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RESUMEN.

OBJETIVO:

Conocer el apego que tiene el médico familiar a la Norma Oficial Méxicana
NOM-030-55A2-1999. “Para la prevencidn, tratamiento y control de la
hipertension arterial” en pacientes con hipertension arterial sistémica tratados
en la Unidad de Medicina Familiar No 28 Gabriel mancera.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo
y transversal, el tamafio de muestra calculado fue de 138 expedientes, 140
expedientes fue la muestra total, se recolectaron datos mediante un
cuestionario basado en  la Norma Oficial Mexicana, especificamente del
apartado 10 .

RESULTADOS: Se hizo una revision de 150 expedientes clinicos de pacientes
vigentes en control por Hipertensidn arterial sistémica, excluyéndose 10 ; de los
140 expedientes el 17% tenian historia clinica, por lo tanto los antecedentes
de la persona como el tabaquismo fue asentado sdlo en el 15% (no se tomd
en cuenta si fumaban o no en ese momento), para alcoholismo séio el 5% de
los expedientes lo consideraba, la Diabetes Mellitus tipo 2 se contd como
antecedente en el 24%, la medicidn de la presion arterial siempre se encontri
medida en el 65% y el 5% en la menor parte de las veces, el IMC se encontrd
medido en el 4%. Con respecto al criterio de clasificacion clinica de fa HAS, el
48% se mantuvo por debajo de la presion normal el 22% en presién arterial
normal alta, 22% en etapa 1, e! 6% se encontraba en etapa 2 y el 2% en
etapa 3. La medicién anual de colesterol sérico se reportd en el 73% , y la
medicion de glucosa sérica fue del 71%. Con respecto a las metas minimas de
tratamiento sefialados en la Norma Oficial Méxicana para hipertensién arterial el
73% fue bueno, el 19% regular y el 8% malo. La meta del control de
colesterol sérico el 44% fué buena, el 22% regular y el 34% malo. La meta
para el control de! indice de Masa Corporal (IMC), el 16 % fue bueno, el 19%
regular y el 65% malo. La asignacion de un plan de alimentacién y un
programa de actividad fisica se encontré sélo en el 9% de los expedientes y las
modificaciones al estle de vida se anotdé en el 24%. El tratamiento
farmacoldgico se registré en el 96%, ademds se detectd en el 33% de los
pacientes complicaciones asociadas a HAS.

CONCLUSIONES: A pesar de contar con un instrumento normativo para la
atencion del paciente, existen deficiencias en el registro del expediente que
dificulta el evaluar con mas rigor, se cumplieron 5 variables y una de ellas fue
la medicion de la presion arterial; por lo tanto se considera pertinente disefiar
una hoja que permita al médico familiar registrar con mayor facilidad los datos
que determina la norma oficial en la atencién del paciente con hipertensidn
arterial.




INTRODUCCION.

En México como en otros paises, el crecimiento poblacional en la etapa adulta,
lleva consigo la utilizacion de servicios médicos adecuados para ésta pobilacion,
asi como los costos econémicos que conlleva ésta situacion, hoy por hoy las
“enfermedades cronicas esenciales del aduito” (ECEA), como las catalogan
algunos autores, han venido a dar un enfoque general de la problemética
cada vez mas critica, tratando de brindar una solucion que permita mejorar la
calidad de atencion y la calidad de vida, conceptos emergentes realmente
modernos y con una subjetividad poco tangible, es por ello que las ECEA como
es la hipertension, la diabetes mellitus y su crecimiento desmesurado afecta a
todos los que brindan los servicios de salud. La Norma Oflcial Mexicana
disefiada para prevenir, educar, diagnosticar y tratar a los pacientes con
hipertension arterial sistémica asi como prevenir complicaciones, rigen de
alguna manera el quehacer de los médicos con respecto a ésta enfermedad,
desgraciadamente es poco valorada, y quizd poco conocida, lo que presupone
poco apego a la misma, es por ello que se debe dar a la tarea de investigar que
tanto se lleva a cabo la Norma Oficial por los médicos, ya que tiene un peso
legal realmente importante.

Como residentes, durante los afios de formacidn, se adquiere todo el
conocimiento de los maestros de “"X” o “Z” enfermedad, pero no se observa el
marco legal y la legislacién de las accicnes para con el paciente, y a veces ni se
asienta en el expediente clinico, sin embargo parte de la gran responsabilidad
del médico y del equipo de salud es prevenir enfermedades y no nada maés
hacer una medidna curativa, también existe la salud y mantenerla es io mas
importante.

El presente trabajo “Apego del médico familiar en el manejo de la Norma Oficial
Mexicana NOM-030-S5A2 1999, Para la prevencién, tratamiento y control de 1a
hipertensién arterial” no trata de evidenciar al médico, sinc mds bien de formar
conciencia en €l y al paciente de la problematica que conlleva la hipertensidn
arterial a nivel individual, familiar y poblacional, convencidos de que en un
futuro mejoraremos la atencion para estos pacientes, su calidad y estilo de
vida, y para el médico la satisfaccidn y calidad en el desempefio y saber que se
es (til para una sociedad necesitada de honestidad.




1. Marco teérico.
1.1, Antecedentes.
1.1.1 Epidemiclogia de la hipertensién en México.

Existen mas de 600 millones de hipertensos en el mundo; de éstos, el 70%
corresponde a paises en vias de desarrollo, La hipertensién arterial es uno de
los principales factores de riesgo cardiovascular. En 1993 la Encuesta Nacional
de Enfermedades Crénicas de México (ENEC) informdé una prevalencia del
26.6% de hipertension arterial. La Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000
informa una prevalencia del 30.5% ponderada a la distribucién poblacional y
género del CENSO 2000 (INEGI) * Ei incremento en la prevalencia no es de
extrafiar y varios factores han sido relacionados incluyendo ia poblacion en
riesgo, incremento de la esperanza de vida, incremento de otros factores de
riesgo asodados como obesidad, tabaquismo, diabetes y factores genéticos.

A pesar de los grandes esfuerzos realizados para su deteccién, mas de la mitad
de la poblacidn hipertensa mundial lo ignora. En México segiin ENSA 2000, el
61% de la poblacidn hipertensa desconocia su enfermedad 2.

Ademas de los que fueron detectados como conocedores de su enfermedad,
solo la mitad estaba bajo tratamiento farmacolégico antihipertensivo, y de éstos
sélo el 14.6% mostrd cifras consideradas de control (<140/90 mmHg). Lo
anterior sin contar que el criterio reciente para control en el paciente diabético
o con daho renal, debe ser mas estricto (<130/80 mmHg). De manera que, de
forma rigurosa, se estima que solamente 10% de {a poblacién hipertensa en
México estd realmente en control éptimo. Lo anterior podria contribuir a
explicar el porqué nuestra tasa de urgencias hipertensivas y eventos vasculares
cerebrales, insuficiencia renal cronica, cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca y retinopatia, entre otros, van en aumento y no en reduccién como en
otros paises 2.

Se ha estimado en paises en vias de desarrollo que cada afio entre el 1.5% y
5% de la poblacidn hipertensa muere por causas directamente relacionadas con
la hipertension arterial. En México seglin el CENSO de poblacidn y vivienda
2000, habian 49.7 millones de mexicanos entre los 20 y 69 afios, de los cuales
15.16 millones (30.05%) fueron hipertensos. Tomando a la tasa mas baja de
mortalidad por hipertension arterial sistémica (1.5%), significé que en el afio
2000, ocurrieron 227, 400 muertes atribuibles a hipertension arterial sistémica y
por lo tanto potencizimente prevenible. En otras palabras, una muerte cada 2
minutos, si bien a éste nimero de muertes potenclales hay que restar el
14.6% de pacientes hipertensos controlados, la cifra se reduciria a 194,199, es
decir, una muerte cada 3 minutos .

Por otro lado, la transicion epidemioldgica y el incremento en la esperanza de
vida a influidc en la aparicion de padecimientos crénico degenerativos
altamente demandantes de servicios de salud. De estos padecimientos, al
ocupar los primeros lugares de atencidn, destacan los cardiovasculares, entre
ellos, la hipertension arterial reporta aproximadamente 50 millones de casos en
Estados Unidos de América, en tanto en Canadé y México la prevalencia alcanza
25y 26.6% *°,
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En México en 1998, se reportaron 481 368 casos nuevos y durante 1999 la cifra
correspondié a 321, 387. Esto sin considerar que por cada hipertenso
diagnosticado se estima que existen 1.3 que no lo ha sido. Se ha descrito en la
literatura que el costo anual en la atencidén del paciente hipertenso ambulatorio
varia entre 57 y 450 ddlares, incluyendo pruebas de laboratorio y medicamento.
Lo anterior sefiala la magnitud del padecimiento y su impacto en la sociedad,
no sdlo en el drea de la epidemiologia y la salud piblica, sino en el aspecto
econdmico, y por ello la Importancia del uso racional de los recursos en el
sector salud.

La prevalencia de Hipertensién arterial sistémica guarda estrecha relacion con
la edad, medio ambiente-estilo de vida, género y factores co-morbidos, tales
como diabetes, obesidad, dislipidemias, tabaquismo y predisposicién genética. (
Ademas, no sélo es la gravedad de Ia hipertension arterial, sino su interaccion
con estos factores, lo que determina la magnitud y veloddad de progresidn de
dafic a drgano blanco, situacion que debe considerarse primordial para el
establecimiento de un tratamiento médico racional.

Es importante reconocer que la mayoria de los lineamientos internacionzles
estan basados en estudios realizados en poblacidn anglosajona y/o caucisica.
En general estos incluyen a pacientes con edad > 6 = 55 aiios. Sin embargo en
México la distribucidn poblacional, es adn de tipo piramidal, es decir, la mayor
parte de la poblacion adulta se ubica entre los 20 y 54 afios. Asi, si bien es
cierto que la prevalencia de la hipertensidn arterial en términos porcentuales se
relaciona de manera directa con la edad, al cuantificar el nimero absoluto de
pacientes portadores de hipertensién arterial, se encontré que en México el
75% de los hipertensos tienen menos de 54 afios de edad 2.

1.1.2 Prevalencia de otras enfermedades crénicas esenciales del adulio (ECEA)
y factores de riesgo cardiovascular,

En México la prevalencia de otras ECEA tales como DM-2, dislipidemias v
factores de riesgo cardiovascular se han incrementado de manera notable en la
dltima década. Asi para DM-2 se informé una prevalencia nacional del 10.8%.
La obesidad y el tabaquismo también han aumentado su prevalencia (24.4% y
36.6% respectivamente). El conocimiento de estos datos es relevante ya que se
encontrd una fuerte asociacion con la presencia de hipertensidn arterial
sistémica. Lo anterior apoya fuertemente a la hipdtesis de que existen
interacciones subyacentes entre las ECEA que dan lugar a un incremento de la
morbimortalidad cardiovascular en el adulto. Por ello, es recomendable que el
“abordaje” clinico-terapéutico de las ECEA y otros factores de riesgo como
obesidad, tabaquismo, sean vistos de forma integral y no por separado *.

Factores de riesgo.

La estimacién del riesgo cardiovascular, ya sea de forma cuantitativa o
cualitativa, se ha convertido en los ditimos afios en una recomendacion habitual
de las guias de la practica clinica, ésta recomendacin se basa en la necesidad
de hacer un abordaje estratificado y multifactorial segin el nivel de riesgo. La
intervencion sobre un solo factor de riesgo no ha mostrado ser determinante en
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la reduccién de la mortalidad cardiovascular si no se acompafia con la reduccidn
de otros factores de tiesgo *.
Para estimar incluso con varlos afios de anticipacion, la probabilidad de un
individuo de presentar la enfermedad asf como establecer el prondstico de la
calidad de vida, la sobreviva y el tratamiento a seguir, se han utilizado
indicadores denominados factores de riesgo, los cuales se han dividido con base
en la posibilidad de modificar o no la enfermedad.

a) Factores de riesgo modificables:
Diabetes mellitus.
Hipercolesterolemia >200 mg/dl.
Sedentarismo o baja actividad fisica.
Sobrepeso (Indice de masa corporal >27 kg/m2).
Alimentacidn inadecuada.
Consumo de alcohol,
Tabaguismo
Estrés.
Ingesta excesiva de sal (>6 g/ dia, un consume de sodio >2.49y >0.8 ¢
potasio).
Factores de riesgo no modificables:
Género (masculino o mujer posmenopausica)
Antecedentes familiares en primer grado ®.
Edad (mayor de 65 afios)., Es notable que conforme avanza la edad e
numero de personas con hipertensidn sistolodiastdlica se increments,
mientras que la poblacion con hipertension arterial diastélica pura, se
estabiliza y no incrementa hacia los 40 aiios. A partir de los 40 afios, la
hipertensién sistdlica pura comienza a incrementarse hasta alcanzar una
prevalendia del 7 % de la poblacidn entre los 65 y 69 afios *C.

* T
~

Los factores de riesgo tienen efecto multiplicador, es decir, un factor amplifica
el poder patogénico del otro y cuando concurren varios se incrementa la
probabilidad de desarrollar |z enfermedad y sus complicaciones y disminuyen
los afios de vida (til, con muerte prematura. Por lo anterior es importante que
el médico realice una bilsqueda intencional periddica de estos factores en
sujetos propensos y en aquellos con hlpertension, ya que pueden presentarse o
modificarse en cualquier momento °,

Dado que la HTA afecta a un amplio sector de la poblacién adulta, la deteccién,
el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la mayor parte de los hipertensos
recae en los médicos generales, familiares y comunitarios. Desafortunadamente
la HTA no sdlo es Ia elevacién en las cifras de la presién arterial sino un
sindrome compiejo que debe enfocarse y entenderse desde el punto de vista
integral dadas las repercusiones sistémicas agudas y crénicas que pueden
presentarse de qulenes la padecen. Debido a los mecanismos fisioldgicos de
compensacion de la enfermedad puede cursar asintomatica incluso con presion
arterizal diastélica de 120 mmHg; cuando se presentan manifestaciones suelen
ser inespecificas o deberse a las complicaciones, con la sola medicién de Ja
presidn arterial no es posible obtener datos objetivos que permitan conocer qué
procesos fisiopatologicos provocan la HTA, ya que a pesar de seguir las
recomendaciones en el procedimiento pueden encontrarse variaciones




importantes en un mismo individuo, que incluso pueden atribuirse a
mecanismos de homeostasis *.

Calidad de la atencion.

Se define como la mejor clase de atencidn que se puede proporcionar al
paciente con vistas a conseguir el maximo y mas completo bienestar la forma
mas valida y directa de evaluar un programa es el andlisis del control de calidad
aplicado al proceso de atencién, y el método por excelencia de dicho control es
la auditoria médica. Los requisitos que definen a un Indicador de calidad son los
siguientes:

1. CONCRETOS: deben estar bien definidos, de forma clara y
completa.

2. COMPLETOS: deben de dirigirse en conjunto a todos los aspectos
importantes de la atencidn.

3. OBJETIVOS: evitar aquellos indicadores que se basen en un juicio
subjetivo y asi facilitar la recogida de datos.

4. CLINICAMENTE VALIDOS: deben estar basados en la literatura
existente, en los expertos 0 en las experiencias profesionales,

5. SENSIBLES: deber reflgjar los cambios producides en una
situacion.

6. ESPECIFICOS: evitar medir cambios producidos por factores
externos.

7. RELEVANTES: deben monitorizar lo importante de cada aspecto o
del ambito para el que se han creado.

8. EFICIENTES: deben proporcionar informacién valiosa no
duplicada. Deben evitarse la recogida de datos complicada y
laboriosa.

Se realizé un estudio en Espafia sobre la calidad de la atencidn y los requisitos
minimos que se deben de tener con el paciente hipertenso segin la primera
visita y el seguimiento a éstos pacientes, el total de los indicadores minimos
seleccionados que incluyen elementos de anamnesis, exploracién fisica,
exploraciones complementarias y tratamiento obtuvieron de un total de 113
indicadores, 19 que obligatoriamente deben de cubrir los médicos en la primera
visita, visitas subsecuentes y visitas anuales los cuales son los siguientes:

1. Indice de masa corporal {primera visita y anual): es el registro del peso
(en kg) dividido por la altura (en m2). Se ha demostrado una clara
relacién entre el indice de masa corporal y la aparicion de Ia
hipertensién. La reduccién de peso, aunque s6lo sea 4-5 kg, disminuye la
presion arterial en una gran proporcion de personas obesas con
hipertensidn, lo que justifica su control en la visita anual,

2. Auscultacién cardiaca (primera visita y anual), la auscultacién cardiaca
estd destinada a buscar posibles anormalidades de ritmo y frecuencia,
aumento de! tamafio, soplos, chasquidos, tercer y cuarto ruidos del
corazon. La evolucién de la hipertensidn a lo largo de su curso natural




puede precipitar alguno de estos problemas, lo que obliga a su
realizacion tanto en la primera visita como en el seguimiento anual.

3. Pulsos periféricos: (primera visita) en el examen de los pulsos
valoraremos la postble disminucion de éstos o bien su ausencia. El VI
informe del Comité Nacional Conjunto recomienda el examen de las
extremidades para valorar pulsos periféricos o edemas.

4. Auscultacion pulmonar (visita anual): en el examen pulmonar se
buscaran roncus y estertores, asi como la presencia de broncoespasmo.

5. Glucemia (primera visita y anual): en la historia clinica del paciente
hipertenso debe constar la existencia 0 no de diabetes mellitus pues
dicha patologia se incluye como uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular y constituye un punto clave en el arbol de decisiones para
el tratamiento del paciente hipertenso.

6. Perfil lipidico (primera visita y anual): se Incluyen las cifras de colesterol
total, del HDL, LDL y ftriglicéridos. La frecuente asociacién de la
dislipidemia a la hipertensién aumenta considerablemente el riesgo
cardiovascular y ademas contribuye a la elevacion crdnica de la presién
arterial, de ahf la necesidad del registro de niveles de lipidos, ya que la
dislipidemia debe ser tratada més activamente en el  paciente
hipertenso.

7. Analisis de orina (primera visita): las principales guias, incluyen entre los
ensayos de laboratorio a efectuar en el paciente hipertenso, la
realizacion del andlisis de orina.

8. Creatinina {primera visita y anual): registro de cifras de creatinina en la
primera visita y al afio de seguimiento.

9. Acido Urico (primera visita y anual): hasta la mitad de los hipertensos no
tratados tienen hiperuricemia, que refleja nefroesclerosis de base,
ademas la gota es mas comiin en hipertensos.

10.Hemograma (primera visita y anual): todo paciente hipertenso debe
tener una evaluacion y cuatro guias Intemacionales fa recomiendan.

11. Potasio (primera visita y anual).

12.Electrocardlograma (primera visita y anual): la realizacion de un
electrocardiograma completa la  identificacion  oportuna  de
complicaclones.

13.Fondo de ojo (primera visita y anual) la retinopatia hipertensiva es un
indicador de mortalidad independiente y se debe investigar en todo
paciente hipertenso como parte del examen inicial.

14.Consejo sobre ejercicio (primera visita): se entiende por ejercicio
aerdbico regular la realizacién diarla de unos 20 minutos de ejercicio de
intensidad leve a moderada, ye& que reduce la presion arterial en
pacientes con hipertension arterial sistémica.

15.Tratamiento dietético (primera visita): en el paciente hipertenso es
recomendable una reduccidn moderada de fa ingesta de sodic y una
adecuada ingesta de potasio. Se aconseja asimismo incrementar el
consumo de frutas y vegetales, reducir el de grasas saturadas
sustituyéndolas por mono o poliinsaturadas, incrementar la ingesta de
pescado graso y reducir el consumo de alcohol a no més de 20-30 g de
etanol al dia en el varon y no més de 10-20 g en la mujer.
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16, Tratamiento farmacoldgico (primera visita): en la historia natural de todo
paciente hipertenso debe constar si se instaura o no tratamiento
farmacoldgico, requiere la consideracidn de varios factores: el grado de
hipertension, la presencia de lesiones a érgano blanco y el riesgo
cardiovascular,

17.El paciente hipertenso debe ser citado cada 15 dias hasta el control de
las cifras tensionales. Una vez alcanzados los objetivos del tratamiento,
incluyendo el control de los demas factores de riesgo cardiovascular y si
la PA es estable seria suficiente con el seguimiento a intervalos de 3-6
meses. Si los objetivos terapéuticos no se han conseguido en 6 meses el
médico debe considerar la posible conveniencia de remitir al paciente
con un especialista en hipertension,

18.Sintomas de complicaciones (visita anual): las visitas de seguimiento
constarian simplemente de la medida de su PA vy el peso, preguntar
sobre el estado de salud general, efectos secundarios, reforzar el
tratamiento no farmacoldgico y realizar una prueba de orina para medir
proteinuria anualmente.

19.Presidn arterial sistélica y presién arterial diastélica medidas por el
médico y el personal de enfermeria (visita anual): todas las guias
coinciden en que el objetivo de identificar y tratar la hipertension es
reducir el riesgo cardiovascular y la morbimortalidad que conlieva. El fin
dhimo de las tomas periddicas de PA es la evaluacién del riesgo
cardiovascular y por otro lade, el registro de ias cifras de presion arterial
nos pemita evaluar los resultados’.

La hipertension arterial constituye uno de los grandes retos de la medicina
modema por diversos motivos. Es un proceso muy prevalente, estimandose
que al menos uno de cada cuatro ciudadanos de nuestro entorno presenta
cifras elevadas de presion arterial, lo que se hace mas patente entre los
mayores de 65 afios, entre los que uno de cada dos presenta hipertension.
Por otro lado, el incremento de las cifras de presion arterial determinan un
aumento del riesgo de padecer complicaciones cardiovasculares, que
constituyen una causa de mortalidad, y una de las mas notables causas de
incapacidad laboral. Es en definitiva, un problema santtario reat en el que los
centros de Atencidn Primaria tienen un papel protagonista indiscutible.

En la consulta de un médico de Atencidn Primaria se asiste cada dia a
pacientes con cifras elevadas de presidn arterial. Al médico se le plantea una
serie de problemas: la deteccién o confirmacion de la existencia del
sindrome, el estudio de la etiologia del proceseo, la evaluacién clinica del
grado de repercusidn organica, el descartar otros factores de riesgo
asociados, la valoracidn del prondstico y la toma de decisiones terapéuticas.
En cualquiera de estas situaciones la actuacién del médico debe regirse por
criterios de calidad. Se entiende por criterio de calidad aquella norma o
condicion que se considera de buena practica, y hablar de criterios de
calidad es equivalente a hablar de gestion de calidad asistencial .

La hipertension arterial es uno de los principales factores de riesgo
modificables, que por su elevada prevalencia representa un enorme
problema de salud publica, cuyo control precisa de la implicacion de todos
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los eslabones del sistema sanitario, Recientemente dos importantes
documentos dirigidos a la evaluacidn, diagndstico y tratamiento de la HTA
han visto la luz con intervalo inferior a un mes. El primero de ellos procede
de EE.UU, el Séptimo informe del Joint Nacional Comité (JNC-7), que fue
publicado en JAMA en el 2003, el segundo se ha gestado en Europa y es el
informe conjunto de la sociedad Europea de Hipertension y de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESH/ESC), ambas guias son coincidentes en la
afirmacion que para conseguir los objetivos terapéuticos del control de la
presion se precisa con elevada frecuencia del tratamiento combinado con
dos o mas farmacos antihipertensivos. Y por otro lado la inclusién de la
microalbuminuria y el deceso de filtradoe glomerular por debajo de 60 mi/min
como factores de riesgo en el INC-7 o como lesién de drgano blance en la
directriz europea, que aunque con algunos matices no excesivamente
relevantes, coinciden en la importancia de explorar ambos aspectos en la
evaluacién clinica del hipertenso, con independencia de que sea o no
diabético *1°,
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1.2 Planteamiento del problema.

En México, el crecimiento de la poblacion adulta en los (ltimos afios ha
traido consigo el incremento de las enfermedades crénicas, y por
consiguiente la utilizacion de los servicios de salud por éste grupo etareo, de
tal forma que en las consuftas médicas, el paciente con hipertension arterial
acude sdlo por medicamento sin especificar el médico tratante las
modificaciones al estilo de vida que el paciente debe de llevar a cabo, ni
tampoco se logra individualizar al paciente con un plan de manejo integral y
por otro lado el incremento de las complicaciones en estos pacientes que
incluso lo llevan a la muerte. En el servicic de urgencias también se logra
ver una frecuencia de pacientes con crisis hipertensivas, con dafic a érgano
blanco y cada vez éste nlimero se incrementa, provocando costos mas altos
a la institucion, disminuyendo la calidad de vida del paciente y por
consiguiente esfuerzos de tipo econdmico, de asistencia a la familia del
paciente, en realidad es un circulo vicioso dénde se encuentran
interaccionando el médico, el paciente v la familia.

Es por ello que teniendo las bases en la Norma Oficial Mexicana NOM-030-
55A2-1999 “"Para la prevencion, tratamiento y control de la hipertensidn
arterial”, surge la inquietud de conocer que tanto el médico familiar se
apega a ésta normas que rigen el quehacer con el paciente hipertenso, y si
parte de ésta gran problematica sienta una responsabilidad en éste
desempefio y de alguna manera abordar parte de éste reglamento

Y hasta cierto punto determinar que tantas metas alcanzables realiza el
meédico familiar.

En realidad no se trafa de juzgar al meédico sino establecer objetivos
alcanzables y llevarlos a cabo, crear un conocimientc méas acorde a la
prevencion y educacion de nuestra poblacién como futuros médicos
especidlistas ya que no nada mas existe la Ultima molécula, y la
responsabilidad tanto en el marco de la salud como en el legal es del
médico.
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1.3 Justificacion del estudio.

Se ha visto que dentro del quehacer médico, estd el desempefiar sus
funciones de acuerdo a reglas y normas ya establecidas, dentro de esa
reglamentacién se encuentran las Normas Oficiales; ya que éstas rigen las
acciones desde la prevencién, diagndstico y tratamiento de las
enfermedades crénico degenerativas asi como el control del paciente sano,
sin embargo durante la practica diaria dentro de a residencia médica se ha
visto el poco apego a éstas normas, sobre todo en el manejo de la
hipertensién arterial, e incluso el desconocimiento de la misma, es por ello
que la tarea a investigar es el apego a la Norma Oficial Mexicana NOM-030-
SSA2-1999 por parte del médico familiar en la atencién otorgada a pacientes
hipertensos, retomando sélo el manejo y la prevencion de complicaciones
para estos pacientes.,

Para finalizar la fundamentacién de la investigacion, es preciso también dar
a conocer los resultados obtenldos que de alguna manera sirvan para
concientizar al médico familiar sobre el apoyo que se brinda con ésta norma,
flevar a cabo acciones idoneas para un mejor control de pacientes con
hipertension arterial sistémica ademas de evitar complicaciones y por otro
lado dar pautas a seguir para nuevas investigaciones que ha futuro influyan
en la calidad de Ia atencién.

14




1.4 OBJETIVOS.,
GENERAL.

Conacer el apego que tiene el médico familiar a la Norma Oficial Mexicana
NOM-030-55A2-1999 “Para la prevencién, tratamiento y control de [a
hipertensién arterial” en pacientes con hipertension arterial atendidos en la
Unidad de Medicina Fariliar No 28 Gabrie! Mancera.

ESPECIFICOS.

Describir si el medico familiar se apega a io expuesto en la Norma Oficial
Mexicana en el control y seguimiento de ios pacientes con hipertension
arterial sistémica.

Identificar acciones preventivas que realizan los médicos familiares hacia sus
pacientes conforme a lo estipufade en la Norma Oficial mexicana NOM-030-
S5A2-1999 “Para la prevencion, tratamiento y control de la hipertensidn
arterial.

Identificar los factores de riesgo que presentan los pacientes con
Hipertension arterial sistémica.

Identificar las metas cumplidas en pacientes con hipertensién arterial de
acuerdo a fa Norma Oficial Mexicana NOM-030-55A2-1999.

Conocer fas acciones establecidas en la Norma oficial Mexicana NOM-030-
55A2-1999 “Para la prevencidn, tratamiento y control de la hipertension
arterial” y su especificacion en el expediente clinico para el manejo integral
del paciente con Hipertensién arterial sistémica.

Identificar cuantos criterios de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSAZ-

1999, “Para la prevencidn, tratamiento y control de la hipertension arterial
son cumplidos por el médico familiar.
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2. MATERIAL Y METODOS.

2.1.Tipo de estudio.

Es un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal.

2.2.Disefto del estudio.

Este disefio se realiz conforme al siguiente diagrama de flujo:

Observacién de los pacientes hipertensos en la consuita externa de la Unidad
de Medicina Familiar No 28 Gabriel Mancera.

w

Célculo del tamafio
de muestra con 95%
de confianza, 5% de
error yuna P 9 de
variabilidad

Elaboracion del
protocolo de

investigacion y de

instrumento de
evaluacién apegado
a la NOM-030-
58A2-1999

Criterios de
inclusidn y
exclusion

Muesira no aleatorizada de 138
expedientes clinicos ajustada a
150

Aplicacion del instrumento de
evaluacién apegado ala
Norma Oficial Mexicana
NOM-030-55A2-1999

Recoleccion de datos de los
expedientes clinicos.

F

Evaluacion de la experienciz del
médico familiar en el manejo de
Ia NOM-N1N-S8A7-190Q
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Evaluacién de la experiencia del
medico familiar en el manejo de
la NOM-030-SSA2-1999,

Realizacion de la base de
datos en el Programa SSPS
Versién 12

Resultados ¥ conclusiones. ’

Como se puede observar en el diagrama primero recurrimos a la
observacion de los pacientes con hipertensidn arterial sistémica en la Unidad
de Medicina Familiar No 28 Gabriel Mancera. Una vez que se tenia el
proyecto de lo que se iba a investigar, se procedid al calculo de la muestra
la cual fue no aleatoria, con 95% de confianza, 5% de error, una P .9
Conjuntamente con la elaboracion del protocolo de investigacién ddnde se
tomaron también los criterios de inclusidn, exclusion y eliminacion, no
pasando por alto los objetivos de lo que gueriamos observar, también se
ley6 detenidamente la Norma Oficial Mexicana NOM-030-55A2-1999 “Para la
prevencion, tratamiento y control de la hipertensién arterial, asi como Ia
NOM-168-55A1- 1998, Del expediente clinico. De la primera se disefid e
instrumento de evaluacion tomando como puntos de referencia el apartado
10 Tratamiento y control, ya que el estudio es basado en expedientes de
pacientes ya diagnosticados como hipertensos. Se aplicd el instrumento de
evaluacion a 5 expedientes de cada consultorio tanto del tumo matutino y
vespertino, cabe sefialar que los expedientes fueron de pacientes que
habian recibido consulta o que la iban a recibir en ese momento y fueron
ctorgados por ias sefioritas asistentes, lo cual indicaba su vigencia. Una vez
recabada la informacidn, se creé una base de datos en el programa SPSS
version 12 y se procedid a dar tratamiento estadistico. Una vez obtenidos
los resultados mismos que se graficaron se describieron, obteniendo asf las
conclusiones de dicha investigacion.
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2.3 Grupos de estudio.
Poblacién o universo de trabajo.

150 expedientes dlinicos de pacientes ya diagnosticados con hipertension
arterial sistémica correspondientes a los consultorios de lz Unidad de
Medicina Familiar No 28 Gabriel Mancera, y de ambos tumos.

Lugar del estudio.

Consultorlos de la Unidad de Medicina Familiar No 28 Gabriel Mancera de la
delegacion 3 suroeste del Distrito Federal perteneciente al Instituto
Mexicano del Seguro Sodial,

Tiempo de estudio.
Se realizé durante los meses de octubre y noviembre del 2004,
2.4 Tamaiio de la muestra.

Fue obtenida mediante la férmulz para una poblacion mayor de 10, 000
hipertensos, con un 95% de confianza, 5% de error y una P .9 con un
resultado de 138 unidades ajustada a 150 unidades. Por lo tanto se obtuvo
una muestra total de 150 expedientes de pacientes con hipertensién arterial
sistémica.

2.5 CRITERIOS DE INCLUSIf)N, EXCLUSION Y ELIMINACION.
Criterios de inclusién.

s FExpedientes de pacientes con hipertension arterial sistémica, ya
diagnosticados con un minimo de 1 afio de evolucién sin tener un
maximo de afios de evolucién con el padecimiento.

= Sexo, edad, religién, ocupacion, escolaridad, indistintos.

Expedientes de pacientes que pudieran tener otra patologia agregada.
Expediente clinico que se encuentre vigente,
Expediente clinico que cuente con notas médicas legibles.

Criterios de exclusién.

Expediente clinico no vigente por mas de un afio.
Expediente clinico con notas médicas no legibles.
Expedientes clinicos que no correspondan a la  Unidad de Medicina
Familiar No.28 Gabriel Mancera.

* Expedientes clinicos de pacientes con hipertension arterial sistémica
diagnosticados con un tiempo menor a un afio.
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Criterios de eliminacién.
» Expedientes clinicos con diagnésticos diferentes a la hipertension
arterial.

2.6 Variables (Tipo y escala de medicién).
A continuacién se reafiza un listade de todas las variables manejadas en el

constructo, el tipo, la escala de medicién y el valor que se otorgd a cada
variable,

Nombre completo de la variable Tipo de | Escala de | Valores que
variable medicidén | toma la
variable.
Nidmero de folio cuantitativa | continua Niimero
consecutivo
Nombre de! paciente cualitativa nominal Nombre del
paciente

Edad del paciente cuantitativa | continua | Nimeros
enteros

Sexo del paciente cualitativa nominal Sexo del
paciente

Peso del paciente cuantitativa | continua Nameros
enteros

Talla del paciente cuantitativa | continua Ndmeros
enteros
Indice de masa corpora! (IMC) cuantitativa | continua | Ndmeros
enteros
Presion arterial sistélica cuantitativa | continua | Nimeros
enteros
Presidn arterial diastdlica cuantitativa | continua | NOmeros
enteros
Clasificacion de la hipertension | cualitativa | nominal 1= PAO
arterial <120/80
2=PAN 120-
129/80-84

3= PANA 130-
139/85-89

4= ETAP1 140-
159/90-99

5= ETAF2 160-
179/100-109
6= ETAP3
>180/>110




Nimero de consultas otorgadas | cuantitativa | continuz | Ndmeros
en un afio enteros
iSe midid la presion arterial en | cualitativa nominal 0= nunca
todas las consuitas? 1= la menor
parte de las
veces.
2= la mitad de
las veces
3= La mayor
parte de fas
veces
4= Siempre
éSe calculd el IMC por lo menos | cualitativa | nominal 1=si2=no
una vez al afio?
<Cuenta el expediente con historia | cualitativa nominal 1=si2=no
clinica completa?
ése asienta en el expediente el | Cualitativa | nominal 1=si2=no
antecedente de tabaquismo?.
<5e asienta en el expediente el | cualitativa nominal 1=si2=no
antecedente de alcoholismo?
Cuenta el paciente  con | cualitativa nominal 1=5i2=no
antecedente de Diabetes Mellitus?
¢Se midid la glucosa sérica en | cualitativa | nominal 1=si2=no
ayunas en el ditimo afio?
¢Se midié colesterol sérico al | cualitativa nominal 1=si2=no
paciente en el Ultimo afio?
i5e anotaron metas a cumplir | cuzlitativa nominal 1=si2=no
para el paciente con HAS?
éSe le asigné un plan  de | cualitativa notminal i=si2=no
alimentacion acorde a su actividad
fisica y a su padecimiento?
éSe le asignd un programa de | cualitativa nominal 1=si 2= no
actividad fisica o ejercicio en el
ultimo afio?
éSe anoté la restriccion de sal en | cualitativa | nominal 0= nunca
todas las consultas? 1= La menor
parte de las
veces
2= La mitad de
las veces
3= La mayor
parie de las
veces
4= slempre
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éSe anotd en el expediente otras | cualitativa | nominal 1=si2=no

modificaciones al estilo de vida

como evitar fumar, ingerir alcohol

y control de peso?

dCuenta el paciente  con | cualitativa nominal 1=si2=no

tratamiento farmacolégico?

Ndmero de medicamentos | Cuantitativa | continua | Nimeros

antihipertensivos utilizados en el enteros

ultimo afio

Tiempo que lleva el paciente con | Cuantitativa | continua | Ndmeros

éste tratamiento enteros

Tiempo que fleva el paciente de | cuantitativa | continua | Nlimeros

ser hipertenso =! entercs

¢El paciente pertenece a un grupo | cualitativa nominal 1=si2=no

de ayuda mutua?

Glucosa sérica cuantitativa | continua | Nimeros
enteros

Colesterol sérico cuantitativa | continua Nimeros
entergs

Meta minima de tratamiento con | cualitativa nominal 1= Bueno

respecto a la presion arterial para <140/90 o

evaluar el grado de control 135/85 en DM
2= Regular
140/90-160/95
3= malo
>160/95

Meta minima de tratamiento con | cualitativa nominal 1= Bueno <200

respecto al colesterol sérico total mg/dl

para evaluar el grado de control 2= Regular
200-239 mg/dl
3= malo >240
ma/di

Meta minima de tratamiento con | Cualitativa | nominal 1= Bueno <25

respecto al Inhdice de Masa kgm2

Corporal para evaluar el grado de 2= Regular 25-

control 27 kg/m2
3= Malo > 25
ka/m2

éSe  anotaron  complicaciones | Cualitativa nominal 1=si 2= no

asocladas a Hipertension?

éHa recibido atencién | Cualitativa | nominal I=si2=no

especializada en ! (itimo afio?
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2.7 Definicién conceptual y operativa de las variables

Norma Oficial Mexicana NOM-030-5SSA2-1999: Define los
procedimientos para la prevencion, deteccion, diagnéstico y manejo de la
hipertensién arterial, que permiten disminuir la incidencia de la enfermedad
y el establecimiento de programas de atencion médica capaces de lograr un
control efectivo del padecimiento, asi como reducir sus complicaciones y
mortalidad.

Definicién operativa: Todas aquellas acciones realizadas por el médico y
expresadas en el expediente clinico se toman como evidencia positiva o
ejecutadas y aquellas que no fueron expresadas se tomaron como
evidencias negativas ¢ no ejecutadas.

Para aquellas variables dénde la ejecucidn era continua se otorgd una
valoracion operativa en gradientes.

2.8 Diseiio estadistico.

1. éCual es el propdsito estadistico de la investigacion?

» Describir el apego del médico familiar en le manejo de la Norma Oficial
Mexicana NOM-030-55A2-1999 “Para la prevencidn, tratamiento y
control de la hipertension arterial.

2. éCuantos grupos se investigaran?
* Un grupo de expedientes de pacientes con hipertensin arterial sistémica.

3. éCudntas mediciones se realizaran en las unidades de muestreo?
« Una sola medicion.

4. (Qué tipo de variables seran medidas? éiqué escalas de medicidn se
utilizaron?

+ Son variables cuantitativas vy cualitativas y la escala de medicion son
continuas y nominales.

5. ¢éQue distribucion tendrén los datos obtenidos?

¢ Paramétricas para las variables cuantitativas y no paramétricas para las
variables cualitativas.

6. éQué tipo de muestra es la que se investigara?

» Muestra no aleatoria, de representatividad con un tamafio de 138
unidades ajustada a 150, un 95% de confianza, 5% de errory una P .9.
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2.9 Instrumento de recoleccién de datos.

El instrumento disefiado con base al punto 10 de la Norma Oficial Mexicana
NOM-030-55A2-1999 “Para la prevencién, tratamiento y control de la
hipertensidn arterial”, fue la base para el disefio de 35 variabies aplicadas al
expediente clinico del paciente hipertenso. También se tomé en cuenta la
NOM-168-SSA1-1998 Del expediente clinico, ya que en el punto 10.5 hace
alusidn a la misma constituyendo una variable de ias 35 estipuladas.

2.10 Método de recoleccién de datos.

* Una vez que fue revisade el instrumento, se procedid a acudir con las
autoridades de la Unidad de Medicina familiar No 28 del Instituto
Mexicano del Seguro Social para la autorizacion de la aplicacién del
constructo.

« Posteriormente y durante el horario laboral se solicité a las sefioritas
asistentes médicas que se otorgaran 5 expedientes de pacientes
hipertensos que iban o consultaron en ese dia y por lo tanto se
encontraban vigentes ya que corroboraban en las computadoras éste
procedimiento.

« Se anotaba también el nimero de consultorio y el tumo en la hoja de
recoleccion de datos y se procedia a la revisién del expediente.

» Una vez obtenida la informacion y foliadas las hojas se revisd
nuevamente cada una de las hojas aplicando criterios de inclusién y
exclusién, asi como de eliminacién.

» El total de expedientes incluidos fue de 140, aplicandose a cada uno de
ellos el instrumento.

» Posteriormente se cred la base de datos y se almacend toda la
informacién obtenida mediante el programa estadistico SPSS versin 12.

» Durante todo éste procedimiento también se continuaba con la
recoleccién de informacion que se anexaba al marco tedrico.

 Se aplicé tratamiento estadistico a todas las variables contenidas en la
base de datos.

s Se obtuvieron resultados describlendo cada uno de ellos, disefidndose
posteriormente la discusién y las conclusiones.

2.11 Maniobras para evitar sesgos.

Es imporfante aclarar que ésta investigacion no estid exenta de sesgos ya
que la muestra es no aleatoria. Sin embargo los datos obtenidos sélo tuvo
un aplicador que fue el investigador mismo por lo tanto se tuvo cuidado en
controlar las fuentes de error.
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2.12 Prueba piloto.

Esta prueba no fue realizada, las preguntas fueron supervisadas
directamente por el asesor de la investigacion.

2.13 Procedimientos estadisticos.

Para éste apartado se utilizd el programa estadistico SSPS versién 12 dénde
simultaneamente se codificé cada una de las variables, creando la base de
datos, en ddnde las variables cualitativas fueron preguntas cerradas

Nombre de | Tipo Ancho | Etiqueta Valores que toma Iz | Escala
la variable M= de [a | Nombre completo de la variable variable de
{ocho Numéric | colum {cddigos) medicié
a@racteres) | o na n
5= =
Cadena Continu
a o
escalar
Ordinal
nominal
1. Follo N 3 Nimero de folia Mimero consecutivo S
2. Edad N 3 Edad del paclente Hlmeros enteros 5
3. Sexp N 3 Sexo del paciente 1= masculing N
2= femenino
4. Peso N E] Peso del padente MNameros enteros 5
5. Talla M 3 Talla ded paciente Mimeros enteros 5
6. IMC 7] 3 Indice de masa corporal del Narmeros enteros S
paciente
7.PAS 3 Presidn arterial sistdlica del Nimeros enteras g
paciente
8.PAD N 3 Preslon arterlal diastdlica del NUmerps enteros S
paciente
9.CLASHAS | N 3 Clasificacion  clinica de Ia | 1= PAQ <120/80 N
hipertensidn arterial def paciente | 2= PAN 120-129/80-
B4
3= PANA 130-139/85-
&
9= ETAPL 140
159/90-99
5= ETAP2 160-
179/100-109
6= ETAP3
>180/>110
10.HUMCO [N 3 Nimer> de consultas otorgadas al | Nimeros enteros S
NS pactente
11. P10 N 3 ¢Se midid ka presion arterlal en | 0= Nunca N

todas las consultas?

1= La menor parte de




las veces,
2= La mitad de las
VECES
3= La mayor parte de
las veoes
| 4= Siempre
12. P11 N 3 éSe caleuls el Indice de masa | 1= 5i N
corpoval por lo menos una vez al | 2= No
afio?
13. P12 N 3 iCuenta oon historia  dinica | 1= 8l N
completa? 2= No
14. P13 N 3 éSe asienta en el expediente el | 1= 5 N
antecedente de tabaguismo? 2= No
5. P14 N 3 £5e asienta en el expedlente el | 1=5i N
antecedente de akoholismo? 2= No
16. P15 N k} iCuenta o paciente con| 1=Si N
antecedente de Diabetes Mallitus? | 2= No
17. P16 N 3 éSe midld la glucosa sérica en | 1= Sl N
ayunas en el tltmo aflo? 2= No
18. P17 N 3 é5e midid colesterol sérico al | 1=5l N
paciente en el (ltimo afio? 2= No
19. P18 N 3 éSe anotaron metas a cumpliv | 1= Gi N
para el paciente con HAS? 2= No
20. P19 N 3 dSe le asignd un plan de | 1=5i N
alimentacién acorde a su actividad | 2= No
fisica v a su padecimiento?
21. P20 N 3 {5e le asigné un programa de | 1=5i N
actividad Fisica o ejercido al | 2= No
paciente con HAS?
22, P21 N 3 éSe anotd la restriccidn de sal en | 0= Nunca N
todas las consultas? 1= La menor parte de
las veces
2= la mitad de las
veres
3= La mayor parte de
las veces
4= Siempre
23. P22 N 3 £Se anotd en el expediente otras | 1= Si N
madificaciones al estllo de vida | 2= No
como evitar fumar, ingerir alcohol
¥ control de pesa?
24. P23 N 3 uenta el paciente con | 1=Si N
\ratamiento farmacoidaico) 2= No
25, N 3 NGmero de medicamentos | Nimeros enteros S
NUMMED antihipertensivos utilizados  por el
paciente en el (ftimo afio
26. TIMETX | N 3 Tiempo que lleva el paciente con | Ndmeros entercs 5
éste tratamlento
27TIMEHA | N 3 Tlernpo que lleva el padentz de | Numeros enteros S
S ser hipertanso
28. P24 N 3 <El paclente pertenece a un grupo | 1= Si s
de ayuda mutua? 2= No
Z3.GLUSER | M 3 Glucsa sérica del paciente Nimeros enteros 5
30.COLSER | N 3 Colesternl sérico del paciente Mumeros enteros 5
31 METSTX | N 3 Meta minima de tratamiento con | 1= Bueno <140/90 o | N
respecto a la presién arterial para | <130/85 en DM.
evaluar el grado de control 2= Regular140/90-
160795
= 3= Malo »>160/95
32. N 3 Meta minima de tatamiento con | 1= Bueno<200 mg/dl | N
METSTXC respecte al colesterol sérico total | 2= Regular 200-239
para evaluar el grado de control mg/dl
3= Malo >240 ma/d|




33. M 3 Mete minima de tratamiento con | 1= Bueno <25 N

METSTXI respecto  al fndice de Masa | 2= Regular 25-27
Corporal 3= Malo > 27

34, N 3 L Se anotaron las complicaciones | 1= Si N

COMPLIC asocladas a hipertensidn? 2= No

35, N 3 {Ha recibido atencién | 1= 5 N

ATENESP especlalizada en of (ltimo afio? | 2= No

2.14 Cronograma.

A continuacién se esquematiza la planeacion y ejecucién del proyecto de
investigacion.

ETAPA/ACTIVIDAD SEP (4 | OCT 04 | NOV 04 | DIC 04 | ENE 05
Flaneacion del proyecto X
Marco tedrico X
Material y métodos

| Registro de proyecto
 Ejecucidn dei proyecto
Recoleccion de datos
Almacenamiento de datos
Anélisis de datos
Descripcidn de resultados
Discusion de resuttados
Conclusiones del estudio

(=

| 2 2 2 2 [ e |

Integracion y revisicn final X
Reporte final X
Autorizaciones

Impresion de trabajo final
Solicltud de examen de tesls

| |

2.15 Recursos humanos.

Para ilevar a cabo éste proyecio de investigacion se contd con la
participacién de 30 asistentes médicas encargadas de corroborar la vigencia
y otorgar el expediente clinico. Un residente de medicina familiar de
segundo aiio, él autor de éste proyecto de investigacion.

Dos asesores responsables de la ejecucion del proyecto de investigacion.
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Materiales.

Se utilizé una computadora ACER de escritorio, con programa XP 2001, se le
instald el programa estadistico SPSS versién 12, se utilizaron ademés los
programas Word, Power Point y Excel, 2 CD Rom de 700 MB, 2 discos de 3 y
media, aproximadamente 500 hojas incluyendo las de imprimir, una
impresora EPSON STYLUS C42 UX, 3 cartuchos de tinta negra y 2 de color,
ademas de 2 Iapices con 1 borrador de pluma, 2 lapiceros y 3 marca textos,
ademds de 1 corrector de pluma y aproximadamente 400 fotocopias entre
los instrumentos de evaluacion y las utilizadas en el marco tedrico.

Fisicos.

Se contd con fas instalaciones de la Unidad de Medicina familiar No 28
para la recoleccion de datos, la captura y base de datos se disefio en el
propio domicilio del investigador ¥ las asesorias se llevaron a cabo en las
instalaciones del Departamento de Medicina Familiar ubicado er Cludad
Universitaria.

Econdmicos.
Estos se cubrieron practicamente por el autor del proyecto.
2.16 Consideraciones éticas.

Este proyecto de investigacion cumple con las normas establecidas en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, México. Publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 7 de
febrero de 1987.

Y de acuerdo con el Reglamento, ésta investigacién se clasifica como de
Riesgo 1 (investigacion sin riesgo) segln lo dictado en el Titulo segundo,
Capitulo 1, Articulo 179, “Investigacién sin riesgo son aquellas que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en
los que no se realiza alguna intervencién o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran cuestionarios, entrevistas, revisién
de expedientes dlinicos y otros en los que no se identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta.
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3. RESULTADOS.

Se hizo una revisién de 150 expedientes, de los cuales se excluyeron 10
debido a que 7 no se encontraban legibles, 3 eran de otra patologia
especificamente cardiaca. La muestra calculada fue de 138 expedientes por
lo que se cumplié la misma al Inclulr 140 expedientes ge pacientes con
hipertensidn arterial sistémica, revisados durante el mes de noviembre del
2004 en la Unidad de Medicina Famillar NGmero 28 “Gabriel Mancera”.

A continuacién se describen los resultados obtenidos en ésta investigacidn
con base en las variables que se manejaron de la Norma Oficial Mexicana
"NOM-030-55A2- 1999 Para la prevencidn, tratamiento v control de la
hipertensién arterial”,

Cabe sefialar que para ésta Investigacién se tomaron expedientes de
padentes hipertensos (ya diagnosticados) por ko tanto los resultados aqui
presentados, abarcan del PUNTO Nl:JMERO 10 EN LO QUE CORRESPONDE A
TRATAMIENTC Y CONTROL SEGUN LA NOM-030-SSA2-1999 PARA LA
PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL.

Edad del paciente con hipertension arterfal sistémica.

En la revisién de expedientes se encontrd que el promedio de la edad de
los pacientes con hipertensidn 68.7 afios, con una mediana de 70 afios y
una desviacién estdndar de 11.07, una edad minima de 36 afios y una
maxima de 92 afios. A continuadén se hace una representacidn por grupas
etéreos con una predominancia entre 61 y 70 afios.

Figura 1.
Edad de los pacientes con HAS durante el estudio en noviembre del
2004.
EDAD DELGS PACIENTES CON HAS
0
m<de 30
0 m 3140
1] = 41-50
) = 5160
B0
s [ m71-80
L m>dedt
Frad an afios

n= 140 expedientes dinicos.

Fuenle: expedienles dinitts revisados duranle la ejecwcidn del proyecio de invesligaciin “Apago dei
médico famillar en & mansjo de la Norma Oficlal Mexicana “NOM-030-SSA2-1999" en una unidad de
medicina famillar.
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Sexo del paclente.

Se observd que durante.la revisibn predominé el sexo femenino con una
frecuencia de 94 con un porcentaje del 67% de todos los expedientes y para
el masculino comrespondid una frecuencla de 46 y un porcentaje del 33%
respectivamente, como se muestra en la figura 2.

Figura 2.
Sexo de los pacientes con HAS durante el estudio en noviembre del
2004,
Sexo del paciente con HAS
100 o4
00 |
B0 -
a 7
e 80
H
I E a0
20 {
10
0
Masculine Femenino
[ _ .

= 140 expedientes cinicos.

Fuente: expedientss clinicos revisados durante a ejecucidn del proyectn de Investigacion ~Apego del
medico familiar en el maneio de ka Norma Oficial Mexicana “NOM-030-55A2-1999" en una unidad de
medicina familiar.

Peso, talla e Indice de masa corporal (IMC) del paciente.

En relacidn at peso se obtuvo un promedio de 71.6 kg y a la talla de 156.8 cm,
una mediana de 71 kg y 155 cm respectivamente, {a desviacién estandar oscild
en 12.89 para el peso y 9.60 para la talla. Con un minimo de 46 kg y un
méximo de 122 kg y para la talla un minimo de 138 om y un méximo 180 am, lo
que indicd que 1a gran mayoria de los pacientes se encuentra en sobrepeso o
en alglin grado de obesidad, que se corrobord con el indice de masa corporal el
cual tuvo un promedio de 29, una mediana de 29 y una desviacién estandar de
4.85 con un mfimo de 20 y un méximo de 47 (kg/m2). También se encontrd
que el IMC fue calculado en 6 pacientes por o menos una vez al afio y sdlo 5
de ellos correspondié a un solo consultorio, a 134 expedientes no se les
encontrd este dato importante por lo que se cakuld un porcentaje de 96% y el
4% pare los 6 pacientes.

A continuacidn de anexan las tablas para peso y talia asi como el Indice de
Masa Corporal ¥ el porcentaje de célculo del mismo.
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Figura 3.

Peso de los pacientes con HAS durante el estudio en noviembre del
2004, dado en kiiogramos.

Peso del paclente

80 +

50 4555
4 5655
§ 1 me675
g Q7685
i masss

10 B 58 y mis

Poaso del paciante en kilogramos

n= 140 expedientes dinloos.
Fuerte: expadientes dinicos revisados durante l2 ejecucitn del proyecto de investigacidn “Apego del
médico famillar en &l maneio de la Norma Ofidal Mexicana “NOM-030-55A2-1999" en una unidad de

medicina familiar,
Figura 4.
Talla de los paciertes con HAS durante el estudio en noviembre del
2004 dada en centimetros.
Talla del paciente
B0
o m130-140
3 4 B141-150
g 30 B151-180
E 2 2161-170
10§ m171-180
o
1
Talla del paclente an centimetros

n= 140 expadientes dinfcos.

fuenle: expedienles dinicos revisados duranle la ejecucidn del proyedo de invesligacién “Apego del
médico familiar en & manejo de la Norma Oficial Mexicana “NOM-030-55A2-1999" en una unidad de
mediclna familiar.




Figura 5.
indice de Masa Corporal registrado en el expediente clinico por el
médico familiar en un adno.

EVALUACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL EN
UN ARO

n= 140 expedientes clinkos.

Fuante: Expedientes dinloos revisados durante L ejecucidn del proyecto de investigacién “Apego del
médico famliar en & manejo de ta Norma Ofidal Mexcana NOM-030-55A2-1999 en una unidad de
medicina famillar.

Medicion de la presidn arterial en los pacientes con Hipestension
arterial sistémica.

Con respecto a la medicién de fa presidn arterial, se encontrd qué éste criterio
fue realizado y anotado siimipre an 91 patientss (859%), I miayor parte de i85
veces en 32 padentes {23%), la mitad de las veces en 10 (7%), la menor
parte de fas veces en 7 (5%), y practicamente en ningdn expediente se hayd l2
falta de dicho procedimiento.

Figura 6,
Registro y medicidn de la presidn arterial en la consulta del médico
familiar durante un afio.

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL.
100 21
[
&
5 70 ]
m g
- 2
E 30
a0 4 . 10
W . v
NUNGA MENDR  MITADDE  MAYOR  SEMPRE
PARTE DC LASYECER FARTE OE
LAS VECES LA VECES

n= 140 expedientes clinions.

Fuente: Expedientes clinloos revisados durante fa ejecucién del provecto de investigacién “Apego del
médico Tamiliar en € mancjo de ia horma Ofidai Fexicana NOM-U30-55AZ-1%99 en wna unidad de
medicina familiar.
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Clasificacién clinica de la hipertensidn arterial.

Se tomo en cuenta ia ciasificacion actuai que maneja ia  NOM-D30-55A2-1999
Para la prevencidn, tratamiento y control de la hipertension arterial. Dénde
vemos que solo 34 (24%) pacientes de 140, se mantiene en Presion arterial
dptima y 34 pacientes (24%) se mantienen en Presién arterial nomal, sin
embargo encontramos igual frecuencia con 31 pacientes que corresponde un
porcentaje del 22% a la Presidn normal alta y a los pacientes en Etapa 1. Por
otra parte se encontrd que sélo 8 pacientes se encontraban en Etapa 2 con un
porcentaje del 6%, y lo mds importante es que @mbién se encontraron a 2
pacientes (2%) en Etapa 3, esto sin contar la nueva dasificacion del JNC VII
dénde pacientes con Diabetes Meliitus en nivel dptimo de Presién arterial es
<130/80 mmHg, también es preciso recalcar que NO SE TOMO EN CUENTA EL
PRDCEDIM]!ENTO EN LA TOMA DE LA PRESION ARTERIAL YA QUE EL ESTUDIO
SE REALTZC DIRECTAMENTE CON EL EXPEDIENTE CLINICO Y NO CON EL
PACIENTE. En el sigulente gréfico se esquematizan los resultados obtenidos.

Figura 7.
Clasificacion clinica y frecuencla de (a Hipertensién arterlal en
pgclentes que ingresaron al estudio en noviembre del 2004.

CLASIFICACION CLINICA Y FRECUENCIA DE PACIENTES
CON HAS.

40

35 BFAC <1260
% 3 B P AN 120-120/80-84
E 25 | [Gpass 101300588
E fg B ETAR 140-150/90-00

10 i BIETAP2 160-178/100-109

[ [ DETAP »1008110

o TAPA 200110 |
CLASIFICAGION
|

PAO: Presidn arterial dptima, PAN: Presidn arterial normal, PAMA: Presidn artertal normal alta.
ETAPL: Etapa 1, ETAFZ: E@pa 2, ETAP3: Etapa3. (NOM-030-S5A2-1990, Pam ia prevencién,
ratamtento y control de ia hipertensidn arterial)

n= 140 expedienies clinioos.

Fuente: Expedientes clinfoos revisados durante fa ejecucidn del proyecto de investigacitn "Apego det
médico famillar en ¢ manejo de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-55A2-1999 en una unidad de
medicina famlliar.

Medicion de colesterol sérico una vez ai aiio.

Se obtuvo que de 140 pacientes el 73% (102) si le reallzaban dicha prueba de
laboratorlo, mientras el 27% (38) no se encontraron los resultados de
laboratorio acordes a un afic de control de los pacientes hipertenso.
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Figura 8.

Registra del colesteroi sérico en pacientes con HAS durante un aiio.

MEDICION DE COLESTEROL SERICO
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n= 140 expedientes clinicos.
Fuents: Expedientes dimcos revisados durante b ejecucién del provects de investigacién “Apego del
médico familiar en & manejo de la Norma Oficial Mexicana NOM-D30-SSA2-1999 en una unidad oe

A airney Foenlll
fitestatin ity

Antecedente de Diabetes Mellitus.

Aunque la gran mavyoria de los expedientes clinicos no contaban con historia
clinica, éste dato se obtuvo mediante las notas médicas, dénde encontramos
que 33 ( 24%) pacientes tenian Diabetes Meflitus y 107 (76%) no contaban
con ésta enfermedad o por lo menos las notas médicas no  especificaban fa
presencia de ésta enfermedad.

Figura 9.

Registro del antecedente de diabetes mellitus en pacientes con HAS
registrada par al médico familiar en ef exnediente clinicn.

ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS

n= 140 expedientes clinicos.

Fuente: Expedientes dlinicas revisados durante la ejecucién del proyecho de Investigadén "Apego del
médico farniliar en e manejo de la Norma Ofidal Mexicana NOM-030-55A2-1999 en una unidad de
medicina famlllar
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Medicién de glucosa sérica en un afio.

Este pardmetro se encontré que el 71% (100), se le tomé al paciente
hipertenso, no exdustvamente al paciente que cuenta con DM2 y HAS
concomitantermente, la NOM-030-55A2-1999, dice que debe ser medida debido
@ la estrecha relacion que tienen ambas patologias, por 0 tanto es
requerimiento importante para el control de éstos pacientes.

Figura 10.
Registro de la medicién de glucosa en un aiio en el expediente clinico
en paclentes con HAS.

MEDICION DE GLUCOSA SERICA EN
| UN ANO EN PACIENTES CON HAS.

1%
L |

= 140 expedientes dinicos.

Fuente: Expedientes clinkos revisados duranie la efecucion del provecto de investiGecidn “Apeao del
médico femiiar en e manejo de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-55A2-1999 en una unidad de
medicina familiar

Historia clinica completa en et expediente clinico.

Este documento importante, i@ NOM-030-SSAZ-i%9 0o o marca
especificamente sin embargo hace referencia 2 la misma como parte del plan
de manejo integral, y afiade su régimen haciendo alusidn a la NOM-168-5SA1-
1998 Del expediente clinico. Por lo tanto como parte fundamental del mismo
nos vimos a ia tarea de tomar ésta variabie como parte de ia evailiacion y se
encontré que de un total de 140 expedientes, 24 (17%) cumplian con éste
requisito o por lo menos con la mayoria de los puntos de referencia a fa NOM-
168-55A1-1998, y 116 (83%) no contenfan éste documento a pesar como
vamos a ver mas deiante de una iarga rayectoria de ser e paciente hipertenso,
por lo menos mas de un afio que fue visto por el médico familiar.
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Figura 11.
Registro de ia historia ciinica en el expediente ciinico por ei médico
familiar en pacientes con HAS.

REALIZACION DE HISTORIA CLINICA
COMPLETA,

n= 140 expedientes dinlcos.

Fuente: Expedientes dinlcos revisados durente la efecucidn del proyecto de Investigaciin “Apego del
médiwfa‘:illaren & mangjo de la Norma Oficidl Mexicana NOM-030-55A2-1999 en una unidad de
medicina familiar '

Antecedente de tabaquismo.

Como se menclond anteriormente, la gran mayora de los expedientes no
contaban con una historia clinica completa, ésta informacién fue obtenida de
notas médicas o de los expedientes clinicos que si contaban con la historia
clinica, no se tomé en cuenta si los pacientes fumaban o no, sino que se
asentara en el expediente dicha adicddn, dénde se observd que 15 expedientes
(11%) si plasmaban el antecedente en el expediente dinico y en 125 (89%)
no.

Figura 12.

Registro del antecedente de tabaquismo por el médico famillar en el
expediente clinlco en pacientes con HAS.

-

45e asienta an el expadiente ol antecedents de tabagquismo?

1%

k= |

n= 140 expedientes ¢iinicos.
Fuente: Expedientes cinfeos revisados duranie la ejecuditn del proyectn de Investigaciin “Apego del
médice famillar en & manejo de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-55A2-1999 en pna unidad de

madicing familisr




Antecedente de alcoholismo.

Nuevamente, y al igual que en el antecedente de tabaquismo, no se tomd en
Cuenta st el paciente tenia ésta diccidn, sino que se asentara en e expediente
clinico su ausencia o presencia, por lo tanto, los resuttados obtenldos fueron

- - e ol - il i ] mn e il - - 17 %
que en 7 expedienies {5%) si s¢ plasmd & antecedente y &n 133 (85%) no.

Figura 13.

Registro del antecedente de alcoholismo por el médico familiar en el
expediente clinico en pacientes con HAS.

452 asienta en o expdiente o smtecedants de
micohofsmo?

I —

0= 140 expedientes clinicos,
Fuente: Expedientes clinms revisados durante {a ejecucién del proyectn de investigacin “Apego del

médice, famar an ol mangin de ks Morme Ofidsl Mevicana NOMARNSEAT. 1000 on un2 unidad da
medicina famitiar

Ndamero de consultas otorgadas al paciente con Hipertensién arterial
sistémica en un afio.

Con respecto a éste rubro, se obtuvo un promedio de 6.91 consultas, con una
mediana de 7 y una desviaddn estdndar de 3.19, vy una minima del consulta al
afio y una méxima de 16. Y aunque no se reglamenta un determinado
nimero de consultas en la NOM-030-55A2-1999. sin embargo el plan de
manejo integral al paciente y seglin la evolucién del paciente cuantas consultas
Sean necesarias para mantenerio dentro de las metas establecidas para
tratamiento y control de la Hipertensidn arterial,
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Figura 14,

NﬁmrodemmuuasohrgadasalpademeporHASmunaﬁo.
Noviembre del 2004.

Ndmero de consuitas otorgadas al pacienta
por HAS en un afic.
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n= 14) expedientes dinicos. )

tuenie; Expemientes ciimcos revisados durame fa elecucon del proyectd de mvesigacitn “Apego del
médico fardliar en o manejo de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-55A2-1999 en una unidad de
miedicing familiar

METAS MINIMAS DEL TRATAMIENTO Y CRIT ERIOS PARA EVALUAR
EL ESTADO DE CONTROL.

Metas del tratamiento | Bueno Regular Malo
P.A- mm de Hg <140/90 140/90-160/95 | >160/95
Colactargl total | <200 200-230 > 240
| (mg/di)

IMC (kg/m2) <25 25-27 > 27
Sodio <2400 mg/dia

Alcchal < 30 mifdl

Tabaco Evitar éste

habito

W:MM!MHMWM-IMPNEHMWFW&h
hipertensidn arterial.
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Meta minima con respecto a la hipertensién arterial.

En relacién a ésta variable se encontrd que el 73% tuvo un control bueno, es
decir, que se enoontré dentro de las cifras <menor de 140/90 mmHg vy en
pacientes con DM2 e Hipertensién arterial < de 130/85 mmHg. € 19% tuvo
un control regular, es decir sus cfras tensionales de estos pacientes se
encontraron en el rango de entre 140/90 y 160/95 mmHg, e 8% tuvo un
control malo durante todo un afio, es importante sefialar que las cifras de
presibn se tomaron como promedic de todos los registros de las mismas
durante un afio.

Figura 15.

Meta minima de tratamiento para el control del paciente hipertenso
lograda en la presién arterial dado en porcentaje. Noviembre del 2004

META MINIMA DE TRATAMIENTO CON |
RESPECTO A LA PRESION ARTERIAL
PARA EVALUAR EL GRADO DE
CONTROL DADO EN PORCENTALE.

e
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| |

n= 140 axpedientes clinicos.

Fuente: Expedientes dlinloos revisados durante la sjecucidn del proyechy de investigadén “Apego del
médico familar en ¢ mangjo de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-55A2-1999 en vna unidad de
medicing Taiminar

Meta minima con respecto a la medicidn del colesterol total sérico en

un afc.

Con respecto a la medicién de colesterol, en la figura 6 hacemos mencidn que
& 27% de los expedicntes no contaban con dicho laboratorio correspondiente
al dltimo afio. En éste rubro se considerd el Gltimo registro de colesterol, ya que
en los Gitimos meses se habla considerado su toma, sin embargo el laboratorio
no contaba con el reactivo, es por ello gue se tomd el ditimo reglstro con que
s€ contaba , obieniendo 105 Siguisiites valores: & 44% tenlfa un control bueno,

es decr, < 200 mg/dl; 22% tuvo un control regular 0 sea tuve una medicidn

tud
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entre 200 y 239 mg/dl y el 34% se encontré con un control malo o sea arriba
de 240 mg/dl. También se considera importante que no se tomé como
diagndstico ia dislipidemia, ni su tratamiento farmacoiogico, io que soio se es@
evaluando es si se cumplié de acuerdo a los pardmetros que marca la nomna
ofidal sobre las metas minimas y si se llegaron a ellas.

Figura 16.

Meta minima de tratamiento para el control del paciente hipertenso
con respecto a la medicidén de colesterol total dado en porcentaje.
Noviembre 2004,

META MINIMA DE TRATAMIENTO CON
RESPECTO AL COLESTEROL TOTAL
DADO EN PORCENTALJE.

% wy  [OBUENO |
loREGULAR
|oMaLO _J|

n= 140 expedientes clinicos,

Fuente: Expedientes clinicos revisados durame la ejecucidn del proyecto de investigacidn "Apego del
médico famlliar en el mangjo de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-5SA2-1999 en una unidad de
medicina familiar

Meta minima con respecto al indice de Masa Corporal (IMC).

Para el célculo del IMC se tomaron como base los Gltimos registros de peso v
talla del paciente, recordemos que en la figura 3 exponemos que sdlo el 4%
del total de 140 expedientes se les habia calculado, es por ello que lo
calculamos con base a los datos de peso y talla obtenidos. Se consideré que el
16% tuvo un control bueno con respecto al IMC, es decir, se encontré menor a
25 kgfm2, el 19% su control fue regular o sea, entre 25-27 kg/m2 v e 65%
tuvo un control malo por arriba del 27 kg/m2.
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Figura 17,

Meta minima de tratamiento para el control del paciente hipertenso,
con respecto al Indice de Masa Corporal dado en porcentaje.
Noviembre del 2004,

META MINIMA DE TRATAMIENTO CON
RESPECTO AL |NDICE DE MASA CORPORAL
DADQ EN PORCENTAJE

TS
£ BUENO
O REGLAR
A5 Lo aMaALO

n= 140 expedientes clinicos.

Fuente: Expedientes dinicos revisados durante |a ejecucion del proyecto de investigacisn “Apego del
médico fariliar en & manejo de Iz Norma Oficial Mexicana MOM-030-55A2-1999 en una unidad de
fedicing familiar

Asignacién de un plan de alimentacién al paciente con HAS acorde a
su actividad fisica.

Como parte de las modificaciones al estilo de vida, en la NOM-030-55A2-1999,
y al plan de manejo integral al paciente, es la asignacién de una dieta
calculada, con o sin factores de riesgo cardiovascular, por lo tanto también se
&vaiud &sts vanable, encontrando que s6lo & 9% {13) del total de expediantes
revisados contaban con éste rubro y el 91% (127) no se contemplaba, es
importante sefialar que cuando se anota la frase: medidas higiénico-dietéticas,
NO CONTEMPLA EN FORMA PARTICULAR EL DISENO DE UNA DIETA ACORDE A

[ YT ¥Y el et Lo Vo Tol

Y] RETIR TV r————"— PRI LA BMAS ASA YA S
LUD LINEAPFLICN [V DD TADLOCUILAUD TN LA NUM-UIU-S5AZ-1955.
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Figura 18,

Asignacion de un plan alimenticio acorde a la actividad fisica en el
paciente con HAS. Noviembre del 2004.

ASIGNACION DE UN PLAN DE
ALIMENTACION ACORDE A LA ACTIVIDAD
FiSICA EN EL PACIENTE CON HAS.

o)

|

n= 140 expedientes clnlcos.

Fuente: Expedientes diinicos revisados durante la ejecucidn del proyecto de investigacidn “Apego del
médico famlliar en e manejo de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-55A2-1999 en una unidad de
medicina familiar”

Asignacion de un programa de actividad fisica o ejercicio al paciente
en el ditimo afio.

Al igual que en la asignacin de una dieta, sélo en 9% cumplié con especificar
la actlvidad fisica y/o el ejercicio plasméndolo en el expediente clinico, el 91%
(127} no contemplaba édste reniciro en el exnediente clinicn. Es impnemnta
sefalar que los pacientes quienes acudieron a consulta con el especialista, en
algunas hojas de contrarreferencia hacian mencién a ésta variable, las cuales
no se consideraron, ya que el estudio abarca sélo al médico de primer contacto.
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Figura 19,

Asignacion de un programa de actividad fisica en paciente con HAS.
Noviembre del 2004.

ASIGNACION DE 1IN PROGRAMA

DE ACTIVIDAD FiSICA AL '
PACIENTE CON HAS.
B%
A s
: ano|

% |

n= 140 expedientes dlinices.

Fuente: Expedientes clinioos revisados durante Ja ejecucidn del proyecto de investigacidn “Apego del
médico familiar en & manejo de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-5542-1999 en una unidad de
medicina famikar.

Otras maodificaciones al estilo de vida (evitar el tabaquismo,
alcoholismo y control de peso).

Encontramos que dentro de las modificaciones del estilo de vida son
importantes evitar el consumo de alcohol, fumar y el control de peso, se
tomaron estas tres varables juntas ya que en el plan de manejo integral se
consideran: la educacion del paciente para evitar complicaciones, por lo tanto
en éste trabajo se encontré que el 24% (34) de los expedientes contenian en
sus notas médicas éste punto importante haciendo alusidn a cualquiera de
ellas, (se tomd indistintamente) vy el 76% (106) no se encontrd ningdn escrito
de éste tipo en el expediente clinico. Sin embargo en ninguno de ellos se
plasmé si el paciente cumplié o no con ésta estrategia.
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Figura 20,

Registro de las modificaciones al estilo de vida otorgadas por el
médico familiar al paciente con HAS. Noviembre del 2004,

VIDA (EVITAR TABAQUISMO,
ALCOHOLISMO Y CONTROL DE
PESO) EN PACIENTES CON HAS. ‘

| MODIFICACIONES AL ESTILO DE ‘

24%

msi |
| i-m:-‘,

| TE% i

n= 140 expedientes dinicos.

Fuente: Expedientes ciinicos revisados durante la ejecucion del proyecto de investigacidn “Apego del
médico famlilar en & manejo de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999 en wna unidad de
medicina familiar,

Restriccion de la ingesta de sal en pacientes con Hipertensién arterial
sistémica.

Se tomd como pardmetro aislado, ya que una de las metas minimas para el
controt en pacientes con tratamientos es evitar la ingesta de sal, sin embargo
como no es medible como tal éste pardmetro, se tomdé como valido el hecho del
que el médico de primer contacto asentara la frase de "Dieta hiposddica” que
€s mas especifica y que sefiala que al paciente se le indicé la restriccion de sal.
En 77 expedientes no se encontré éste sefialamiento en todas las consultas o
cual correspondié a un 55%, en 14 expedientes (10%), la menor de las veces,
en 5 expedientes (4%) la mitad de las veces en 10 expedientes (7%), la
mayoria de las veces y en 34 expedientes (24%) siempre se les hizo ésta
recomnendacidn. A continuacién se sefiala esquematicamente ésta frecuenda.
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Figura 21,

Registro de la restriccion de la ingesta de sal en pacientes con HAS,
noviembre del 2004.

|
RESTRICCION DE LA INGESTA DE SAL EN

PACIENTES CON HAS.

FRECUENCIA

NUNCA  MENCR MITADDE MAYOR SIEMPRE
PARTE DE LAS PARTE DE
LAS VECES LAS
VECES VECES

n= 140 expedientes clinicos.

Fuente: Expedientes clinicos revisados durante la ejecucion del proyecto de investigacidn “Apego del
médico familiar en e manejo de a Norma Oficial Mexicana NOM-030-55A2-1999 en una unidad de
medicina familiar.

Pertenencia a un grupo de ayuda mutua.

Practicamente ningdn paciente se detectd que perteneciera a un grupo de
ayuda mutua con parte del manejo integrai del paciente hipertenso.
Figura 22.

LEl paclente pertenece a un grupo de
ayuda mitua?

Bl
o

n= 140 expedientes clinlcos.

Fuente: Expedientes clinicos revisados durante la ejecuciin del proyecto de investigacion “Apego del
rné&dico familiar en e manejo de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-$5A2-1999 en una unidad de
medicina familiar,




Metas a cumplir con el paciente hipertenso.

Otro de los datos encontrados es que ningin expediente tenfa anotado las
metas a las que se querian llegar como parte del plan integral para con el
paciente en su manejo y control de la enfermedad.

Paciente con Hipertensién arterial sistémica y tratamiento
farmacolégico.

En relacion a los medicamentos se encontré que el 96% (135) tenia
tratamiento farmacoldgico y sélo el 4% (5) no.
Figura 23.

Registro en el expediente clinico del paciente con HAS si cuenta con
tratamiento farmacolégico. Noviembre del 2004.

CUENTA CON TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EL PACIENTE CON
HAS.

n= 140 expedientes dinicos.

Fuente: Expedientes clinions revisados durante la ejecucidn del provecto de investigacidn “Apego del
médico familiar en &l manejo de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-55A2-1999 en una unidad de
medicina familiar,

Nimero de medicamentos antihipertensivos utilizados con el
paciente hipertenso.

Se obtuvo un promedio de 1.59 medicamentos utilizados para el control del
paciente hipertenso, con una mediana de 1 y una desviadidn estindar de .81,
con un minimo de 0 y un méximo de 4.También es importante sefialar que ésta
variable hace alusidn al ndmero de medicamentos antihipertensivos utilizados y
no a la gama de medicamentos que pudiera utilizar el paciente para otra
patologia.
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Figura 24,

Namero de medicamentos antihipertensivos utilizados por el paciente
con HAS en un aiio. Noviembre del 2004.
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n= 140 expedientes clinicos.

Fuente: Expedientes clinicos revisados durante la ejecucidn del proyecto de investigacién “Apego del
médico familliar en el manejo de la Norma Oficlal Mexicana NOM-030-SSA2-1999 en una unidzd de
medicina famillar,

El tiempo que llevaba el paciente utilizando estos medicamentos tuvo un
promedio de 2.77 afios con una mediana de 2.0, una desviacién estandar de
2.11, un minimo de 1 y un méximo de 10 afios.

Tiempo (aitos) que lleva ef paciente de ser hipertenso,

También es importante sefialar que el promedio de afios que lieva el paciente
de ser hipertenso fue de 8.36, con una mediana de 6.0, una desviacidn
estandar de 7.36, con un minimo de afios de uno y un méxima de 41 afios. Con
predominio de frecuencia en 1 afio con 17 padentes.




Figura 25.

Tiempo que lleva el paciente de ser hipertenso dado en afios.
Noviembre del 2004

Tiempo que lleva el paciente de ser hipertenso.

Wmiabafios |
M6 a 10 aflos
iEI11 a 15 afios
016 a 20 afos
W21 a 25 afios

M 26 a 30 afios

B mis de 31 afles.

Frecuencia

n= 140 expedientes dinicos.

Fuente: Bxpedientes dintoos revisados durante la ejecucidn del proyecto de Investigacién “Apego del
médico familar en e manejo de la Norma Oficlal Mexicana NOM-030-55A2-1999 en una unidad de
medicina farniliar,

Deteccién de complicaciones en pacientes con hipertensién arterial.

Se detectd en los expedientes revisados que el 33% los padentes tuvieron
alguna complicacion relacionada con hipertensicn arterial sistémica y el 67%
no la presentaron, o al menos no fue anotado en el expediente clinico.

Figura 26.
Deteccion de complicaclones en pacientes por HAS durante un afio.

PORCENTAJE DE |
COMPLICACIONES EN PACIENTES
CON HAS. |

n= 140 expedientes clinicos.

Fuente: BExpedientes clinicos revisados durante 2 ejecucion del provecio de Investigacidn “Apeno del
médico familiar en e manejo de la Morma Oficial Mexicana NOM-030-S5A2-1999 en una unldad de
medicina familiar.
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Con respecto  al apoyo que recibe el médico de primer contacto de las
especialidades relacionadas a Iz hipertensién arteral, se encontraron que en
dltimo afio el 24% recibié atencidn especlalizada y no especificamente aquellos
ddnde se les detectd alguna complicacién, el 76% por lo menos en el (ilimo
afio no lo refirleron al segundo nivel con relacién a la hipertensidn arterial o al
menos no aparecia ésta variable en los expedientes.

Figura 27.

Porcentaje de pacientes que recibleron atencién espedializada
durante un aiio.

PORCENTAJE DE PACIENTES CON |
HAS QUE RECIBIERON ATENCION
ESPECIALIZADA.

24%
asi

ﬂ [E= ol

T8% |

n= 140 expedientes dinicos.

Fuente: Expedientes clinicos revisados durante la ejecucion del proyecto de investigacion “Experlencla del
médico familiar en & manejo de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-5542-1999 en una unidad de
medicina familiar.




4. Discusién.
Una vez interpretados los resultados se comenta lo siguiente:

En el estudio se encontrd que précticamente el mayor nimero de pacientes con
hipertension arterial se encuentra entre los 60 y 70 afios, con un promedio de
68 afios lo que concuerda con la prevalencia de la enfermedad reportada en la
bibliografia con un predominio de edad entre 20 y 69 afios, y un porcentaje de
30.5 %. (8,13, 1). Sin embargo se encontré que la hipertensién también |a
padece gente joven, la edad minima fue de 36 afios.

A pesar de que fue un estudic no aleatorizado y las asistentes médicas
otorgaron los expedientes, el género femenino fue mayoritario con un
porcentaje del 67% en el estudio ENSA 2000 se encontré que el género que
predominG fue el femenino con un porcentaje del 69.4% 2,

Los pardmetros peso, talla e Indice de masa corporal se encuentran
directamente relacionados con la obesidad, dénde se encontré u promedio de
29 kgm2, lo que indica que el total de los expedientes consultados, sus
propietarios se mantienen en obesidad, aunque algunos autores manejan ésta
cifra como sobrepeso 11,12 Por otro lado en los expedientes dinicos revisados
no se realizd éste calculo, y sdlo en 6 expedientes fue debidamente asentado,
de los cuales cinco expedientes pertenecian a un solo consultorio, es
importante realizar ésta actividad ya que en varias bibliografias se toma como
parametro para las modificaciones en el estilo de vida y como meta ideal para
evaluar el grado de control #,

La medicién de la presidn arterial, es quiza la variable mas conocida y aplicada
por el médico familiar dentro de la consulta externa, pero a pesar de ello, hay
guienes la midieron en la menor parte de las veces, quiza se deba a la gran
demanda de pacientes que atiende el médico familiar, o la falta de material y
equipo para practicarla, en otras bibliografias incluso se habla sobre el
automonitoreo, y nuevamente sobre la educacion del paciente *52.

Con respecto a la clasificacion de la hipertension arterial, el hecho de encontrar
34 pacientes en cifras optimas y 34 en cifras normales, no quiere decir que
sumando el 24% de cada uno de ellos se pueda definir un adecuado control,
en la bibliografia se encontrd que pacientes con presion normal alta merece
especial importancia, ya que si se asocia a diabetes con proteinuria o dafio
renal incipiente, el paciente debe ser considerado como equivalente a
hipertenso estadio I y requiere tratamiento farmacoldgico **5. En relacién a los
pacientes que se encuentran en etapa 1 y 2 son los pacientes que se deben de
tratar en el primer nivel de atencién 11 pero en caso de que éste padente
presente alguna complicacion ya debe interferir el especialista y todos los
pacientes que caen dentro de ésta clasificaddn se debe insistir en las
modificaciones al estilo de vida y tratamiento farmacoldgico *0.

En relacién a la medicidn tanto del colesterol total lo incluye como parte de
las metas minimas para la evaluacién del grado de control, sin embargo en las
guias de cardiologia menciona lo sigulente: “En términos generales, los
examenes de laboratorio deberdn incluir: glucosa, urea, creatinina, sodio,
potasio, biometria hemdtica completa, colesterol total, lipoproteinas de alta y
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baja densidad, triglicéridos, calcio, fésforo, acido Urico, examen general de
orina con examen del sedimento, electrocardiograma y telerradiografia de térax
con el fin de evitar dafio a drgano blanco” *’. Esta misma situacién sucede con
la medicién de la glucosa, pero no es pardmetro para evaluar el estado de
control sino indirectamente se relaciona con el antecedente de Diabetes Mellitus
e hipertension arterial,

Ei antecedente de Diabetes Mellitus e hipertensién arterial es importante éste
parametro la Norma Oficial Mexicana MOM-030-SSA2-199% “Para la prevencién,
tratamiento y control de la hipertension arterial en su apartado 10.11.5.1,
refiere fas modificaciones al estilo de vida y mantener una cifra tensional por
debajo de 130/85 mmHg, aun que el INC VII refiere que para pacientes
diabéticos o con enfermedad renal crinica se debe de mantener en < de
130/80 mmHg .

Realizacién de historia clinica completa, ya se habia mencionado qué éste
parametro no los contempla como tal la NOM-030-S5A2-1999, pero en el punto
10.5 menciona el plan de manejo integral del paciente, el cual deberd ser
adecuadamente registrade en el expediente clinico conforme a lo establecide en
la NOM-168-S5A1-1998, revisando ésta Norma Oficial Mexicana en el apartado
6 refiere que el expediente de la consuita externa deberd contar con historia
clinica, la cual deberd elaborarla el médico y constard de interrogatorio,
exploracién fisica, diagndsticos, tratamientos. En el apartado 6.1.1 refiere que
el interrogatorio debera temer como minimo: ficha de identificacion,
antecedentes heredo familiares, personales patoldgicos (incluido exfumador,
exalcohdlico y exadicto, y no patoldgicos, padedmiento actual (incluido
tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones) ... etc ®, También se encontré en
las Guias de Instituto Nacional de Cardiologia la utilidad de la historia clinica
completa especificando los antecedentes familiares de hipertension. Diabetes,
dislipidemia, enfermedad coronaria prematura, enfermedad vascular cerebral y
enfermzedad renal, también refiere todos los paréametros especificos que debe
incluir =,

Las metas minimas para la evaluacién del control en pacientes hipertensos y
asentadas en la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999 “Para la
prevencion, tratamiento y control de la hipertensidn arteria"l son las sigulentes:

METAS MINIMAS DEL TRATAMIENTO Y CRITERIOS PARA EVALUAR
EL ESTADO DE CONTROL.

| Metas del tratamiento | Bueno Regular Malo
P.A- mm de Hg <140/90 140/90-160/95 | >160/95
Colesterol total | <200 200-239 > 240
{mg/dl)
IMC (kg/m2) <25 25-27 > 27 |
Sodio <2400 mg/dia —
Alcohol | < 30 mi/dia
Tabaco Evitar Bste

| habito

Fuente: Norma Oficial Maxicana NOM-030-55A2-1999 Para 13 provencion, tratamiento y contrel de &
hipertensidn arterial.
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Por lo tanto los resultados que se obtuvieron al revisar los expedientes, fue que
para la presion el 73% fue bueno, el 19% fue regular y el 8% fue malo, aunque
en la literatura se refiere que el 14.6% de la poblacién con hipertensidn se
encuentra en control (<140/90 mmHg) *.

Aunque no se encontrd en fa literatura revisada el porcentaje de control con
respecto al colesterol, los resultados obtenidos mostraron que sdlo el 44% se
encuentra en un control bueno, lo que indica que menos de la mitad de la
poblacion estudiada no se encuentra controlada. Para evaluar el grado de
controf con el IMC se encontré que el 65% de la poblacién incluida en &ste
estudio tenia un fndice de masa corporal superior a 27 kg/m2 mientras que en
estudio ENSA 2000 que de su poblacién de hipertensos estudiada el 38% fue
obeso tomando en cuenta como obesidad a un IMC > 30 kg/m2 L.

Dentro de las modificaciones en el estilo de vida, la Norma Oficial Mexicana
NOM-030-55A2-1999, refiere el establecimiento de metas, las cuales ya fueron
comentadas, el control de peso, la aplicacién de un programa de actividad
fisica, la dieta con restriccion en la ingesta de sal, consumo de alcohol, la
supresién del tabaquismo y una dieta iddnea con adecuado consumo de
potasio, ademas de la educacion y prevencion de complicaciones, todas estas
acciones se aplicaran para todo paciente independientemente del tratamiento
farn}?oolégico, éstas mismas acciones son las mismas propuestas por el JNC
v
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5. CONCLUSIONES.

En éste estudio como se menciond en la introduccién no se trata de juzgar las
acciones del médico familiar sinc de ser propositivos, la descripcion del apego
a la Noma Ofical Mexicana NOM-030-SSA2-1999 Para la prevencion,
tratamiento y control de la hipertension arterial por parte del médico famitiar
nos lleva a concluir lo siguiente:

En la mayoria de los expedientes se encuentra la medicion de la presién
arterial que es uno de los pardmetros importantes para el control de la
presion arterial.

La mayoria de los expedientes clinicos no cuentan con historia clinica
completa lo que conlleva a faltar a lo estipulado en la NOM-168-55A1-
1998 Del expediente clinico y a la NOM-030-S5A2-1999 Para la
prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial, en ella se
expresan antecedentes de resgo cardiovascular tante modificables y no
modificables, ademas de deteccidn de complicaciones por ésta
enfermedad.

A pesar que la mayoria de los médicos conocemos alguna clasificacion de
la hipertension arterial, es conveniente anotar el diagndstico especifico
con relacion a ésta patologia y lo mas conveniente serfa el uso de la
clasificacion comprendida en la NOM-030-S5A2-1999 para la unificacion
de criterios.

Expresar en el expediente dlinico todas aquellas acciones de tipo
preventivo, y no realizarlo solamente en forma verbal, ya que es parte
del manejo integral es la prevencién de complicaciones y en este estudio
se corrobor6 que estas actividades no se anotan, se da predominancia al
aspecto curativo, lo que ocasiona que el paciente no se forme una
conciencia de lo que es su enfermedad y ademds tenga poco apego
farmacolagico.

El desconocer el Indice de masa corporal de nuestro paciente obliga al
médico a no ofrecer varlas medidas preventivas como es el otorgar una
dieta acorde a su actividad fisica, control de peso, a crear un programa
de actividad fisica para el paciente y al control de las dislipidemias.
También es importante mencionar que sdlo un médico realizd
adecuadamente esta actividad vy al revisar las notas médicas de éste
médico se encontrd que usa sellos los cuales contienen informacion
valiosa como es el IMC, relacidén cintura cadera, glucosa, colesterol,
triglicéridos, biometria hemética y quimica sanguinea y en los hombres
hasta antigeno prostatico especifico, que es una manera de disminuir
tiempo y esfuerzo conteniendo en las notas médicas datos de
importancia extrema.

También se encontré que en ninglin expediente se registrara si el
paciente pertenecia a un grupo de ayuda mutua o que se enviara a
algunc de ellos, o la interaccién con fa familia, para mejorar el control
del paciente hipertenso.

De las 27 variables que se sometieron a evaluacion, s6lo se cumplié casi
en su totalidad una, que fue en relacidn a la toma de la presion arterial,
el resto de variables no fue cumplida y en algunas de ellas ni
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parcialmente, por lo tanto la recomendacién y propuesta es reeducar al
médico de primer contacto en éste caso al médico familiar, para que sea
el propio abogado de sus acclones cuando se presenten adversidades.

 Por ditimo éste estudio abre una panorémica importante para realizar
nuevos estudios y nueves enfoques para la atencién de los pacientes con
hipertensién arterial, recabando nuevas gufas e integrando las mismas al
quehacer médico, por lo tanto reafimar conocimientos para evitar
insatisfacciones y futuras demandas, logrando la superacién misma del
médico.
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INTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS DE ACUERDO A LA Norma
Offcial Mexicana vigente (NOM-030-S5A2-1999).

FOLIO:

NOMBRE:

AFILIACION

EDAD: SEXO  MASCULINO FEMENINO

PESO TALLA
MC

PRESION ARTERIAL: SISTOLICA DIASTOUCA-

GLUCEMIA: {mg/dl)
COLESTEROL:

TRGLICERIDOS:

No. DE CONSULTAS OTORGADAS POR HAS EN UN ANO:

13. éSe midic la presion  arterial en todas las consultas?
0 NUNCA 1 LA MENOR PARTE DE LAS VECES 2 LA MITAD DE LAS VECES 3 LA MAYOR
PARTE DE LAS VECES 4 SIEMPRE

14.iCuenta con historia clinica completa? SI
I;I? éCuenta con antecedente de tabaguismo? SI
Ilt,g?.*'.(tuenta con antecedente de alcoholismg? SI
?I?.’.Cuenta con antecedentes de diabetes mellitus? SI
Eé; ¢Se realizd glucemia en ayunas en el Ultimo afio? SI

19.¢5e detectaron complicaciones relacionadas con la hipertension arterial?  SI
NO
éCuales?
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20 éHa recibido atencidn especializada en el Ultimo afio? SI
NO

{Cuantas

veces?
21. ¢Se anotaron metas a cumplir para con el pacientes hipertenso?  SI
NO

22{Se logré mantener una presion arterial <140-90 (NO DIABETICO) Y <130-

85 (DIABETICO) en los Gltimos 6 meses?
SI NO

23¢ Se logro un control de peso en el ditimo afio? sI
NO

24 ¢Se logré mantener al paciente con un IMC <25 en los (ltimos 6 meses? SI
NO

25 éSe logré mantener un colesterol <200 mg/dl en el Glimo afio?.  SI
NO

26 éSe le realizé un plan de alimentacion acorde a su actividad fisica y al
padecimlento en cuestion?
SI NO

27 éSe le asignd un pregrama de actividad fisica o ejercicio al paciente? SI
NO

28 éSe instruyd al paciente sobre la restriccidn en la ingesta de sal? Sl
NO

29¢Se instruyo al paciente sobre la restriccion en la ingesta de alcohol?

SI NO

30 éSe instruyd al paciente sobre suspenstén del habito de fumar? SI
NO

31 {Se instruyé al paciente sobre lo que es la hipertension arterial, metas de
tratamiento y modificaciones en el estilo de vida?
SI NO

32. iCuenta el paciente con tratamiento farmacoldgico? SI
NO

33{Queé tipo? (Anotar farmaco, dosis, via, horario)

FARMACO | DOSIS VIA HORARIO
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34 éCudnto tiempo lleva en pacients con éste
tratamiento?

35¢ Ha habido cambios en el tratamiento farmacolégico en el (ltimo afio? SI
NO

<l
Cudles?

36. ¢Conoce ef paciente los efectos adversos de los farmacos que toma?  SI
NO

37 ¢El paciente perfenece a un grupo de ayuda mutua?
SI NO

38 éCuanto tiempo lleva el paciente de ser hipertenso?




