/ 100 X2 = 6.37 P = 0.0116

30-80 / 100 X2 75.57 P= 0.0000000
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Tabla 4
CONTROL POCO RIESGO Y RIESGO MEDIO
CON RIESGO ALTO Y MUY ALTO RIESGO

ontrol Poco riesgo Riesgo alo Total
Riesgo medio Muy alto riego X?=13.64
M. 121 43 168
P=0.0002212
T.V. 130 17 147
TOTAL 251 65 316
Tabla 5

% CONGRUENCIA CLINICO DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

30% 40% 60% 80% 90% 100% | Total
T.M. 0 1 5 30 2 131 170
TV. 1 7 18 42 0 79 147
Total 1 8 23 72 3 210 317
X?= 29.21 P= 0.00002110

30-60/80-100 x* =17.41 P =0.0000301

Grafico 6

% CONGRUENCIA CLINICO DIAGNOSTICO TRATAMIENTO DE
PACIENTES CONTROLADOS

140
120
100
80
60
40
204

£ MATUTINO
@ VESPERTINO

CCIDxTx de 80-100%
X2=0.20 P=0.65N.S.

CCIDxTx de 30-60%
P.E. Fisher = 0.2638 N.S.
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Tabla 6.

Control y modificacién del estilo de
vida con 2 o mas recomendaciones

TABLA 7.

Modificacién de estilo de vida con
con dos 6 mas recomendaciones,

Controlados por turno

Control modifica
modifica si no total turno si no Tota
Si 220 31 251 !
NO 43 22 65 T.M. 142 |5 147
total 263 53 316 TV. 78 38 116
total 220 |43 263

X2=17.09P=0.0000357

X?=40.86 P =0.0000000

Tabla 8.
CONGRUENCIA CLINICO DX TX Y VALORACION EN SEGUNDO NIVEL
CCDT valorado No valorado No amerita total
% y si amerita
30 0 1 0 1
40 3 4 1 8
60 13 8 2 23
80 8 33 31 72
90 1 0 2 3
100 164 8 37 209
total 189 54 73 316
Tabla 9.
Hipertensos que ameritan valoracion 2° nivel
X%=1 Sivalorado | Novalorado | total
P=0.317 N.S. T.M. 101 33 134
T.V. 88 21 109
Total 189 54 243
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Tabla 10.
TRATAMIENTO ACORDE A ESTRATIFICACION DE RIESGO

PEF 0.3178 Si NO Total
N.S. T.M. 167 2 169
T.V. 143 4 147
Total 310 6 316
Tabla 11. Tabla 12.

TRATAMIENTO ACORDE ESTRATIFICACION DE RIESGO

Controlados No controlados
X T.M. T.V. Total > T.M. T.V. Total
acorde acorde
Si 146 115 261 Si 21 28 49
no 1 1 2 No 1 3 4
Total 147 116 263 Total 22 31 53
PEF= 0.6885 N.S. PEF= 0.44 N.S.
Tabla 13
SOBREPESO/OBESIDAD Y CONTROL
Control | Sobrepeso Ol ol oim Total
Si 100 79 39 8 100
No 18 15 6 8 18
total 118 94 45 16 118
X’=12.97 P=0.00471274
OI1-0ll X2 =9.58 P=0.0019654
Grafico 7 GRADO DE OBESIDAD Y SEXO
0 FEMENINO
@ MASCULINO

X2 =2.03 P =0.5655 N.S.
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10.- DISCUSION

De los 370 pacientes hipertensos seleccionados de la consulta externa que
reunieron los criterios de seleccion y asignados en forma aleatoria, 264 (83.2 %)
en 6 meses mantenian un control de su hipertension arterial (HTA) de acuerdo a
las normas y guias clinicas, asi como a los criterios que marca la O.M.S y, 53
(16.72 %), no controlados, que al compararse con el estudio de ENSA 2000 reporta
que en la poblacién general a nivel nacional padecen HTA en las personas de 20 a
69 afios de edad, y solamente el 14.6 % estan controlados. Asi mismo de los
pacientes que tienen oportunidad de control con acceso a medicamentos como los
derechohabientes del IMSS, solamente el 20 % estan controlados, lo que nos
permite observar una gran diferencia entre los derechohabientes de la UMF 167 y
la poblacion general, esto sin tomar en cuenta que con acciones preventivas
puede controlarse mayor nimero de derechohabientes que padecen esta
patologia.

Podemos tomar en consideracién que nuestros derechohabientes tienen
mejores condiciones y control de la HTA que la poblacién general nacional

272 pacientes se encontraban en la etapa leve de hipertension arterial
(85.80 %) que es el mayor porcentaje; pudiendo atrevernos a afirmar que las
acciones realizadas por los Médicos Familiares nos permiten mantener este tipo
de control sin pasar a etapas de HTA mayores, encontrando un gran porcentaje de
nuestros pacientes que se encuentran en esta etapa.

Se observd que existe menor control en los obesos de grado lli, por lo que
tenemos que realizar de forma inmediata acciones para la reduccién de peso de
nuestros pacientes y para mejorar su control consecuentemente.

De acuerdo a la estratificacién de riesgo alto y muy alto, este estudio
encontré el 20.5 % y en el ENSA 2000 se reporta el 16.4 %, por lo que nuestros
pacientes tienen mas riesgo que la poblacién general nacional. Deducimos que
tenemos que extremar la vigilancia y disminuir al maximo factores de riesgo. Los
pacientes encontrados con menor riesgo al momento del estudio, tienen mayor
proporcion de control de lo que se desprende que debemos influir en la
disminucion de riesgo al maximo para incrementar nuestros pacientes de HTA con
control.

De los pacientes a los que su Médico Familiar les otorgé mayor congruencia
clinico diagnéstico terapéutica medida en porcentaje de 80 a 100, fue otorgada por
los Médicos del tumo matutino. Lo ideal es que a todos nuestros pacientes se les
ofrezca la maxima congruencia clinico diagnéstica terapéutica o sea del 100 % por
lo que se buscaran las estrategias para mejorar progresivamente hasta logrario.
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Cuando se realizan dos 60 mas recomendaciones, se encuentra mayor
proporcién de controlados, siendo en proporcién mayor la modificacién al realizario
el paciente en los usuarios del servicio del turno matutino. Esto posiblemente por
indicacion de los Médicos Familiares y/o por las acciones del equipo de salud con
que este turno cuenta en mayor ventaja que el vespertino; también debera
igualarse a lo mas posible los beneficios, para que estas acciones se apliquen a
‘todos los pacientes hipertensos.

De los pacientes controlados en forma significativa que realizan ejercicio y
llevan dieta hiposadica, se identifica suficiente motivo por el cual se deben orientar
a todos nuestros pacientes en este tipo de dieta tan importante en esta patologia,
asi como la realizaciéon del ejercicio, esto esta al alcance de todo paciente sin
importar su nivel socio-econdmico.

No existe diferencia en el control y cuando refieren que disminuyen de
peso, lo que se corrobora cuando se analizan el 1.M.C. mayor a lo normal y el
control de la HTA, por que no existe diferencia estadisticamente significativa. En
nuestra muestra el porcentaje de pacientes con |.M.C. mayor de los normal fue de
86.75, ENSA 2000 reporta el 71.3 % de los hipertensos 6sea atendemos
derechohabientes hipertensos con mayor grado de sobrepeso y obesidad que la
poblacién nacional general. El porcentaje elevado de pacientes con |.M.C. mayor
de lo normal, nos permite ver que tenemos que actuar como equipo de salud con
un fuerte apoyo del servicio de nutricién.

En los distintos grupos de edad no hay diferencia significativa en el grupo
de edad y el control. La edad no fue en este estudio motivo para tener o no mayor
numero o causa de pacientes hipertensos no controlados.

En los pacientes que presentaron mayor congruencia clinico diagndstica
terapéutica (80-100 %) se presentd la mayor proporcion de valoraciones de
segundo nivel cuando estos lo requirieron. A menos congruencia clinico
diagndstico terapéutica, mayor la proporcion de valoraciones en segundo nivel sin
esta ser requerida; esto nos hace ver la sobre utilizacion del servicio quitando
oportunidad de la atencién a pacientes hipertensos que si la requerian con base a
su estratificacion del riesgo, lo que esta marcado claramente en las guias clinicas;
esto por lo tanto es una causa del deficiente control.

Para mejorar el control de los pacientes hipertensos se debe tener una
buena capacidad técnica médica que otorgue una mayor congruencia clinico
diagnéstica terapéutica en donde se incluya la deteccion, disminucion y/o retirar
factores de riego modificables tanto mayores como menores, tendiendo a mejorar
¢l estilo de vida, retirando el sedentarismo, tabaquismo, disminucion del grado de
sobrepeso y obesidad, realizacion de ejercicio, retirar la ingesta de alcohol y el
tabaquismo asi como el manejo del estrés, factor importante no incluido como
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variable de este estudio. También iguaimente importante el envio oportuno al
segundo nivel de atencién para el manejo adecuado en estudios necesarios y
tratamientos farmacolégicos asi como el evitar y disminuir complicaciones propias
de la historia natural de la enfermedad la cual hay que modificar con el fin de
permitimos tener pacientes controlados, con la menor proporcion de
complicaciones o en su caso retrasar sus complicaciones e invalidez,
favoreciendo también de esta forma el que una familia entre en crisis no normativa
mejorando asi la calidad de vida del individuo enfermo y de su entorno familiar,
todo esto al otorgar una atencién integral.

11.- CONCLUSIONES

Se tiene una buena proporcion de pacientes controlados, con apego a las
guias y normas, pero se debe tender a mejorar.

Una gran proporcién (272=85.80 %) se encuentra en la etapa leve de
hipertensién, por lo que se puede aceptar que son buenas las acciones para el
control de los pacientes.

Existe menor proporcién de controlados en pacientes con obesidad de il
grado, por lo que las acciones de los grupos para obesos deben incrementarse.

Existe mayor proporcién de pacientes hipertensos controlados en forma
significativa cuando se realiza una mayor congruencia clinico diagnéstico
terapéutica, y cuando se realizan dos 6 mas recomendaciones marcadas en el
Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto. Asi como en los pacientes que
refieren realizar ejercicio, llevar dieta hipo-sédica, también en los pacientes con
menor grado de obesidad y sobrepeso.

Dos acciones basicas nunca se deben dejar de realizar: 1 Educacion para

la salud de nuestros pacientes, 2. Acciones médico preventivas de acuerdo a
nuestras guias y normas para el control de los pacientes hipertensos.
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12.- ANEXOS:

-

Hoja de recoleccion de datos del expediente clinico y encuesta.

. Algoritmo de tratamiento del paciente con HTA, apegado a las guias y

Norma Oficial Mexicana Y Séptimo reporte del Comité Nacional conjunto
sobre prevencion, deteccién, evaluacion y tratamiento de la
hipertension.

Hoja de consentimiento informado para el paciente hipertenso.
Cronograma del proyecto
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ANEXO 1
Fecha
NOMBRE

FOLIO

AFILIACION

DOMICILIO

TEL,

CONSULTORIO
(LOS ULTIMOS 6 MESES)

PESO

TURNO
TALLA

IMC

MEDICO FAM.

TA

PROMEDIO

Recibe tratamiento si
I’4

no
b

Por cifras de PA se encuentra
Controlado

No controlado

No acude a citas, causas:

Horario inadecuado para poder asistir
No lo pueden traer a consulta

Olvida las citas

otras

Modificacion sobrepeso y obesidad

Olvido 6 pérdida del medicamento

<25 25-27 >27 Si

clase de a = No

Practica ejercicio: si no

Dieta con sodio < 240 mg/d Sabe tomar su tratamiento

Si Si

No No

Alcohol <30mlid Ha surtido su medicamento

Si Si

NO No No lo hay

Tx médico de acuerdo a estratificacién | Suspendido

del riesgo si no tratamiento voluntariamente
Si Causas

*Pérdida del medicamento
*Otra causa, cual
No Causas

Valoracioén por el segundo nivel
Si valorado

No valorado

No amerita

Otras causas de no estar bajo
tratamiento

La CCDT segun registro en exp. Cl.
ultimos 6 meses esta de acuerdo a:
-Norma oficial Mexicana de la HTA
-Guias de manejo Institucionales

-Se prescribe otro tratamiento por
razones individuales del paciente

Comentarios del encuestador
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ANEXO 2

Algoritmo para el tratamiento de la hipertension

Modificaciones del estilo de vida

|

Si no se logra la meta de presion arterial (< 140/90 mmHg o < 130/80mmHg, para aquellos

con diabetes 0 enfermedad renal crénica

}

Elegir un medicamento inicial J

n

:

Hipertension sin indicaciones

 oblicadas
Hipertension estado 1 Hipertension estado 2
(PAS 140_159 HgO (PAS > o igual 160 mmHg o PAD > o igual
PAD 90-99 mmHg) minkis)

Diuretico tipo tiazida para la mayoria
Puede considerarse IECA, bloqueador del receptor
Ao dianstdang b . .

0 sus combinaciones.

Para la mayocia combinacion de dos
medicamentos (usualmente diucético tipo tiazida
con un IECA o ARA o Betabloqueador o

calcioantagonista)

}

Hipertension con indicaciones
obligadas

Medicamento (s) para las
indicaciones obligadas. (Ver
tabla 6).

Otros medicamentos antihipertensivos (TECA,
diuréticos, betabloqueadores, bloqueadores del
receptor de angiotensina, calcioantagoaistas segun

sea necesario).

Y

Si no se ha logrado la meta de tension arterial

I
h 4

sea lo;

Optimizar las dosis o adicionar medicamentos hasta que la meta
grada.

Considerar consultar a un especialista en hipertension

Mismos criterios que la NORMA OFICIAL MEXICANA vigente.
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FORMA PARA ADULTO ANEXO 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

1) Guadalajara Jal. 09 de Septiembre de 2004.
Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado.

2) “Manejo del paciente hipertenso y causas del deficiente control”.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion Médica con el nimero: 3) 2004/1309/120003.
este estudio tiene como objetivo : 4) Identificar el manejo del paciente hipertenso asi como las causas

de un deficiente control.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en : 5) Contestar preguntas: contestar la forma
como vo contribuyo a mi control de la hipertensién arterial.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes: 6) ninguna.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que
lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo del Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificaré en las
presentaciones o publicaciones qué deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en
el mismo.

Dra. Martha Elisa Reyes Gonzalez 8870624

Nombre y Firma del paciente Nombre, matricula y firma del investigador principal

Testigo Testigo

CLAVE DE LA NORMA 2800-04-032-0007  FECHA DE EMISION /ACTUALIZACION: Septiembre 1999.



ANEXO 4
LIMITE DE TIEMPO DE LA INVESTIGACION
01 de julio 2003 al 30 de noviembre de 2004

CRONOGRAMA DEL PROYECTO:

CAUSAS DEL NO CONTROL DE PACIENTES HIPERTENSOS CONSULTA
EXTERNA UMF N° 167  ANOS 2003-2004

ELABORACION  DEL
PROTOCOLO DE
INVEST.

APROVACION POR EL
DE

COMITE
Vs Tk INVESTIGACION
Espera de
aprobacién en HGR
Num. 14
RECOLECCION
Mayc DE DATOS
Junio julio agosto
2004
“Agosto: ANALISIS
20047 ESTADISTICO
Septiembre ¥ DE
2004 RESULTADOS
sptiembre! ELABORACION
: DE INFORME
Octubre TECNICO
2004
SEPTIEMBRE 30
OCTUBRE 1,2
2004 i 3
T PRESENTACION DIFUSION
OCTUBRE INVESTIGACION
NOVIEMBRE RESIDENTES DE
2004 e
JUL-AG-SEP- JULIO, AGOSTO, SEPTIEMBRE, FAMILAR PUBLICACION
ﬁgzlEMBRE Mayo-junio 2004 | OCTUBRE, NOVIEMBRE 2004 2005 REVISTA
2003 INDEXADA
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