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“ CALIDAD DE ATENCION MEDICA INDIRECTA EN
RELACION CON EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL EN LA UMF 28”

AUTOR: Dra. Miriam Gallardo Martinez.
ASESOR: Dra. Lourdes Gabriela Navarro Susano
Unidad de Medicina Familiar No 28. Col. Del Valle.

México, Distrito Federal

RESUMEN

ANTECEDENTES: La hipertension arterial es la enfermedad cronica esencial del
adulto de riesgo cardiovascular de mayor prevalencia mundial, considerada como
un problema de salud publica debido a sus multiples complicaciones, las cuales no
son detectadas a tiempo en la consulta externa de Medicina Familiar. Por ello es
importante que el Médico Familiar se apoye en la Norma Oficial Mexicana y en la
Guia de atencion médica de Hipertension arterial disponibles en el sistema de
salud para ofrecer al paciente una adecuada calidad de atencion y de esta forma

prevenir las complicaciones propias de dicho padecimiento.

OBJETIVO: Conocer la calidad de atencidn médica indirecta en relacién con los

afos de evolucion de la hipertension arterial en la UMF 28.

MATERIAL Y METODOS:Tipo de investigacion: Estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo y observacional. Se analizaron expedientes clinicos electréonicos de
pacientes con diagnéstico de Hipertension Arterial y se evaluaran los datos
registrados en la nota Médica utilizando la Cédula de trabajo de Hipertension
arterial del IMSS, se registraron en la lista de cotejo para realizar el analisis

estadistico a través del programa SPSS 19 para Windows.

RESULTADOS: Se analizaron en total 160 expedientes de pacientes con

diagnostico de Hipertension arterial seleccionados al azar de los cuales 46.9%



corresponden al género masculino y 53.1% femenino. 53% del turno matutino y
47%.del turno vespertino. La mayoria de los expedientes corresponden a
pacientes de 61 a 70 afios de edad con un 33.8%, mayores de 70 afios de edad
33.1% y de 41 a 50 afios 25.6% con una disminucién en la proporcion de
pacientes de menor edad. Menos de 6 meses de evolucion 1.3%, de 6 meses a 5
afos 28.1%. Los de 0 a 6 meses de evolucion con Hipertension arterial presentan
buena y regular calidad de atencién; de 7 meses a 5 afios la mayoria con buena
calidad; de 6 a 10 afios y de 11 a 15 afios de evolucion, la mayor proporcion de
expedientes se centra en buena calidad; de 16 a 20 afios y de mas de 20 afios
buena calidad, de mas de 20 afios un paciente con mala calidad de atencion

indirecta.

CONCLUSION: A partir de los 7 meses de diagnostico de la enfermedad a los 5
afios del mismo la calidad de atencion es mejor y disminuye a partir de los 5 afios
de diagnoéstico. La calidad de atencion médica indirecta se relaciona con la edad y

tiempo de evolucion de la Hipertension arterial en forma indirecta.

PALABRAS CLAVE: Calidad de atencion médica, Hipertension arterial, tiempo de

evolucion.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

La calidad de la atencion en salud es un tema que adquiere cada vez mas
relevancia debido a la libertad con que opinan los usuarios acerca de los
diferentes servicios recibidos por las instituciones proveedoras de los mismos.
Esta situacion esta condicionada por los retos organizacionales y la creciente
presion social determinada por la toma de conciencia de una sociedad mas

informada acerca de sus derechos.?

El interés en la calidad de la atencion médica en México tiene su origen no solo en
el malestar expresado por los propios usuarios de los servicios institucionales, sino
también en el deseo de disminuir las desigualdades mas graves del sistema de
salud, que se manifiestan en la cobertura y en la misma calidad de los servicios. Al
respecto inciden diferentes consideraciones: por un lado, mejorar la calidad resulta
indispensable para lograr el uso mas racional de los recursos que se proporcionan
y, por otro lado, es necesario mejorar la competencia técnica de los proveedores,

con el fin de reducir riesgos de salud derivados de la actividad médica.*

En relacion con la esfera de los servicios, y dentro de ellos, los de salud, la
evolucion del control de la calidad ha sufrido diversas transformaciones; desde la
tendencia a la inspeccion de la calidad mediante normas y medidas, predominante
en la etapa de la Revolucion Industrial, pasa por el control estadistico de la etapa
de 1930 a 1949; el aseguramiento de la calidad mediante programas y sistemas
en la etapa del 50 al 79, donde existia el convencimiento de que la calidad se
construia desde la administracion; hasta la etapa desde el afio 80 hasta la
actualidad, en que se habla de una administracion estratégica de la calidad, con
una movilizacion de toda la organizacién hacia el logro de la calidad, y el

convencimiento en las organizaciones de que la calidad se administra.?
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La metodologia de mejora de la calidad basada en la auditoria de historias clinicas
(audit) y feed-back ya ha demostrado mejoras en la practica clinica de los
profesionales sanitarios, especialmente en la prescripcion y utilizacién de pruebas
diagnésticas.®

El proyecto ciclo-risk se inici6 en 1998 en dos centros de salud®y se disefié para
valorar la efectividad de intervenciones de mejora de calidad (ciclos de mejora) en
relacion al descenso del riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos.*

La hipertension arterial (HTA) constituye el principal factor de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares en los paises desarrollados. Por lo tanto el control
de la HTA constituye uno de los pilares de la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares.® La prevalencia de HTA en Espafia, lo mismo que ocurren en
otros paises, esta en torno al 30%-35%, pero en edades mas avanzadas esta cifra
es superior al 60%.° Con frecuencia encontramos deficiencias en el manejo de los

factores de riesgo en las personas hipertensas.’

El porcentaje global de control éptimo de los pacientes hipertensos tratados no
supera el 40%, pero no se puede negar el avance conseguido durante los ultimos
afios. Algunas de las causas a las que se atribuye este bajo control de la PA son:
la falta de cumplimentacion de la terapéutica prescrita y de la adherencia a las
medidas higiénico-dietéticas recomendadas. Por todo ello, y teniendo en cuenta
gue la mayoria de los pacientes hipertensos son valorados y tratados en Atencién
Primaria, es necesario establecer medidas y valorar nuevas estrategias desde los
Centros de Salud para intentar mejorar el porcentaje de pacientes hipertensos con

buen control de su PA.°

La adopcion de estilos de vida cardiosaludables se ha mostrado como una
herramienta fundamental para prevenir la elevacion de la presién arterial (PA) en
poblacién general y para mejorar el control de la misma en las personas

hipertensas.’
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1.1.1 Calidad de atencioén
1.1.1.1 Definicion

La calidad de la atencién es uno de esos conceptos faciles de entender pero
dificiles de definir.® El Diccionario de la Real Academia define calidad como
‘propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa, que permiten

apreciarla como igual, mejor o peor que las restantes de su especie”.®

En general, cuando se intenta definir la calidad de atencion, se hace referencia a
la capacidad de los servicios de dar respuestas aptas, adecuadas y en
correspondencia con las expectativas, las necesidades y las demandas de salud

del paciente.’

La calidad técnica se considera como la variable interviniente implicita dentro de la
funcidén de produccion de todo producto, ya sea intermedio y/o final, que en este
caso en una primera fase sera la produccion de servicios de salud para satisfacer
la demanda y de alli la mejoria de la salud. Los elementos intervinientes en la
funcién de produccion son todos los insumos (personal médico y paramédico,
instrumental médico examenes de gabinete y laboratorio, asi como los recursos de

infraestructura).®

Cabe resaltar que algunas veces el producto resultante de un proceso productivo
adquiere el papel de insumo en otro proceso o funcién de produccion; a este tipo
de producto también se le conoce como producto intermedio. Por ejemplo, en el
caso de la atencion médica, las consultas medicas son productos intermedios que
se pueden evaluar en términos econdmicos, 0 bien pasan a considerarse como

insumos de otros procesos (producto intermedio).*

En México la administracion federal del sexenio 2000-2006 retom6 el modelo
propuesto por Donabedian, de tal manera que el concepto de calidad que adopt6
el sector salud incluye las dos dimensiones formuladas en su modelo: la técnica y
la interpersonal. La primera busca lograr los mejores resultados que la ciencia

actual hace posible. La segunda es lo que se ha denominado la "calidez" de la
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atencion; es decir, el respeto al paciente como ser humano integral y la basqueda

de su satisfaccion.*
1.1.1.2 Componentes de la calidad

El término “garantia de calidad” se refiere a los intentos sistematicos para mejorar
la calidad de la atencién y realizar medidas correctoras para solucionar los
problemas detectados.’ La garantia de la calidad es un poderoso instrumento
administrativo, no simplemente una tendencia en boga en la teoria de la

organizacion.®

La garantia de calidad se esfuerza por garantizar que los resultados de una accion
técnica o administrativa sean adecuados, considerando las caracteristicas locales
y las restricciones existentes; en otras palabras, que los resultados concuerden
con las posibilidades y recursos locales. Es importante subrayar la dimensionética
de la garantia de calidad. En este caso, la ética hace referencia a los conceptos
bioéticos que regulan las relaciones entre los profesionales y sus pacientes, no a
la ética deontoldgica o cientifica y legal. No hay nada mas ético que prestar una
atencion de buena calidad al costo mas bajo. Donabedian se refiere a ello como

“nuestra misién peculiar, incluso sagrada”. ®

Dimensiones de calidad: Son los atributos o componentes de la calidad. Los que
aparecen mas frecuentemente en la literatura son: eficiencia, efectividad, calidad
cientifico-técnica (competencia y desempefio profesional), accesibilidad vy

satisfaccién o aceptabilidad del usuario.?

Criterios de calidad: Caracteristica observable que permite conceptualizar lo que
significa una buena practica. Pueden ser: implicitos (los que reflejan lo que debia
hacerse por un buen profesional en una situacion determinada), y explicitos
(especifican en su enunciado las condiciones a seguir en una determinada
situacion, y son resultado de un proceso de discusion y consenso entre los

profesionales implicados).?
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Dentro de los indicadores de la calidad que miden resultados, y al cual se le otorga
cada vez mayor importancia, se incluye la satisfaccion del paciente con la atencion
recibida, mediante la prestacién de un servicio de mayor calidad. La satisfaccion
puede definirse como "la medida en que la atencion sanitaria y el estado de salud

resultante cumplen con las expectativas del usuario."*?

En las instituciones de atencion médica cuyo objetivo es proporcionar satisfaccion
de las necesidades y expectativas de salud del paciente, la familia y la comunidad
el concepto de calidad en el servicio se entiende como la satisfaccion total de las
necesidades del cliente mediante la realizaciébn de actividades esencialmente
intangibles con un valor agregado y el cumplimiento de los requisitos adecuados al
producto o en este caso particular al servicio; asi las instituciones de salud deben

proporcionar servicios con los que se sienta satisfecho el cliente.™

La calidad se convierte entonces en una herramienta deseable que permite saber
si se estan haciendo las cosas bien; y si no, dénde hay errores y entonces como
se pueden hacer mejor. Es decir que permita ver objetivamente lo que
intuitivamente se esta logrando en la practica profesional o en la de una

organizacion de salud.**

1.1.1.3 Evaluacion de la calidad de atencién

La evaluacion de la calidad de la atencion médica se inicié en México desde 1956,
mediante la revision del expediente clinico. El Sistema ISO (International
Organization for Standarization) surgié en 1947, para asegurar y certificar la
calidad de los procesos de produccién y garantizar la calidad de los productos que
generan. En las instituciones de salud el Sistema ISO se ha considerado util para
certificar la estructura y la organizacion, que indica que estan en condiciones de
otorgar una atencién de calidad, pero no garantiza que esto ocurra.’® El Sistema
ISO 9000 esta disefiado para certificar la factibilidad de otorgar una atencion de
calidad, en funcion de la disponibilidad de los recursos necesarios para ello y de

una organizacién, que permita una operacién apegada a las normas.*®
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Medir la satisfaccion de los usuarios de los servicios sanitarios es de suma
importancia porque esta contrastado que un paciente satisfecho se muestra mas
predispuesto a seguir las recomendaciones médicas y terapéuticas y, por tanto, a
mejorar su salud. Es ya una practica coman, al menos en las sociedades
occidentales desarrolladas, evaluar la calidad de los servicios sanitarios publicos y

privados mediante la medicion del nivel de satisfaccién de sus usuarios. *

Una de las formas mas habituales de participacién de los usuarios en la
evaluaciéon de un servicio sanitario se consigue mediante el desarrollo de
instrumentos de acopio de informacion, como las encuestas de satisfaccion. Los
datos obtenidos se pueden analizar y sistematizar, identificando los elementos
mejor y peor valorados por los usuarios, lo cual es de gran utlidad para la
evaluacion de la politica publica sanitaria y de los servicios que, a través de ella,
se ponen en marcha. De esta manera, se pueden introducir mejoras en la gestion
de forma que se ofrezca un servicio que seay se perciba de mayor calidad, lo que
abundara, sin lugar a dudas, en el incremento de la satisfaccion de los pacientes

y, por ende, en el mejoramiento de los servicios sanitarios y la salud publica.*®

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, todo sistema de salud debe
perseguir tres objetivos fundamentales: a) Mejorar la salud de su poblacion de
responsabilidad, b) Ofrecer un trato adecuado a los usuarios de los servicios de

salud, y c) Garantizar proteccion financiera en materia de salud.’

En la actualidad existe una creciente demanda para asegurar mayor calidad al
otorgar y recibir atencion médica. Los servicios de salud enfrentan diferentes
retos, como envejecimiento de la poblacién, elevacion de costos en la atencion,
variaciones frecuentes en la practica y aumento rapido en la generacion de
informacion de métodos diagnosticos y terapéuticos. En este contexto, en el
mundo surge la necesidad de elaboracion y uso de Guias de Practica Clinica
(GPC) basadas en evidencia, con el objetivo de promover la excelencia clinica.
México se ha sumado a esta tendencia, y el IMSS ha adoptado como proyecto

prioritario la elaboracién y adaptacion de GPC.*®
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Las GPC se han convertido en una propuesta de los sistemas de salud para
mejorar la calidad, disminuir la heterogeneidad de la atencion médica y hacer méas
organizado y eficiente el manejo de los recursos®. La calidad de atencion se
beneficia con estas guias ya que su objetivo es mejorar los resultados en salud,
disminuir la variabilidad de la atencion, promover el abandono de tratamientos
dafiinos, obsoletos y que generan costos injustificados, ofrecer informacion
cientifica actualizada al profesional médico y servir de base para la elaboracion de
indicadores de calidad.?® Los factores de riesgo cardiovascular son buenos
trazadores para la valoracién de la calidad asistencial en Atencién Primaria. %

En Espafia se dispone de una herramienta adecuada para valorar la calidad del
proceso asistencial: las normas técnicas (NT) de la cartera de servicios. Se
definen como “elementos esenciales y relevantes de la atencion prestada en cada
servicio que deben ser cumplidas por sus proveedores y cuya finalidad es
garantizar un nivel minimo en la prestacion del servicio”. Las NT se consideran
criterios de correcta atencion del proceso asistencial, especificamente definidos
para cada servicio, de cuya relevancia y efectividad existe evidencia o consenso
cientifico, por lo que su cumplimiento permite garantizar la calidad del servicio

prestados;.

Una de las principales metas de las Instituciones de salud en México es otorgar al
usuario calidad en la atencion medica por lo que se han disefiado diferentes
métodos e instrumentos de medicion ( observacién directa durante la consulta
médica y encuestas directas al paciente posterior a la prestacion del
servicio, o indirectamente a través revision de expedientes clinicos) que
permitan constatar el cumplimiento de las variables establecidas en los
indicadores de salud fundamentados en NOM-030-SSA2-1999 y guias medicas
institucionales actualizadas, lo anterior servirA de evidencia para evaluar la
prestacion del servicio que se ofrece y de esta forma tomar medidas que
garanticen acciones con oportunidad, para favorecer la prevencion diagnostico y

tratamiento conforme a los conocimientos Yy principios éticos vigentes,
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promoviendo la satisfaccion de necesidades de salud y de las expectativas del
usuario y de igual importancia la del prestador de servicios de la institucion.

Para esto existen diversas formas de analizar los conceptos que integran la

definicion de calidad de atencion médica :

Evaluacion de la calidad de atencion directa: es aquella que se establece a

través de la observacidén en el momento preciso que se ofrece el servicio.

Evaluacion de la calidad de atencién indirecta: es aquella que permite la
evaluacion de la calidad de atencion a través de la revision del expediente clinico
por medio de la aplicacion de un instrumento de trabajo, y que evaluara para tal fin

los siguientes parametros.

1.1.1.4 Estudios realizados sobre calidad de atencion

Elizabeth McGlynn realizdé una investigacion sobre la calidad de los servicios de
salud en los Estados Unidos publicada en el New England Journal of Medicine.
Este estudio hace un seguimiento de la atencion prestada durante el afio 2002 a
13.275 pacientes por via telefonica en 12 areas metropolitanas de los Estados
Unidos, con seguimiento a 6.712 historias clinicas de estos pacientes, una

muestra que incluye pacientes de todo tipo.?

La metodologia de este estudio fue comparar la atencion que realmente recibieron
estos pacientes con indicadores de estandares de atencidén para 30 condiciones
de salud considerados representativos de tres aspectos: demanda de atencion,
incapacidad y muerte. El estudio encontré que los pacientes que fueron seguidos
recibieron el 54.9% del cuidado recomendado, con un resultado muy similar en las
12 areas metropolitanas que participaron en el estudio, en donde el porcentaje
mas bajo fue de 54,3% y el mejor fue de 55.5%. Llama la atencion que en general
el déficit encontrado, fué mas por subuso de recursos (46% de los casos) que por
sobreuso (11%), es decir que el problema fundamental es que los pacientes dejan

de recibir cuidado, mas que recibirlo en exceso.??
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En 2008 en la Revista del IMSS se public6é un estudio realizado en Hospital
General de México en relacién a calidad de atencidén en pacientes que acuden por
primera vez a la consulta externa, utilizando como indicador la satisfaccion del
usuario. Este estudio revel6 que desde la perspectiva del paciente el aspecto mas
valorado es la calidad del encuentro y las habilidades técnicas y humanas del
personal médico: la actitud humana, el compromiso y el desarrollo de las
potencialidades del médico en beneficio del paciente. Asi mismo, se mostré que
los aspectos relacionados con el area administrativa y del personal paramédico

tienen un reducido impacto en la satisfaccién de los pacientes.?*

En Espafia en 2005 se realizé un estudio cuasiexperimental de mejora de calidad
a pacientes hipertensos®, el cuél se llevo a cabo en dos centros de salud. El
objetivo de este estudio fue determinar la calidad del proceso de atencion y
evaluar la efectividad de una intervencion de mejora de calidad en el ambito de la
Atencion Primaria para mejorar el proceso de atencion en estos centros de salud.
Este estudio pone de manifiesto que la aplicacion de un ciclo de mejora de calidad
basada en indicadores de las Normas Técnicas (NT), mejora la asistencia médica
de los pacientes hipertensos y modifica otros factores de riesgo cardiovasculares
logrando elevar el nivel de cumplimiento de las NT en las historias clinicas de los

pacientes hipertensos evaluados?.

Con base en la GPC y la NOM de Hipertension Arterial Sistémica en el Instituto
Mexicano del Seguro Social se integra una Cédula de Trabajo de Hipertension
Arterial; con la finalidad de validar la calidad de atencion que el Médico Familiar
otorga a estos pacientes utilizando los datos registrados en los expedientes

clinicos.
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1.1.2 Hipertension Arterial Sistémica
1.1.2.1 Definicion

La Hipertension arterial sistémica es un sindrome que incluye no solo la elevacion
de las cifras de la presién arterial, tomada con técnica adecuada, sino los factores
de riesgo cardiovascular modificables o prevenibles y no modificables; los
primeros abarcan los metabdlicos (dislipidemia, diabetes y obesidad), los habitos
(consumo de cigarrillo, sedentarismo, dieta, estrés) y, actualmente, se considera la
hipertrofia ventricular izquierda; los segundos (edad, género, grupo étnico,
herencia).”

1.1.2.2 Epidemiologia

La hipertension arterial sistémica (HTAS) es un padecimiento cronico de etiologia
variable caracterizado por el aumento sostenido de la tension arterial, bien
sistélica, diastélica o de ambas, siendo definida tanto como enfermedad, y como
sindrome, segun los autores que se consulten, dependiendo mas de la influencia

simultanea de varios factores de riesgo que de la accién aislada de uno de ellos.®

La HTAS es el proceso que demanda mas consultas en atencion primaria, es un
poderoso e independiente factor de riesgo para todas las manifestaciones de
enfermedad cardiovascular ateromatosa, incluyendo la enfermedad arterial
coronaria, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular periférica e
insuficiencia cardiaca. Por tanto es evidente que la hipertensién en todo el mundo

representa un importante problema de salud publica®.

El crecimiento desmesurado en la prevalencia de las enfermedades cronicas
esenciales del adulto (ECEA), tales como hipertensién arterial sistémica (HTAS),
diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), dislipidemias, obesidad, sindrome metabdlico y
aterosclerosis entre otras, contribuyen de manera considerable a la carga de de

los gastos en el sector salud®.
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La hipertension arterial es la ECEA de riesgo cardiovascular de mayor prevalencia
mundial®’. Es el factor de riesgo modificable mas prevalente en la enfermedad
cerebrovascular, presente hasta en un 80% de los pacientes, y ademas las cifras

de PA se relacionan con su pronéstico®.

En México en el afio 1993 la ENSANUT informé una prevalencia del 25% de
hipertension en la poblacion general, sin embargo, para el afio 2000 la prevalencia
de HTAS entre los 20 y 69 afios fue del 30.05%, es decir, mas de 15 millones de
mexicanos en dicho grupo de edad®. En 2006 la ENSANUT informé la prevalencia
de hipertensién arterial en la poblacion de 20 afios o mas con 30.8%, en donde
mas de 50% de los hombres mayores de 60 afos presentaban hipertension
arterial, mientras que, las mujeres presentan casi 60% para el mismo periodo de
edad. Es importante destacar que la mayor parte de los diagnosticos en las
mujeres eran ya conocidos por ellas, mientras que la mayor parte de los hombres
fueron diagnosticados en el levantamiento de esta encuesta®, es decir que para
2007 se estim6 que ~ 17 millones de adultos mayores de 20 afios fueron
portadores de HTAS.

La prevalencia de HTAS guarda estrecha relacién con la edad, medio ambiente,
estilo de vida, género y factores co-morbidos, tales como diabetes, obesidad,
dislipidemias, tabaquismo y predisposicion genética. Ademas, no solo es la
gravedad de la HTAS en términos de mm Hg, sino su interaccion con estos
factores, lo que determina la magnitud y velocidad de progresion de dafio a 6rgano
blanco, situacion que debe considerarse primordial para la indicacion de un

tratamiento médico racional®°.

1.1.2.3 Clasificacion de la Hipertensién arterial

Se han desarrollado diversas clasificaciones de HTA de las cuales se presentan
las dos vigentes. En primer lugar la propuesta por The seventh report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High

Blood Pressure: the JNC 7 repot® quien propone una clasificacién de presion
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arterial para adultos mayores de 18 afos (tabla 1). Esta clasificacion esta basada
en la media de dos 6 mas medidas correctas, sentado en cada una de dos 60 més
visitas en consulta. Los pacientes con prehipertensién tienen un riesgo
incrementado para el desarrollo de HTA; los situados en cifras de 130-139/80-89
mmHg tienen doble riesgo de presentar HTA que los que tienen cifras menores®..

Tabla 1. Clasificacion vy manejo de la PA en adultos*

Inicio Terapia
Clasificacion PA PAS*® PAD* Estilos de Sin indicacion clara Con indicacion clara (ver Tabla 8)
mmHg mmHg Vida
Normal <120 Y <80 Estimular No indicado tratamiento Tratamiento Indicado***
Prehipertensién 120- 6 80- Si farmacolagico
139 89
140- 6 90- Si Tiazidas en la mayoria Farmacos segun las indicaciones
. . 159 99 Considerar IECAs, ARA 1, presentes***. Otros
HTA: Estadio 1 BBs, BCC & antihipertensivos (diuréticos,
combinaciones IECAs, ARA |, BBs, BCC) segln
>160 6 =100 Si Combinacién dos farmacos sea necesario
en la mayoria**
HTA: Estadio 2 (usualmente tiazidicos
IECAs, 0o ARA I, BBs &
BCC)

* Tratamiento determinado por la elevacion de la PA
** La terapia combinada inicial debe usarse con precaucion cuando exista riesgo de hipaotensidn ortostatica
***Tratamiento en enfermedad renal crénica o diabetes con objetivo PA <130/80 mmHg

*Tomada de: The seventh report of the Joint National Committee on Prevention,

Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure: the JNC 7 report

En Segundo lugar la Guia de las Sociedades Europeas (British Hipertention
Society, European Society Hipertention, European Society Cardiology, Sociedad
Espafiola de Hipertensién) y la OMS (Tabla 2). Estas asociaciones europeas
continian graduando la HTA en tres categorias, mantienen la categoria de presion

normal alta y se contindia usando la clasificacién de la OMS publicada en 1999,
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Tabla. 2
Clasificacion de los niveles de presion arterial en adultos segin
OMS BHS-ESH- ESC

CATEGORIA PAS mmHg PAD mmHg
Optima <120 <80
Noermal <130 < 85
Normal alta 130-139 85-89

HIPERTENSION
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 160-179 100-109
Estadio 3 180-209 110-119

Fuente: British Hipertensién Society (BHS), European Society Hipertension (ESH)
European Society Cardiology (ESC), Sociedad Espanola de Hipertension (SEH).

1.1.2.4 Tipos de Hipertension Arterial Sistémica

HTA primaria, esencial o idiopatica: sin una causa clara, son 90 a 95% de los
pacientes hipertensos. Se han descrito diversos factores asociados: genéticos,
estilo de vida (sobrepeso u obesidad, ocupacion, ingesta de alcohol, exceso de
consumo de sal, sedentarismo), estrés ambiental e hiperreactividad del sistema

simpético.>

HTA secundaria: con una alteracion organica o un defecto genético identificable,
se presenta aproximadamente en 5% de los casos. La historia clinica (examen
fisico y anamnesis) y los laboratorios pueden identificarla. Se debe sospechar
hipertension secundaria en pacientes que presentan hipertension antes de los 20
afios o después de los 50 a 55 afos o aquellos casos refractarios a la terapia

farmacolégica adecuada.**
1.1.2.5 Evaluacion del paciente con HTAS
La evaluacion de los pacientes con HTAS documentada tiene tres objetivos:

1) Asesorar sobre estilos de vida e identificar otros FRCV o desordenes

concomitantes que puedan afectar al prondstico y como guia del tratamiento;
2) Para revelar causas identificables de elevacion de la PA,

3) Aclarar la presencia o ausencia de dafio en érganos dianay ECV.
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Los datos necesarios seran proporcionados por la historia clinica, examen fisico,
pruebas rutinarias de laboratorio y otros procedimientos diagnésticos. El examen
fisico deberia incluir una medida apropiada de PA, con verificacion en el brazo
contralateral, examen del fondo de ojo, célculo del indice de Masa Corporal (IMC)
(también puede usarse la medida de circunferencia de cintura), auscultacion
carotidea, abdominal y ruidos femorales, palpacion de la glandula tiroidea, examen
completo de corazén y pulmones, examen abdominal que incluya rifiones,
deteccion de masas y pulsaciones aérticas anormales, palpacién de pulsos y

edemas en extremidades inferiores, asi como valoracién neurolégica.®

Para realizar la medida correcta de la PA en el consultorio médico debe utilizarse
el método auscultatorio de medida de PA con un instrumento calibrado y
adecuadamente validado. Los pacientes deben estar sentados y quietos en una
silla durante, al menos 5 minutos (mejor que en la camilla de exploracion), con los
pies en el suelo, y el brazo a la altura del corazén. La medida de la PA de pie esta
indicada periodicamente, especialmente en quienes tengan riesgo de hipotension
postural. Un tamafio adecuado de brazalete (que sobrepase al menos en 80 % el
brazo) deberia usarse para una correcta toma. La PAS es el punto en el que se
escucha el primero de dos o mas sonidos (fase 1), y la PAD es el punto tras el que
desaparece el sonido (fase 5). Los médicos deberian proporcionar por escrito y

verbalmente a los pacientes sus cifras de PA y los objetivos deseables®.

Las pruebas rutinarias de laboratorio recomendadas antes de iniciar la terapia
incluye un electrocardiograma, analisis de orina, glucosa sanguinea y hematocrito,
potasio sérico, creatinina (o la correspondiente estimacion de la tasa de filtracidon
glomerular (TFG)) y calcio; niveles lipidicos tras 9-12 horas postprandiales que
incluya lipoproteinas de alta densidad, colesterol y triglicéridos. Pruebas
opcionales incluyen medida de excrecion de albumina urinaria o0 razén
albumina/creatinina. Pruebas mas extensas no estan indicadas generalmente

hasta que el control de la PA no se compruebe®.
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1.1.2.6 Diagndstico

De acuerdo a la NOM (Norma Oficial Mexicana) 30 -SSA2-1999, Para la
prevencion, tratamiento y control de la hipertensién arterial®:: El paciente con
sospecha de HAS en el examen de deteccion, debera acudir a confirmacion
diagnéstica, sin medicacién antihipertensiva, y sin cursar alguna enfermedad
aguda. El diagnéstico de HAS debe estar basado en el promedio de por lo menos
dos mediciones, tomadas al menos en dos visitas posteriores a la deteccion inicial,
0 a través de un periodo mas prolongado, de acuerdo con el criterio del médico, en
cuyo caso es recomendable el monitoreo ambulatorio. Cuando la P.A. sistdlica y
diastolica se ubican en diferentes etapas de HAS, se utilizara el valor mas alto
para clasificarlo. Si no se confirma el diagnostico de HAS, los individuos con P.A.
optima o normal seran estimulados a efecto de mantener estilos de vida
saludables. Aquellos pacientes con P.A. normal alta, seran enviados a recibir
manejo no farmacoldgico, con el fin de reducir los niveles de P.A. a niveles normal

u 6ptimo.>*

1.1.2.7 Estratificacion de riesgo del paciente con Hipertensién Arterial

Sistémica.

En la Actualizacion (2003) de las Guias de Practica Clinica de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia en hipertensién arterial® se sugiere la siguiente
estratificacion de riesgo del paciente con HTAS en el cual incluye las cifras de TA

y su asociacion con otros factores de riesgo.’
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TABLA 5. Estratificacion del riesgo y tratamiento (modificada)

A B c D
Presion arterial (mmHg) Sin FR/sin AQD sin ECV 1-2 FR/sin AOD sin ECV 3 FR/DM con ADD Con ECY
PA normal-alta Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo alto Riesgo muy alto
(130-139/85-89) Modificacion del estilo Modificacion del estilo Tratamiento Tratamiento
de vida devida farmacoldgico farmacoldgico
HTA leve (140-159/90-99) Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto Riesgo muy alto
grado 1 Modificacion de estilo Modificacion del estilo Tratamiento Tratamiento
de vida devida farmacoldgico farmacoldgico
HTA moderada Riesgo medio Riesgo alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto
(160-179/100-109) Tratamiento Tratamiento Tratamiento Tratamiento
grado 2 farmacolagico farmacoldgico farmacoldgico farmacoldgico
HTA grave (> 180 02 110) Riesgo alto Riesgo alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto
grado 3 Tratamiento Tratamiento Tratamiento Tratamiento
farmacologico farmacoldgico farmacoldgico farmacoldgico

FR: factor de riesgo; AOD: afeccion de 6rganos diana (hipertrofia ventricular izquierda, microalbuminuria, retinopatia hipertensiva); DM: diabetes mellitus; ECV: en-
termedad cardiovascular (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular cronica, enfermedad cerebrovascular y enfermedad vascular adrtica y
periférica); PA: presion arterial; HTA: hipertension arterial. Riesgo bajo: < 15% de episodios cardiovasculares graves en 10 anos. Riesgo medio: 15-20% de episo-
dios cardiovasculares graves en 10 anos. Riesgo alto: 20-30% de episodios cardiovasculares graves en 10 anos. Riesgo muy alto: » 30% de episodios cardiovas-
culares graves en 10 anos.

1.1.2.8 Tratamiento

El tratamiento tiene como propadsito evitar el avance de la enfermedad, prevenir las
complicaciones agudas y crénicas, mantener una adecuada calidad de vida, y

reducir la mortalidad por esta causa.*!

En el primer nivel de atencion se prestara tratamiento a los pacientes con HAS,
etapas 1y 2. Los casos de HAS etapa 2, mas complicaciones cardiovasculares, o
bien HAS etapa 3, con HAS secundaria, y los casos de HAS asociada al
embarazo, como la enfermedad hipertensiva del embarazo, seran referidos al
especialista para su atencion. También seran referidos al especialista los casos
con padecimientos concomitantes, que interfieran con la HAS, y en general, todos

aquellos pacientes, que el médico de primer contacto asf lo juzgue necesario.*

El médico, con apoyo del equipo de salud, tendrd bajo su responsabilidad la
elaboracién y aplicacion del plan de manejo integral del paciente, el cual debera
ser adecuadamente registrado en el expediente clinico. El plan de manejo debe

incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el manejo no farmacoldgico,
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el tratamiento farmacolégico, la educacion del paciente, y la vigilancia de

complicaciones®.

1.1.2.8.1 Metas del tratamiento

De acuerdo a la NOM-030 La meta principal del tratamiento consiste en lograr una
P.A. <140/90 y, en el caso de las personas con diabetes, mantener una P.A. <130-
85.0tras metas complementarias para la salud cardiovascular son mantener un
IMC <25; colesterol <200 mg/dl; y evitar el tabaquismo, el consumo excesivo de
sodio, y alcohol.

De acuerdo al reporte JNC 7 el objetivo final de la terapia antihipertensiva en
salud publica es la reduccion de la morbilidad y mortalidad cardiovascular y renal.
Aunque la mayoria de los pacientes hipertensos, especialmente los mayores de 50
afos, alcanzaran el objetivo de PAD después del PAS, el enfoque primario debe
ser conseguir el objetivo de PAS. Tratando la PAS y la PAD hasta la meta de
140/90 mmHg estd asociado con un descenso en complicaciones
cardiovasculares. En hipertensos diabéticos o enfermedad renales objetivo de PA
es < 130/80 mmHg*3.

1.1.2.8.2 Tratamiento no farmacolégico

En la hipertension arterial etapas 1 y 2, el manejo inicial del paciente sera de
caracter no farmacologico, durante los primeros doce y seis meses
respectivamente. Cuando el médico tratante asi lo juzgue conveniente, estos
plazos podran reducirse, a fin de iniciar mas tempranamente el manejo

farmacolégico.**

El manejo no farmacoldgico consiste en mantener el control de peso, realizar

actividad fisica de manera suficiente, restringir el consumo de sal y de alcohol,
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llevar a cabo una ingestion suficiente de potasio, asi como una alimentacion

idénea®.

La modificaciéon de estilos de vida reduce la PA, aumenta la eficacia de los

farmacos antihipertensivos y disminuye el riesgo cardiovascular®.

Para lograr la meta del control de peso, se promoveran la actividad fisica y la
alimentacién idénea, de manera individualizada, sin el uso de anfetaminas en el
control de peso. Si el paciente tiene un estilo de vida sedentario, se le prescribira
un programa de actividad fisica o ejercicio.*

Todo paciente fumador debera ser instruido acerca de la necesidad de iniciar la
disminucién de este habito hasta su abandono; en caso necesario y con el
consentimiento del paciente sera enviado a centros especializados en el control de

esta adiccion.®®

El control de la hipertension arterial requiere la modificacion de los factores de
riesgo anteriormente sefialados y, en su caso, una rigurosa adherencia al
tratamiento farmacologico. Para tal proposito, es indispensable incorporar la
educacion del enfermo como parte del tratamiento. El paciente sera debidamente
informado acerca de los aspectos basicos de la hipertension arterial y sus
complicaciones, factores de riesgo, manejo no farmacologico, componentes y
metas del tratamiento, prevencion de complicaciones, y la necesidad de
adherencia al tratamiento. La persona con presion normal alta también debe ser
objeto de educacién, para establecer los cambios necesarios en su estilo de

vida.*

Con el propdsito de propiciar el autocuidado de su padecimiento, se fomentara la
participacion de los pacientes en los grupos de ayuda mutua existentes en las
unidades de atencion del Sistema Nacional de Salud, incluyendo las situadas
dentro de las empresas. Los grupos de ayuda mutua deben servir para facilitar la
educacion y la adopcién de estilos de vida saludables, como actividad fisica,
alimentacion idonea, control del consumo de sal, alcohol, tabaco, y cumplimiento

de las metas de tratamiento. Se debe promover la participacion de los familiares
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de los pacientes dentro de estos grupos, a fin de facilitar el manejo no

farmacolégico.*

1.1.2.8.3 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacolégico debe ser individualizado, de acuerdo con el cuadro
clinico, tomando en cuenta el modo de accién, las indicaciones y las
contraindicaciones, los efectos adversos, las interacciones farmacoldgicas, las

enfermedades concomitantes y el costo econémico.*

Los diuréticos tipo tiazida han sido la base de la terapia antihipertensiva en la
mayoria de estudios. Estos estudios, incluyendo la reciente publicacion
Antihipertensive and Lipid Lowering Treatment toPrevent Heart Attack (ALLHAT),
los diuréticos han sido virtualmente insuperados en la prevencion de las
complicaciones cardiovasculares de la HTA. La excepcion es el Second Australian
Nacional Blood Pressure, estudio que aporta ligeros mejores resultados en
hombres blancos con un régimen que comenzaba con IECAs comparado con otro
gue iniciaba con un diurético. Los diuréticos aumentan la eficacia antihipertensiva
de multiples regimenes, que pueden ser usados para conseguir el control de PA, y
son mas asequibles que otros agentes terapéuticos. A pesar de estos hallazgos

los diuréticos permanecen infrautilizados*.

En la mayor parte de los pacientes, el farmaco inicial debe administrarse a bajas

dosis, de acuerdo con la respuesta clinica del enfermo.*

En condiciones éptimas, una sola dosis diaria de un farmaco debe mantener su
accion durante 24 horas, conservando por lo menos el 50% de su efectividad al
término de esas 24 horas. Una dosificacion dos veces al dia también puede
proporcionar un control similar, existiendo, sin embargo, mayor riesgo de que el

paciente pase por alto alguna toma del medicamento.*
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Se recomienda la combinacién de dos farmacos de diferentes clases a dosis bajas
cuando no se logran las metas con un solo farmaco, ya que pueden lograr mayor

eficacia que un solo farmaco, reduciendo asi el riesgo de efectos adversos.**

Los grupos de medicamentos recomendables, son diuréticos tiazidicos,
betabloqueadores, vasodilatadores directos, antagonistas alfa centrales, calcio-
antagonistas, inhibidores de la ECA, y antagonistas receptores de angiotensina Il.
A menos que existan contraindicaciones o el médico no lo juzgue apropiado, se
recomienda iniciar el tratamiento del paciente de reciente diagndstico con un
diurético o un beta-bloqueador a dosis bajas, haciendo ajustes en la dosis de

acuerdo con la evolucién clinica del paciente.®

Si se logra el adecuado control durante un afio, el meédico evaluara la
conveniencia de reducir paulatinamente la dosis; incluso hasta suprimir el
medicamento, si las modificaciones en el estilo de vida son suficientes para

controlar la P.A.%

En caso de que se logre suspender el tratamiento farmacoldgico después de un
periodo de prueba sin medicamentos, debera advertirse al paciente que debe
continuar bajo estrecha vigilancia médica, debido al riesgo de que vuelva a
elevarse la presion arterial por arriba de niveles normales, sobre todo cuando no

hay adherencia estricta al manejo no farmacolégico.**

En caso de que no se logre el control de la P.A. con un solo farmaco y no existan
efectos adversos, se podra agregar el otro antihipertensivo de primera eleccion a
dosis bajas. Por el contrario, si aparecen efectos adversos, con el primer farmaco,
se sustituira este medicamento por el otro farmaco de primera eleccién. Los
ajustes terapéuticos no deberan realizarse antes de dos semanas.Si nuevamente,
no se logra el control de la HAS o aparecen efectos adversos, se continuaran

nuevos intentos de tratamiento®.

La mayoria de los hipertensos requieren dos o0 mas medicamentos
antihipertensivos para conseguir sus objetivos de PA. La suma de un segundo

farmaco de diferente clase deberia iniciarse cuando la monoterapia en dosis
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adecuadas falla para conseguir el objetivo de PA. Cuando la PA es mayor de

20/10 mmHg sobre el objetivo, se deberia considerar iniciar la terapia con dos

farmacos, bien como prescripciones separadas o combinaciones en dosis fijas (ver

figura 1). La iniciacidén de la terapia farmacol6gica con mas de un agente puede

incrementar la posibilidad de conseguir el objetivo de PA de forma oportuna, pero

es precisa una precaucion particular en aquellos pacientes con riesgo de

hipotensién ortostatica, como diabéticos, disfuncion autonémica, y algunas

personas ancianas®

3

Figura 1.- Algoritmo para el tratamiento de la hipertension

Modificar Estilo de Vida

No al objetivo de PA (<140/90 mmHg)
{<130/80 en diabetes o enfermedad

Eleccion de Farmaco

Sin complicaciones

Con complicaciones
asociadas

asociadas
Estadio 1 HTA Estadioc 2 HTA
(PAS 140-158 & (PAS =160 & PAD =100
PAD 90-05 mmHg)
mmHg)

Tiazidas cas
todos. Considerar
IECAs, ARA I,
BBs.BCC o

Dos farmacos casi fodos
[usualments tiazidas e
IECASs, 0 ARA I, o BBs,
0 BCCs)

Farmacos para las
complicaciones
indicadas

[ver Tabla 8)

Ctros antihipertensivos
[diurgticos, IECAs, ARA
Il, BBs, BCCs) segin
necesidad

Mo al objetivo de la PA

Optimizar dosis 6 afiadir farmacos adicionales hasta
conseguir el objetivo de la PA. Considerar consulta nivel
especializado.

31



1.1.2.9. Seguimiento

Una vez iniciada la terapia farmacologica antihipertensiva, la mayoria de los
pacientes deberian volver para seguimiento y ajuste de medicacion en intervalos
mensuales hasta conseguir el objetivo de PA. Seradn necesarias visitas mas
frecuentes en pacientes en estadio 2 de HTA o con complicaciones de
comorbilidad. El potasio sérico y la creatinina deberian ser medidas al menos 1-2
veces al afio. Después de conseguir el objetivo y la estabilidad en la PA, las visitas
de seguimiento pueden ser usualmente en intervalos de 3 a 6 meses. Las
patologias concomitantes, como la insuficiencia cardiaca, enfermedades
asociadas como la diabetes, y la necesidad de pruebas de laboratorio influencian
la frecuencia de las visitas. Otros factores de riesgo cardiovascular deberian ser
tratados para sus respectivos objetivos, y el abandono del tabaco deberia ser
promocionado vigorosamente. La terapia con dosis bajas de aspirina deberia ser
considerada solo cuando la PA esta controlada, porque el riesgo de ictus

hemorragico esta incrementado en pacientes con HTA no controlada®.

La finalidad del presente estudio es identificar la calidad de atencion médica
indirecta a hipertensos en la consulta externa de Medicina Familiar de la UMF 28 y
su relacién con los afios de evolucion de dichos pacientes. Se disefio el presente
protocolo de estudio tomando como piedra angular la revision del expediente
clinico de pacientes hipertensos atendidos en la consulta externa de la UMF 28
con base a los lineamientos de la Norme Oficial Mexicana 30-SSA2-1999, Para la
prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial y la Guia de Practica
Clinica del IMSS establecidos en la “Cédula de Trabajo de Hipertension Arterial del
IMSS”.
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1.2 Planteamiento del problema.

La hipertension arterial es la Enfermedad crénica esencial de riesgo
cardiovascular de mayor prevalencia mundial.?’En México para el afio 1993 se
reportd una prevalencia del 25%, sin embargo, para el afio 2000 la prevalencia
reportada de Hipertensién arterial entre los 20 y 69 afos fue del 30.05%, es decir,
mas de 15 millones de mexicanos en dicho grupo de edad. La Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién (ENSANUT)® informé en el 2006 el 31%, es decir que para
2007 se estim6 que ~ 17 millones de adultos mayores de 20 afios fueran
portadores de HTAS®.

La prevalencia de Hipertension arterial guarda estrecha relacion con la edad,
medio ambiente, estilo de vida, género y factores co-morbidos, tales como

diabetes, obesidad, dislipidemias, tabaquismo y predisposicion genéticass.

En Meéxico existe la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la
prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial y las Guias de Practica
Clinica disefiadas por el IMSS, en donde se especifica claramente las acciones
prioritarias en la atencion de primer nivel para garantizar la calidad de atencién de
estos paciente, es asi como las instituciones de salud han estructurado diferentes
métodos e instrumentos de medicion para dar cumplimiento a las medidas
sefialadas en estos documentos. Uno de éstos instrumentos es la Cédula de
Trabajo de Hipertension Arterial en la cual se toman en cuenta los datos que el
Médico Familiar registra en el expediente clinico para asi evaluar la calidad que
éste otorga al paciente. Es de vital importancia garantizar acciones oportunas de
prevencion, control y tratamiento que impactaran en la calidad de vida de estos
pacientes y redituar en el costo econdmico del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Ademas es importante conocer las acciones del Médico Familiar y su
involucramiento para cumplir con los criterios sefialados en los documentos
mencionados ya que esto permitira disminuir las cargas de trabajo, mejorar los

tiempos de espera y asi llevar a cabo las medidas de atencién primaria a la salud
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necesarias.

La HTAS es el proceso que demanda mas consultas en atencién primaria, es un
poderoso e independiente factor de riesgo para todas las manifestaciones de
enfermedad cardiovascular ateromatosa, incluyendo la enfermedad arterial
coronaria, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular periférica e
insuficiencia cardiaca. Por tanto es evidente que la hipertensién en todo el mundo
representa un importante problema de salud publica®.

En los pacientes con reciente diagnostico el Médico dedica mayor tiempo y es
mas especifico en la busqueda de datos para lograr el adecuado diagndstico y
control de la enfermedad.

Por lo que surge la pregunta: ¢CoOmo es la calidad de atenciéon médica
indirecta en relacion con los afios de evolucion de la hipertension arterial
en la UMF 28 utilizando la Cédula de Trabajo de Hipertension Arterial del
IMSS?
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1.3 Justificacién

Existen diversas razones que justifican el otorgar una atencion de calidad al
paciente con hipertensién arterial entre las que se incluyen: la alta incidencia y
prevalencia de hipertension arterial en la poblacion, el mal apego al tratamiento
establecido, el incremento en la presencia de complicaciones, asi como la alta

demanda de servicios de salud.

Debido a esta alta demanda de servicios de salud el médico se ve obligado a
dedicar menor tiempo al cuidado y atencion del paciente, lo que se refleja en una
atencion suboptima, que finalmente se manifiesta con una alta morbilidad y
mortalidad, asi como mayor demanda en los servicios de salud de segundo y
tercer nivel. Se ha observado que en los pacientes de reciente diagnostico el
Médico dedica mayor tiempo en indagar, explorar y consignar en la nota médica
los datos mas relevantes para lograr el adecuado diagnostico y control del

paciente mejorando la calidad de atencidn a este grupo de pacientes.

Se han desarrollado guias y normas basadas en la evidencia, que han demostrado
ser de gran utilidad y de las cuales el médico se puede apoyar para proveer una
atencion y cuidado de calidad, con la finalidad de minimizar o evitar las

complicaciones de la enfermedad.

Mediante el uso rutinario de estas guias y normas se evita la omision de puntos
importantes en la atencion del paciente. Sirven como base para seguimiento en el
tiempo, permitiendo medir la mejora en la atencion, identificar a pacientes que
pueden beneficiarse de un tratamiento adicional e identificar posibles efectos

adversos del tratamiento establecido.

Los expedientes clinicos son una herramienta indispensable para el Médico
Familiar en donde podra registrar las acciones realizadas con los pacientes, asi
como los datos mas relevantes de su seguimiento, tratamiento y presencia de

manifestaciones compatibles con complicaciones.
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En Espafia en el aflo 2005 se realiz6 una intervencion de ciclo de mejora de
calidad a pacientes hipertensos, publicado en la revista Hipertension. 2005;
22(9):345-52, se llevo a cabo en un centro de salud con un disefio
cuasiexperimental utilizando otro centro de salud como grupo control. El objetivo
de este estudio fué determinar la calidad del proceso de atencién de los factores
de riesgo cardiovascular en el paciente hipertenso y evaluar la efectividad de una
intervencion de mejora de calidad en el &mbito de la Atencién Primaria para
mejorar el proceso de atencion a dichos factores. Este estudio pone de manifiesto
que la aplicacion de un ciclo de mejora de calidad basada en indicadores de las
NT mejora la asistencia de la hipertension y otros factores de riesgo
cardiovasculares asociados a la misma en Atencion Primaria, logrando elevar el
nivel de cumplimiento de las NT en las historias clinicas de los pacientes

hipertensos evaluados®.

El presente estudio evalud la calidad de atencion indirecta en relacion con los
afios de evolucion de la hipertension arterial en la UMF No. 28. Se revisaron y
evaluaron expedientes clinicos electronicos en el periodo febrero 2011-marzo

2011 utilizando el formato “Cédula de Trabajo de Hipertension Arterial del IMSS”.
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1.4 Objetivo
1.4.1. Objetivo general.

Conocer la calidad de atencién médica indirecta en relacién con los afos de

evolucién de la hipertension arterial en la UMF 28.

1.5 Hipoétesis.

Hipotesis alterna: A menor tiempo de evolucién de la hipertensién arterial la
calidad de atencion médica indirecta es mas adecuada.

Hipotesis nula: A menor tiempo de evolucion de la hipertension arterial la calidad

de atencién médica indirecta es menos adecuada.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1Tipo de investigacion:

a) De acuerdo al periodo en que se capta la informacion RETROSPECTIVO.
b) De acuerdo con la evolucion del fendmeno estudiado TRANSVERSAL.

c) De acuerdo a la comparacion de las poblaciones DESCRIPTIVO.

d) De acuerdo con la inferencia del investigador en el fenébmeno que se
analiza OBSERVACIONAL.
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2.2 Disefo de lainvestigacion

UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No.28
Febrero 2011 - Marzo
2011

PACIENTES
HIPERTENSOS N=9110

( MUESTRA A
SELECCIONADA
L (n=160) )
CEDULA DE TRABAJO DE
HIPERTENSION ARTERIAL REVISION DE )
CON BASE A NOM-030-SSA2- EXPEDIENTES
1999 Y GPC DE ELECTRONICOS |

HIPERTENSION ARTERIAL

BASE DE DATOS
SPSS 19 PARA
WINDOWS

)

[ RESULTADOS |

ELABORO: DRA. MIRIAM GALLARDO MARTINEZ 16-11-2009 PROTOCOLO
DE INVESTIGACION



2.3 Poblacion lugar y tiempo

Estd constituido por expedientes clinicos electronicos de pacientes
derechohabientes del IMSS registrados en la Unidad de Medicina Familiar No. 28

con diagnéstico de Hipertensién arterial.

La investigacion se realiz6 en la UMF No. 28 “Gabriel Mancera”, Ubicada en la
Colonia del Valle, Distrito Federal de Febrero del 2011 a Marzo del 2011.

2.4 Muestra

El tamafio de la muestra de un estudio descriptivo para una variable dicotomica
requerird 160 pacientes por grupo con un intervalo de confianza de 95%. Con una

proporcion de 0.75 con una amplitud del intervalo de confianza de 0.10
La muestra de estudio se determinara con la siguiente formula:
Foérmula para calcular el tamafio de la muestra del estudio.

qu

ep

1+ 1 | Zq
-~ |ep

Definicion de conceptos del tamafio de la muestra

N= Numero total de muestra.
Nno= numero total de individuos requeridos.

Z= nivel de confianza.

€= precision o error.
p = variabilidad del fenémeno.

g= variabilidad del fenémeno.
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2.5 Criterios de seleccidén

2.5.1 Criterios de inclusién

1. Expedientes de pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social adscritos a la UMF no. 28

2. Expedientes que tengan registrado el diagnéstico de Hipertension arterial.
3. Expedientes de pacientes mayores de 20 afios de edad.

4. Expedientes que cuenten con el reporte de estudios de laboratorio de los

ultimos 6 meses.

2.5.2 Criterios de exclusion

1. Expedientes de pacientes que no hayan acudido a control en los ultimos

tres meses.

2.5.3 Criterios de eliminacién

1. Por el tipo de estudio no tiene criterios de eliminacion.
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2.6 Variables

VARIABLE DEPENDIENTE: Calidad de atencion médica indirecta

VARIABLE INDEPENDIENTE: Tiempo de evolucion de hipertension arterial.

2.6.1 Definicién conceptual de las variables

CALIDAD DE ATENCION MEDICA:

Una de las principales metas de las Instituciones de salud en México es otorgar al
usuario calidad en la atencion medica por lo que se han disefiado diferentes
métodos e instrumentos de medicion ( observacién directa durante la consulta
médica y encuestas directas al paciente posterior a la prestacion del
servicio, o indirectamente a través revision de expedientes clinicos) que
permitan constatar el cumplimiento de las variables establecidas en los
indicadores de salud fundamentados en NOM-030-SSA2-1999 y guias medicas
institucionales actualizadas, lo anterior servirA de evidencia para evaluar la
prestacion del servicio que se ofrece y de esta forma tomar medidas que
garanticen acciones con oportunidad, para favorecer la prevencion diagnostico y
tratamiento conforme a los conocimientos y principios éticos vigentes,
promoviendo la satisfaccion de necesidades de salud y de las expectativas del

usuario y de igual importancia la del prestador de servicios de la institucion.
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Evaluacion de la calidad de atencion indirecta: es aquella que permite la

evaluacion de la calidad de atencion a través de la revision del expediente clinico

por medio de la aplicacion de un instrumento de trabajo.

TIEMPO DE EVOLUCION DE HIPERTENSION ARTERIAL: Se entiende por el

tiempo que transcurre desde el momento en que se realiza el diagnostico de

hipertension arterial (la presencia de cifras de presion arterial sistdlica igual o

mayor de 140 y diastolica igual o mayor de 90 en 2 mediciones diferentes en

diferente ocasion) hasta el momento en el que se realiza el estudio.

2.6.2 Definicion operativa de las variables

ESCALA
NOMBRE DE TIPO DE e VALOR DE LAS
VARIABLES VARIABLE ) VARIABLES

MEDICION
1. ADECUADA
CALIDAD DE
ATENCION 2. NO
CUALITATIVA NOMINAL
MEDICA ADECUADA
INDIRECTA
1. OMESESA®G
MESES**
TIEMPO DE
EVOLUCION DE 2. 7MESES A5
HIPERTENSION | cyaANTITATIVA CONTINUA ANOS

ARTERIAL

3. 6 ANOSA10
ANOS
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4. 11 ANOS A 15
ANOS

5. 16 ANOS A 20
ANOS

6. MAS DE 20
ANOS

**Este rango es mas corto debido a que en este tiempo el Médico realiza mas

intervenciones.

2.7 Disefno estadistico

El objetivo principal de este trabajo es evaluar la calidad de atencion que otorga el
Médico Familiar a los pacientes hipertensos en la UMF 28 con base al registro de
datos en la nota médica del expediente clinico electronico, donde se analizara un
grupo de expedientes con variables cuantitativas continuas y cualitativas

nominales.

El andlisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 19 para
Windows. Para el analisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y de dispersion (desviacién estandar, varianza,
rango, valor minimo y valor maximo), frecuencias y porcentajes. El tamafio de la
muestra se calculé de forma probabilistica, con base en su prevalencia, para un
estudio descriptivo de una variable dicotomica, evitando asi sesgos por calculo de

tamafio de muestra.
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2.8 Instrumentos de recoleccién

Se aplico la “CEDULA DE TRABAJO DE HIPERTENSION ARTERIAL”, Es un
cuestionario de administracion, rapida y sencilla (ver anexo 1), creado por el
Instituto Mexicano del Seguro Social, por el Area de Auditoria de Servicios
Médicos y la Division de Auditoria Operacional a los Servicios Médicos los cuales
adaptan preguntas con fundamento en los lineamientos establecidos en la NOM-
030-SSA2-1999, “para la prevencién, tratamiento y control de la Hipertension
Arterial” y en la Guia de Préctica Clinica para Hipertension Arterial. Consta de 17
parametros obtenidos a través del expediente electronico. Se recabaran los datos
de identificacion de los expedientes en la parte inferior de la hoja de recoleccion
de datos, asi como los afios de diagndstico de la hipertension (tiempo de

evolucion) (ver anexo 2).

Cada parametro se evalia como si 0 no. La diferencia entre las puntuaciones
obtenidas ofrece indicacidén de la calidad de atencién que se otorga al paciente

hipertenso.
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2.9 Método de recoleccién de datos.

Previa autorizacion del Comité de Investigacion del Hospital General Regional #1
Carlos Mcgregor Sanchez Navarro se procedi6 a la seleccion de 160 expedientes
de pacientes con diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica registrados en la
base de datos del sistema “ARIMAC” de la UMF 28 “Gabriel Mancera”, mayores
de 20 afos de edad. Posteriormente se realizaron las siguientes acciones:

e Se aplicé una “CEDULA DE TRABAJO PARA LA EVALUACION DE LA
CALIDAD DE ATENCION DE HIPERTENSION ARTERIAL” individual a
cada expediente.

e Se codificaron los datos establecidos en la cedula de evaluacion anexo 1y
2 en un periodo de 1 mes.

e Se realizé una base de datos estructura a las necesidades en razén a las

variables establecidas en este protocolo.

e Se analizo en el programa SPSS 19 para Windows a través del cruce de

variables para obtener la informacién requerida.

e Se discutieron los datos para determinar las principales aéreas de
oportunidad que permita mejorar la calidad que se ofrece al paciente con

Hipertension arterial.

e Se realizé un informe final que fue incorporado en el apartado
correspondiente de esta tesis para realizar las conclusiones y comentarios

correspondientes de acuerdo a los resultados obtenidos.
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2.10 Maniobras para evitar y controlar sesgos

Se aplico el instrumento de evaluacion de calidad de atencion médica en

forma individual a través del expediente electrénico.

Se aplico a 160 expedientes de pacientes que cuenten con el diagnostico
de Hipertension arterial sistémica.

La seleccion de expedientes se hizo de manera aleatoria en razén al

namero de consultorios y de ambos turnos.

Si el administrador de la prueba verifico la falta de notas médicas recientes
de un periodo minimo de 3 meses se excluyo del estudio de investigacion

dicho expediente.

Es importante recordar que las respuestas no requieren una respuesta
parcial entendiéndose el “si” como la presencia total de cada criterio a

calificar.

El examinador evaluo la totalidad de reactivos incluidos en la cédula de
trabajo considerando que no habréa respuestas parciales para su adecuada

evaluacion.

El examinador no emitid juicios en ninguna pregunta de acuerdo al
reactivo a evaluar considerando la evidencia objetiva asentada en el

expediente electronico.

Para evitar sesgos por probabilidad se calcul6 el tamafio de la muestra de
un estudio descriptivo para una variable dicotdmica utilizando un intervalo

de confianza de 95%.
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6.11 Cronograma de actividades

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28

TITULO DEL PROYECTO:

“EVALUACION DE CALIDAD DE ATENCION MEDICA INDIRECTA EN
RELACION CON EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL EN LA UMF 28”

FECHA JUuL AGO SEPT oCcT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY

2009 2009 2009 2009 2009 2009 2010 2010 2010 2010 2010

JUN

2010

X
ELECCION DEL TEMA

ANTECEDENTES X

MARCO TEORICO X

BIBLIOGRAFIA X

CRONOGRAMA DE
ACTIVIDADES

PORTADA (Hoja Frontal) X

PLANTEAMIENTODEL
PROBLEMA

JUSTIFICACION X

OBJETIVOS GENERALES Y
ESPECIFICOS

HIPOTESIS X

MATERIAL Y METODOS X

DISENO METODOLOGICO X

POBLACION, LUGAR Y
TIEMPO

MUESTRA X

CRITERIOS DE INCLUSION,
EXCLUSION Y ELIMINACION

VARIABLES (tipo y escala de
medicion)

DEFINICION CONCEPTUAL Y
OPERATIVA DE LAS X
VARIABLES

DISENO ESTADISTICO X

INSTRUMENTOS DE
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RECOLECCION DE DATOS

METODOS DE RECOLECCION

DE DATOS X X
MANIOBRAS PARA EVITAR Y X X
CONTROLAR SESGOS
CONSIDERACIONES ETICAS X X
ANEXOS X
FECHA AGO SEP ocT Nov DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL
2010 | 2010 | 2010 2010 2010 2011 2011 2011 2011 2011 2011 | 2011
REGISTROVAUTORIZACION |,y |y | x| x | x | x | x | x | x
RECOLECCION DE DATOS X X X X X
ALMACES:TMOI:NTO DE X X X X X
ANALISIS DE DATOS X
DESCRIPCION DE X
RESULTADOS
DISCUSION DE LOS X
RESULTADOS
CONCLUSIONES DEL X X
ESTUDIO
INTEGRACION Y REVISION X
FINAL
REPORTE FINAL X
AUTORIZACIONES X
IMPRESION DEL TRABAJO X

FINAL
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2.12 Recursos humanos, materiales fisicos y financiamiento del

estudio

Para la realizacion de este proyecto se cuenta con:

1.

9.

Un investigador.

Test de evaluacion de calidad de la atencion llamado “CEDULA DE
TRABAJO DE HIPERTENSION ARTERIAL”, con fundamento en la NOM-
030-SSA2-1999.

Una computadora Toshiba Satellite L305D-S5895, con procesador AMD
Turion X2.

Una computadora de la UMF 28 para el acceso a expedientes electronicos
Sistema operativo del “expediente electrénico”. SIMF

Una impresora HP Deskjet F4480

Escaner Epson para el copiado de imagenes.

Sistema operativo Windows Vista y Office 2007

Software SPSS 19 para Windows

10.Disco compacto y unidad de almacenamiento (USB) para guardar toda la

investigacion.

11.Servicio de fotocopiado para reproducir el test de evaluacion, Lapices,

borradores, hojas y papeleria en general.

Los gastos en general se absorberan por el investigador.
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2.13 Consideraciones éticas
El presente protocolo de investigacion no desobedece:
1. Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial

Donde la Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y
a otras personas que realizan investigacion médica en seres humanos. La
investigacion médica en seres humanos incluye la investigacion del material

humano o de informacioén identificables.

Asi como el deber del médico es promover y velar por la salud de las personas.
Los conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al

cumplimiento de ese deber.

2. La Declaracion de Ginebra de la Asociaciéon Médica Mundial

Vincula al médico con la formula "velar solicitamente y ante todo por la salud de
mi paciente”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico
debe actuar solamente en el interés del paciente al proporcionar atencion medica

gue pueda tener el efecto de debilitar la condicion mental y fisica del paciente”

3. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para

la Salud en México.
TITULO SEGUNDO
De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos
CAPITULO |

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigaciéon a la probabilidad de

gue el sujeto de investigacién sufra algin dafio como consecuencia inmediata o
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tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se

clasifican en las siguientes categorias®’:

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,

en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. *’

ARTICULO 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de
Etica, por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se
obtenga sin formularse escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo, podra

dispensar al investigador la obtencién del consentimiento informado.*’
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3.0 RESULTADOS.

Se analizaron en total 160 expedientes de pacientes con diagnoéstico de
Hipertension arterial seleccionados al azar de los cuales 75 fueron del género

masculino y 85 del género femenino, obteniendo de esta forma un porcentaje de
46.9% masculino y 53.1% femenino.

GRAFICO No. 1. DISTRIBUCION DE ACUERDO A GENERO DE LOS
PACIENTES HIPERTENSOS DEL ESTUDIO

W MASCULINO
H FEMENINO

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS ELECTRONICOS. (n=160)

De los expedientes analizados se encontr6 mayor frecuencia de expedientes
correspondientes al turno matutino en un 53% con respecto a los expedientes del
turno vespertino con una frecuencia de 47%.
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GRAFICO No.2. DISTRIBUCION DE ACUERDO A TURNO DE
CONSULTAEN EL QUE ACUDEN LOS PACIENTES HIPERTENSOS

B MATUTINO
B VESPERTINO

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS ELECTRONICOS. (n=160)

Las edades de los pacientes con respecto a los datos del expediente; se
agruparon para su mejor analisis y se encontré que la mayoria de los expedientes
corresponden a pacientes de 61 a 70 afios de edad con un 33.8% de frecuencia,
mayores de 70 afios de edad 33.1% y de 41 a 50 afios 25.6% con una disminucién

en la proporcién de pacientes de menor edad.

GRAFICO No.3. DISTRIBUCION DE ACUERDO A EDAD DE LOS
PACIENTES HIPERTENSOS

0.60% 1.30% 5.60%

H 20 A 30 ANOS
31 A 40 ANOS
m 41 A 50 ANOS
m 51 A60 ANOS
m 61 A 70 ANOS
B MAS DE 70 ANOS

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS ELECTRONICOS. (n=160)
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El tiempo de evolucién a partir del diagndstico de Hipertension arterial se agrupo

en diferentes rangos para su analisis y se encontré que son escasos los

expedientes de pacientes con diagnostico reciente de hipertension arterial

contando Unicamente con dos expedientes que refieren menos de 6 meses desde

el diagnéstico representando el 1.3% de la muestra, siendo mas frecuente el

tiempo de evolucion de 6 meses a 5 afios desde el diagnostico hasta la fecha de

realizacion de éste estudio con un 28.1% de pacientes agrupados en este rango.

1.30%

1630% | -
iy
2106

GRAFICO No. 4. DISTRIBUCION DE ACUERDO AL TIEMPO DE
EVOLUCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

w0 A 6 MESES
™ 6 MESES A 5 ANOS
% 6 A 10 ANOS

m 11 A 15 ANOS

™ 16 A 20 ANOS

= MAS DE 20 ANOS

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS ELECTRONICOS. (n=160)

TIEMPO DE EVOLUCION
TIEMPO DE EVOLUCION | FRECUENCIA | PORCENTAJE

0 a 6 meses 2 1,3%

7 meses a 5 afos 45 28,1%
6 a 10 afos 37 23,1%
11 a 15 afos 28 17,5%
16 a 20 afios 22 13,8%
Mas de 20 afios 26 16,3%
Total 160 100,0%
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Respecto a la Calidad de atencion de pacientes hipertensos se analizé y registro
cada punto de la lista de cotejo agrupando los aciertos encontrados en cuatro
rangos para su evaluacion, los expedientes que cumplen con 15-17 aciertos se
definen como calidad de atencion indirecta excelente, 10 a 14 aciertos: Buena, 6 a
9: Regular y 0 a 5: Mala. Los de 0 a 6 meses de evolucion con Hipertension
arterial presentan buena y regular calidad de atencion; de 7 meses a 5 afios la
mayor proporcion de pacientes presenta buena calidad, 2 expedientes se
encontraron con excelente calidad; de 6 a 10 afios y de 11 a 15 afios de evolucién,
la mayor proporcion de expedientes se centra en buena calidad con un paciente
en el rango de calidad excelente; de 16 a 20 afios y de mas de 20 afos de
diagnostico la calidad fue buena, sin embargo en el grupo de pacientes de mas de

20 afios se encuentra un paciente con mala calidad de atencion indirecta.

GRAFICO No.5. CALIDAD DE ATENCION INDIRECTA EN RELACION
CON EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
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FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS ELECTRONICOS. (n=160)
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Ademas se analizé la relacion existente entre la calidad de atencion y el turno de
consulta en el que acuden los pacientes encontrando que en el turno matutino 4
de los expedientes se agruparon en el rango de calidad de atencién indirecta
excelente y en el turno vespertino solo 1; en el turno vespertino se encontraron 52
expedientes con buena calidad y 49 en el turno matutino; los que presentaron
calidad regular predominaron en el turno matutino; en el turno vespertino se

encontro el Unico expediente con mala calidad de atencion indirecta.

GRAFICO No. 6. CALIDAD DE ATENCION INDIRECTA EN RELACION
CON EL TURNO DE CONSULTA
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FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS ELECTRONICOS. (n=160)

Se analiz6 la calidad de atencién indirecta que reciben los pacientes con respecto
a su género encontrando que los 5 pacientes que recibieron calidad excelente
corresponden al género femenino; con calidad de atencidon buena 56 fueron del
género femenino y 45 del masculino; con calidad de atencion regular 29 del
género masculino y 24 del femenino; finalmente el Unico paciente que recibié mala

calidad de atencion indirecta fue del género masculino.
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PACIENTES

GRAFICO No.7. CALIDAD DE ATENCION INDIRECTA EN RELACION
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FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS ELECTRONICOS. (n=160)
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4.0 DISCUSION

Se analizaron 160 expedientes de pacientes con diagnostico de Hipertensién
arterial, de los cuales la mayoria corresponde al género femenino, lo cual coincide
con los datos encontrados en la ENSANUD 2006.

Los expedientes revisados fueron seleccionados al azar, de ésta forma se
evaluaron mas expedientes que corresponden a consultas otorgadas en el turno

matutino.

Con respecto a la edad de los pacientes que acuden a control de Hipertension
arterial una gran proporcion de los expedientes analizados fueron de pacientes
mayores de 50 afios de edad de los cuales la mayoria corresponde a adultos
mayores, con una menor proporcion de pacientes de menor edad. Dato que
concuerda con la bibliografia consultada refiriendo un incremento de la incidencia

de Hipertension arterial en pacientes adultos mayores.

Los pacientes que acuden a control de Hipertension arterial en general
corresponden a un tiempo de evolucion a partir del diagnéstico mayor a 6 meses;
en este estudio se presentd una mayor proporcion de pacientes en el rango de 6
meses a 5 aflos de evolucion, correspondiendo a los primeros afios a partir del
diagndstico; con menor proporcion de pacientes de menos de 6 meses de
evolucion; lo que se explica debido a que se trata de una enfermedad clasificada
en el grupo de cronicodegenerativas siendo mayor la preocupacion de los
pacientes a mayor tiempo del diagnostico debido a las complicaciones de la
enfermedad, secundarias a la progresion del dafio ocasionado en diversos

organos.

En la bibliografia consultada no se encontraron datos que indicaran ¢ Cémo es la
calidad de atencion indirecta proporcionada al paciente hipertenso?, motivo por el
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cual los hallazgos son propios de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel
Mancera”. Al analizar la calidad de atencion medica indirecta en relacion con el
tiempo de evolucién de la enfermedad se encontré que no todos los expedientes
cubren los 17 puntos de la Cédula de Evaluacion de la Hipertension Arterial, por lo
que fue necesario clasificar la calidad de atencion en: excelente, buena, regular y
mala de acuerdo al ndmero de aciertos encontrados en el analisis. Pocos
expedientes se clasificaron en una excelente calidad de atencion siendo mayor la
proporcion en los pacientes de 7 meses a 5 afios de evolucion, mismo tiempo en
el que se encuentra una mayor cantidad de pacientes con buena calidad, la cual
tiene relacion indirecta con el tiempo de evolucién, mismo suceso que ocurre con
la calidad de atencion regular la cual se presento con mayor proporcion en
pacientes de 7 meses a 5 afios de evolucion, disminuyendo la calidad de atencién
indirecta con el tiempo de evolucion. Unicamente un expediente se clasificé con
mala calidad de atencion perteneciendo a un paciente con mas de 20 afios de
evolucion. Estos datos indican que la calidad de atencion médica indirecta en la
UMF 28 “Gabriel Mancera” otorgada a los pacientes con diagnostico de
Hipertension arterial es mejor 7 meses después del diagndstico y disminuye con el

incremento en el tiempo de evolucion.

Ademas se encontré que en general el turno de consulta en el que se presenta
mejor calidad de atencion médica indirecta es el Matutino y en relaciéon con el

género mejor calidad en el Femenino.
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5.0 CONCLUSION

El presente estudio fue realizado en la UMF 28 “Gabriel Mancera” en donde
estadisticamente se encuentra que la mayor proporcién de pacientes que acuden
a consulta externa son adultos mayores debido a la poblacion correspondiente a la
zona. Este dato coincide con los hallazgos de este estudio en el que se encuentra
gue “la calidad de atencién médica indirecta se relaciona con la edad y tiempo de

evolucion de la Hipertensién arterial en forma indirecta”.

A partir de los 7 meses de diagnéstico de la enfermedad a los 5 afios del mismo la
calidad de atencion es mejor, sin embargo es dificil concluir si ésta calidad esta
relacionada Unicamente con el tiempo de evolucibn ya que son pocos los
expedientes que se encontraron de pacientes en este tiempo de evolucion,
probablemente debido a que en ésta etapa los pacientes pueden cursar con una
etapa de negacion de la enfermedad, motivo por el cual no acuden regularmente a
control. El hecho de que la calidad en éste tiempo no sea buena se podria explicar
por el hecho de que aun no se realizan todos los estudios de laboratorio y ademas
aun no se realiza el envio a segundo nivel de atencién el cual por norma es a partir

del primer afio del inicio de la enfermedad.

Al encontrar que la calidad de atencion disminuye a partir de los 5 afios de
diagnostico se deduce que puede ser probablemente secundario a que los
médicos conocen mejor a los pacientes y pueden detectar el control facilmente, sin
embargo también puede ser debido al exceso de consulta o a la disminucion del
interés en éste grupo de pacientes ya que solo son enviados a un segundo nivel

cuando ellos lo solicitan o cuando se presentan complicaciones.

La calidad de atencion indirecta fue mayor en el género femenino, dato que
coincide con el que la mayor poblacion de pacientes que acuden a control son del
mismo género, lo que se puede relacionar con el hecho de que las mujeres en su
mayoria son amas de casa y tienen mas tiempo para acudir a consulta externa

mientras que los hombres que deben de trabajar no pueden acudir a la consulta
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con regularidad, mismo hallazgo que coincide con mejor calidad de atencion y

mayor proporcion de pacientes que acuden a consulta en el turno matutino.

Con los hallazgos encontrados se pueden realizar muchas conclusiones, sin
embargo es necesario mejorar éste estudio o continuarlo para realizar un mejor
analisis con encuestas realizadas a pacientes. Por ahora podemos concluir que
seria necesario sensibilizar mejor a los pacientes para realizar mejores notas y
plasmar en ellas todos los datos solicitados en la Ceédula de trabajo de
Hipertension arterial.
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7.0 ANEXOS

A ORGANO INTERNO DE CONTROL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ﬁ AREA DE AUDITORIA DE SERVICIOS MEDICOS
DIVISION DE AUDITORIA OPERACIONAL A LOS SERVICIOS MEDICOS
lMSS CONSOLIDACION DE LAS CEDULAS DE TRABAJO DE HIPERTENSION ARTERIAL

LISTA DE COTEJO DE HIPERTENSION ARTERIAL

1-¢EN LA HOJA DE CONTROL DEL HIPERTENSO, SE ENCUENTRA REQUISITADA
TOTALMENTE LA SECCION DE ANTECEDENTES?

2.-¢,SE DESCRIBE EN LA PRIMERA NOTA DEL EXPEDIENTE ELECTRONICO CON EL DX.
PRINCIPAL DE H.A.S., COMO SE ESTABLECIO DICHO DIAGNOSTICO?

3.-;,SON CONGRUENTES LOS DATOS CLINICOS PARA ESTABLECER EL DX. DE H.A.S.?
(SX. VASCULOSPAMODICO Y T.A. = 140/90 EN DOS OCASIONES).

4.-¢;EN ALGUNA DE LAS 3 ULTIMAS NOTAS CUYO DX. PRINCIPAL ES H.AS., SE
MENCIONA S| ESTA CONTROLADA (< 139/89) O DESCONTROLADA (= 140/90).

5.-¢EXISTE CONGRUENCIA ENTRE EL DIAGNOSTICO DE H.A.S CONTROLADA O
DESCONTROLADA CON LA CIFRA DE T.A. REGISTRADA EN LA NOTA MEDICA?

6.-,ESTA REGISTRADA LA CIFRA DE LA PRESION ARTERIAL EN LAS NOTAS MEDICAS
DE LOS ULTIMOS TRES MESES?

7.-¢EN LAS NOTAS MEDICAS DE LOS ULTIMOS TRES MESES, ESTA REGISTRADO EL
PESO Y LA ESTATURA?

8.-¢SE ENCUENTRA EL REGISTRO DE LA EXPLORACION FISICA (AREA
CARDIOPULMONAR, SIGNO DE GODETE, PULSOS DISTALES PERIFERICOS), EN LAS
TRES ULTIMAS NOTAS MEDICAS

9.-,SE TIENE EL REGISTRO DE LA INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS DE
LABORATORIO Y/O GABINETE REALIZADO EN LOS ULTIMOS SEIS MESES AL
PACIENTE?

10.-¢,SE TIENE EL REGISTRO EN LA NOTA MEDICA DEL INDICE DE MASA CORPORAL
(I.M.C.)? 1.M.C.= PESO/(ESTATURA)2 NORMAL: 18.5 - 24.9; OBESIDAD | 6 LEVE: 25 - 29.9;
OBESIDAD Il 6 MODERADA: 30 - 34.9; OBESIDAD lil 6 SEVERA: 35 - 39.9; MORBIDA: 40 Y
MAS.

11.-;,SE TIENE REGISTRO EN LAS NOTAS MEDICAS DE LOS ULTIMOS TRES MESES DEL
ENVIO DEL PACIENTE AL GRUPO SODHI EN CASO DE ESTAR CON SOBREPESO U
OBESIDAD?

12.-¢EXISTE EL REGISTRO EN LAS NOTAS MEDICAS DEL ENVIO DEL PACIENTE CON
SOBREPESO U OBESIDAD O HIPERCOLESTEROLEMIA A DIETOLOGIA?

13.-¢,SE TIENE REGISTRO EN LAS NOTAS MEDICAS DE LOS ULTIMOS TRES MESES, DEL
ENVIO DEL PACIENTE AL GRUPO SODHI EN CASO DE ESTAR DESCONTROLADO DE LA
H.A.S.?

14.-¢ LE HA SIDO COMENTADO QUE PUEDE REALIZAR EJERCICIO COMO PARTE DEL
TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL?

15.-¢,SE TIENE REGISTRO EN LAS NOTAS MEDICAS DEL ENVIO DEL PACIENTE AL NIVEL
HOSPITALARIO EN CASO DE TENER DESCONTROL RECURRENTE DE LA H.A.S. O CON
DANO A ORGANO BLANCO (DANO CARDIACO, RENAL, OCULAR O ARTERIAL
PERIFERICO)?

16.-¢; QUE MEDICAMENTO ES EL QUE ESTA INDICADO PARA EL CONTROL DE LA H.A.S.?
17.-¢,EN CASO DE SER DOS O MAS LOS FARMACOS INDICADOS PARA EL CONTROL DE
LA H.A.S., UNO O DOS TIENEN DOSIS CERCANAS A LAS MAXIMAS PERMITIDAS?
(CLORTALIDONA 1/4 a 1 tab; HIDROCLOROTIAZIDA 1/2 a 1 tab; METOPROLOL 1/2 a 3 tab;
CAPTOPRIL 1 a 6 tab; ENALAPRIL 1
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ANEXO 2

1.-¢EN LA HOJA DE CONTROL DEL HIPERTENSO, SE ENCUENTRA
REQUISITADA TOTALMENTE LA SECCION DE ANTECEDENTES?

2.-;SE DESCRIBE EN LA PRIMERA NOTA DEL EXPEDIENTE
ELECTRONICO CON EL DX. PRINCIPAL DE H.A.S., COMO SE
ESTABLECIO DICHO DIAGNOSTICO?

3.-,SON CONGRUENTES LOS DATOS CLINICOS PARA ESTABLECER
EL DX. DE H.A.S.? (SX. VASCULOSPAMODICO Y T.A. = 140/90 EN DOS
OCASIONES).

4.-¢EN ALGUNA DE LAS 3 ULTIMAS NOTAS CUYO DX. PRINCIPAL ES
H.AS., SE MENCIONA SI ESTA CONTROLADA (< 139/89) O
DESCONTROLADA (= 140/90).

5.-¢,EXISTE CONGRUENCIA ENTRE EL DIAGNOSTICO DE H.A.S
CONTROLADA O DESCONTROLADA CON LA CIFRA DE T.A.
REGISTRADA EN LA NOTA MEDICA?

6.-¢ESTA REGISTRADA LA CIFRA DE LA PRESION ARTERIAL EN LAS
NOTAS MEDICAS DE LOS ULTIMOS TRES MESES?

7.-¢EN LAS NOTAS MEDICAS DE LOS ULTIMOS TRES MESES, ESTA
REGISTRADO EL PESO Y LA ESTATURA?

8.-¢ SE ENCUENTRA EL REGISTRO DE LA EXPLORACION FiSICA (AREA
CARDIOPULMONAR, SIGNO DE GODETE, PULSOS DISTALES
PERIFERICOS), EN LAS TRES ULTIMAS NOTAS MEDICAS

9.-¢SE TIENE EL REGISTRO DE LA INTERPRETACION DE LOS
ESTUDIOS DE LABORATORIO Y/O GABINETE REALIZADO EN LOS
ULTIMOS SEIS MESES AL PACIENTE?

10.-,SE TIENE EL REGISTRO EN LA NOTA MEDICA DEL INDICE DE
MASA CORPORAL (I.M.C.)? I.M.C.= PESO/(ESTATURA)2 NORMAL: 18.5 -
24.9; OBESIDAD | 6 LEVE: 25 - 29.9; OBESIDAD Il 6 MODERADA: 30 -
34.9; OBESIDAD Ill 6 SEVERA: 35 - 39.9; MORBIDA: 40 Y MAS.

11.-,SE TIENE REGISTRO EN LAS NOTAS MEDICAS DE LOS ULTIMOS
TRES MESES DEL ENVIO DEL PACIENTE AL GRUPO SODHI EN CASO
DE ESTAR CON SOBREPESO U OBESIDAD?

12.-¢,EXISTE EL REGISTRO EN LAS NOTAS MEDICAS DEL ENVIO DEL
PACIENTE CON SOBREPESO U OBESIDAD O HIPERCOLESTEROLEMIA
A DIETOLOGIA?

13.-¢,SE TIENE REGISTRO EN LAS NOTAS MEDICAS DE LOS ULTIMOS
TRES MESES, DEL ENVIO DEL PACIENTE AL GRUPO SODHI EN CASO
DE ESTAR DESCONTROLADO DE LA H.A.S.?

14.-¢LE HA SIDO COMENTADO QUE PUEDE REALIZAR EJERCICIO
COMO PARTE DEL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL?

15.-¢,SE TIENE REGISTRO EN LAS NOTAS MEDICAS DEL ENVIO DEL
PACIENTE AL NIVEL HOSPITALARIO EN CASO DE TENER
DESCONTROL RECURRENTE DE LA H.A.S. O CON DANO A ORGANO
BLANCO (DANO CARDIACO, RENAL, OCULAR O ARTERIAL
PERIFERICO)?

16.-¢QUE MEDICAMENTO ES EL QUE ESTA INDICADO PARA EL
CONTROL DE LA HA.S.?

17.-¢EN CASO DE SER DOS O MAS LOS FARMACOS INDICADOS PARA
EL CONTROL DE LA H.A.S., UNO O DOS TIENEN DOSIS CERCANAS A
LAS MAXIMAS PERMITIDAS? (CLORTALIDONA 1/4 a 1 tab;
HIDROCLOROTIAZIDA 1/2 a 1 tab; METOPROLOL 1/2 a 3 tab;
CAPTOPRIL 1 a 6 tab; ENALAPRIL 1

NOMBRE: NSS:
CONSULTORIO: EDAD:

AW/ WL W E

DIU BB IECA

/

TURNO:
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