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INTRODUCCION.

México experimenta un intenso proceso de cambio que implica multiples
transiciones en las esferas, econémica, social, politica, urbana, epidemioldgica y
demografica. La transicion demogréafica en los paises en vias de desarrollo pasa
mas rapido, los veloces cambios en el tamafio y en la estructura por edad de la
poblacion indica desafios que no siempre se resuelven o tardan tiempo en
resolverse. La esperanza de vida al nacer ha aumentado, la tasa de fecundidad ha
disminuido, los estilos de vida han cambiado, todo esto se traduce en un aumento
en la cantidad de poblacion adulta y adulta mayor, de la mano de la transicion
demografica se da una transicién epidemiolégica pasando de los padecimientos
transmisibles a los no transmisibles o también llamados crénicos degenerativos.

Un padecimiento que ha tomado relevancia en los ultimos tiempos es la
Hipertension Arterial. La prevalencia de éste padecimiento en México es de
30.8% en pacientes mayores de 20 afos, se estima que el nimero de casos es de
15 millones de hipertensos en la poblacion entre 20 y 60 afos.

Del total (100%) de pacientes hipertensos, solo la mitad (50%) se saben
hipertensos, de éstos la mitad (25%) tienen tratamiento, y de éstos soélo el 12.5%
logran un control de la presion arterial. A nivel mundial se alcanzan tasas de
control de la Hipertension Arterial del 20% y en México de 14.6%.

Esto puede ser resultado de diversas causas: imputables al paciente, al médico, a
los medicamentos, al propio padecimiento.

Conocer el nivel de capacidad de los médicos para tratar la Hipertension Arterial, a
través de la aptitud clinica nos permitira evaluar el mayor o menor dominio del
médico para identificar y actuar de forma oportuna, util, y benéfica sobre
situaciones problematicas del paciente hipertenso que lo pongan en riesgo para
presentar complicaciones, o cuando ya las presenta, reconocerlas y tratarlas a
través de una conciencia critica. Esta medicién se hara en el presente trabajo a
través del instrumento: “Aptitud clinica del médico familiar en la atencion del
paciente con hipertension arterial”.

Y con los resultados, dar pie a implementar estrategias educativas participativas
especificas para mejorar la aptitud clinica. Y con ello mejorar la calidad de la
atencion.



1. MARCO TEORICO.

Como reflejo de los avances tecnoldgicos y mayor acceso a los servicios de salud,
la reduccion de la mortalidad infantil, el control relativo de las enfermedades
infecciosas y el aumento de la esperanza de vida al nacimiento, la poblacion
mexicana se encuentra en un claro proceso de envejecimiento. Estos cambios
demogréaficos impactan en el peso de las enfermedades cronicas. Aunado a ésta
transicion demogréfica, la vida sedentaria, la modificacién acelerada en patrones
de dieta y estilos de vida, junto con una predisposicién genética, han impactado en
forma importante en el aumento de enfermedades crénicas.* Existe también una
transicion epidemiologica en donde las enfermedades transmisibles han sido
superadas por las enfermedades crénicas esenciales del adulto tales como la
Diabetes Mellitus tipo 2, la Hipertension arterial, dislipidemias, obesidad, sindrome
metabdlico y ateroesclerosis. Las enfermedades cronicas esenciales del adulto de
riesgo cardiovascular se reconocen a nivel mundial como la primera causa de
morbimortalidad en el adulto.?

1.1 Hipertension Arterial Sistémica.
1.1.1 Definicion.

La hipertension arterial sistémica es una enfermedad cronica, controlable, de
etiologia multifactorial, caracterizada por aumento sostenido de las cifras de
presion arterial, igual o mayor al40/90 mmHg. (OMS, NOM-030-SSA2-1999).
Producto del incremento de la resistencia vascular periférica y se traduce en el
dafio vascular sistémico.? 3

1.1.2 Epidemiologia.

La hipertension arterial es una de las enfermedades cronicas esenciales del adulto
de riesgo cardiovascular con mayor prevalencia mundial. 2 En el 2002 se tiene una
prevalencia de 26.4% que representa aproximadamente 972 millones de personas
hipertensas, y se estima que para 2025 la prevalencia sera de 60%.°

Su prevalencia nacional en la poblacion entre 20 y 69 afios es del 30.8%. Con una
tasa anual de muerte de 1.15%. Nuestra poblacion presenta una importante
prevalencia de entidades consideradas factores de riesgo cardiovascular, por
ejemplo, pacientes hipertensos con diabetes con prevalencia del  31%,
hipertensos con hipercolesterolemia en 36%, e hipertensién coexistiendo con
sobrepeso y obesidad, es un importante 75%.>

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 en el pais la
prevalencia de Hipertension arterial Sistémica por diagndstico médico previo en
adultos mayores de 20 afios en México ha incrementado de 10.1% en 1993 a
12.5% en el 2000 y 15.4% en el 2006. Y la prevalencia total de los ya conocidos
hipertensos y los detectados al momento de la encuesta es de 30.05 % en el
2000, y de 30.8% para el 2006.*



En el estado de México 16% de los adultos mayores de 20 afios reporto el
diagnéstico médico previo de hipertension arterial, 19.7% en mujeres y 11.3% en
hombres, e igualmente estas prevalencias aumentaron considerablemente con la
edad, llegando a ser de 39.4% en adultos mayores de 60 afios.’

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, instituciébn que cubre un poco mas de
la mitad de los mexicanos, se otorgan mas de 600 000 consultas por hipertension
arterial en un aflo y se ven aproximadamente 30 000 pacientes nuevos
hipertensos cada afio. * En la Delegacion Estado de México Poniente del Instituto
Mexicano del Seguro Social para el afio 2010 la poblacién derechohabiente es de
1, 579,084 de los cuales 337, 476 son portadores de Hipertension Arterial
Sistémica. Lo que representa un 21.37% de la poblacién derechohabiente.*

1.1.3 Fisiologia.
Mecanismos de Control de la Presiéon Arterial.

La Presion Sanguinea significa la fuerza ejercida por la sangre contra cualquier
unidad de area de la pared del vaso. Es medida en milimetros de mercurio
(mmHg). La presion arterial es igual al gasto cardiaco multiplicado por la
resistencia periférica total. °

Gasto Cardiaco: Estad determinado por la frecuencia cardiaca y la fuerza de
contraccion, estos a su vez estan en funcion del retorno venoso que depende de
otros factores como son: la actividad constrictora o dilatadora de las venas, la
actividad del sistema renal, etc.’

Resistencia Periférica Total: Dependera de la actividad constrictora o dilatadora
de las arteriolas, del eje renina- angiotensina y de la propia magnitud del gasto
cardiaco entre otros.”

Si en cualquier momento la presion arterial baja de forma significativa, por debajo
de su valor de medio normal 100mmHg, una avulién de reflejos nerviosos en
segundos provocaran: aumento de la fuerza de bombeo del corazén, contraccion
de grandes reservorios venosos para proporcionar mas sangre al corazén, y una
contraccion de la mayor parte de arteriolas de todo el cuerpo. Después de horas y
dias los rilones desempefiaran un papel adicional en el control de la presion al
secretar hormonas que controlan y regulan el volumen sanguineo-
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Estos sistemas de control los podriamos dividir en 3:

1.-Sistema Nervioso. Regulacion de accion rapida (5-10segundos) en el control
de la presién arterial.

Centro Vasomotor.- Situado en la sustancia reticular del bulbo y 1/3 inferior de la
protuberancia. Transmite impulsos parasimpaticos al corazén por los nervios
vagos ( causa descenso de la frecuencia cardiaca y ligera disminucion de la
contractilidad del masculo cardiaco) e impulsos simpaticos por la médula espinal y
los nervios simpaticos periféricos a casi todos los vasos sanguineos del cuerpo
causando vasoconstriccion de grandes vasos (venas), desplaza asi mas sangre al
corazén, mejora la funcién cardiovascular, aumentando la actividad del corazén,
aumentando la frecuencia cardiaca, facilita la fuerza de bombeo. °

Existen unos mecanismos reflejos de retroaccién negativa:

Reflejo Barorreceptor. Son receptores de distension, terminaciones nerviosas
situadas en las paredes de las arterias, se estimulan cuando se distienden. Se
estimula con PA de 60 a 180 mmHg y se encuentran localizados en la arteria
aortica (cayado aortico) y en las carétidas internas (seno carotideo) y son
sensibles a cambios de presion, responden con mayor eficacia a los aumentos
bruscos6 de presion arterial sin que se excluya su funcionamiento en caidas de la
misma.

Reflejo Quimiorreceptor. Son células quimiosensibles localizadas en cuerpos de
los cudles son varios aorticos y solo 2 cuerpos carotideos en la bifurcacion de la
cardtida, que tienen una adecuada irrigacion sanguinea y le permite detectar
modificaciones en la concentracién de oxigeno, didxido de carbono e hidrégeno, o
sea, disminucién de la concentracion de oxigeno y el aumento de las
concentraciones de dioxido de carbono e hidrogeno debido al descenso de la
presion arterial.®

Receptores de Baja Presion. Las auriculas y las arterias pulmonares los tienen,
desempefian un papel importante en las alteraciones de la presion arterial en
respuesta a las variaciones del volumen sanguineo, detectan incrementos
simultdneos de la presion en las zonas de baja presion de la circulacion causados
por incremento del volumen y desencadenan reflejos paralelos a los
barorreceptores®

Respuesta isquémica del sistema nervioso central. Normalmente la mayor parte
del control nervioso de la PA se lleva a cabo por reflejos que se originan en los
barorreceptores, quimiorreceptores y receptores de baja presién. Sin embargo,
cuando el flujo sanguineo en el centro vasomotor disminuye lo bastante para
causar carencia nutricional, es decir, para producir isquemia cerebral estas
neuronas se estimulan provocando vasoconstriccién intensa y la PA sistémica
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aumenta rapidamente. Se estimula con cifras de presion menores de 60 mmHg; su
mayor grado de estimulacion es con PA de 15 a 20 mmHg. Es un control de
urgencia de la PA. Se denomina en ocasiones mecanismo de control de la presion

para "resistir hasta el dltimo minuto". °

2.- Sistema Renina-Angiotensina. Regulacion de accion intermedia (minutos).

Vasoconstriccion por el sistema renina angiotensina

El sistema renina-angiotensina es un elemento importante de los mecanismos
interrelacionados que regulan la hemodinamica y el equilibrio de agua y
electrolitos. 2% Los factores que activan el sistema son: la disminucién del volumen
sanguineo, la presion de perfusion renal o de concentracion de sodio en plasma.
Los que inhiben el sistema son los factores que aumentan estos parametros. El
factor limitante en la formacion de angiotensina Il es la produccién de renina y la
fuente principal es el rifidbn. Es sintetizada, almacenada y secretada en la
circulacion arterial renal por las células yuxtaglomerulares que se encuentran en
las paredes de la arteriola aferente a su entrada en el glomérulo. Actia sobre el
angiotensinogeno transformandolo en Angiotensina | y ésta a su vez por una
enzima convertida producida por los vasos del pulmén es transformada en
angiotensina Il, que tiene un potente efecto vasoconstrictor sobre las arteriolas y
estimula a la suprarrenal para producir aldosterona.®

Funciones del Sistema renina Angiotensina

o Efecto sobre el SNC --> aumento del consumo de agua y mayor secrecion
de vasopresina.

e Contraccion de arteriolas y capilares (aumento de la Resistencia Periférica
Total) y aumento de la presion arterial.

e Ligera venoconstriccion (aumento del Gasto Cardiaco)

e Estimula el corazon.

« Facilitacion de transmision simpéatica periférica --> aumento de liberacion de
noradrenalina.

e Aumento de la retencién de agua y electrolitos.

o Estimula sintesis y secrecion de aldosterona.

3.- Diuresis y Natriuresis de Presidn. Mecanismos a largo plazo (horas y dias)

Mecanismo de Diuresis y Natriuresis por presion. Comienza su accion entre las
tres y cuatro horas de iniciada la variacion de la presion arterial y se va haciendo
mas efectiva en dias y semanas hasta que la presion regresa a su estado inicial.®
Un incremento de la presion arterial desencadena una pérdida del volumen del
liquido extracelular debido a un incremento en la eliminacién de agua y sales todo
lo cual provoca una disminucion del volumen sanguineo, por tanto del retorno
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venoso Y del gasto cardiaco, lo cual provocara una autorregulacion vascular local,
con la consecuente disminucién de la resistencia periférica y la presién arterial.®

El dnico punto en el que la ingesta se iguala a la excrecion es el punto de
equilibrio que equivale a la presion arterial media normal de 100 mmHg. A una
presion arterial de 50 mmHg la excrecién urinaria de agua y sales es esencia igual
a cero. A 200 mmHg es de seis a ocho veces lo normal. Un aumento de la presion
arterial equivale a un aumento de la excrecion renal de agua y sales hasta que se
regula la presion arterial.’

Aunque el mecanismo renal de los liquidos corporales tiene una respuesta potente
a las variaciones de la presién arterial, nunca transcurre aisladamente, sino que se
acomparfian de otros factores que potencializan su accion. °

Sistema renina-angiotensina-aldosterona en el control a largo plazo de la presién
arterial. Este mecanismo esta conformado por tres funciones, dos le corresponden
a la angiotensina Il y la tercera a la aldosterona.

El primer control que ejerce la angiotensina Il, fue el ya explicado anteriormente, el
efecto vasoconstrictor generalizado que conlleva a un aumento de la resistencia
periférica.’

El segundo efecto, es una accién directa sobre el rifdbn que es mucho mas potente
gue el de la aldosterona y que provoca una retencion de sodio y agua, lo cual hace
gue aumente el volumen sanguineo, retorno venoso, y por tanto el gasto cardiaco.

El papel de la aldosterona es mediado por la angiotensina Il la que estimula la
corteza suprarrenal provocando un aumento en la secrecion de aquella, la que
ocasiona a nivel del tibulo contorneado distal un intercambio de potasio por sodio
y con esto la retencion de agua, con el consiguiente aumento del gasto cardiaco
por los mecanismos ya conocidos.

Otro factor que potencia el mecanismo renal de los liquidos corporales es la
excitacion o inhibicidn del sistema simpatico, el cual una vez estimulado es capaz
de aumentar o disminuir el flujo renal, con la consiguiente estimulacion del sistema
renina angiotensina aldosterona y la puesta en marcha de los diferentes procesos
hemodindmicos antes mencionados.

Otros dos sistemas hormonales que participan, aunque aun no de manera muy
clara en la regulacion de la presion arterial, el sistema kalicreina-kinina vy el
sistema de las prostaglandinas.

Sistema Kalicreina - Kinina. Existen dos sistemas Kalicreina-Kinina, uno
plasmatico y otro glandular y difieren tanto en sus propiedades fisico-quimicas
como en el tipo de kininas que liberan, asi como también en la susceptibilidad a su

13



inhibidor natural. El primero tiene un rol fundamental en la coagulacion sanguinea
y la fibrindlisis y una accién despreciable segun se plantea, en el control de la
presién sanguinea, por lo que nos referimos al renal.®

Estas sustancias no solo han sido aisladas del rifién y medidas en la orina, sino
también en glandulas como las salivales y el pancreas, etc.

A nivel renal la sintesis ocurre a partir de la pre-kalicreina, la cual se activa y forma
la kalicreina, que actuando sobre el kinindgeno de bajo peso molecular (KBPM) lo
convierte en kalidina y sobre el de alto peso molecular (KAPM) en bradikinina,
ademas la accion de aminopeptidasas sobre la kalidina la convierte también en
bradikinina y ambos, la kalidina y la bradikinina son inactivados por las kininasas |
y Il (esta lgltima es la misma enzima convertidora de la angiotensina) en péptidos
inactivos.

El rol fisiologico que tiene asignado este sistema, incluye la modulacién del flujo
sanguineo renal y la regulacion de la excrecion de sodio, es por tanto que
incremento o disminuciones de la presion arterial, desencadenarian respuestas de
activacion o inhibicién de este sistema:®

Las kininas plasmaticas son vasodilatadoras potentes, aumenta la permeabilidad
capilar aumenta la liberacion de histamina por los mastocitos disminuye la
resistencia 6periférica y la presion arterial por la dilatacion de las arteriolas
sistémicas.

Sistema de las prostaglandinas.

Las prostaglandinas tienen una acciéon muy florida en el organismo, pero la mas
relacionada con el control de la presion arterial son los efectos vasodilatadores de
la PG E2 y la PG 12 y las vasoconstrictoras de la PG F2 alfa y el Tromboxano A2.
Ademas la PG 12 aumenta el flujo renal y la PG E2 es natriurética e impide el
transporte de agua estimulado por la vasopresina. °

1.1.4 Factores de Riesgo.

Los factores de riesgo son aquellas variables de origen Biolégico, Fisico, Quimico,
Psicologico, Social, Cultural, etc. Que influyen mas frecuentemente en los futuros
candidatos a presentar enfermedad. Y pueden dividirse en modificables y no
modificables.’

La posibilidad de que una persona desarrolle presion alta se le conoce como factor
de riesgo y el conocimiento de éste o estos factores de riesgo son claves para
prevencion, manejo y control de la hipertension arterial.

Han sido identificados un namero importante de factores causales de la
Hipertension Arterial, incluyendo el exceso de peso corporal, exceso de sodio en
la dieta, actividad fisica reducida, inadecuado consumo de frutas, vegetales,
potasio, y exceso de consumo de alcohol, tabaquismo.’
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Los modificables: HDL bajas, LDL altas, hipercolesterolemia (> 200 mg/dL),
hipertrigliceridemia (> 150 mg/dL), hiperuricemia, tabaquismo, alcoholismo,
sedentarismo, sobrepeso u obesidad-indice de masa corporal (IMC) > de 25,
estrés.®

Los no modificables: edad > de 45 afios, antecedente en familiar directo de
HTA, DM, cardiopatia coronaria o enfermedad vascular cerebral. 8

Hiperlipidemia. @Es una de las causas principales de las enfermedades
cardiovasculares ateroesclergticas. Las recomendaciones actuales son medir el
nivel de colesterol total y el de HDL en todos los adultos a partir de los 20 afios y
repetir al menos una vez cada 5 afios, si el colesterol total es menor a 200 mg/dl y
HDL es igual o mayor de 35, se le hardn recomendaciones generales para
mantener una buena salud y repetir prueba en 5 afios, si el colesterol total es de
200 a 239 mg/dl pero HDL igual o mayor de 35, se le aconseja una prueba en 1 o
2 afos, y se indica una dieta prudente y habitos de ejercicio. Si el HDL es menor
de 35 y colesterol mayor o igual a 240, se piden lipoproteinas completas y si LDL
es de 130-159 mg/dl con 2 o mas factores de riesgo o mayor de 160 mg/dl se
inicia una terapia dietética y farmacolégica.®

Tabaquismo. Es responsable directo del 21% de casos de mortalidad
cardiovascular, los ex fumadores presenta un riesgo menor que los fumadores, el
pronéstico de mejora se produce a los pocos afios de dejar de fumar.®

Sobrepeso u Obesidad. El exceso de peso corporal, sobre todo la distribucion
abdominal de la grasa, que se caracteriza por el aumento de la relacion
peso/cadera por encima de 0.85 en las mujeres y 0.95 en los hombres, se ha
identificado como un factor importante de enfermedad cardiovascular.®
Alcoholismo. El excesivo consumo de alcohol se asocia con un aumento de la
tension arterial y resistencia a la terapia antihipertensiva, hay que reducir la
ingesta de etanol a un consumo diario de 28.35 g.%

Sal. La restriccion en la ingesta de sodio puede reducir 5 a 10 mmHg, las
recomendaciones son ingesta de sodio a menos de 2.3 g por dia.®

1.1.5 Diagnastico.

La hipertension tradicionalmente es diagnosticada por mediciones de la presiéon
arterial sanguinea. La utilizacion del esfigmomandmetro de mercurio en la
medicién de la tension arterial que Scipione Riva Rocci y Nicoloi Korotkoff
introdujeron hace mas de un siglo, técnica conocida como auscultatoria o
convencional, ha sido el sustento del conocimiento epidemioldgico y clinico de la
hipertensién arterial.’

Los pacientes deben estar sentados y quietos en una silla durante, al menos 5
minutos, con los pies en el suelo, y el brazo a la altura del corazén. La medida de
la presion arterial de pie esta indicada periddicamente, 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
Presion sistolica es el punto en el que se escucha el primero de dos o mas
sonidos (fase 1), y la diastdlica es el punto tras el que desaparece el sonido (fase
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5). Los médicos deberian proporcionar por escrito y verbalmente a los pacientes
sus cifras de presién arterial y los objetivos deseables. %9101

Fases de Korotkoff.

Fase [: Iniciacion subita de ruidos claros que se intensifican. Fase Il: Los sonidos
se hacen més suaves y largos: son oidos en la mayor parte del espacio entre las
presiones sistdlica y diastdlica. Fase lll: Los sonidos se hacen mas secos y
fuertes. Fase IV: Los sonidos se hacen mas suaves y amortiguados. Fase V: Los
sonidos desaparecen completamente.®

En las Gltimas 4 décadas surgieron 2 técnicas de medicion de tension arterial mas
exactas y confiables, con registros mas confiables del ambiente del sujeto, a ésta
metodologia se le conoce como medicion ambulatoria, e incluye la auto-medicion y
el monitoreo ambulatorio de tension arterial de 24 hrs, (MAPA). La primera se
refiere a que el paciente tome sus mediciones en su hogar, puede ser con
esfigmomandémetros de mercurio, aneroides y electrénicos, se prefieren éstos
altimos, evitan la respuesta de alerta de la observacion, identifica perfectamente al
sujeto con hipertension de bata blanca. Se recomiendan aparatos electronicos que
consten de brazalete para medir la tension arterial del brazo o en la arteria
humeral, los de dedo y mufieca son muy sensibles al movimiento y pueden dar
medidas erroneas, se recomiendan por la sociedad Europea de Hipertension el
Omron HEM-705CP, Omron HEM-722C, Omron HEM-735C, HEM 713C, HEM737.
Previa a la toma deben tener un periodo de reposo de al menos 5 minutos, las
mediciones se realizan en el brazo donde sali6 la cifra mas alta, se acepto como
anormal 135/85 mmHg. La frecuencia y tiempo en que se debe de tomar es en
una fase de inicio 2 mediciones con intervalo de 2 minutos en un tiempo
predeterminado, 2 en la mafianay 2 en la tarde de 6 a 9y de 18 a 21 hrs durante
7 dias, en la fase de tratamiento las mediciones antes de la ingestion de
medicamentos, 2 semanas. Y en la fase de seguimiento, un dia a la semana en
caso de lograr control, recientemente 2 estudios prospectivos sefialaron que la
automedicacion es la técnica que mejor predice la morbilidad y mortalidad. El
MAPA es una técnica de medicibn no invasora que proporciona mediciones
completamente automatizadas de tension arterial en la arteria humeral, en
periodos de 24 hrs durante la actividad fisica, trabajo, suefio, reposo,
circunstancias muy diferentes a las artificiales del consultorio constan de un
monitor automatico, brazalete y un software instalado en una computadora. Se
recomienda ser utilizado en pacientes con exagerada variabilidad con sospecha
de bata blanca, o en hipertensos con tratamientos complejos, que no han
alcanzado un grado aceptable de control de tensién arterial.’

La clasificacion de la PA en adultos mayores de 18 afios esta basada en la media
de dos 6 mas medidas adecuadas, tomada la PA sentado en dos 6 mas visitas en
consulta. La pre hipertensidon no es una categoria de enfermedad. Mas bien es
una designacién para identificar a los individuos con alto riesgo de desarrollar
HTA, El JNC 7 sugiere que todas las personas con HTA (Estadios 1 y 2) sean
tratadas. El objetivo de tratamiento para los hipertensos sin otras patologias
acompafnantes es de <140/90mmHg. El objetivo para los pre hipertensos sin
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patologias asociadas es reducir la presion arterial hasta lo normal con
modificacién de estilos de vida y prevenir el aumento progresivo de la presién
arterial reducir el riesgo de desarrollo de HTA en el futuro. 367101

CLASIFICACION PA PAS mmHg PAD mmHg
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 >160 >100

Evaluacion del paciente.

La evaluacion de los pacientes con HTA tiene tres objetivos: (1) Asesorar sobre
estilos de vida e identificar otros Factores de riesgo cardiovascular o desordenes
concomitantes que puedan afectar al prondstico y como guia del tratamiento; (2)
para revelar causas identificables de elevacion de la PA y poder identificar una
hipertension secundaria; (3) aclarar la presencia o ausencia de dafio en 6rganos
diana y ECV. Los datos necesarios seran proporcionados por la historia clinica,
examen fisico, pruebas rutinarias de laboratorio y otros procedimientos
diagnosticos. ElI examen fisico deberia incluir una medida apropiada de PA, con
verificacion en el brazo contra lateral, examen del fondo de ojo, célculo del indice
de Masa Corporal (IMC) (también puede usarse la medida de circunferencia de
cintura), auscultacién carotidea, abdominal y ruidos femorales, palpacion de la
glandula tiroidea, examen completo de corazén y pulmones, examen abdominal
gue incluya rifiones, deteccion de masas y pulsaciones adrticas anormales,
palpacion de pulsos y edemas en extremidades inferiores, asi como valoracion
neurolégica. **

Las pruebas rutinarias de laboratorio recomendadas antes de iniciar la terapia
incluye un electrocardiograma, analisis de orina, glucosa sanguinea y hematocrito,
potasio sérico, creatinina, niveles lipidicos tras 9-12 horas postprandiales que
incluya lipoproteinas de alta y baja 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.*!

1.1.7 Tratamiento.
El seguimiento de los pacientes en varios estadios de HTA es recomendado segun
la siguiente tabla: "1

Clasificacion Recomendacién de seguimiento
Normal Revision en 2 afios
Pre hipertension Revision en 1 afio
Estadiol Confirmar en 2 meses
Estadio 2 Con presion mayor de 180/110 iniciar

tratamiento inmediatamente
17



Objetivos del tratamiento.

El objetivo Ultimo de la terapia antihipertensiva en salud publica es la reduccion de
la morbilidad y mortalidad cardiovascular y renal. 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.**

Modificaciones en Estilos de Vida.

La adopcion de estilos de vida saludables en todo el mundo es imprescindible para
prevenir la elevacion de PA y es indispensable en hipertensos. La modificacion de
los estilos de vida mas importantes bajan la PA, incluyendo reduccion de peso en
obesos y sobrepeso, incluyendo la dieta DASH rica en potasio y calcio, reduccién
de sodio en la dieta, actividad fisica y moderacion en consumo de alcohol, de
tabaco de cafeina. La modificacion de estilos de vida reduce la PA, aumenta la
eficacia de los farmacos antihipertensivos y disminuye el riesgo cardiovascular.®

Tratamiento Farmacoldgico

Disponemos de excelentes datos de resultados de estudios clinicos que muestran
gue el descenso de la PA con algunas clases de farmacos, incluyendo IECAs,
ARA2, betablogueantes, antagonistas del calcio y diuréticos tipo tiazida, reducen
todas las complicaciones de la HTA, Los diuréticos tipo tiazida han sido la base de
la terapia antihipertensiva en la mayoria de estudios. En estos Estudios,
incluyendo la reciente publicacion Antihipertensive and Lipid Lowering Treatment
to Prevent 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 que 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.
Los diuréticos tipo tiazida deberian ser usados como terapia inicial en la mayoria
de los hipertensos, solos o en combinacién con agente de las otras clases (IECAs,
ARA II, BBs, BCC) que hayan demostrado ser beneficiosos en resultados de
estudios controlados. ***

En estadio 1. Iniciar con tiazidas y considerar IECAS, ARA, BBs, BCC. En estadio
el uso combinado de 2 farmacos: IECAS, ARA, BBs, BCC.
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Tipos de combinaciones:

IECAs y BCCs

IECAS y Diuréticos

ARA Il 'y Diuréticos

BBs y Diuréticos

Amlodipino/Benazepril  Hidroclorida (2.5/10,
5/10, 5/20, 10/20)

Enalapril maleato/Felodipino (5/5)

Trandolapril/Verapamil (2/180, 1/240, 2/240,
4/240)
Benazepril/Hidroclorotiazida (5/6.25, 10/12.5,

20/12.5, 20/25)

Captopril/Hidroclorotiazida (25/15, 25/25, 50/15,
50/25)

Enalaprii maleato/Hidroclorotiazida  (5/12.5,
10/25)

Lisinopril/Hidroclorotiazida (10/12.5, 20/12.5,
20/25)

Moexipril HCI/Hidroclorotiazida  (7.5/12.5,
15/25)

Quinapril HCI/Hidroclorotiazida (10/12.5,
20/12.5, 20/25)
Candesartan cilexetilo/Hidroclorotiazida

(16/12.5, 32/12.5)

Eprosartan mesilato/Hidroclorotiazida
(600/12.5, 600/25)

Irbesartan/Hidroclorotiazida (150/12.5,
300/12.5)

Losartan Potasio/Hidroclorotiazida (50/12.5,
100/25)

Telmisartan/Hidroclorotiazida (40/12.5, 80/12.5)

Valsartan/Hidroclorotiazida (80/12.5, 160/12.5)
Atenolol/Clortalidona (50/25, 100/25)
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Bisoprolol Fumarato/Hidroclorotiazida (2.5/6.25,
5/6.25, 10/6.25)

Propanolol LR/Hidroclorotiazida (40/25, 80/25)

Metoprolol  Tartrato/Hidroclorotiazida (50/25,
100/25)

Nadolol/Bendroflutiazida (40/5, 80/5)

Timolol Maleato/Hidroclorotiazida (10/25)
Farmacos de accion central y Metildopa/Hidroclorotiazida (250/15, 250/25,

Diuréticos 500/30, 500/50)

Reserpina/clorotiazida (0.125/250, 0.25/500)

Reserpina/Hidroclorotiazida (0.125/25,
0.125/50)

Diurético y Diurético Amiloride HCI/Hidroclorotiazida (5/50)
Espironolactona/Hidroclorotiazida (25/25,
50/50)

Triamterene/Hidroclorotiazida (37.5/25, 50/25,
75/50)

La mayoria de los hipertensos requieren dos 0 mas medicaciones
antihipertensivas para conseguir sus objetivos de PA. La suma de un segundo
farmaco de diferente clase deberia iniciarse cuando la monoterapia en dosis
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. La
iniciacion de la terapia farmacoldgica 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, disfuncién autonémica, y algunas personas ancianas. >

Crisis Hipertensivas. Este término sugiere la necesidad de una intervencion
inmediata, no hay una cifra absoluta para determinar una crisis, tradicionalmente
se define como una PA > 180/120mmHg, que es el nivel en el que la mayor parte
del dafio a 6rganos blanco se presenta.1? La actualizacién del Consenso Nacional
de Hipertensién Arterial (2006) propone la siguiente clasificacion:

Descontrol Hipertensivo. Sin evidencia de dafio a 6rgano blanco.

Urgencia hipertensiva. Presencia de manifestaciones menores de dafio a 6rgano
blanco como: cefalea, acufenos, fosfenos, mareos, cuarto ruido cardiaco,
proteinuria, hematuria, retinopatia.*?
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Emergencia hipertensiva. Presencia de manifestaciones mayores de dafio a
organo blanco como: encefalopatia, hemorragia subaracnoidea, parenquimatosa o
isquemia, insuficiencia cardiaca, sindrome coronario, edema pulmonar, diseccion
aortica, insuficiencia renal, papiledema, enfermedad arterial periférica, anemia
hemolitica microangiopatica.

Lo méas frecuente son los descontroles, es importante identificar la causa del
descontrol, como falta de apego al tratamiento, estrés emocional, ingesta de
alcohol, tabaco, etc. Le siguen en frecuencia las urgencias, donde se da
tratamiento via oral (captopril, isosorbide, clonidina, labetalol), se coloca en reposo
en un area obscura y tranquila durante 15 a 30 min, se requiere una reduccion de
la presion media de 20% en las primeras horas. El nifedipino esta contraindicado
por relacionarse con eventos isquémicos a nivel cerebral, miocardio o renal. La
emergencia hipertensiva requiere tratamiento inmediato con un acceso venoso,
control de la via respiratoria, vigilancia electrocardiogréfica, vigilancia de la PA y
farmacos parenterales del tipo de nitroglicerina, nitroprusiato sédico, esmolol,
labetalol, hidralazina. *

1.1.8 Complicaciones.

La HTA puede afectar a largo plazo casi todos los dérganos y sistemas del
organismo, sus complicaciones son las causantes de discapacidades. El corazon,
cuando trabaja con HTA se contrae con mas fuerza, lo que origina dilatacion e
hipertrofia. La hipertrofia cardiaca es un "arma de doble filo" que provoca, primero
un aumento en la fuerza de contraccion y luego una insuficiencia cardiaca al ser
incapaz el corazén de suministrar los nutrientes y el oxigeno que requieren las
células. Esta complicacion denominada cardiopatia hipertensiva lleva
irremediablemente a la muerte del paciente si no se atiende adecuadamente en
sus inicios. Insuficiencia Cardiaca, angor o angina de pecho, infarto agudo al
miocardio son otras complicaciones a nivel cardiaco.™

El dafio de los rifiones producido por la HTA (nefropatia hipertensiva) es una
causa frecuente de insuficiencia renal cronica terminal cuando los rifiones son
incapaces de eliminar las sustancias de desecho del metabolismo y éstas
aumentan en sangre; su diagnostico ocurre cuando se detectan cifras de
creatinina en sangre superiores a 132 imol/L. Una vez en esta situacion, se
produce un circulo vicioso porque los rifiones afectados incrementan las cifras de
presion arterial y la presion arterial alta dafia mas los rifiones.*?

La retinopatia hipertensiva es una causa importante de disminucion de la agudeza
visual y ceguera en personas adultas con HTA. Se diagnostica mediante un fondo
de ojo, un procedimiento médico recomendado, al menos una vez al afo, a los
pacientes hipertensos.*?
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1.2 Aptitud Clinica Del Médico De Primer Nivel De Atencion.

Las corrientes epistemologicas en educacion, que predominan en las estrategias
educativas dirigidas al profesional de la salud, se pueden mirar desde dos puntos
de vista opuestos:

La educacion tradicional, centrada en el profesor, donde el alumno solo recibe
informacion, es una educacién pasiva, donde la clinica se aprende a través de
diferentes medios como: aprendizaje basado en problemas, medicina basada en
evidencias, con el desarrollo de competencias profesionales, los instrumentos de
medicion son pruebas de opcion mdltiple, evaluacibn por estaciones,
desvinculados con la realidad. ElI conocimiento se presenta como una realidad
dada de una vez y para siempre, no hay una construccion reflexiva del mismo.

Por otro lado se tiene a la propuesta educativa “promotora de la participacion”,
en donde el alumno es el actor principal, y el profesor un guia, un motivador, un
cuestionador que promueve la reflexion del alumno para la elaboracion de su
propio conocimiento, es una educacion activa, en donde se toma como punto de
partida la critica de su propia experiencia, a través del desarrollo de habilidades
complejas como la aptitud clinica. La evaluacion se realiza directamente con la
experiencia del profesional de la salud, explorada con la resolucion de casos
clinicos reales. "**

En México, la teoria de la educacion participativa en la que el alumno es el
protagonista de su propio conocimiento es propuesta por Viniegra V., quien en
sus fundamentos tedricos ofrece un rescate de la experiencia sustentada en la
critica. En sus publicaciones destaca el desarrollo gradual de habilidades
complejas que el alumno va reelaborando: aptitudes metodoldgicas o practicas. En
la primeras se encuentra la lectura critica de textos tedricos o informes de
investigal(iic')n educativa o actual, y en las segundas la aptitud clinica y la aptitud
docente.

Viniegra nos habla de la critica como una actitud cuestionadora y constructiva ante
la vida, y surge después de un largo recorrido, el desarrollo de una actitud critica
es un trabajo que cada persona debe realizar a lo largo de su vida, en donde el
proceso de elaboracion del pensamiento reflexivo nos daria el conocimiento,
carecer de esta habilidad para pensar criticamente es casi lo mismo que ser un
analfabeto funcional, es decir aquel que no participa en los procesos de
construccién del conocimiento.™

Viniegra nos habla de que la teoria es importante, se define como un conjunto de

ideas, representaciones, creencias 0 convicciones inverteradas y tefiidas por la

inmediatez, pero que al estar aislada de la practica se clausura el acceso a la

realidad, donde estd el sentido de las propias vivencias. Hay que mirar a la

practica como un conjunto coherente de estrategias para enfrentar la problematica

cambiante que desafia a una experiencia cuestionadora, inquisitiva y propositiva.
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En el devenir se replantean las problematicas, la experiencia se refina, se
diversifica y es cada vez mas influyente en el entorno social donde se despliega.

El camino del conocimiento es el de la transformacién de la experiencia; la
estabilidad es sintoma de anquilosamiento. Son los cambios cualitativos de la
experiencia los indicios mas profundos y reveladores de la verdadera aventura del
conocimiento. El conocimiento es un resultado de la critica de la experiencia. La
experiencia reflexiva, es la conjunciébn de la practica y la teoria, adquiere
diferentes caracteristicas en la medida en que la critica se ha convertido en su
directriz organizadora. Un sintoma inequivoco del avance de la critica es que se
aprende a problematizar las situaciones de la experiencia es decir un permanente
cuestionamiento y una indagacién constante. La practica es la expresion social de
las formas vigentes de la divisién del trabajo y la experiencia es de naturaleza
individual y puede mostrar profundas diferencias entre un individuo y otro o en el
interior de una misma practica colectiva, dependiendo de la reflexion que la
acomparfie.®

La aptitud clinica, se define como la actuacion pertinente del alumno en
situaciones reales problematizadas quien al enfrentarlas tiene que sopesar,
comparar, confrontar, discriminar y elegir y lo mas importante es poner en juego su
propio criterio, a través de reflexionar, analizar y hacer critica de las situaciones
problematizadas de la experiencia clinica. *°

Un modelo de evaluacion de la calidad de atencion desde la “critica de la
experiencia” permite la identificacion y vigilancia de la aptitud clinica del médico
familiar, lo cual debe de ser una meta constante y evolutiva. *"*®

Las habilidades clinicas que se adquieren, no es resultado de la practica
estereotipada de atender a muchos pacientes: atender una gran cantidad quiza
puede ser necesario pero no suficiente para lograr profundizar, pues puede ser
gue atienda una gran cantidad de pacientes durante largo tiempo y al hacerlo sin
cuestionamiento y sin indagar el alcance de otras alternativas, las posibilidades de
superacion y refinamiento son exiguas.*®

La experiencia reflexiva se sustenta en las habilidades del clinico como la
reconstruccion de una historia clinica cronolégicamente ldgica, el pertinente
interrogatorio, la adecuada exploracién fisica la solicitud selectiva de pruebas
diagndsticas y la prescripcion del tratamiento apropiado, todo lo cual presupone la
indagacion y priorizacion de las decisiones para una atencion apropiada e
individualizada. En donde el proceso, la propedéutica, la semiologia y el contacto
con el paciente son insustituibles. *°
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1.2.1 Indicadores clinicos para evaluar la Aptitud Clinica.

1.- Reconocimiento de factores de riesgo: Antecedentes o condiciones del
paciente o su familia, que sin formar parte del padecimiento se asocian con una
evolucién desfavorable.

2.- Reconocimiento de indicios clinicos: Habilidad del médico para reconocer e
integrar datos del interrogatorio y exploracion fisica, con un fin diagndstico.

3.- Seleccién de pruebas diagndésticas: Habilidad del médico para identificar,
solicitar e integrar datos de laboratorio y gabinete con fines diagnésticos.

4.- Integracion diagnostica: Con el conocimiento de factores de riesgo, la clinica
y los preclinicos, realizar un diagnéstico.

5.- Uso de recursos terapéuticos: Prescribir, racionalizar y otorgar con
conocimiento medidas farmacolégicas y de rehabilitacion; asi como de cuidados
posteriores al reconocer el diagnastico.

6.- Medidas de seguimiento, preventivas y de interconsulta: Identificar y
manifestar al paciente, como evitar recaer en la enfermedad, como cuidar su
enfermedad, para que no progrese a estadios avanzados y si asi fuere, solicitar a
segundo nivel una valoracion del mismo. *"*°

La evaluacion que cotidianamente se realiza evalUa aspectos memoristicos, que
discrepan de los resultados que se obtiene al realizar evaluaciones mediante la
aplicacién de casos reales problematizados **#

En Meéxico, Viniegra y colaboradores han desarrollado y perfeccionado
instrumentos orientados a la medicion de aptitudes practicas, profundizando en la
utilidad de exdmenes escritos para medir capacidad clinicas complejas. *®

Para evaluar la aptitud clinica se requiere de una estrategia de indagacion
estructurada en base a lo que llamamos problematizacion de las situaciones
clinicas descritas (casos clinicos reales) que nos permite reconstruir la experiencia
de aprendizaje de quien responde %%

Se han realizado estudios relacionados a instrumentos clinicos que evaltuan la
aptitud médica, vy al correlacionar las puntuaciones con los afios de experiencia,
independientemente de la categoria de médico de que se trate, se obtuvo una
correlacién nula; es decir, la experiencia clinica expresada en afios de practica no
parece influir en el perfeccionamiento de la aptitud clinica, dicho de otra forma
parece existir un estancamiento en el desarrollo de habilidades clinicas.?
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Los instrumentos como herramientas utilizadas para recolectar informacion nos
ayudan a la medicion, la cual constituye una actividad presente en la practica
docente, ésta a su vez nos aproxima al monitoreo y evaluacion del proceso
educativo'’

La aptitud clinica general, en el primer nivel de atencion en estudios realizados se
ha reportado en incipiente en el 70.1 %, intermedia en el 13.8 % y muy incipiente
en 15.6 %. '°

1.2.2 Instrumento De Evaluacion De Aptitud Clinica.

El instrumento de medicion de “Aptitud clinica en pacientes hipertensos” que
se utilizd, fue elaborado en el afio 2009, por el Médico Especialista en Medicina
Familiar Francisco Alcocer Becerril, quién construy6 y valido dicho instrumento en
poblaciéon mexicana, con medicos familiares y especialistas en el padecimiento,
que comparten las caracteristicas de la poblacién en estudio.?®

Los indicadores de aptitud clinica son:
1. Reconocimiento de factores de riesgo.
2. Reconocimiento de indicios clinicos.
3. Seleccion de pruebas diagndsticas
4. Interpretacion de pruebas diagnosticas.
5. Integracion diagndstica.
6. Uso de recursos terapeéuticos.
7. Medidas preventivas.

La validacién del instrumento fue mediante la técnica de Delphos, realizandose 2
rondas a un grupo de expertos para alcanzar el acuerdo mayoritario 4 de 5,
guedando el instrumento validado con 280 items, siendo 50% verdaderos y 50%
falsos. EI grupo de expertos, tomando en consideracion su experiencia y el
manejo de pacientes hipertensos, estuvo conformado por: 1 médico internista, 1
médico Cardidlogo, 2 Médicos Familiares 'y 1 profesor con formacién docente y de
investigacion.?
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Para determinar la confiabilidad, fue aplicado a 20 médicos familiares, 13
hombres y 7 mujeres de la UMF 242 Tenango del Valle con la prueba de Kuder
Richardson 20, la cual fue de 0.99%, considerandose como buena. Para
determinar las respuestas explicables por azar se uso6 la férmula Pérez Padilla y
Viniegra, en donde se obtuvo 32 respuestas explicables al azar, este dato permitié
determinar los rangos de la escala de aptitud clinica.?®

Este instrumento consta de 5 casos clinicos reales de Hipertension Arterial en sus
diferentes estadios. Y sobre ellos 280 preguntas con respuestas del tipo falso,
verdadero y no sé, de ellas 50% son falsas y 50% son verdaderas.

Los 280 items tuvieron una distribucion segun los indicadores de aptitud clinica,
guedando como sigue: reconocimiento de factores de riesgo (71 items),
reconocimiento de indicios clinicos (18 items), interpretacion de pruebas
diagnosticas (35 items), seleccion de pruebas diagndsticas (34 items), integracion
diagnostica (52 items), uso de recursos terapéuticos (43 items) y medidas
preventivas (27 items).”?

Situacion que fortalece un enfoque preventivo del instrumento que esta dirigido a
médicos familiares, por que denota la busqueda encaminada a la identificacion de
los factores de riesgo.

Cada indicador cuenta con una palabra clave, las cuéles son: Factores de Riesgo,
A favor, Caracteristico, Compatible, Util, Apropiado y Oportuno.

El instrumento de evaluacion se responde a sus enunciados con una “F” si se
considera la respuesta falsa, con “V” si es verdadero y “NS” cuando no se sabe
la respuesta.

Los items con base en el instrumento de evaluacion se califican de la siguiente
manera: correcta O incorrecta. Una respuesta incorrecta resta un punto, una
respuesta correcta suma un punto y una respuesta no sé, ni suma, ni resta. De tal
manera que el resultado de la calificacion de la aptitud clinica, se da en base a la
suma de los aciertos, se le restan las respuestas incorrectas, dandonos el
resultado. Los resultados se clasifican segun a la siguiente escala de Aptitud
Clinica.
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NIVEL DE APTITUD CLINICA CALIFICACION

233-280 MUY DESARROLLADA
183-232 DESARROLLADA
133-182 MEDIA
83-132 INCIPIENTE
33-82 MUY INCIPIENTE
32 O MENOS EXPLICABLE POR AZAR

Con este tipo de instrumento se busca que el médico ponga en juego sus
capacidades para identificar y distinguir situaciones clinicas diversas, discriminar
entre decisiones y acciones oportunas y pertinentes por un lado y las inoportunas
y no pertinentes por otro, con diferente grado de refinamiento; todo lo cual expresa
el grado de dominio de la aptitud clinica.

El instrumento de “Aptitud clinica en pacientes hipertensos” fue aplicado en
un grupo de 20 médicos familiares en la U.M.F. 242, Tenango del Valle, en el afio
2009, obteniendo los siguientes resultados: total de respuestas correctas de todo
el instrumento fue de 4140, teniendo el valor maximo 256 y el valor minimo 171,
con una mediana de 196 y una varianza de 3373.65.%

CUESTIONARIO ACIERTOS MEDIANA
1 205 256
2 179 254
3 179 253
4 180 247
5 185 244
6 171 239
7 256 211
8 239 204
9 190 198
10 192 196
11 247 196
12 254 192
13 198 190
14 180 185
15 185 185
16 211 180
17 244 180
18 196 179
19 253 179
20 196 171

TOTAL 4141 196
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

México experimenta un intenso proceso de cambio reflejado en diversas
transiciones en las esferas econdmica, social, politica, urbana, epidemiolégica y
demografica. La transicion demografica alude al paso de tasas de mortalidad y
natalidad altas y descontroladas a tasas bajas y controladas, ésta transicion se ve
reflejada en los cambios que sufre la estructura de la piramide poblacional,
transicion que alcanzard su tercera y Ultima etapa en el 2050 con un aumento
progresivo en la cantidad de poblacion adulta y con ello una transicion
epidemiologica, pasando de los padecimientos transmisibles a los no
transmisibles, es asi que las enfermedades crdénicas esenciales del adulto, hoy en
dias son la primera causa de morbimortalidad a nivel mundial. Entre ellos
encontramos a la Diabetes Mellitus, a la Hipertensién Arterial, Dislipidemias,
Sindrome metabdlico etc. A nivel mundial la prevalencia de Hipertension Arterial
fue de 26.4% para el afio 2000, en México fue del 30.8% para el afio 2006. En la
Delegacién Estado de México Poniente fue de 21.37% en el 2010.

La Hipertension no diagnosticada, no tratada y no controlada significa un
gravamen sustancial en el sistema de suministros de la atencion de salud. La tasa
de pacientes controlados para el 2004 en México fue de 8%. Lo que nos deja a un
92% del total de hipertensos descontrolados y vulnerables a presentar una o
varias de las complicaciones por dafio en la microcirculacion, con impacto a nivel
cardiovascular, renal y retina, con repercusiones sociales y econémicas a nivel
familiar. Este descontrol puede ser ocasionado por multiples causas: debidas al
propio paciente, al médico por una aptitud clinica deficiente, excesiva carga de
trabajo, o bien a la manera en que se estructura el sistema de salud, a nivel
institucional por falta de abasto en los medicamentos, la cultura del paciente y del
médico, las redes de apoyo, etc. Aunado a ello, la falta de informacion confiable
sobre los factores de riesgo y la enfermedad, la falta de apego al tratamiento, los
estilos de vida poco saludables, poca conciencia sobre su caracter hereditario, en
donde los descendientes pueden llegar a padecer la Hipertension Arterial.

En relacion al médico familiar, su desempefio se ve afectado por las condiciones
de trabajo al otorgar la atencidon a sus pacientes, autopercepcion de “saber todo”
sobre los padecimientos que atiende, la falta de interés por actualizarse y
perfeccionar su aptitud clinica tendiente a tomar decisiones oportunas, adecuadas
y Utiles al padecer del paciente, prevalecer una atencion biologicista centrada en el
padecimiento y no en la manera en que el paciente vive su enfermedad, entre
otros.

Es por esto que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el nivel de aptitud clinica del médico de primer nivel en la atencion
del paciente con Hipertension Arterial, en la UMF 250 del IMSS, Toluca
Estado de México, durante el mes de Noviembre del 20117
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2.1 JUSTIFICACION

La hipertension arterial es una de las enfermedades cronicas esenciales del adulto
la cual, es el factor de riesgo cardiovascular, con mayor prevalencia, tiene una
prevalencia mundial en el afio 2000 de 26.4% y se estima que para el 2025 sera
del 60%.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006 en el pais la
prevalencia de Hipertension arterial fue de 30.8%. En el estado de México 16% de
los adultos mayores de 20 afios reportd el diagnostico médico previo de
hipertension arterial, 19.7% en mujeres y 11.3% en hombres, e igualmente estas
prevalencias aumentaron considerablemente con la edad, llegando a ser de 39.4%
en adultos mayores de 60 afios. En la Delegacion Estado de México Poniente del
Instituto Mexicano del Seguro Social para el afio 2010 la poblacién
derechohabiente fue de 1, 579,084 de los cuales 337, 476 son portadores de
Hipertension Arterial Sistémica. Lo que representa un 21.37% de la poblacion
derechohabiente.

Ademas de ser un problema de salud publica importante, representa un impacto
en la economia institucional. Los pacientes hipertensos requirieron de
hospitalizacion, hasta al menos en una ocasion en el 54% en un afo. Los
pacientes acudieron de 2 a 10 veces al servicio de urgencias.

La tasas de control de la hipertensién arterial son muy bajas, La Re-encuesta
Nacional de Hipertension Arterial 2003-2004, nos refiere 14.6% de pacientes
controlados con cifras menores a 140/90 mmHg y del 8% con niveles por debajo
de 130/80 mmHg. El descontrol de las cifras tensionales, provoca complicaciones
como insuficiencia renal, retinopatia y a nivel cardiovascular, hipertrofia ventricular
izquierda, insuficiencia cardiaca, angina de pecho, infarto al miocardio, a nivel
cerebral, eventos vascular cerebral del tipo hemorragico o isquémico, que
finalmente ocasionaran incapacidad en los pacientes o muerte del paciente. De
continuar con éste descontrol, las complicaciones representaran un gran impacto
en la sociedad, en la economia, en los sistemas de salud.

El contar con una evaluacion del nivel de aptitud clinica del médico de primer nivel
en la atencién de pacientes hipertensos, en donde, desde la aplicacion del
instrumento de medicidn con casos clinicos reales problematizados, se propicia la
reflexion del médico de primer nivel de atencién, para tomar decisiones
apropiadas, adecuadas y Utiles para brindar una atencion con enfoque de riesgo
y/o limitacion del dafio, que mejore la calidad de la atencion y el control de la
Hipertension Arterial. Lo que motivara, la reflexion de lo que el médico “hace y
como lo hace” durante la respuesta de las preguntas de la misma. Lo que se
complementaria con el desarrollo de estrategias educativas con enfoque
participativo de la educacién, tendiente a perfeccionar la aptitud clinica del médico.
Aunado a ello, es menester estructurar acciones educativas con el equipo
multidisciplinario para elevar el nivel de conocimientos sobre la Hipertension
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Arterial, de los pacientes y sus familias, que propicien su co-responsabilidad para
mejorar el control de la enfermedad.

Para continuar con la linea de investigacion educativa en la Delegacion Estado de
México Poniente, se aplicé el instrumento de medicién elaborado para tal fin y asi
determinar la aptitud clinica de los Médicos adscritos a la UMF No. 250.

Se cont6 con los recursos humanos y fisicos para llevar a cabo éste estudio, asi
como con el instrumento idéneo, hecho por médico familiar mexicano, de ésta
Delegacion.
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2.2 OBJETIVOS

2.2.1 OBJETIVO GENERAL.

Evaluar el nivel de Aptitud clinica del Médico del primer nivel de la consulta
externa en la atencion del paciente con Hipertension Arterial, en la UMF 250 del
IMSS, Toluca Estado de México, durante el mes de Noviembre de 2011.

o

2.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar la aptitud clinica, de los médicos de primer nivel de atencion
segun su formacion académica.

Identificar el nivel de aptitud clinica de los médicos de acuerdo a su
antigiiedad laboral.

Reconocer el nivel de aptitud clinica de los médicos de primer nivel de
atencion segun tipo de contratacion.

Establecer el nivel de aptitud clinica de los médicos de primer nivel de
atencion segun el sexo.

Identificar el nivel de aptitud clinica de acuerdo a la edad.

Identificar el nivel de aptitud clinica de acuerdo al turno en que laboran.
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2.3 MATERIAL Y METODOS

2.3.1 DISENO DEL ESTUDIO.

Observacional.

2.3.2 TIPO DE ESTUDIO.

Prospectivo, Transversal y Descriptivo.

2.3.3 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

Los 24 Médicos de la consulta externa de primer nivel de atencion, ambos turnos,

adscritos a la Unidad de Medicina Familiar Numero 250, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, de la Ciudad de Toluca, Estado de México de durante el mes de
Noviembre de 2011.
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2.3.4 UNIVERSO DE TRABAJO.

Los 24 Médicos de la consulta externa de primer nivel de atencion, de ambos
turnos, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar Niumero 250, Toluca, Estado de
México.

2.3.5 TAMANO DE LA MUESTRA

No necesaria. Se va a trabajar con el total de la poblacion.

2.3.6 TIPO DE MUESTREDO.

No probabilistico por conveniencia.
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2.4 CRITERIOS DE SELECCION.

2.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Médicos adscritos a la consulta externa de primer nivel de atencién, de ambos
turnos, de la Unidad de Medicina Familiar 250. Toluca, Estado de México.

2.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Médicos que se encuentren de vacaciones, incapacidad o falta al
momento de aplicar el instrumento de evaluacion.

Médicos Familiares que no firmen el consentimiento informado.

2.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:

Instrumentos de evaluacién incompletos o con doble respuesta.
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2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD DE | TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDICION VARIABLE
Muy desarrollada
Habilidad Desarrollada
abilidad para e .
" lificacion obteni
APTITUD CLINICA reconocer factores ca cacio obtenida )
. ) en el instrumento de Media
de riesgo, realizar . o
. . . Aptitud Clinica i s
diagnostico asertivo . L Ordinal . Cualitativa
. validado en poblacién Incipiente
y proporcionar .
- de médicos en
tratamiento Toluca MUy INcioi
oportuno. . uy Incipiente
Explicable por
azar
D
esarr_ollo o Médico Familiar
profesional, de Grado académico de los Médico General
FORMACION ACADEMICA acuerdo a la Médicos del primer ) . Cualitativa
P . L Nominal Médico con otra
formacién nivel de atencién L
. - especialidad
universitaria
0-4 ANOS
:Z:zz;g;ii médico Estratificar los afios iill-:lN/-\ONSOS
ANTIGUEDAD LABORAL servicios a la Ialzzraudeonsi.oI:or De razén 15-19 ANOS Cualitativa
institucion quing : 20-24 ANOS
Mas 25 ANOS
Formalizar el apego a
la ley la relacion de Situacion laboral que
TIPO CONTRATACION trabajo para ocupan los médicos, en Base .
garantizar los forma definitiva un Nominal Sustitucion Cualitativa
derechos, tanto del puesto 6 Contratados
trabajador como de la en forma temporal.
empresa.
Conjunto de Clasificar de acuerdo al
caracteristicas sexo de los Médicos de Nominal Hombre
SEXO fenotipicas de los primer nivel de Mujer Cualitativa
médicos. atencion
Afios de vida cumplidos 30-39 ANOS
Tiempo que ha vivido en el momento del . 40-49 ANOS -
EDAD un ser vivo estudio. De razon 50-59 ANOS Cualitativa
Por decenios 60 y mas
Orden en que se
alternan las persona, . . MATUTINO o
TURNO para realizar un Horario laboral Nominal VESPERTINO Cualitativa

servicio
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2.6 ANALISIS ESTADISTICO.

La estadistica empleada fue descriptiva, utilizando para las variables cualitativas
porcentajes y frecuencias y para las variables cuantitativas medidas de tendencia
central y medidas de dispersion.

Se utilizd el paquete estadistico SPSS, version 17, segun los resultados, se
aplicaron estadistica paramétrica y no paramétrica, con el 95% del nivel de
confianza, dependiendo de la distribucion de los datos y, segun la homogeneidad
de la varianza. Asi mismo, se realizé la elaboracion de sus respectivos gréficos.

2.7 PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION
DESARROLLO METODOLOGICO.

Por ética profesional y con la finalidad de no incurrir en plagio se solicitd por
escrito al autor del instrumento de evaluacion, la autorizacion para la aplicacion del
mismo; de la igual manera se recibi0 respuesta de aceptacion por su parte,
anexandose ambos a la presente tesis.

Se registro el protocolo al SIRELSIS, y fue revisado por el Comité Local de
Investigacion de la Unidad de Medicina Familiar No. 222, para su analisis
correspondiente, asi como modificaciones necesarias para complemento del
mismo.

Una vez aceptado por dicho Comité, se solicitdé fecha a la Coordinacion Clinica de
Educacion e Investigacion en salud, para la aplicacion del instrumento de
medicidn, con el fin de no afectar las actividades de programadas para la sesiones
médicas calendarizadas durante el afio.

Se informé a los Médicos de primer nivel de atencion, adscritos a la consulta
externa de la Unidad de Medicina Familiar Numero 250, sobre el objetivo del
estudio, asi como de la importancia de su participacion y confidencialidad de los
resultados de la investigacion, se solicito su autorizacién con la firma del
consentimiento informado. Se midié la Aptitud Clinica en la atencion de los
pacientes hipertensos, de los Médicos adscritos a la consulta externa de la Unidad
de Medicina Familiar NUm. 250 del Instituto Mexicano de Seguro Social, de la
Ciudad de Toluca, Estado de México.

El instrumento de medicién de Aptitud Clinica en pacientes Hipertensos que se
aplico, fue Construido y Validado en el afio 2009, por el Médico Especialista en
Medicina Familiar Francisco Alcocer Becerril, elaborado en poblacién mexicana,
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con Médicos de primer nivel de atencion que comparten las mismas
caracteristicas de la poblacién en estudio.

El instrumento de medicion se aplic6 en ambos turnos en el Departamento de
Educacion de la Unidad de Medicina Familiar Namero 250, en los horarios
correspondientes a la sesién clinica, el dia jueves 03 de Noviembre del 2011 , en
una sola exposicion, los médicos del turno matutino al termino de la jornada y los
medicos del turno vespertino al inicio de la misma, es decir para el turno matutino
de 12 a 13.30 hrs y para el turno vespertino de 14 a 15.30 hrs; de tal manera que
no hubo comunicacion entre ambos turnos ni intercambio de informacién en
cuanto a las preguntas o respuestas del instrumento, lo cual nos favorecié para
evitar sesgos.

El dia 03 de noviembre se explico brevemente la manera de contestar el
instrumento pese a que vienen las instrucciones al inicio del mismo, esto con la
finalidad de evitar confusiones y dudas respecto a la evaluacion.

El instrumento de evaluacidon se respondid con una “F” si se considerd la
respuesta falsa, con “V” si fue verdadero y “NS” cuando no se sabia la respuesta.

Al término de la aplicacion se solicitaron los instrumentos asi como las hojas de
respuestas para realizar el analisis estadistico del estudio.

Cada item se calificO como correcto 0 incorrecto; para obtener el puntaje total; se
hizo de la siguiente manera a cada respuesta correcta se le asign6 un punto y se
sumo; una respuesta no sé, ni sumo, ni resto; y las incorrectas restaron un punto.

La aptitud clinica se determiné en base al puntaje obtenido de acuerdo a la
siguiente clasificacion.

NIVEL DE APTITUD CLINICA CALIFICACION
233-280 MUY DESARROLADA
183-232 DESARROLLADA
133-182 MEDIA
83-132 INCIPIENTE
33-82 MUY INCIPIENTE
32 O MENOS EXPLICABLE POR AZAR
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Una vez obtenida la informacion, se ordenaron, clasificaron y agruparon los
resultados de cada medicion en funcion a los criterios pertinentes: edad, sexo,
antigiiedad, turno laboral, escala de medicion de acuerdo a cada patologia que
aborda el instrumento, etc.

La informacion obtenida, se proces6 a través del paquete estadistico SPSS
version 17.

Los resultados se presentaron por medio de gréficas, respetando la
confidencialidad de los participantes, comentandose dichos resultados con el
Director de la Unidad y con la Coordinadora Clinica de Educacion e Investigacion
en Salud, con la finalidad de proponer e implementar Estrategias Educativas
propicias para desarrollar la Aptitud Clinica en los Médicos adscritos a la unidad,
para beneficio y bienestar de los derechohabientes y sus familias. Salvaguardando
la integridad de los médicos al no dar a conocer resultados personales, sino en
general del resultado.
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2.8 CONSIDERACIONES ETICAS.

Se solicitd por escrito al autor del instrumento, Dr. Francisco Alcocer Becerril,
Médico Familiar, la autorizacion para la aplicacion del instrumento de evaluacién
de aptitud clinica en Médicos familiares, anexando dichos documentos al presente
trabajo de investigacion.

Se implica en este trabajo, la confidencialidad y la reserva de los nombres de los
médicos participantes en la investigacion biomédica, contempladas en:

1. Ladeclaracién de Helsinki, adoptada por la 182 Asamblea médica mundial
Helsinki, Finlandia en Junio 1964;(44) en el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (45) y segun modificaciones
establecidas en:

a) 292 Asamblea médica mundial, Tokio, Japon, Octubre 1975
b) 352 Asamblea médica mundial, Venecia, Italia, Octubre 1983
c) 412 Asamblea médica mundial, Hong Kong, Septiembre 1989
d) 482 Asamblea general, Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996
e) 522 Asamblea general, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. (46)
o Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Washington 2002
o Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Tokio 2004

f) 592 Asamblea General, Sell, Corea, Octubre 2008

2.- El acuerdo que al respecto emiti6 la Secretaria de Salud publicado en el
diario oficial de la federacion el martes 6 de enero de 1982, paginas 16y 17y
a las normas institucionales establecidas.

Las implicaciones éticas del presente trabajo de investigacibn es la
confidencialidad de los resultados para preservar el prestigio de los médicos
familiares. .

Los resultados seran estrictamente para el logro del objetivo; con respeto y
confidencialidad de los datos personales del Médico, para desarrollar estrategias
educativas que mejoren su aptitud clinica.

Si alguno de los médicos participantes, desea conocer sus debilidades en cuanto
a los resultados del estudio y lo solicita, se le dard a conocer en forma
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confidencial, pretendiendo que quién lo desee pueda reforzar su aptitud en areas
no muy eficientes.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos),
incluso, las mejores intervenciones actuales, deben ser evaluadas continuamente
a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles
y de calidad. Por tal motivo, los resultados en general, respetando la
confidencialidad se informara al personal correspondiente de la unidad, con la
finalidad de tomar las estrategias educativas correspondientes. %%’
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3. RESULTADOS.

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y prospectivo, en la U.M.F. 250 en
Toluca Estado De Meéxico, durante el mes de Noviembre del 2011, en una
poblacion de médicos adscritos a la consulta externa en ambos turnos, se
incluyeron a 20 médicos, 10 de cada turno, los cuéles cumplieron con todos los
criterios de inclusion. De los cuales 12 (60%) fueron del sexo femenino y 8 (40%)
del sexo masculino. Con una formacion académica de 16 Médicos Familiares
(80%) y 4 médicos generales (20%). El tipo de contratacion fue base para los
meédicos familiares y sustitucion en el caso de los médicos generales. La edad
promedio de los participantes fue de 38 afios con una minima de 30 afios y una
maxima de 54 afios. Con una antigiedad laboral promedio de 4 afios con una
minima de 1 afio y una maxima de 30 afios.

En el presente estudio los rangos de aptitud clinica se encontraron dentro de los
rangos de evaluacion mas bajos, incipiente y muy incipiente. Ninguno presenta
aptitud muy desarrollada, desarrollada o media. Y cabe mencionar que tampoco
ningun puntaje cayo en él rango de explicable por azar. Se encontré que el 60%
de los médicos de la Unidad de Medicina Familia 250 presentan una aptitud clinica
MUY INCIPIENTE en el control de los pacientes con hipertension arterial. Y el
otro 40% aptitud INCIPIENTE (Gréfica 1).

Con respecto a la aptitud clinica y la formacion académica, el Médico familiar esta
con un 12.5% mas incipiente respecto el médico general, con éstos datos no
podemos demostrar que existan diferencias estadisticamente significativas con un
valor de Chi-cuadrada de .208. con un valor de P de .834 (Cuadro 1).

La aptitud clinica de los médicos de acuerdo a su contratacion en la atencién de
hipertension arterial fue igual de acuerdo a formacién académica, ya que los
médicos familiares son de base y los médicos generales son de sustitucion, en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (Grafica 2).

El nivel de aptitud clinica por sexo fue 4 de las mujeres con una aptitud incipiente
lo que representa el 33.3% y 8 de ellas (66.7%) muy incipiente, en los hombres
50% incipiente y 50% muy incipiente. Encontramos 2 de cada 3 mujeres muy
incipientes comparado con el hombre que es 1 de cada 2 hombres por lo que se
realiza prueba de Chi-cuadrada donde no se puede demostrar que esto sea
estadisticamente representativo con un valor de .556 (Cuadro 2).
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Realizando comparacion de medias con respecto a la aptitud clinica y sexo de los
médicos se observa que la mujer tiene 79.17 y el hombre 89 con un promedio
global de 83 puntos, sin diferencias significativas en la desviacion estandar. Al
establecer si existe una asociacion entre el sexo y el nivel de aptitud clinica
encontramos un Eta de .928 lo cual nos indica que si existe asociacion lineal que
estadisticamente no es significativo con un valor P de .094.

El nivel de aptitud clinica de acuerdo al turno, se encontré en el turno matutino se
encontré en igual porcentaje incipiente y muy incipiente, y en el turno vespertino
30% incipiente y 70% muy incipiente. Sin poder demostrar estas diferencias
estadisticamente significativas con una Chi-cuadrada de .833, al determinar razén
de Momios nos indica que estar en el turno matutino tiene 2.33 veces mas
probabilidad de tener una aptitud incipiente comparado con el turno vespertino
(Grafica 3).

De acuerdo a la antigiedad, se encontré que el 50% de los médicos tienen una
antigliedad de entre 0 y 4 afios, de los cuales el 80% tienen una aptitud clinica
muy incipiente y el 20% una aptitud clinica incipiente. El otro rango representativo
fue de los 10 a los 14 afos, con el 25% de los médicos de los cuales 90% con
aptitud muy incipiente y 10% aptitud incipiente. Entre mayor antigiiedad mejor
aptitud clinica con excepcion del grupo de 10 a 14 afios. Al tomar en cuenta
Unicamente a los Médicos Familiares y realizar la Chi-cuadrada de tendencias
encontramos un valor de 4.596 y un valor de P de .032 lo cual nos indica que si
existen diferencias entre ser muy incipiente e incipiente, de acuerdo a la
antigliedad (Cuadro 4).

De acuerdo a su edad, se encontraron 10 médicos con edad entre 30 y 39 afios,
de los cuales 7 tuvieron una aptitud muy incipiente y 3 aptitud incipiente, y 7 de
edad de 50- a 59 afios, de los cuales 4 con aptitud incipiente y 3 con aptitud muy
incipiente, y la minoria 3 en edad de 40 a 49 afios, y de ellos todos con aptitud
muy incipiente, se realiza coeficiente de correlacibn Pearson entre edad
calificacién final de la aptitud, obteniendo un resultado de .237, lo cual indica que
no existe una correlacion por lo que la edad no influye en la aptitud clinica (Cuadro
5).
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GRAFICA 1. Aptitud clinica en la atencion del paciente con Hipertensién

arterial en la U.M.F. 250.

Aptitud Clinicaenla
Atencion del Paciente Hipertenso en la UMF
250

40%

® 8 Médicos Incipiente
©12 Médicos Muy Incipiente

CUADRO 1. Aptitud clinica de acuerdo a la formacién Académica.

APTITUD CLINICA EN LA ATENCION DEL
PACIENTE CON HAS
MUY INCIPIENTE INCIPIENTE TOTAL

FORMACION | Numero | Porcentaje | NGmero |porcentaje Numero | porcentaje
MEDICO
FAMILIAR 10 62.5 6 37.5 16 100
MEDICO
GENERAL 2 50 2 50 4 100
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GRAFICA 2. Aptitud clinica de acuerdo con el tipo de contratacion.

Sustitucion

i Incipiente

Muy Incipiente

CUADRO 2. Aptitud clinica de acuerdo al sexo.

INCIPIENTE MUY INCIPIENTE
SEXO NUMERO | PORCENTAJE| NUMERO |PORCENTAJE | TOTAL |PORCENTAJE
MUJER 4 33.3 8 66.7 12 100
HOMBRE 4 50 4 50 8 100
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GRAFICA 3. Aptitud clinica de acuerdo al turno en que se labora.

10

Muy Incipiente

Incipiente
Matutino

Vespertino

I Incipiente B Muy Incipiente

CUADRO 4. Aptitud clinica de acuerdo a la antigiiedad laboral.

ANTIGUEDAD INCIPIENTE MUY TOTAL
INCIPIENTE

0-4 ANOS 2 8 10

5-9 ANOS 1 1 2

10-14 ANOS 1 4 5

15-19 ANOS 0 0 0

20-24 ANOS 1 0 1

M{\s DE 25(2 0 0

ANOS
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CUADRO 5. Aptitud clinica de acuerdo a la edad.

EDAD INCIPIENTE MUY INCIPIENTE TOTAL
30-39 afios 3 7 10
40-49 afios 0 3 3
50-59 afios 4 3 7
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3.1 DISCUSION.

La evaluacion es la parte final del proceso educativo y es la parte mas débil del
mismo proceso, el sistema educativo predominante antepone el recuerdo y no
toma en cuenta la reflexion y critica del conocimiento, éste trabajo toma en
consideracioén un instrumento validado, que mide la aptitud clinica del médico ante
un problema especifico, como lo es la hipertensién arterial sistémica.

El presente estudio se realiz6 en 20 médicos familiares y no familiares, que se
encuentran adscritos a consultorio atendiendo a los pacientes hipertensos, se les
aplicé el instrumento aptitud clinica en pacientes hipertensos, la validacion del
instrumento fue mediante la técnica de Delphos, con una confiabilidad con prueba
de Kuder Richardson 20 de 0.99%.?3

Los resultados del presente estudio, no difieren sustancialmente de lo que ya se
ha observado. Es similar a otros trabajos como el realizado por José Alberto
Garcia Mangas en cuanto a aptitud clinica en médicos de primer nivel de atencion
guien encuentra una aptitud del 70.1% de incipiente, en el 15.6% muy incipiente y
el 13.8% aptitud intermedia.’® Es decir encuentra la aptitud clinica en los niveles
mas bajos. En un estudio de Leonardo Viniegra unos de los pioneros de la
propuesta de evaluar la aptitud clinica en residentes de Medicina Familiar encontro
una aptitud superficial en el 76.3% de los residentes, independiente del grado
académico, 18.3% muy superficial y 5.8 aptitud media, tampoco lograron una
aptitud dentro de los niveles mas altos de la evaluacion.?® Otro estudio realizado
en 9 residentes de la especialidad en la modalidad semipresencial hacia el estudio
integral de la familia por Dorado Gaspar, se encontraron 7 con aptitud muy baja y
2 explicables al azar, y los resultados no tuvieron diferencias estadisticamente
significativas.®

En contraste con el estudio de José Alberto Garcia Mangas, antes mencionado, se
presentd mejor aptitud clinica de los Médicos Familiares, en el estudio presente se
encuentra que los médicos familiares tienen menor aptitud clinica respecto a los
médicos generales, los médicos familiares 62.5% con aptitud clinica muy
incipiente, y los médicos generales 50% con aptitud clinica muy incipiente, en
cuanto a la antigiiedad se observo que entre mas antigliedad mejor aptitud clinica
y en cuanto la edad no existe correlacién, la edad no influye para la aptitud.'® En
ellos se puede observar que la experiencia en afios ha sido efectiva y no han
caido totalmente en la rutina. Ninguno de los resultados obtenidos en el presente
trabajo es estadisticamente significativo.
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3.2 CONCLUSIONES.

1. La aptitud clinica para el manejo de la hipertension en el grupo de estudio
no es satisfactoria.

2. El instrumento utilizado, permite un acercamiento a la experiencia y

refinamiento clinico de los médicos sustentantes del instrumento.

3. Que los modelos educativos tradicionales, disminuyen la capacidad de

analisis de los médicos y por lo tanto su aptitud clinica se ve mermada.

4. Insistir en cambiar los modelos de aprendizaje tradicional, a uno mas
participativo, en donde la critica y autocritica tengan un papel destacado,

evitando el recuerdo como arma para valorar el conocimiento.

5. El presente trabajo debe detonar en las Coordinaciones de Educacion una
preocupacion real por la manera que estan manejandose los problemas

medulares de salud en nuestro medio.

6. Se debe ser insistente en este tipo de ejercicio en el ambito de la Medicina
Familiar, buscar la aptitud clinica en todos los ambitos de la préactica

médica, con el objetivo de mejorarla.

7. Reconocer que falta mucho por hacer en el ambito de la Educacion Médica,
y que es responsabilidad de los Médicos Familiares proponer mas

participacion e interés en beneficio de los pacientes.

8. Pero lo que es una realidad es que en general en los estudios para evaluar
la aptitud clinica se han encontrado resultados muy desalentadores, que
finalmente se aprecia en el mal control de nuestros pacientes hipertensos y

por ende la presencia de complicaciones de la misma.
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9. Insistir en cambios en el modelo educativo, conocimiento mas profundo de
las necesidades del médico familiar, de los nuevos retos que representan
los contextos socioculturales, en donde la concientizacion de los pacientes

sobre sus derecho es mas relevante que en otras épocas.

10.En la formacion académica del médico, hace falta la actitud reflexiva. En
definitiva se encontrd un nivel bajo de aptitud clinica, probablemente por la
escasa reflexion de lo que se hace y como se hace, es decir, con
actuaciones mas tecnificadas que razonadas, situacion alarmante en
medicina ya que no deberia permitirse margen de error, sin embargo con un
area de oportunidad muy importante por mejorar, no solo la aptitud clinica,
sino la calidad de manera integral de la atencion a todos los grupos de

pacientes.

11.Se sugiere fomentar a través de la jefatura de ensefianza, el desarrollo de
aptitudes clinicas, a través de un proceso educativo activo o participativo,
cuya metodologia permita la confrontacién, el analisis y la reflexion sobre el
guehacer meédico, lograr asumir una actitud critica basada en la auto-
reflexion de lo que se hace, analizar su experiencia. Una buena opcion
podria ser la aplicacion de casos clinicos problematizados, la discusion de
los mismos en las sesiones clinicas, evaluar posteriormente la aptitud

clinica de forma permanente y vinculadamente con la practica médica.
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ANEXO |

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR PARA MEDICOS GENERALES DEL IMSS

PROGRAMADO ACTIVIDAD A DESARROLLAR REAL
CICLO ACADEMICO CICLO ACADEMICO
2010-2011 2011-2012 2012-2013 2010-2011 2011-2012 2012-2013
1ER 20 1ER 20 1ER 20 1ER 20 1ER 20 1ER 20

SEMESTR SEMESTR SEMESTR SEMESTR SEMESTR SEMESTR SEMESTR SEMESTR SEMESTR SEMESTR SEMESTR SEMESTRE
E E E E E E E E E E E

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

REVISION Y ANALISIS DE BIBLIOGRAFIA

SELECCION DIRECTOR DE TESIS

JUSTIFICACION

FORMULACION DE OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

RESUMEN DEL PROYECTO

PRESENTACION DEL PROTOCOLO AL CLIS

ELABORACION DE CORRECCIONES SUGERIDAD POR EL
CLIS

PRESENTACION DE CORRECCIONES AL CLIS

RECOLECCION DE DATOS

CODIFICACION DE LOS DATOS

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

ELABORACION DE CUADROS Y GRAFICAS DE LOS DATOS

REDACCION DE RESULTADOS

REDACCION DE DISCUSION Y CONCLUSIONES

INFORME FINAL AL CLIS

INFORME FINAL A LA UNAM

DIFUSION DE RESULTADOS

REDACCION DEL ESCRITO CIENTIFICO

NIIDIIAACIAR NE DECHITTARNAC

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 249
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ANEXO I

Toluca, México a 29 de noviembre de 2010.

ASUNTO:

SOLICITUD

A: DR. FRANCISCO ALCOCER BECERRIL
MEDICO FAMILIAR DE LA U.M.F. 248

SAN MATEO ATENCO.

Por medio del presente documento, me permito solicitar a usted la autorizacién para la utilizacién
del instrumento que elaboré para medir la “ Aptitud clinica del Médico Familiar para la atencidn médica
del paciente con Hipertension Arterial.” El cudl serd utilizado para realizar un protocolo de investigacion,
aplicado en la U.M.F. 250, con motivo de que una servidora, se encuentra diando la especialidad de
Medicina Familiar, en la modalidad semipresencial y diche protocolo de estudio es parte de la formacién
académica en el rubro de investigacion.

De obtener su autorizacion, me comprometo formalmente a NO hacer mal uso del instrumento y a
compartir los resultados de la investigacion con el drea médica.

Sin otro particular, quedo de usted, agradeciendo de antemano la atencién que le brindo al
presente.

: 55“ éém Wi’
. 2796890

Y 1%‘2005

MODALIDAD SEMIPRESENCIAL
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ANEXOII

ASUNTO:

RESPUESTA A SOLICITUD
DRA. NELLY GARCIA GASCA
RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR

MODALIDAD SEMIPRESENCIAL

Toluca, México a 29 de noviembre de 2010

Por medio del presente, y en respuesta a su solicitud de utilizar el instrumento para medir la
“Aptitud clinica del Médico Familiar para evaluar la atencién médica del paciente con Hipertensién Arterial”,
le otorgo mi autorizacién para utilizarlo, y asi continuar con la Investigacién, y llegar a favorecer con ella la
mejor atencion a nuestros derechohabientes, que bien son el objeto o propdsito de nuestro trabajo.

Esperando que sea de utilidad para su protocolo de investigacion, me despido de usted, quedando a sus
érdenes para cualquier duda sobre el instrumento.

ATENTAMENTE

isco Alcocer Becerril
Familiar
GHB/BECERRID
I Mat. 99162005
MEDICO FAMILIAR U.M.F. 248

Dr.F
DR. FRAN

SAN MATEO ATENCO

56



ANEXO IV. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION EDUCATIVA

Lugar y Fecha TOLUCA, MEXICO NOVIEMBRE DE 2011

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

APTITUD CLINICA DEL MEDICO DE PRIMER NIVEL DE LA CONSULTA EXTERNA EN LA ATENCION DEL PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL, EN LA
UMF 250 DEL IMSS, TOLUCA ESTADO DE MEXICO, DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE 2011.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero: 1505

El objetivo del estudio es:

DETERMINAR LA APTITUD CLINICA DEL MEDICO DE PRIMER NIVEL DE LA CONSULTA EXTERNA EN LA ATENCION DEL PACIENTE CON HIPERTENSION
ARTERIAL, EN LA UMF 250 DEL IMSS, TOLUCA ESTADO DE MEXICO, DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE DE 2011.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

CONTESTAR UN INSTRUMENTO QUE MIDE LA APTITUD CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR EN LA ATENCION DEL PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL

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

El Investigador Responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que
los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.

Si asi lo deseo, puedo de igual manera solicitar mi resultado en forma confidencial, con el investigador, con la finalidad de reforzar mi aptitud clinica en
areas que asilo ameriten de acuerdo a los resultados.

Nombre y firma del Médico de primer nivel de atencién participante.

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable:

Dra. Nelly Garcia Gasca Matricula 99161605
NUmeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:

TELEFONO CELULAR 7223 95 50 27.

Testigos

Clave: 2810 - 009 - 013
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ANEXO V
INSTRUMENTO DE MEDICION PARA EVALUAR
“APTITUD CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR EN LA
ATENCION DEL PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL”.

INSTRUCCIONES: EIl presente cuestionario consta de 5 casos clinicos reales
enumerados con numeros romanos. Lea cuidadosamente cada caso y los
enunciados que anteceden a cada serie de preguntas.

Tome en consideracion que:
1. Cada respuesta correcta, ya sea verdadera o falsa, le otorgara un punto.
2. Una respuesta incorrecta, le restara un punto.

La respuesta no sé, no le resta ni le suma puntos.

La ausencia de una respuesta le restara un punto.

a M o

Evitar dejar respuestas sin contestar.

Conteste cada enunciado de acuerdo con las opciones: (V) verdadero, (F) falso o
(NS) no se.

Verdadero: (V) cuando considere que la respuesta propuesta es cierta con
respecto a: un hallazgo en el paciente que apoya el diagnostico, un diagnostico
gue se fundamenta suficientemente en el cuadro clinico descrito, una medida
benéfica para el paciente, un estudio indicado en el manejo del paciente, una
complicacion inminente o una medida que tiene preferencia sobre otras para la
mejor evolucion del paciente.

Falsa (F): Cuando considere que la respuesta propuesta es equivocada en
relacion con un hallazgo en el paciente que no apoya un diagnostico, un
diagnostico que no se fundamenta suficientemente en el cuadro clinico descrito,
una medida que puede ser inconveniente para el paciente, un estudio no indicado
en el manejo del paciente, una complicacion poco probable o una medida que es
secundaria con respecto a otras para mejorar la evolucién del paciente.

No sé (NS): Cuando no puede decidir si la respuesta es verdadera o falsa.
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En la hoja de respuestas anote dentro de los paréntesis segun corresponda a la
opcioén elegida (V, F, NS) por cada enunciado numerado en nimeros arabigos,
para esto tome en cuenta que cada indicador de aptitud clinica tiene su palabra
clave que en este instrumento tiene exclusivamente el significado que a
continuacién se menciona:

1.

RECONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO: Antecedente o
condiciones del paciente o su familia, que sin formar parte del padecimiento
se asocian con una evolucién desfavorable.

RECONOCIMIENTO DE INDICIOS CLINICOS: Habilidades del médico
para reconocer e integrar datos de interrogatorio y exploracion fisica, con
un fin diagnadstico.

INTERPRETACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS: Habilidad del médico
para identificar, solicitar e integrar datos de laboratorio y gabinete con fines
diagnosticos.

INTEGRACION DIAGNOSTICA: Con el conocimiento de factores de riesgo,
la clinica y los para clinicos, realizar el diagnostico.

USO DE RECUERSOS TERAPEUTICOS: Prescribir, racionalizar, y otorgar
con conocimiento medidas farmacoldgicas y de rehabilitacion; asi como de
cuidados posteriores al reconocer el diagnostico.

MEDIDAS PREVENTIVAS: Identificar y manifestar al paciente, como evitar
recaer en la enfermedad, como cuidar su enfermedad, para que no
progrese a estadios avanzados.

Cada palabra clave tendra en este instrumento, exclusivamente el significado
gue a continuacién se menciona:

1.

FACTOR DE RIESGO: Condicion que sin formar parte de un padecimiento,
predisponen a la enfermedad.

2. A FAVOR: Presencia de un dato que es importante para caracterizar el

3.

diagndstico del caso.

CARACTERISTICO: Presencia de un hecho o fenémeno ampliamente
demostrado de manera tal que su ocurrencia debe hacer pensar en dicha
situacion.
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4. UTIL: Se refiere a procedimientos o examenes de laboratorio o gabinete
gue resultan necesarios en ciertos casos para confirmar un diagndstico
sospechado y fundamentar una accion terapéutica.

5. COMPATIBLE: Se refiere a la correspondencia de la totalidad o parte de
los elementos de un caso clinico con una o mas entidades nosolédgicas
propuestas como diagnosticas.

6. APROPIADO: Factores Optimos para establecer medidas preventivas,
diagnésticas y terapéuticas para evaluar el caso.

7. OPORTUNO: Se refiere a recomendaciones preventivas o de cuidado, para
mejorar la condicion de salud general del paciente.

CASO CLINICO |

Francisca de 59 afios con abuela paterna de 82 afios hipertensa, en control médico con
enalapril. Casada, ama de casa, escolaridad técnica, sedentaria, casa propia que cuenta
con los servicios de agua, luz y drenaje. Su alimentacion semanal es a base de: carne de
puerco y pollo 2 veces, huevo 2 veces, naranja, platano, manzana, col, coliflor, calabaza,
zanahoria 4 veces, 4 tortillas en el almuerzo y 4 en la comida, 1 pan de dulce por la noche
acompanado de té o café. Cocina con manteca. Niega tabaquismo, alcoholismo y alergias.
Esposo de 56 afios de edad campesino, tabaquismo positivo en numero de 5 a la semanay
alcoholismo ocasional llegando a la embriaguez a base de cerveza y tequila (2 veces por
mes), su ingreso mensual es de 3 mil pesos. Cuenta con 5 hijos, el mayor de 34 afios
casado el cual vive aparte. Refiere tener disgustos frecuentes con su segundo hijo al no
querer aportar dinero a la casa, desahogandose con llanto y coraje. Salen de viaje a otro
estado 1 vez al afo.

Menarca 15 aios, ritmo 30x4, inicio de vida sexual activa 19 afos, 1 pareja sexual, gesta 5,
partos 5, abortos O, cesareas O, fecha de ultima regla 1995.

Hipertensa de 18 anos de evolucién tratada con nifedipino 10 miligramos cada 24 horas,
clortalidona 50 mg cada 24 horas. Diabética de 2 afios de evolucién tratada con
glibenclamida 5 mg cada 24 horas.
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Padecimiento actual: Refiere cefalea de 5 dias de evolucion de moderada intensidad,
hemicraneana izquierda tipo pungitivo sin predominio de horario, sin irradiaciones,
desaparece con el reposo. Se automedica desde hace 2 dias con naproxeno 500 mg cada
24 horas.

Laboratorio: glicemia central en ayunas 159 mg/dl, colesterol 220 mg/dlI, triglicéridos 250
mg/d|, urea 35mg/d|, creatinina 0.8mg/di. Examen general de orina: PH 6, Densidad 1010,
leucocitos 1-3x campo. Electrocardiograma: Onda P antes del complejo QRS con duracidn
de 0.12 segundos, bimodal en DI y DIN, FC. 85 por minuto, R alta en V5 y V6, S profunda
en V1 y V2, Radiografia de Tdrax con indice cardiotoracico de 0.5 y prominencia de la
orejuela izquierda.

Exploracion fisica: talla 1.52 metros, peso 64.5 kilogramos, temperatura 36.5° C, T/A
sentada 130/80, T/A acostada 125/80, FC 89 por minuto, FR 17 por minuto. Agudeza
visual 40/20 ambos ojos. Consciente tranquila constitucion media, integra, tegumentos
con ligera palidez. Pupilas con respuesta a la luz a nivel fotomotor directo y consensual.
Fondo de ojo con estrechamientos y cruces arteriovenosos. Cavidad oral con mucosa
himeda, ausencia de dientes 1 ro. y 2do. molar superior izquierdo y 1 ro. y 2do. molar
inferior derecho. Campos pulmonares con entrada y salida de aire normal, sin ruidos
agregados. Region precordial con latido de la punta visible y palpable. En el 4to espacio
intercostal en la linea medio clavicular, mate a la percusion, ruidos cardiacos ritmicos de
buen tono e intensidad. Abdomen blando con peristalsis normo activa, no dolor ni
megalias a la palpacidn, timpanico a la percusiéon. Miembros inferiores con trayectos
venosos tortuosos, telangiectasias, hiperpigmentacion de la piel, pulso pedio débil, que no
se oblitera, edema +/++++ a nivel de tobillos.

En Francisca son factores de riesgo para enfermedad Cardiovascular:
1 () El indice de masa corporal que presenta

2 () El tipo de actividad fisica que realiza.

3 () El antecedente familiar.

4 () El tipo de alimentacidn.

5 () El sexo de la paciente. ,

6 () El stress familiar.
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7 () La cantidad de cafeina que consume.

8 () Las cifra de colesterol.

9 () Las cifra de triglicéridos

10 () La cifra de creatinina

11 () Su edad.

12 () La variacion de T/A al cambio de postura.

13 () Su fecha de ultima menstruacion.

Son factores de riesgo para dano renal en Francisca:
14 () La edad.

15 () Su control metabdlico actual.

16 () La presencia de proteinas en orina.

17 () El nivel de depuracién segun la formula de Cockroft-Gault.

Son datos caracteristicos para Enfermedad Cardiovascular en Francisca:
18 () Las caracteristicas de la onda R.

19 () La duracién de la onda P.

20 () El indice cardiotoracico.

21 () El nivel de glucosa.

22 () La cifra de colesterol.

23 () El nivel de triglicéridos.

24 () Las cifras de urea.
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En Francisca son utiles los siguientes estudios de laboratorio:
25 () Radiografia de de craneo.

26 () TAC de craneo.

27 () Hemoglobina glucosilada.

28 () Colesterol HDL.

29 () Colesterol LDL.

30 () Prueba de esfuerzo

31 () Ecocardiograma.

Son diagnodsticos compatibles en Francisca:

32 () Sindrome metabdlico.

33 () Hiperlipidemia tipo IV.

34 () Insuficiencia venosa grado |l

35 () Sobrepeso.

35 () Familia nuclear.

37 () Etapa procreativa.

38 () Fase de desprendimiento.

39 ( ) Extensa ascendente.

40 () Pobreza familiar nivel 1.

41 () Deficiencia renal leve.

Son medidas terapéuticas apropiadas en Francisca:

42 () Indicar paracetamol 500 mgs. via oral cada 8 horas.
43 () Continuar con naproxen 500 mgs. via oral cada 24 horas.

44 () Indicar acido acetil salicilico 100 mgs. via oral al dia.
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45 () Indicar glibenclamida 10 mgs. via oral cada 12 horas.

46 () Continuar con clortalidona 50 mgs. via oral cada 24 horas.

47 () Iniciar con bezafibrato 200 mgs. via oral cada 24 horas.

48 () Continuar con nifedipino 10 mgs. via oral cada 24 horas.

49 () Agregar pentoxifilina 400 mg cada 24 hrs.

50 () Uso de medias eldsticas de mediana compresion

51 () Elevacion de los miembros pélvicos 15 cm cada 12 horas por 15 minutos.

52 () Dieta de 3 gr/kg/dia de proteinas.

Son medidas preventivas oportunas en esta paciente:

53 () Aplicacion de vacuna neumocdccica cada afio.

54 () Aplicacion de toxoide tetanico.

55 () Realizacién de deteccidén oportuna de cancer cérvico uterino.

56 () Realizacién de mastografia cada 4 meses.

CASO CLiNICO Il

Marcela de 57 afios de edad con madre de 79 afios hipertensa controlada. Casada, ama de
casa. Su alimentaciéon semanal es a base de: pollo 1 vez, carne de res 2 veces, huevos 4
veces, naranja, pldtano, manzana, chicharos, calabaza, zanahoria y papas 2 veces, 2
tortillas en el almuerzo y 2 en la comida, 1 telera y té por la noche, ingestion de liquidos
de 4 a 6 tazas al dia. Cocina con aceite de origen animal y manteca. Tabaquismo positivo 1
a 2 cigarrillos por semana desde hace 1 afio, alcoholismo negativo. Esposo de 59 afos de
edad campesino, tabaquismo negativo, alcoholismo positivo a base de cerveza o pulque 1
a 2 veces por mes sin llegar a la embriaguez, ingreso familiar de $ 2,800. Cuenta con 3
hijos solteros y el mayor de 35 afios casado los cuales viven con ellos. No realizan viajes
por referir tener pocos recursos econémicos.
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Menarca 13 afios, ritmo 30x3, inicio de vida sexual activa 20 afios gesta 4, partos 4,
abortos O, cesdreas O, fecha de ultima regla hace 13 anos.

Hipertensa de 15 afos de evolucién tratada con enalapril 10 mgs. cada 8 horas,
amlodipino capsulas 5 mgs cada 24 horas y acido acetil salicilico 150 mgs. cada 24 horas.
Dislipidemia en control con bezafibrato tabletas 200mgs. cada 24 horas y pravastatina
tabletas 10 mgs. cada 24 horas. Infeccidn de vias urinarias 4-5 veces al afio sin manejo
médico.

Padecimiento actual: Se refiere 3 dias de evolucién con dolor abdominal de moderada
intensidad tipo cdlico, irradiado hacia region costolumbar izquierdo, disuria al término de
la miccion, poliaquiuria, tenesmo vesical, orina turbia, afebril; se automedica con
butilhioscina sin mejoria del dolor.

Laboratorio: glicemia central en ayunas 98 mg/d|, colesterol 215 mg/d|, triglicéridos 400
mg/d|, urea 41 mg/dl, creatinina 0.7mg/dl. Examen general de orina con PH 6.0, Densidad
1020, leucocitos 15-20x campo sin sedimentos urinarios. Electrocardiograma: onda P
antes del complejo QRS, FC de 90 por minuto, R alta en V5 y V6, S profunda en V1y V2,
onda P con duracién de 0.12 seg. y bimodal en DI y DI I. Radiografia de térax con indice
cardiotoracico 0.6, prominencia de la orejuela izquierda.

Exploracion fisica: Talla 1.46 metros, peso 94 kilogramos, temperatura 36.5°C, T/A de pie
140/80, de cubito dorsal 135/80, FC 92 por minuto, FR 19 por minuto, agudeza visual
30/20 ambos ojos, circunferencia abdominal de 102 centimetros. Fascies de dolor,
constitucién robusta, integra, tegumentos sonrosados. Ojos con reflejo pupilar foto motor
directo y consensual. Fondo de ojo con estrechamientos y cruces arteriovenosos. Cavidad
oral con mucosa humeda, dentadura integra. Regién precordial con latido de la punta
visible en el 4to. espacio intercostal en la linea medio clavicular, choque de la punta
palpable en el mismo lugar, mate a la percusion, ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e
intensidad. Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo con peristalsis normo
activa, dolor a la palpacién media y profunda en la unién del tercio interno con el medio a
nivel de la linea horizontal biespinosa izquierdo, no megalias, timpanico. Giordano
positivo 1 cruz lado izquierdo. Miembros inferiores con venas tortuosas, sin cambios de
coloracion de la piel, pulsos pedios facil de palparse llenos que no se obliteran, edema a
nivel de tobillos +/++++ sensibilidad presente.
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En Marcela son factores de riesgo para enfermedad cardiovascular:
57 () El indice de masa corporal que presenta.

58 () Su tipo de empleo.

59 () El antecedente familiar.

60 ( ) El tipo de alimentacion.

61 () El habito tabaquismo en la familia.

62 () El sexo de la paciente.

63 () La manera de ingerir bebidas alcohdlicas.

64 () Su edad.

65( ) Su cifra tensional en posicion erguida.

Son factores de riesgo para infeccion de vias urinarias en Marcela:
66 () La edad.

67 () El inicio de vida sexual activa

68() Su estado nutricional.

69 () La ingestion de 60 mgs. de vitamina C.

70 () La cantidad diaria de liquidos que ingiere.

71 () Cuadros repetitivos de infeccidn de vias urinarias.
Son factores de riesgo psicosocial en la familia de Marcela:
72 () El tipo de convivencia con el hijo casado.

73 () El alcoholismo en la familia.

74 () El nivel socioecondmico.

75 () La etapa del ciclo vital de la familia.

76 () El estado civil de la paciente.
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Son datos a favor para infeccién de vias urinarias en Marcela:
77 () El malestar al orinar.

78 () La necesidad de seguir orinando.

79 () las caracteristicas del dolor.

80 () La frecuencia de la miccidn.

81 () La coloracion de la orina.

82 () El dolor en el punto ureteral inferior.
Son datos caracteristicos para enfermedad cardiovascular en Marcela:
83 () La duracién de la onda P.

84 () El indice cardiotoracico.

85 () La cifra de colesterol en sangre.

86 () la cifra de triglicéridos en sangre.
87 () El nivel de urea.

En Marcela son estudios utiles:

88 ( ) Radiografia tele de torax.

89 () Eco cardiograma.

90 () Solicitar colesterol LDL

91 () Solicitar urografia excretora.

92 () EGO.

93 () Urocultivo.

94 () USG renal.

95 () Densitometria 6sea.

96 () Prueba de funcionalidad familiar.
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En Marcela son diagndsticos compatibles:

97 () Sindrome metabdlico.

98 () Hiperlipidemia tipo I.

99 () Cistitis aguda.

100 () Obesidad grado Ill.

101 () Insuficiencia venosa grado Il.

102 () Deficiencia renal severa segun la formula de Cockroft-Gault.
103 () Familia nuclear

104() En etapa de dispersion.

105() En fase de consolidacion

106 () No pobre.

Son medidas terapéuticas_apropiadas en Marcela:

107 () Continuar con enalapril 10 mgs cada 8 horas.

108 () Continuar con pravastatina 10 mgs. Cada 24 horas.
109 () Indicar estrégenos conjugados 625 mg. Cada 24 horas.
110 () Indicar trimetoprima con sulfametoxazol 160 mg cada 12 horas por 3 dias.
111 () Indicar fenazopiridina 100 mg cada 8 horas por 5 dias.
112 () Ingestién de cloruro de sodio 2 gr. al dia

113 () Reduccion de peso de 4 kilos al mes.

114 () Incluir atun natural en la dieta.

115 () Dieta fraccionada 3 veces al dia.

116 () Caminata 2 veces a la semana por media hora.

117 () Uso de medias elasticas de leve compresion.

118 () Elevacién de miembros inferiores 15 cm cada 6 horas por 30 minutos.
68



Son medidas preventivas oportunas en esta paciente:

119 () Realizacion de Papanicolaou cada 3 afos.

120 () Realizacion de colposcopia.

121 () Aplicacidn de la vacuna contra la influenza cada 2 afios.
122 () Iniciar con caseinato de calcio 5 gr. por dia.

123 () Ingesta diaria de 60 ml de vino de mesa.

124 () Disminuir su circunferencia abdominal.

125 () Aplicacién de la vacuna antineumococcica cada 2 afios.

CASO CLIiNICO 1lI

Agapita 44 anos con madre hipertensa y hermana diabética, ambas en control médico.
Escolaridad primaria incompleta, casada ama de casa, catdlica. Alimentaciéon semanal:
carnes rojas 2 veces, verdura diario, fruta 3 a 4 veces, liquidos 2 litros diarios, te por las
noches. Cocina a base de aceite de origen animal, sedentario, tabaquismo y alcoholismo
negados. Niega alergias. Esposo de 46 afios de edad obrero con un sueldo de 5,000 pesos
mensuales. Cuenta con 2 hijos casados los cuales viven con ellos, aportando gasto a la
casa y llamandose unos con otros.

Menarca 15 aios, ritmo 30x3, inicio de vida sexual activa 23 anos, 1 pareja sexual, gestas
7, para 6. abortos O, cesareas 1, fecha de ultima regla 28-06-2009, no programa de
planificacién familiar. Deteccidén oportuna de cancer cervico uterino negativo a cancer con
proceso inflamatorio y cdncer de mama en agosto del 2008 normal.

Hipertensa de 5 afios de evolucion en control actual con captopril 25 mg cada 8 horas,
metoprolol 100 mg. cada 12 horas y acido acetil salicilico 150 mg. cada 24 horas.

Padecimiento actual: Se refiere con cefalea ocasional de moderada intensidad sin
irradiaciones, edema de miembros inferiores de predominio vespertino.
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Laboratorio: glucosa 101 mg/dl, colesterol 142 mg/dl, triglicéridos 132 mg/dl, urea
17mg/dl y creatinina 0.7mg/dl. EGO: densidad 1015, PH 6, Leucocitos 3-5 x campo. Rx de
térax sitles cardiaca borde derecho con presencia de 2 arcos, borde izquierdo con 3
arcos, indice cardiotoracico 0.5. Electrocardiograma: onda P antes del complejo QRS,
frecuencia cardiaca de 69 por minuto, R en V6, S en V1, onda P con duracién de 0.11 seg.
y bimodal en DI y DII.

Exploracién fisica: Talla 1.59 metros, peso 62 kilogramos, T/A sentada 130/80, T/A
acostada :-temperatura 36.5°C, FR. 18 por minuto, FC. 69 por minuto. Consciente
tranquila, constitucién media integra, sin fascies caracteristicas, tegumentos con palidez
+/+++. Ojos con reflejo pupilar fotomotor directo y consensual. Fondo de ojo con
moderado estrechamiento con una relacién arterio-venosa de 1/2 Cavidad oral con
mucosa humeda, dentadura integra cuello sin adenomegalias. Campos pulmonares con
entrada y salida de aire normal sin fendmenos agregados. Regién precordial con choque
de la punta en el 4to.espacio intercostal en la linea medio clavicular mate a la percusién,
ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad. Abdomen depresible, peristalsis
normo activa sin cambios de coloracién de la piel, no dolor ni megalias, timpanico a la
percusion. Giordano negativo. Miembros inferiores sin edema ni cambios de coloracién de
la piel, llenado capilar 2 segundos, pulsos con frecuencia, ritmo e intensidad normales.

En Agapita son factores de riesgo para enfermedad cardiovascular:
126 () El indice de Masa corporal.

127 () El tipo de actividad fisica que realiza.

128 () Consumo de te.

129 () Alcoholismo en la familia.

130() La cifra de colesterol.

131 () La cifra de triglicéridos.

132 () Su edad.

133 () Su Género.

134 () Su fecha de ultima menstruacion.

70



Son datos caracteristicos para enfermedad cardiovascular en Agapita:
135 () EL ritmo sinusal.

136 () Las caracteristicas de la onda R.

137 () La duracién de la onda P.

138 () La localizacion de la onda S.

139 () la cifra de triglicéridos en sangre.

140 () La cifra de urea.

141 () El resultado de depuracion segun la formula de Cockroft-Gault.
En Agapita son estudios_utiles para enfermedad cardiovascular:
142 () Colesterol LDL

143 () Colesterol HDL.

144 () Mastografia.

145( ) Campimetria.

146 () Prueba de funcionalidad familiar.

En esta paciente, los diagndsticos_.compatibles son:

147 () Sindrome metabdlico.

148 () Hiperlipidemia tipo Il

149 () Obesidad grado |

150 () Etapa procreativa

151 () Fase de consolidacién y apertura.

152 () Tradicional

153 () Familia no pobre.

154 () Deficiencia renal leve.

155 () Intolerancia a la glucosa.
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156 () Retinopatia hipertensiva grado I.

Son medidas terapéuticas_apropiadas en esta paciente:

157 () Continuar acido acetil salicilico 150 Mg. al dia via oral.
158 () Continuar con captopril 25 Mg. cada 8 horas via oral.
159 () Continuar con metoprolol 100 mg cada 12 horas via oral

160 () Iniciar con pravastatina 10 Mg. Cada 24 horas via oral.

Son medidas preventivas oportunas en esta paciente:
161 () Realizacion de papanicolaou.

162 () Realizacion de colposcopia.

163 () Ingesta diaria de 30 ml de vino de mesa.

164 () Aplicacién de la vacuna antineumococcica.

165 () Aplicacién de toxoide.

CASO CLiNICO IV

Benito de 64 afios de edad, hermano diabético finado. Escolaridad primaria, casado,

campesino. Niega tabaquismo y alcoholismo. Alimentacién a base carnes rojas 4 veces por

semana, verduras del diario, 1 pan de dulce por las mafianas y las noches. Cocinan con

manteca. Cuenta con casa propia. Su esposa Maria de 57 afios de edad, dedicada al hogar,

con 5 hijos, el mayor de 36 afios, 2 casados, uno de ellos vive en la casa de los papas.

Refiere tener buenas relaciones con su nuera y nietos ya que platican continuamente

sobre las cosas que les pasan, en ocasiones salen de paseo con su esposa y nietos.
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Hipertenso de 1 afo de evolucidon en control con captopril 25 mg cada 12 horas,
clortalidona 25 mg cada 24 horas y acido acetil salicilico 150mg cada 24 horas.
Insuficiencia venosa 1 afio de evolucion en control con pentoxifilina 400 mg c/24 hrs.

Padecimiento actual: Refiere edema de piernas de predominio vespertino y dolor tipo
punzante, que aumenta con la de ambulacién y cede con el reposo, con cambios de
coloracién de la piel, sensacion de hormigueo.

Laboratorio: glicemia central en ayunas 108 mg/dl, colesterol 260 mg/d|, triglicéridos 350
mg/dl, urea 38mg/dl, creatinina 0.9 mg/dl. Examen general de orina: PH 6.0, Densidad
1008, leucocitos 4-6x campo. Electrocardiograma: onda P antes del complejo QRS, FC de
85 por minuto, R alta en V5 y V6, S profunda en V1 y V2, onda P con duracién de 0.11 seg.
y bimodal. Radiografia de tdrax: indice cardiotoracico 0.6, prominencia de la orejuela
izquierda.

Exploracién fisica: talla.- 1.55 metros, peso 65 kilogramos, temperatura 36.5° C, T/A
sentada 140/80, de cubito dorsal 135/80, FC 88 por minuto, FR 18 por minuto, Agudeza
visual 60/20 ambos ojos, circunferencia abdominal 100 centimetros. Consciente tranquilo
constitucién robusta, integro, tegumentos sonrosados. Fondo de ojo con estrechamiento
y constriccion focal, edema retiniano y exudados. Cavidad oral con mucosa humeda,
ausencia de dientes ler. molar superior izquierdo y derecho. Campos pulmonares con
entrada y salida de aire normal, sin ruidos agregados. Regién precordial con choque de la
punta palpable, mate a la percusidn, ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad.
Abdomen blando con peristalsis normo activa no dolor ni megalias a la palpacion,
timpanico a la percusidon. Miembros inferiores con trayectos venosos, tortuosos, pulsos
pedios presentes, edema +/++++ a nivel de tobillos, sensibilidad 7 de 10,
hiperpigmentacion de la piel.

Son factores de riesgo para enfermedad cardiovascular:
166 () El indice de masa corporal que presenta.

167 () El tipo de actividad fisica que realiza.

168 () El tipo de alimentacion.

169 () El sexo del paciente.

170 () La cifra de colesterol.
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171 () La cifra de triglicéridos.
172 () La cifra de glicemia.
173 () Su edad.

174() Su cifra tensional.

Son factores de riesgo para insuficiencia venosa en Benito:
175 () El peso del paciente.

176 () La actividad fisica que realiza.

177 () Su edad.

178() El sexo.

Son datos a favor para insuficiencia venosa en Benito:

179 () Coloracién de la piel
180 () las caracteristicas de las venas.
181() La presencia de dolor

182 () Las caracteristicas del edema.

Son datos_caracteristicos para enfermedad cardiovascular en Benito:
183 () Las caracteristicas de la onda R.

184() La duracion de la onda P.

185() La localizacion de la onda S.

186 () El indice cardiotoracico.

187 () La cifra de glucosa.

188() La cifra de colesterol.
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189 () la cifra de triglicéridos.
190() El cifra de urea.

191 () la cifra de creatinina

En Benito son estudios utiles para enfermedad cardiovascular:
192( ) RX de térax.

193() Colesterol LDL

194 () Colesterol HDL.

195( )Urocultivo.

196 () Urografia excretora.

197 () Ultrasonografia renal.

198 () Densitometria dsea.

199 () Campimetria cada 4 meses.

En este paciente son diagndsticos compatibles:
200 () Sindrome metabdlico.

201 () Hiperlipidemia tipo IV.

202 () Obesidad grado |

203 () Insuficiencia venosa grado I.

204 () Retinopatia hipertensiva grado IV

205 () Familia extensa descendente

206 () Etapa de dispersion.

207 () Fase de consolidacién y apertura.

208 () No pobre.

209 () familia disfuncional
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Son medidas terapéuticas_apropiadas en Benito:

210 () Indicar acido acetil salicilico 100 mgs. al dia via oral.

211 () Continuar con captopril 25 mgs. Cada 12 horas via oral.

212 () iniciar pravastatina 10 mgs. Cada 24 horas via oral.

213 () Ingestion de acido ascérbico 50 mgs. cada 24 horas via oral.
214 () Iniciar programa de reduccion de peso

215 () Incluir en la dieta brdcoli.

216 () ejercicio con una frecuencia cardiaca maxima de 80 por minuto
217 () Uso de medias elasticas de leve compresion.

218 () Elevacion de miembros inferiores 25 cm. Cada 12 horas por 15 minutos.

Son medidas preventivas_oportunas en este paciente:
220 () Iniciar con caseinato de calcio 3 gr. por dia.
221 () Ingesta diaria de 30 ml de vino de mesa.

222 () disminuir la obesidad visceral

223 () Aplicacion de vacuna antineumococcica cada afio.

CASO CLiNICO V

Adriana de 45 afios de edad, su madre fallecié por complicaciones de Hipertension
Arterial y Diabetes Mellitus tipo 2. Sedentaria. Su alimentaciéon semanal es a base de:
pollo 2 veces, carne de res 1 vez, frijoles diario, 1 naranja, 1 platano y 1 manzana 2 veces,
3 tortillas en el almuerzo y 4 en la comida, telera y té por la noche, ingestidn de liquidos
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de 4 tazas al dia. Cocina con manteca, tabaquismo 3 cigarrillos a la semana, alcoholismo
negativo. Esposo de 49 anos de edad obrero con un sueldo de 6 mil pesos mensuales,
alcoholismo positivo a base de cerveza 3 veces por mes sin llegar a la embriaguez, 3 hijos
solteros, el hijo mayor ayuda con el gasto familiar, y refiriendo llegar tomado a la casa 1
vez por mes por lo que a veces lo regafia, por este motivo se rompe en llanto y se encierra
en su cuarto para desahogarse. Sale a pasear con su esposo 1 vez al afio en la cual refieren
olvidarse de los problemas que se llegan a presentarse en la casa.

Menarca.-13 afios ritmo irregular desde hace 1 afio, inicio de vida sexual activa 20 afios 1
pareja sexual, gestas 3, partos 3, abortos O cesareas O, fecha de ultima regla.- 15-05-2009
Hipertensa de 7 afios de evolucidén en control con captopril 25 mg ¢/12 hrs., clortalidona
50 mg c/24 hrs., infeccidn de vias urinarias frecuentes sin manejo medico.

Padecimiento actual: refiere fatiga de 2 meses de evolucién sin predominio de horario,
dificultad para concentrarse, calambres ocasionales al realizar ejercicio, hace 1 mes se
agregan nauseas, llegando en ocasiones al vémito, lo que la ha llevado a la pérdida del
apetito, insomnio, prurito generalizado, nicturia, disnea de medianos esfuerzos, edema de
miembros inferiores, resequedad de la piel acompafiada de descamacidn, los cuales van
en aumento.

Laboratorio: glucemia 119 mg/dl, Hb 11.4 gr/dl, Hto0.39.5%. Colesterol 211mg/dl, c-LDL
250mg/dl, c-HDL 40mg/dl, triglicéridos 338mg/dl., urea 39 mg/dl, creatinina 1.5 mg/dl.
Examen general de orina con: Ph 6, densidad 1015, sedimento urinario con abundantes
células, 10-15 leucocitos, proteinas (++) cilindros granulosos vy hialinos.
Electrocardiograma: onda P antes del complejo QRS con duracién de 0.12 seg., frecuencia
cardiaca de 95x', R en V6, S en V1, elevacion simétrica de onda T. Radiografia de térax con
crecimiento de ventriculo izquierdo e indice cardiotoracico 0.7

Exploracion fisica: peso 69 Kg. y talla 1.63 m., 36.5° C, T/A sentada 160/90, T/A acostada
155/85, FC 99 por minuto, FR 18 por minuto, Agudeza visual 60/20 ambos ojos,
circunferencia abdominal 89 cm. Consciente tranquila con palidez de tegumentos. Fondo
de ojo con edema retiniano exudados y hemorragias. Cavidad oral con mucosa himeda,
palida. Campos pulmonares con presencia de estertores crepitantes en bases pulmonares.
Regién precordial con latido de la punta visible en el 4to. espacio intercostal fuera de la
linea medio clavicular, choque de la punta palpable en el mismo lugar, mate a la
percusidn, ritmo de galope. Abdomen blando con peristalsis normo activa, dolor a Ila
palpaciéon a 3 traves de dedo de la cicatriz umbilical lado derecho, timpanico a la
percusidon. Giordano negativo. Miembros superiores con llenado capilar de 3 seg.
Miembros inferiores con edema ++/++++, sensibilidad 7 de 10, fuerza muscular 4 de 5.

77



Son factores de riesgo para enfermedad cardiovascular en Adriana:
224 () El indice de masa corporal que presenta.

225 () El tipo de actividad fisica que realiza.

226 () El antecedente de hermano diabético.

227 () El sexo del paciente.

228 () Las cifra de colesterol.

229 () Su tensién media.

230 () La infeccion de vias urinarias.

231 () Su habito tabaquico.

Son factores de riesgo para insuficiencia renal en Adriana:
232 () Su peso.

233 () La T/A que maneja

234 () Su edad.

235 () sus infecciones frecuentes.

Son datos a favor para insuficiencia renal en esta paciente:
236 ( ) alteraciones cutaneas.

237 () Alteraciones en su menstruacion.

238 () El edema de miembros inferiores.

239 () Dolor a nivel de punto ureteral superior.
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Son datos a favor de anemia en Adriana:
240 () La cifra de hemoglobina.

241 () Coloracion de la piel.

242 () La agudeza visual

243 () Su ingesta de alcohol.

Son datos caracteristicos para enfermedad cardiovascular en esta paciente:
244 () Las caracteristicas de la onda R.

245 () La duracion de la onda P.

246 () El indice cardiotoracico.

247 () el nivel de glucosa.

248 () La cifra de colesterol HDL.

249 () la cifra de triglicéridos.

250 () La cifra de creatinina

En Adriana son estudios utiles para enfermedad cardiovascular:
251 () Eco cardiograma.

252 () La cifras de c-LDL de control

253 () La cifras de c-HDL de control.

Son estudios utiles para la conmorbilidad de Adriana:

254 () Prueba de funcionalidad familiar.

255 () Aplicar el Test de Tzung.
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En Adriana son diagndsticos compatibles:

256 () Sindrome metabdlico.

257 () Dislipidemia mixta segun La Norma Oficial Mexicana 2002
258 () Obesidad.

259 () Cistitis.

260 () Retinopatia hipertensiva grado Il

261 () Familia extensa descendente.

262 () Etapa de procreacion.

263 () Fase de consolidacion y apertura.

264 () Pobreza familiar tipo 1.

265 () Familia disfuncional.

266 () Estadio IV de dafio de filtracion glomerular.

267 () Anemia

Son medidas terapéuticas apropiadas en esta paciente:

268 () Indicar acido acetil salicilico 100 mgs al dia via oral.

269 () Continuar con captopril 25 mgs. cada 12 horas via oral.
270 () Iniciar con losartan 100 mgs. cada 24 horas via oral.

271 () Continuar con clortalidona 25 mgs. cada 24 horas via oral.
272 () Iniciar con caseinato de calcio 5 gr. por dia via oral.

273 () iniciar con dieta proteica de 6gr/Kg./dia via oral.

274 () iniciar con ejercicio anaerdbico cada 12 horas por 15 minutos
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Son medidas preventivas_oportunas en Adriana:
275 () Vigilar el nivel de proteinuria.

276 () Ingesta de agua de 1 litro al dia.

277 () Reduccion de peso 1 kilos por mes.

278 () Cuantificar densitometria ésea cada 6 meses.
279 () Deteccidn de cancer cervico uterino.

280 () Deteccidn de cancer de mama cada 3 aios.
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ANEXO VI
HOJA DE RESPUESTAS:

“APTITUD CLINICA DEL MEDICO DE PRIMER NIVEL DE LA CONSULTA EXTERNA
EN LA ATENCION DEL PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL, EN LA UMF 250
DEL IMSS, TOLUCA ESTADO DE MEXICO DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE DEL

2011”.

INSTRUCCIONES: De acuerdo al numero pregunta, anota la respuesta
correspondiente dentro del recuadro: “F” si consideras Falso, “V” si lo consideras
Verdadero y “NS” Cuando no puedas decidir sies F 6 V.

1 16 31 46 61 76 91 106
2 17 32 47 62 77 92 107
3 18 33 48 63 78 93 108
4 19 34 49 64 79 94 109
5 20 35 50 65 80 95 110
6 21 36 51 66 81 96 111
7 22 37 52 67 82 97 112
8 23 38 53 68 83 98 113
9 24 39 54 69 84 99 114
10 25 40 55 70 85 100 115
11 26 41 56 71 86 101 116
12 27 42 57 72 87 102 117
13 28 43 58 73 88 103 118
14 29 44 59 74 89 104 119
15 30 45 60 75 90 105 120
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121 141 161 181 201 221 241 261
122 142 162 182 202 222 242 262
123 143 163 183 203 223 243 263
124 144 164 184 204 224 244 264
125 145 165 185 205 225 245 265
126 146 166 186 206 226 246 266
127 147 167 187 207 227 247 267
128 148 168 188 208 228 248 268
129 148 169 189 209 229 249 269
130 150 170 190 210 230 250 270
131 151 171 191 211 231 251 271
132 152 172 192 212 232 252 272
133 153 173 193 213 233 253 273
134 154 174 194 214 234 254 274
135 155 175 195 215 235 255 275
136 156 176 196 216 236 256 276
137 157 177 197 217 237 257 277
138 158 178 198 218 238 258 278
139 159 179 199 219 239 259 279
140 160 180 200 220 240 260 280
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ANEXO VII
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO TRABAJO INVESTIGACION: “APTITUD CLINICA DEL MEDICO DE PRIMER NIVEL DE LA CONSULTA
EXTERNA EN LA ATENCION DEL PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL, EN LA UMF 250 DEL IMSS, TOLUCA
ESTADO DE MEXICO, DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE DE 2011.”

NUM. GENERO | FORMACION TIPO DE ANTIGUEDAD | EDAD | TURNO APTITUD CLINICA
PROGRES ACADEMICA CONTRATACION LABORAL

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

1- Explicada al azar. 2 —Muy incipiente, 3 — Incipiente, 4 — Media, 5 — Desarrollada 6 - Muy desarrollada
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