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Introducción 

En el ámbito mundial los costos de atención a la salud y la calidad de atención 

son dos de las prioridades del área médica. Estudios realizados en Inglaterra 

(Fletcher: 1994) y Estados Unidos de América (Elliott: 1996) demostraron que el 

30%-35% del costo de atención de la hipertensión arterial se consume en consultas 

médicas, mientras que el 20%-59% en medicamentos. 

La situación en México es más grave, la hipertensión arterial (HTA), el 

padecimiento crónico degenerativo más importante, consume el 13.95% del 

presupuesto destinado a la salud y por tanto el 0.71 % del Producto Interno Bruto 

(PIB), en el cual se incluye atención médica, medicamentos, hospitalización, pruebas 

de laboratorio y gabinete (Villarreal-Ríos: 2002). 

En este sentido, la educación médica continua se constituye en una alternativa 

para resolver los problemas en la calidad de atención médica y de los costos en 

salud, ya que en la misma se incluyen, como parte de su estrategia, aspectos 

gerenciales, sociales y destreza personal, ausentes hasta hace un par de años 

(Peck: 2000).Lamentablemente esta nueva concepción no ha alcanzado al ámbito 

económico; se carece de un número significativo de trabajos que evalúen los costos 

de las diversas formas de intervención, siendo más notoria esta situación en las 

evaluaciones económicas enfocadas a patologías específicas como HTA. 

Por ello, determinar la efectividad de la educación médica continúa en la 

atención de los pacientes con HTA, resulta ser un paso previo que proporciona a los 

tomadores de decisiones criterios para asignar los recursos a intervenciones costo­

efectivas. Una intervención costo-efectiva es aquella que explica a través de los 

resultados, cambios favorables en la conducta prescriptiva del médico familiar y 

mejora en la calidad de la atención médica, lo que redunda en el bienestar y 

satisfacción de los pacientes a un costo socialmente aceptable. 

Nos encontramos en una situación difícil por los escasos recursos con los que 

contamos (humanos, materiales y financieros) por lo que es necesario hacer 

esfuerzos significativos para lograr una adecuada asignación y uso racional de los 

mismos y responder a la demanda de las áreas educativas de las instituciones de 

salud. Por lo tanto, determinar la asignación de recursos es particularmente difícil, ya 
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que los resultados de las intervenciones afectan indirectamente la vida de hombres y 

mujeres. 

La educación médica continua es un medio para mejorar la capacidad 

institucional, dado que permite mantener al médico actualizado y al tanto de los 

avances clínicos y terapéuticos en general. 

Este trabajo presenta un modelo de evaluación económica aplicado al campo 

de la educación médica continua, que toma como análisis la mejora de la práctica 

prescriptiva en HT A. El estudio identifica, cuantifica y valora los costos y beneficios 

de un modelo educativo experimental propuesto en comparación con la forma 

tradicional de educación médica. Por ello puede ser aplicado para evaluar a otras 

intervenciones como una alternativa válida y apropiada. 



CAPITUL01: ANTECEDENTES ACERCA DE EDUCACiÓN MÉDICA 

CONTINUA 

1.1. Educación médica continua 

La educación médica continua según la definición de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS); es aquella actividad que se realiza luego de finalizada la 

instrucción curricular o cursos adicionales de especialización médica, con el fin de 

mantener y mejorar la competencia profesional. Se realiza mediante actividades 

teórico-prácticas orientadas a la actualización, renovación o conservación de 

conceptos y/o conocimientos necesarios, con el fin de mejorar la calidad de la 

atención y responder a los problemas de salud de los pacientes (OMS: 1993). 

En los últimos años, se han realizado estrategias educativas, dirigidas a 

ofrecer alternativas efectivas de educación médica continua para mejorar la calidad 

de atención en la práctica de atención primaria (Davis 1995; O'Srien 1999) así, como 

otras estrategias educativas encaminadas a incrementar la participación del médico 

(Irby 1995; Oxman 1995). 

Diversos estudios han identificado errores en el proceso de diagnóstico y 

tratamiento, con resultados poco satisfactorios en el control de los padecimientos 

más comunes, como es el caso de las infecciones respiratorias y diarreas agudas. 

(Gutiérrez: 1988). Por otra parte, se aprecian deficiencias en la calidad de atención 

que el médico brinda a sus pacientes y se pone en tela de juicio la capacidad técnica 

y científica del médico, incrementando la probabilidad de cometer actos de iatrogenia 

en el ejercicio profesional; es decir "aquel daño que se provoca al paciente, por 

diferentes causas, durante la prevención o el tratamiento de su 

enfermedad"(Rodgers: 1999). 

Las deficiencias que tiene el médico para cumplir una función adecuada 

dependen del contexto adverso en el que desarrolla sus activid,ades; aspectos 

caracterizados como: autoritarismo, burocratismo, normatividad rígida , carencia de 

recursos, problemas organizacionales y falta de estímulos académicos, situación que 

propicia desinterés por la práctica diaria y un mayor riesgo a cometer errores 

(Viniegra: 1988). 
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Los principales factores que dificultan la actualización del médico son: 

carencia de tiempo, falta de recursos económicos, aislamiento geográfico y ausencia 

de programas educativos continuos organizados. La capacitación que recibe el 

médico, no siempre es la más adecuada para responder a las necesidades de salud 

de la población, debido a que los programas educativos de licenciatura se imparten 

en centros hospitalarios, lo que determina que el aprendizaje de la medicina acerca 

de los problemas médicos más comunes sea diferente de la práctica en el ámbito 

real, impidiendo que estos últimos tengan un enfoque integral de los padecimientos a 

resolver. 

En México, la forma tradicional de educación que recibe el médico familiar ha 

demostrado serias limitaciones, ya que en la mayoría de las ocasiones se imparte 

con técnicas pasivo-receptivas y no fomenta un desarrollo académico integral 

(Viniegra: 1994 ).Las técnicas tradicionales no son efectivas para mejorar la practica 

medica, aunque se logre un conocimiento teórico suficiente (tabla 1). 

Tabla 1. 
Características del proceso educativo tradicional en comparación con la nueva 

estrategia educativa. 

TRADICIONAL NUEVA ESTRATEGIA 

1. Orientación Cuantitativa. 1. Orientación Cualitativa y Cuantitativa. 

2. Atiende las expectativas de los docentes. 2. Responde a las expectativas del docente y del alumno. 

3. Cubre al tercer nivel y en orden 3. Cubre el primer nivel yen orden ascendente hasta el 

decreciente al segundo y primer nivel. tercer nivel. 

4. Evento episódico. 4. Evento continuó. 

5. Escasa participación de los alumnos. 5. Activa participación de los alumnos. 

6. Orientada a la esfera cognoscitiva . 6. Privilegia el conocimiento y la actitud reflexiva del 

7. Actividades de carácter informativo. alumno. 

8. Relacionada con daños a la salud. 7. Actividades de carácter formativo. 

9. Poca vinculación entre teoria y práctica. 8. Relacionada con la prevención a la salud. 

9. Enfatiza la vinculación entre la teoría y la práctica. 
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A diferencia de la forma tradicional de educación médica, se plantea una 

nueva estrategia que promueva un ambiente académico para los médicos familiares, 

con la realización de actividades educativas de carácter participativo para favorecer 

una actitud reflexiva en la práctica diaria. 

La implementación de intervenciones educativas basadas en la combinación 

de estrategias que incorporen la participación de todos los involucrados en los 

procesos educativos (como talleres interactivos), que permitan el debate de aspectos 

conceptuales, análisis de problemas clínicos en servicio en conjunto con un asesor 

idóneo, y discusión de sus propios casos clínicos con sus pares, realizando crítica y 

autocrítica reflexiva, puede favorecer el desarrollo profesional de los médicos 

familiares y contribuir a mejorar el proceso de atención en medicina familiar, 

permitiendo además una evaluación formal y rutinaria de resultados, los que se 

obtienen con la atención que se proporciona en el primer nivel de atención. 

1.2. Educación médica continua en México. 

En la búsqueda de alternativas para mejorar la calidad de la atención médica y 

contribuir a proporcionar una adecuada educación continua a los médicos de 

atención primaria, se han desarrollado en nuestro país diferentes estrategias 

educativas encaminadas a incrementar la participación del médico. 

Los primeros estudios de investigación educativa que se realizaron en el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se iniciaron en 1986, tratando de 

vincular las actividades académicas con la práctica clínica diaria. El modelo de 

intervención fue la diarrea aguda (Guiscafré: 1988). Se consideró como parte 

fundamental de estas actividades educativas la existencia de criterios explícitos, para 

lo cual se desarrollaron algoritmos de manejo. 

La primera estrategia se consideró como activo-participativa y consistió en dos 

actividades secuenciales: talleres interactivos, y actividades relacionadas con grupos 

de discusión de casos clínicos. En este proceso participaron médicos de dos clínicas 

de medicina familiar. En los talleres se discutió la literatura más reciente, se propuso 

a los médicos la utilización de los algoritmos de manejo y se resolvieron casos 

clínicos tomando como base los criterios establecidos en los algoritmos. Durante la 
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sesión de discusión de casos, el grupo de participantes formado por los docentes, 

jefes de departamento clínico y médicos familiares, analizó casos específicos de los 

pacientes atendidos en la clínica, tomando como punto de contraste los criterios 

establecidos en los algoritmos (Guiscafré: 1988). Después de participar en la 

estrategia, los médicos incrementaron la prescripción de sales de rehidratación oral y 

disminuyeron la prescripción innecesaria de antibióticos, medicamentos 

antidiarreicos y el uso de dietas restrictivas, que fueron los principales criterios 

propuestos en la estrategia (Gutiérrez: 1994). 

El éxito obtenido motivó su extensión a varias clínicas de atención primaria 

tanto del IMSS como de la Secretaría de Salud. En este nuevo proceso, participaron 

118 médicos, considerándose el algoritmo relacionado al tratamiento de las 

infecciones respiratorias agudas, además de la diarrea aguda. Al igual que en la 

experiencia previa, se logró modificar significativamente la conducta de prescripción 

de los médicos familiares, aspecto muy importante en este tipo de intervenciones 

(Pérez-Cuevas: 1996). 

Posteriormente se implementó la estrategia como parte de un programa de 

salud en el estado de Tlaxcala, incluyéndose a médicos de ambas instituciones. Los 

resultados fueron positivos, aunque el efecto declinó al incorporar como 

coordinadores de las actividades a líderes locales (Bojalil: 1999). 

El siguiente paso fue el desarrollo de una unidad de capacitación clínica 

docente-asistencial, para médicos provenientes de instituciones públicas y privadas. 

La capacitación se realizó durante la atención rutinaria en los servicios de salud, 

donde el docente y el médico en proceso de capacitación brindaron atención a los 

pacientes que asistieron al centro, utilizándose como modelos educativos las 

infecciones respiratorias y diarreas agudas. 

Complementariamente, la intervención hizo énfasis en el concepto de manejo 

integral, considerando aspectos relacionados con indicaciones no farmacológicas 

tales como: alimentación, educación al paciente y a la madre (en el caso de 

pacientes menores de catorce años de edad) acerca del manejo intradomiciliario, yel 

reconocimiento oportuno de los signos de alarma para búsqueda de atención médica 

en el caso de los menores de edad. En forma general, se incrementó la proporción 
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de pacientes que recibieron un manejo apropiado entre quienes fueron atendidos por 

los médicos en capacitación. 

Esta estrategia mostró que es posible proporcionar educación médica continua 

y brindar atención eficiente y de calidad a la población que acude a los servicios de 

salud. 

1.3 Hipertensión arterial y Educación médica continua 

La Organización Mundial de la Salud señala a la HTA como un problema de 

salud pública, ya que los efectos de la enfermedad tienen un impacto importante en 

salud (World Health Organization: 1999). En América Latina, anualmente mueren 

aproximadamente 800.000 personas de enfermedades cardiovasculares, la mayoría 

como resultado de la HT A. La prevalencia de esta patología en el continente se 

encuentra alrededor del 23% (Organización Mundial de la Salud: 1996). 

En México, la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas realizada en 

1993 registró una prevalencia de 26.6% de HTA en la población adulta y la Encuesta 

Nacional de Salud (ENSA) 2000, reportó el 30% de prevalencia lo que refleja la 

magnitud creciente de este padecimiento (Proyecto de la norma oficial Mexicana de 

hipertensión arterial 1999; Velásquez 2002). Esto significa que existen 

aproximadamente 15 millones de hipertensos, entre los 20 y 69 años de edad, de los 

cuales más de la mitad desconocen tener la enfermedad. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la hipertensión arterial se 

encuentra entre las cinco primeras causas de consulta en medicina familiar, ocupa el 

primer lugar de demanda de consulta por enfermedades crónicas y se encuentra 

entre las primeras causas de egresos hospitalarios (Dirección general de estadística 

SSA 1997; Boletín estadístico anual 1999). 

En el 2001, el IMSS tuvo un gasto de 2.400 millones de pesos por la atención 

total de los casos de HTA, superada por la Insuficiencia renal crónica (3.547 

millones) y la Diabetes mellitus (2.700 millones) Con relación al gasto total de los 

padecimientos, la HTA representa el 3% (IMSS. El entorno económico y social: 

2002). 
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Se han implementado distintas intervenciones educativas para propiciar 

modificaciones en la conducta y desempeño médico, especialmente en 

padecimientos crónico degenerativos como es el caso de la hipertensión arterial. En 

este contexto el Cochrane effective practice an organization of care group a través de 

diversas revisiones sistemáticas de educación médica continua demostró que el 

material educativo impreso (Freemantle: 2000), los talleres interactivos (Thomson: 

2001) Y las visitas asistenciales (Oxman: 2001), no tuvieron el impacto deseado en el 

cambio de conducta médica. Pero los recordatorios mejoraron el seguimiento de los 

pacientes hipertensos aunque no demostraron efectividad al no lograr controlar las 

cifras tensionales; sin embargo, pueden ser de utilidad al promover la adherencia a 

las recomendaciones de la guía clínica (Tu K: 2002). 

Las guías clínicas de hipertensión arterial, como parte de la educación médica 

continua y utilizadas como herramientas de evaluación, identificaron un pobre 

desempeño en el proceso de atención médica, asociada a un deficiente control de la 

presión arterial (Asch: 2001). Otro estudio, señala que el diagnóstico y posterior 

tratamiento de pacientes hipertensos se inicia con cifras arteriales superiores a 

140/90 mm Hg, es decir no toma en cuenta el criterio sugerido por el Sixth joint 

national committee on prevention, detection, evaluation, and treatment of high blood 

pressure (JNC-VI 1997; David 2000). 

En nuestro país, los talleres activo-participativos, y las intervenciones 

educativas que incorporan la capacitación como estrategia a través de la práctica 

clínica han reflejado un impacto positivo en la calidad de atención. 

1.4. Práctica prescriptiva y educación médica continua 

Los medicamentos son un componente importante de la atención médica en 

los servicios de salud, y su evaluación económica ha sido ampliamente estudiada en 

la literatura médica, incluyendo estudios relacionados a su financiamiento 

(Antesana: 1996), políticas (Bennett: 1997), manejo (Management sciences for 

health: 1997) y prácticas prescriptivas (Guillemot: 1998. ).Posiblemente el aspecto 

más estudiado ha sido el de la prescripción terapéutica, debido a que repercute 

directamente sobre la salud de los pacientes. 
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Se ha encontrado diversos factores que influyen en la prescripción in apropiada 

por los médicos y que pueden agruparse en cinco aspectos generales: 

1 ) Tendencia de la educación médica impartida tanto en pregrado como en posgrado 

que fomenta la conducta prescriptiva como el aspecto principal en el tratamiento a 

los pacientes y dificulta el aprendizaje a partir de la lectura crítica de la información 

médica (Stuart 1978; Gutiérrez 1988; Leyva 1999). 

2) Errores en el juicio clínico y en la elección del fármaco, que se han encontrado aún 

en el tratamiento de enfermedades leves y autolimitadas (Pérez-Cuevas: 1992). 

3) Consulta de fuentes poco confiables de información farmacológica acerca de las 

propiedades e indicación de los medicamentos; una elevada proporción de los 

médicos actualiza su información a través de publicaciones promovidas por la 

industria farmacéutica más que a partir de la lectura crítica de literatura científica 

(Moncada 1990; Schwartz 1989). 

4) Receptividad por parte de los médicos acerca de presión real o sentida por parte 

de los pacientes para recibir medicamentos en cada consulta (Paredes 1996; Hamm 

1996). 

5) Falta de educación continua de los médicos de atención primaria para elevar la 

calidad de la atención que proporcionan (AI-Sheri: 1993). 

El impacto del uso inapropiado, puede verse reflejado en la baja calidad de los 

tratamientos, con aumento de la morbilidad y mortalidad, desperdicio de recursos e 

incremento de los costos de tratamiento, elevación en la frecuencia de efectos 

indeseados (reacciones adversas y resistencia a los medicamentos) y consecuencias 

sociales derivadas de una educación inapropiada a la comunidad (sobre-demanda de 

medicamentos por parte de los pacientes). 

Por ello se han llevado a cabo estudios y estrategias educativas para 

promover el uso racional de los medicamentos y cambios en la conducta prescriptiva 

del medico (Oxman: 1995) que abarcan desde la distribución de material impreso, 

programas de computación (Le Grand: 1999), conferencias (Irby: 1995), hasta las 
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visitas domiciliarias a pacientes hipertensos apoyados con material educativo, como 

parte de una nueva estrategia (Nilsson: 2001 ). 

El principal resultado esperado de las intervenciones de educación médica 

continua es mejorar el rendimiento y desempeño de los médicos, logrando una 

mejora en la prescripción médica, lo que tendría un impacto positivo en el estado de 

salud de los pacientes. 
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CAPITULO 2: CRITERIOS EN LOS SERVICIOS DE SALUD DE LA 

EVALUACiÓN ECONÓMICA 

2.1. Introducción 
Las modificaciones y ajustes en las políticas de financiamiento en el mundo, la 

creciente demanda de los servicios de salud y los cambios demográficos de la 

población han incrementado la realización de evaluaciones económicas de las 

diversas actividades que se realizan en este sector, en el entendido que, a través de 

los resultados obtenidos, se podrán distribuir de manera más racional y equitativa los 

recursos asignados al sector salud. , 
Sin embargo, no debe olvidarse que ninguno de los modelos de evaluación 

económica ofrece un resultado matemático que pueda utilizarse sin más, deben ser 

siempre ponderados por los tomadores de decisiones, por lo que en la actualidad 

solo constituyen una herramienta para la toma de decisiones (Marco: 2002). 

Por esta razón, desde hace cuatro décadas aproximadamente, se inició en 

muchos países, pero con mayor ímpetu en Inglaterra y los Estados Unidos de 

América, un creciente desarrollo de la Economía de la salud, como un proceso 

encaminado a optimizar la acción sanitaria, es decir a estudiar las condiciones 

optimas para compartir los recursos disponibles de modo que las poblaciones 

reciban la mejor asistencia sanitaria (Bonamour: 1978). 

En América Latina también se presenta un creciente interés por esta rama de 

la salud pública, aunque las razones sean diferentes a las de los países 

anglosajones, y estén más bien relacionadas con el descenso de los principales 

indicadores económicos, la asignación ineficiente, el desperdicio y la mala 

distribución de los recursos, todo lo cual repercuten directamente en la calidad de los 

servicios de salud y el bienestar de la población. México no se encuentra al margen 

de esta tendencia, porque presenta problemas similares en la prestación de los 

servicios, a los que se suman los retos derivados de la transición epidemiológica, 

específicamente el incremento de la esperanza de vida, con el incremento de 

padecimientos crónicos degenerativos altamente demandantes de servicios de salud 

como el caso de la hipertensión arterial (Villarreal Ríos: 2002).Este panorama nos 
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hace comprender la complejidad de la asignación de los recursos, la pregunta es 

cómo distribuirlos de forma eficiente bajo un enfoque humanista, racional y 

equitativo, que otorgue el máximo de beneficio social , y que tome en cuenta la 

estrecha relación existente entre los factores socio-económicos y de salud . 

2.2. Características de la Evaluación Económica 

La evaluación económica es el análisis comparativo de las acciones 

alternativas tanto en términos de costos como de beneficios (Drummond y Mc Guire: 

2001). De ello se desprenden dos aspectos que caracterizan a la misma: a) El 

vínculo entre costos y consecuencias de las actividades propuestas y b) Alternativas 

y, mediante criterios explícitos, se propone la mejor decisión. 

A continuación se presenta la clasificación de las formas de evaluación 

económica (tabla 2). 

Tabla 2. 
Clasificación de las formas de evaluación económica 

¿Se examinan tanto los costos como las consecuencias? 

Descripción de 
resultados 

Evaluación de 
eficacia o 

efectividad 

* Drurnrnond, Stoddart y Torrance 1991 

Descripción de Descripción de costos y 
Costos resultados 

Evaluación de Evaluación económica: 
costos minimización de 

costos 
Costo-efectividad 
Costo-utilidad 
Costo-beneficio 

Evaluación Completa: 
Analiza costos y 
consecuencias; 
compara alternativas 
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En general, solo los estudios del cuadrante inferior derecho, donde se 

comparan tanto costos como resultados de dos o más intervenciones, se aceptan 

como evaluaciones económicas completas, siendo las demás formas consideradas 

como evaluaciones parciales. Para realizar una evaluación económica es necesario 

haber efectuado otras evaluaciones sobre la eficacia de la intervención, su utilidad y 

factibilidad . Idealmente estas deberían ser llevadas a cabo al mismo tiempo que un 

ensayo clínico, para que los datos obtenidos puedan fortalecer el estudio 

desafortunadamente estos casos son raros, generalmente las publicaciones 

provienen de bases de datos secundarias (Drumond y Mc Guire: 2001). 

Determinados los anteriores aspectos se deben plantear en este tipo de 

evaluación dos interrogantes esenciales: 

a) Si la intervención propuesta vale la pena implementarla comparada con otras 

que se podrían realizar con los mismos recursos (incluido el "no hacer nada"). 

b) Si la forma en que se utilizan los recursos es la más adecuada. 

El resultado esperado por la intervención debe estar en clara concordancia 

con el objetivo. Pretende determinar la eficiencia económica de una acción en salud 

y no simplemente su eficiencia técnica, aún cuando el estudio queda circunscrito al 

aspecto de producción de bien o servicio. 

Una vez definido el objetivo de la intervención, es posible identificar las 

alternativas relevantes a dicha intervención, entre ellas debe incluirse la de "no hacer 

nada", es decir el no realizar ninguna modificación (Drumond y Davies: 1991). 

Adicionalmente, es necesario determinar la perspectiva, el punto de vista asumido en 

el análisis: La perspectiva individual o privada, de una institución específica, de la 

Secretaria de Salud del Gobierno. De ello dependerá la estructura del análisis, los 

costos a incluir y los resultados de interés (Drumond y Stoddart: 1991). 

En otro contexto como muchas veces los datos obtenidos, ya sean de fuente 

primaria o secundaria tanto para el costo como para la efectividad , pueden no ser 

determinantes o tener un margen de error dependiendo de algunas variables, se 

recomienda efectuar lo que se denomina "análisis de sensibilidad", es decir calcular 

diversos resultados basados en la variación de parámetros, la precisión de los 

instrumentos empleados para el diagnóstico, la tasa de inflación prevista y otros. 
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2.3. Tipos de evaluación económica 

Existen diversas técnicas o métodos de evaluación económica, que se 

diferencian entre sí, por la forma en que miden los efectos de las alternativas u 

opciones evaluadas sobre la salud. A continuación describimos los tipos y 

características de las mismas. 

2.3.1. Análisis de minimización de costos 

Corresponde al nivel más sencillo de la evaluación económica, permitiendo 

comparar el costo de dos o más intervenciones que se consideren similares en 

resultados. Estas intervenciones que se comparan deben tener el mismo nivel de 

efectividad en todas las circunstancias, los mismos riesgos y los mismos efectos 

secundarios. 

Cabe mencionar que no requiere la determinación del resultado final, ya que 

éste previamente se esperaba exactamente igual para ambas intervenciones (Etner: 

1992).La intervención de menor costo será la preferida (Drumond y Stoddart: 1991). 

El análisis de minimización de costos trata de responder a la siguiente 

pregunta: ¿Cuál es el medio que utiliza menos recursos para procurar un servicio 

dado, definido por especificaciones precisas? Ejemplo, cuando un paciente presenta 

cefalea común se puede administrar dos tipos diferentes de analgésicos, ambos 

tendrán un resultado favorable pero a un costo diferente. 

2.3.2. Análisis de costo efectividad 

El análisis de costo efectividad es la técnica de evaluación económica en salud 

más empleada (Coyle: 1993). Pone en juego la relación de la dimensión de los 

costos y los resultados de una acción de salud; se aplica cuando el objetivo es 

mensurable con la ayuda de un único indicador de eficiencia (Etner 1992; Udvarhelyi 

1992), por ejemplo, días evitados de incapacidad, años de vida ganados, etc. 

Este análisis da un costo por unidad de resultado (cualquiera sea el criterio), 

pero no puede responder si estos resultados justifican el costo (Drumond y Stoddart 

1991; Siegel 1996). Es importante recordar que para calcular la relación costo 

efectividad es necesario expresarlos en unidades que permitan hacer comparaciones 
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(Siegel 1996; Detsky 1990).Un ejemplo de la aplicación del análisis de costo 

efectividad al comparar los costos y las consecuencias de la diálisis hospitalaria 

frente al transplante de riñón. Un indicador de eficiencia, podría ser los años de vida 

ganados, unidad común a ambos programas. La intervención preferida será la de 

menor costo, pero que ofrezca el mayor número de años de vida ganados es decir un 

costo por año de vida menor. 

2.3.3. Análisis de costo beneficio 

El análisis de costo beneficio consiste en valorar todos los efectos bajo la 

forma monetaria, siendo los costos los efectos valorados negativamente y los 

beneficios los efectos valorados positivamente, posteriormente se asocian estos 

efectos por simple suma, dando como resultado un beneficio neto. Es decir se 

emplea este análisis para asegurarse de que el proyecto se ejecuta en el tiempo y en 

la forma que produzca los rendimientos financieros más altos, y lograr el beneficio 

neto de un programa respecto al otro. (Robinson: 1993). 

Este tipo de evaluación permite comparar varios programas con múltiples 

resultados clínicos o de calidad de vida, que pueden ser traducidos a términos 

monetarios. Precisamente por ello este método tropieza con la dificultad de valorar 

ciertos beneficios médicos, como la ganancia en años de vida a unidades monetarias 

(Haddix: 1996). 

Existen dos procedimientos de valoración de resultados de salud en términos 

monetarios, dentro de los cuales se pueden citar el método llamado del "Capital 

humano" y el de "Disposición a pagar". El primero consiste en valorar los resultados 

basándose en la productividad acumulada o la pérdida de productividad evitada: así 

un año de vida vale la cantidad de dinero que puede ganar la persona que recibiría el 

beneficio .En lo que concierne al método llamado de "Disposición a pagar", valora un 

beneficio en función del precio que el beneficiario estaría dispuesto a pagar para 

obtenerlo. Este método, toma en cuenta las diferencias interindividuales, es sin 

embargo difícil aplicar al conjunto de la población (Etner: 1992). 
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2.3.4. Análisis de costo utilidad 

La utilidad es un término que fue desarrollado por economistas anglosajones 

derivado de los trabajos realizados por el filósofo y economista del siglo XIX Jeremy 

Bentham (Robinson: 1993).Se refiere a que el valor atribuido a un nivel específico de 

salud (o el valor de una mejoría en el estado de salud) se puede medir a través de 

las preferencias de los individuos respecto a un conjunto particular de resultados en 

salud (Drumond y Stoddart: 1991). 

El análisis de costo utilidad es un tipo específico de análisis de costo 

efectividad, que presta atención particular a la característica multidimensional de los 

resultados de una intervención en salud.Mide los efectos multidimensionales en 

unidades de una función de utilidad. Esta función transforma las utilidades naturales 

de cada uno de los efectos de la intervención a una escala común que permite 

agregarlas y obtener una unidad de efectos combinados. 

Un ejemplo de unidades de utilidad son "años de vida ajustados por calidad" 

(QAL Ys) (Robinson: 1993). Este indicador mide tanto la supervivencia como su 

calidad se apoya en el principio de que un año de vida con buena salud equivale a 

más de un año con peor salud. Ejemplo el tratamiento contra el cáncer, mejora la 

longevidad y calidad de vida a largo plazo, pero disminuye la calidad de vida durante 

el tratamiento 

Este método al medir los resultados de salud permite comparar la efectividad 

de intervenciones, con objetivos totalmente distintos, pero con resultados medibles 

en una unidad común, y con ello superar las limitaciones del análisis de costo 

efectividad. (Haddix: 1996). 

2.4. Generalidades del análisis de costo efectividad 

Como ya se mencionó en los párrafos anteriores este tipo de análisis 

económico es el más utilizado en el sector salud. Otorga, a través de la comparación 

de las distintas alternativas resultados claros y cuantificables que informan acerca de 

la magnitud e importancia de los costos y beneficios obtenidos. 

Para fines del estudio utilizamos el análisis de costo-efectividad porque, a 

diferencia del resto de las evaluaciones completas, permitirá determinar los costos de 
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la intervención de educación médica continua y los cambios en la práctica 

prescriptiva, a través de un indicador común de eficiencia. 

Esto no ocurre con los otros tipos de evaluaciones, que presentan limitaciones 

metodológicas cuando pretenden responder a los objetivos de este estudio; como es 

el caso de la minimización de costos que asume un mismo nivel de efectividad y 

resultados similares para las intervenciones que se comparan. El análisis de costo­

beneficio, que valora los efectos bajo la forma monetaria y el análisis de coste 

utilidad, que presta un enfoque multidimensional de los resultados de una 

intervención a través de indicadores de calidad, proponen una forma diferente de 

evaluación que excede el propósito de nuestro estudio. 

2.4.1. Características 

El análisis de costo efectividad es un método de evaluación económica que 

compara dos o más alternativas, para obtener el mejor resultado de salud posible, 

dado un presupuesto. Se utiliza cuando el resultado de salud es uniforme para las 

diversas alternativas, ya sea para comparar las variaciones de un mismo programa, o 

diferentes programas, que buscan atender un mismo problema, o diferentes 

programas para distintos problemas, pero con resultados del mismo tipo (Haddix: 

1996). 

Este análisis abarca sólo una dimensión de los resultados de una intervención 

que será evaluada mediante una medida estándar que requiere ser identificada 

previamente como aproximada al resultado de salud. Ejemplo, casos evitados de una 

determinada enfermedad, días hospitalizados evitados (Etner: 1992).Por ello, la 

identificación y medición de la efectividad es el punto clave del análisis costo­

efectividad al permitir conocer y comparar el resultado final de las intervenciones y 

alternativas a evaluar (Coyle y Drummond: 1993). 

2.4.2. Diferencias entre los tipos de evaluación económica. 

La asignación de recursos en el sector salud esta intrínsecamente relacionada 

con el tipo de evaluación económica. Esto permite valorar las distintas opciones al 

elegir entre varias, y escoger la más ventajosa en términos de costos y beneficios. 
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El tipo de análisis a utilizar depende de varios elementos, tales como la 

naturaleza de la intervención a evaluar, restricción de recursos y tiempo, etc. Como 

se señaló antes, se identifican cuatro tipos de análisis económicos: minimización de 

costos, costo-beneficio, costo-efectividad, costo-utilidad, los que se utilizan para 

evaluar estrategias que producen un cambio en la evolución de los enfermos y un 

cambio en el uso de recursos respecto a la estrategia convencional. Generalmente la 

nueva estrategia se compara con la estrategia comúnmente usada para esa 

condición. De esta manera se puede expresar el análisis económico a través de una 

ecuación donde el numerador es la diferencia en los costos entre la nueva y la vieja 

estrategia yen el denominador la diferencia en el efecto entre ambas estrategias. 

Si se asume que no hay diferencia en la efectividad entre ambas estrategias, 

el resultado es la comparación solamente de los costos; a este tipo de análisis se 

denomina de costo-minimización y se expresa en unidades monetarias. Cuando la 

diferencia en el efecto se expresa en términos monetarios al igual que la diferencia 

en los costos, el análisis se denomina de costo-beneficio. 

El análisis costo-efectividad presenta en el denominador la ganancia en algún 

aspecto relacionado con la salud, como puede ser el número adicional de 

sobrevivientes o el número de años de vida ganados con la aplicación de la nueva 

estrategia y, en el numerador la diferencia de costos. 

El análisis de costo-utilidad, el cual se considera una variedad del análisis de 

costo-efectividad, ajusta en el denominador, la ganancia en algún aspecto 

relacionado con la salud o con la utilidad definida por quien recibe el beneficio. Un 

año de vida ganado tiene menor utilidad cuando el enfermo lo considera de baja 

calidad debido a aspectos relacionados o no con la salud. Además compara la 

relación costo-efectividad entre tratamientos dirigidos a patologías muy diferentes; lo 

cual, no se podría hacer si solamente se compara la ganancia en años de vida. 

Las principales diferencias entre los diferentes tipos de evaluación son 

descritas en la (tabla 3). 
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Tabla 3. 
Diferencias entre los ti 

Costos- ahorros. Monetario. Ninguno. 

Costos- Ahorros Monetario. Único resultado de salud . 

Efectividad. 

Múltiples resultados de 

Costos- Ahorros Monetario. salud. 

Utilidad. Transforma una medida de 

utilidad. 

Múltiples resultados de 

Beneficios-Costos. Monetario. salud. 

Transforma una medida en 

dinero. 

2.4.3. Identificación y medición de la Efectividad 

La identificación y medición de la efectividad es el punto clave del análisis de 

costo-efectividad, de ahí se desprende la necesidad de profundizar en este concepto 

en el entendido que la comprensión del mismo, facilitará el análisis de su estudio. 

La efectividad se refiere a los cambios que se producen en el resultado de 

salud individual o colectivo que pueden ser atribuidos a la intervención bajo estudio, 

medidas o estimadas bajo condiciones de campo. Esta definición posee tres 

componentes. 

Cambios en el resultado de salud, y no a la utilidad derivada de tales cambios o a los 

beneficios económicos consiguientes. 

Dichos cambios deben ser atribuibles a la intervención. 

La medición o estimación debe asumir condiciones de campo. 
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En ese sentido, la efectividad de un programa o intervención se diferencia de 

su eficacia (que es la relación entre los resultados obtenidos y los objetivos, las 

normas o los estándares a alcanzar (clínica, operacional, potencial, real) y el logro de 

los resultados de salud o bienestar bajo condiciones ideales (Coyle y Drummond: 

1993).En tanto que la efectividad es el nivel de beneficio obtenido por una 

intervención médica dada, cuando es efectuada por un médico "medio" a un paciente 

"medio" en condiciones de la práctica diaria (Etner:1992). 

Otro concepto no menos importante es el de la eficiencia, que es la relación 

entre efectividad y recursos (Drumond: 1993) o para otros autores entre fines y 

medios (Etner: 1992). Es una medida sintética de los resultados obtenidos 

(potenciales o reales), respecto a los medios puestos en acción (costos recursos, 

tiempo). Es pues, un concepto cercano al de rendimiento. 

La elección de la medida de efectividad a utilizar dependerá del objetivo del 

programa o intervención y de los recursos que se cuenten para medirlo. Puede estar 

relacionada con un resultado final en salud, como años de vida ganados, o con un 

resultado intermedio; casos detectados o pacientes adecuadamente tratados. 

En caso de utilizar resultados intermedios se debe tener la precaución de 

establecer una conexión entre dichos resultados y el resultado en salud final, o para 

demostrar que los resultados intermedios tienen valor por sí mismos. Por ejemplo, el 

diagnóstico correcto de los casos y la consiguiente confirmación de los casos 

negativos puede proporcionar seguridad tanto al médico como al paciente y por lo 

tanto tener su propio valor, al margen de los efectos resultantes del tratamiento 

posterior (Drumond y Stoddart: 1991). 

2.4.4. Cálculo e interpretación de la razón costo-efectividad 

Para calcular la razón costo efectividad previamente se debe realizar un 

análisis marginal de los costos y beneficios de las intervenciones. El costo marginal 

es el costo de producción de unidades adicionales de la actividad o intervención. 

Permite evaluar la conveniencia de expandir o contraer la producción de un 

determinado servicio, depende de la escala de producción, y según el proceso 

productivo especifico que se analiza uno puede experimentar las denominadas 
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"Economías de escala" es decir que el costo de cada unidad adicional producida es 

menor que el de la anterior, o por el contrario, estar a niveles de producción en los 

cuales el costo de cada unidad adicional producida es mayor que el costo de la 

unidad previa "Diseconomias"(McGuire:1988).EI costo Incremental es el costo 

adicional que una intervención o un programa impone respecto a otro, es decir esta 

relacionado con las diferencias del costo entre intervenciones (Drumond y Stoddart: 

1991 ). 

Estos conceptos pueden ser comprendidos a través del plano de costo 

efectividad de Black (Figura 1). 
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Figura 1 
Plano de costo- efectividad 

Inaceptable Más costoso * 

Más efectivo 

r 
l O 

Menos costoso * Siempre 

Menos efectivo aceptable 

Menos efectivo Más efectivo 

EFECTIVIDAD 
Adaptado de Black 1990 

"Requiere más elementos para la toma de decisión. 

El plano está dividido en cuatro cuadrantes que representan las distintas 

relaciones de costo-efectividad. En el cuadrante inferior derecho se encuentra un 

tratamiento que es más efectivo y menos costoso que el de referencia, y por lo tanto 

sin duda aceptable, mientras que la relación costo-efectividad de un tratamiento 

menos efectivo y más costoso que el método de referencia se ubica en el cuadrante 
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superior izquierdo y por lo tanto no aceptable (Black: 1990). La interpretación de las 

estrategias que se ubican en los cuadrantes superior derecho e inferior izquierdo, 

requiere de otros elementos. Un tratamiento que es más efectivo pero más costoso 

que el de referencia, requiere de un análisis que nos permita saber si el costo 

adicional se justifica con relación a la ganancia en efectividad o utilidad. 

Tanto el valor puntual de la relación costo-efectividad, como sus variaciones 

posibles detectadas en el "análisis de sensibilidad" no se pueden interpretar si no 

existe un parámetro de referencia que permita saber si los resultados son o no costo 

efectivo de acuerdo a las posibilidades económicas del sistema de salud donde se 

pretende implementar la nueva estrategia. La intersección entre las líneas centrales 

(punto cero) identifica la relación costo efectividad cuando no hay diferencias ni en 

efectividad ni en costos entre la estrategia de referencia y la nueva estrategia (Black: 

1990). 

2.6. Generalidades de costos y elementos para el costeo 

En los servicios de salud los costos se definen como el monto de recursos 

económicos que se invierten durante un evento específico de atención a la salud. 

(Brenzel 1993; Robinson 1993). En consecuencia, el costo de una intervención se 

refiere al valor de todos los recursos que esta intervención utiliza. (Donaldson: 

1993)Así, costo es la medida de un consumo (Etner: 1992) y por lo tanto se 

diferencia del concepto estrictamente contable de costo que se relaciona con la 

salida de caja por unidad de recurso (gasto) (Arredondo: 1998). 

Cuando se conduce un estudio es útil construir una tabla de costos de la 

intervención, la cual debe tomar en cuenta los siguientes puntos (Haddix: 1996). 

1. Audiencia del estudio (quien lo paga), implica definir que aspectos del estudio 

serán relevantes desde su perspectiva 

2. Problema en cuestión, con ello se definirá los tipos de efectos y costos a ser 

incluidos en el análisis, así como la técnica más apropiada para realizarlo. 

3. Alternativas a ser evaluadas (comparadas), incluido el comparador basal o 

práctico actual. 
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4. Perspectiva del análisis; determinará que costos y que efectos deben incluirse en 

el análisis (quién gasta y quién se beneficia de las alternativas a evaluar). 

5. Tiempo de análisis (time trame). Se refiere al periodo en el cual las intervenciones 

serán evaluadas (recopilación de los costos de la intervención). 

6. Horizonte de análisis (analytic horizon). El horizonte de análisis al periodo futuro 

durante el cual los efectos y costos consecuencia de la intervención serán 

considerados. 

7. Método analítico, depende del problema en cuestión las medidas de resultados de 

interés y la disponibilidad de los datos. 

8. Identificar los costos relevantes de la intervención como de sus consecuencias. 

9. Identificar las medidas de resultados clínicas o no clínicas de interés, el número y 

naturaleza, lo cual respaldará la elección del método analítico. 

10. Fuentes de incertidumbre y "análisis de sensibilidad," detectar los datos cuyo 

cambio en magnitud (por error de medición o variabilidad intrínseca), pueda modificar 

significativamente el resultado y el sentido de la evaluación. 

11. Determinar las medidas de resumen a ser reportadas. 

Por otra parte, es necesario mencionar que el análisis económico de la 

intervención debe ser íntegro y tomar en consideración todos los costos incurridos 

por la institución prestadora del servicio. Los costos representan el sacrificio de una 

oportunidad, aspecto que se denomina "costo de oportunidad" (Pearce: 1992). 

Además requiere de un conocimiento profundo de la forma en que se otorga, cómo 

se produce y a quien se brinda (Drumond y Stoddart: 1991). 

El concepto de costo de oportunidad es clave en la teoría económica y hace 

evidente el hecho de que los recursos son escasos. Por ejemplo, el costo de la 

oportunidad en la construcción de un nuevo hospital, son beneficios a los que se 

renuncia por el mejor uso alternativo de los recursos disponibles, en este caso podría 

implicar renunciar a quince nuevos centros ambulatorios destinados a atender 

poblaciones rurales, o a un nuevo programa de vacunación que alcanzaría toda la 

población infantil. En este sentido, cualquier decisión acerca del uso de recursos 
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escasos tiene un costo de oportunidad (sea tangible, como el dinero, o intangible, 

como el tiempo) y por lo tanto un precio relativo (Etner: 1992). 

Los costos financieros de una intervención son el dinero de desembolso para 

los recursos requeridos para la producción de la intervención, ejemplo, salarios, renta 

de oficina y suministros. 

Los costos económicos de una intervención se refieren a los costos de 

oportunidad de los recursos usados para implementar la intervención En otras 

palabras, el análisis económico se centra en el costo de la oportunidad, ejemplo, 

tiempo de voluntarios, espacio en el local del departamento de salud pública, 

donadores de folletos (International Monetary Fund: 1993). 

Los elementos para el costeo, o los pasos para determinar el costo de una 

intervención incluyen, desarrollo de un inventario de costos, recolección de los 

inventarios de costos y cálculo total de los costos de la intervención (Haddix: 1996). 

1) Inventario de costos 

La determinación de los costos de una intervención es una tarea compleja, por 

tal motivo es necesario desarrollar un inventario que incluya todos los costos. Una 

vez que los factores relevantes de la sección anterior son determinados, el inventario 

puede ser creado con el fin de identificar los recursos requeridos para proveer la 

intervención. 

El inventario de costos es una lista de todos los recursos requeridos para 

llevar a cabo una intervención. Dependiendo de las perspectivas del análisis, esta 

lista debe incluir: a) Costos de programa, b) Costos a los participantes y c) Costos 

asociados con los efectos colaterales de la intervención 

La selección de la perspectiva del estudio ayuda a determinar qué costos 

deben incluirse. Si el estudio toma una perspectiva social, todas las categorías de 

costos deben ser relevantes. Sin embargo si la perspectiva es la de proveer atención 

en salud, los costos de los participantes no deben ser incluidos. 

Las clasificaciones de costos más empleadas en el análisis médico-económico 

se dividen sobre la base de su relación con el producto en costos directos y costos 

indirectos, y según el tipo de variabilidad en costos fijos y costos variables. 
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Costos directos- indirectos: 

Los costos directos e indirectos. Una noción clásica de contabilidad analítica 

(Blanco: 2001) separa los costos imputables directamente a un producto, servicio o 

unidad de producción y los que deben ser objeto de una repartición, según una regla 

convencional, de la siguiente manera: 

Costos directos puede definirse como el costo propio de un producto o servicio, 

originado únicamente y exclusivamente por él. 

Costos indirectos considerados como tales todos los comunes a varios productos o 

servicios, cuando se necesita recurrir a hipótesis o cálculos, para determinar la parte 

de dichos costos correspondiente a cada producto o servicio. 

En el sector salud los costos directos representan el valor del conjunto de los 

recursos consumidos directamente para tratar la enfermedad o para producir de 

salud evaluada, Por ejemplo, para un jefe de servicio, los costos directos son los 

costos de los actos, de los medicamentos, de los consumibles, del personal,etc. 

(Etner: 1992). 

Los costos indirectos reflejan el valor de las consecuencias de la enfermedad 

o de la acción en salud que no son tomados en cuenta en los costos directos. Un 

ejemplo está en relación con los gastos no médicos de una enfermedad o un 

tratamiento (gastos de transporte, ayuda domiciliaria, etc.) 

La utilización del término costo directo o indirecto en un estudio económico, 

debe ser coherente con el punto de vista adoptado por el análisis. En salud la noción 

de costos o beneficios indirectos tiene una significación particular, ya que expresan la 

consecuencia positiva o negativa que se produce fuera del campo médico como 

consecuencia de una acción de salud. 

Costos fijos-variables 

Otro tipo de clases de costos de una intervención pueden ser: costos fijos y 

costos variables. 

Se dice costo fijo si el volumen de recursos necesarios no varía o varía poco 

según el número de unidades producidas. (Blanco: 2001). Es independiente del 

número de acciones efectuadas y no cambia según el nivel de producción. Por 
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ejemplo, el costo de los locales y del equipamiento de los quirófanos de un 

establecimiento, puede ser considerado como fijo si se considera la actividad 

quirúrgica de este establecimiento durante un corto periodo. En cambio, si el número 

de cirujanos y la población de la zona de influencia del establecimiento aumentan 

bruscamente, hay que aumentar el número de salas y el costo fijo de estas últimas 

deberá evolucionar, perdiendo así su carácter fijo (Drumond y Stoddart 1991; Etner 

1992). 

Los costos variables reagrupan las cargas que son directamente 

proporcionales al volumen de los servicios efectuados durante un periodo. (Blanco: 

2001). La noción de costo variable remite a la relación que existe entre el volumen de 

consumo de un recurso dado y la cantidad producida. Los gastos de personal son un 

ejemplo típico de este fenómeno. En salud, los costos en relación con la prescripción 

médica (actos, exámenes, medicamentos, consumibles) son costos variables. De 

hecho, los costos no son jamás estrictamente fijos o variables. Esta distinción puede 

depender del periodo considerado o del nivel de producción. (Drumond y Stoddart: 

1991 ). 

Los tipos de entradas que pueden aparecer en el inventario según su 

naturaleza son: 

- Infraestructura: Edificio, mobiliario y equipo 

- Personal: Salarios, viáticos, compensaciones, otros. 

- Insumos: Material, consumibles 

2) Recolección del inventario de costos 

La estrategia para recolectar los costos de una intervención depende de si el 

estudio es retrospectivo, o un estudio prospectivo. En un estudio retrospectivo los 

investigadores evalúan los costos del programa después que este ha empezado o ha 

sido completado. Normalmente ningún costo ha sido recolectado para un programa o 

son imprecisos e incompletos. Algunos costos tales como el costo de la participación 

en la intervención (ejemplo. costo de tiempo y de viajes) pueden ser imposibles de 

estimar en este estadio. Los costos que son omitidos en este tipo de estudio debido a 

la falta de información, deben ser descritos explícitamente. Su presentación debe 

incluir una discusión de los posibles efectos causados por omitir el costo en estos 
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análisis, además debe explicar cualquier presunción acerca de los costos estimados 

y brindar los resultados del análisis de sensibilidad de acuerdo a los costos de 

intervención. 

En un estudio, prospectivo los costos recolectados son obtenidos mientras la 

realización del programa tiene efecto. Los investigadores pueden decidir que costo 

es necesario para el estudio mientras avance el programa. Luego, la información 

completa y exacta debe ser recolectada para el análisis. 
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CAPITULO 3: ANÁLISIS DE LA INTERVENCiÓN 

3.1. Descripción de la intervención de educación médica continua 
Se llevó a cabo una intervención de educación médica (ensayo de campo) en 

8 unidades de medicina familiar (UMF) del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Participaron cuatro unidades para el grupo de intervención y cuatro para el grupo 

control. Las clínicas están localizadas en la Delegación 3 Suroeste, Valle de México 

(Ciudad de México), Tuxtla Gutiérrez (Chiapas), Coahuila (Saltillo) y Sonora 

(Hermosillo).Tienen una cobertura cercana a los 400.000 afiliados, hay alrededor de 

20 médicos en cada clínica (10 por turno) además de pacientes hipertensos que 

tuvieron un seguimiento de 12 meses, aunque la intervención tuvo una duración de 6 

meses (1999-2000) 

Se realizó la selección de dos UMF en cada una de las 4 delegaciones, de 

aquellas con menos de 15 consultorios (dos médicos familiares por consultorio, uno 

en cada turno). Las UMF se seleccionaron con base en su similitud en número de 

consultorios, servicios de apoyo (laboratorios, Rx, etc.) y características 

socioeconómicas de la población adscrita. Al interior de cada Delegación se efectuó 

un procedimiento de asignación aleatoria de la (s) Unidad(es) para la aplicación de la 

maniobra experimental. 

A los pacientes seleccionados en la sala de espera una enfermera los 

entrevistó para obtener información sobre sus características generales, historia 

clínica y condiciones actuales del padecimiento. (Cuestionario de entrevista inicial del 

paciente con hipertensión arterial) (Anexo 1). 

Se midieron los datos de las variables de tratamiento tomando como 

referencia la consulta del día de la entrevista al salir del consultorio y se solicitó al 

paciente entrevistado información acerca del tratamiento otorgado. A todos los 

pacientes se les efectuó seguimiento durante un año. Posteriormente, se realizó la 

capacitación de los asesores para implementar la estrategia. Se seleccionó un 

asesor para cada una de las UMF que previamente habían sido designadas para 

aplicar la intervención, por cada motivo de consulta. Los asesores fueron 

seleccionados del hospital de apoyo de las 4 UMF experimentales. 
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La capacitación estuvo a cargo por el grupo de investigadores, mediante las 

actividades del taller y prácticas de asesoria en una UMF y tuvo una duración de una 

semana. La capacitación fue realizada en 3 sedes: Ciudad de México, Hermosillo y 

Monterrey. 

La segunda fase de la estrategia consistió en la capacitación a los médicos 

familiares de las 4 UMF por medio de los asesores capacitados en la primera fase. 

Esta capacitación fue simultánea en todas las sedes de intervención; tuvo tres 

componentes secuénciales: 

Talleres 

Se realizó un taller por cada motivo de consulta, impartido por el asesor 

correspondiente, de una semana de duración (cinco días hábiles, una hora diaria). 

Los talleres se realizaron en forma secuencial y su objetivo fue iniciar la interacción 

entre los médicos familiares y los jefes de departamento clínico con los asesores 

clínicos, mediante la identificación por los médicos familiares de la variabilidad de 

criterios en la toma de decisiones en casos clínicos seleccionados y la discusión del 

sustento para dichas decisiones mediante la contrastación con los criterios 

establecidos en las guías clínicas. Con esta actividad, se introdujo en el análisis de 

las mismas, la critica de puntos de desacuerdo en las recomendaciones y la revisión 

de la evidencia en la que estuvieron basados los criterios de las guías clínicas. 

Asesorias clínicas en servicio 

Se llevaron a cabo una vez finalizado el taller, el propósito fue proporcionar 

atención conjunta (médicos familiares y asesores) para reforzar la utilización de los 

criterios de manejo. Las asesorias se realizaron de forma independiente para cada 

uno de los padecimientos (un día de la semana fijo fue seleccionado para la visita 

del asesor); estuvieron coordinadas por el jefe de departamento clínico, quien 

estableció la rotación de los asesores para asegurar la participación de todos los 

médicos. Cada visita del asesor incluyó 2 médicos familiares hasta completar tres 

asesorías. 
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Grupos de revisión de casos 

Se integraron con 3-4 médicos familiares coordinados por un jefe de 

departamento clínico o un médico familiar y apoyados por un asesor. 

Los grupos se reunieron para el análisis de casos clínicos una vez por semana, 

en sesiones de discusión con duración de una hora, en la última hora de la jornada 

laboral, al igual que la asesorias esta actividad se realizó para los tres motivos de 

consulta, en un día fijo cada semana. Los médicos acudieron a esta actividad de 

forma rotatoria durante tres ocasiones y las asesorias concluyeron al completar la 

participación de todos los médicos. 

En las unidades de medicina familiar, donde se llevó a cabo la intervención 

educativa, se realizó la redistribución de los pacientes en los tres componentes de la 

intervención con el fin de que todos los médicos tuviesen la oportunidad de atender 

un número similar de pacientes sin sobrecargar sus actividades habituales. 

En las unidades control se continúo la atención habitual de los pacientes 

seleccionados, de acuerdo con las indicaciones del médico familiar responsable del 

paciente. Se efectuaron las evaluaciones y el seguimiento de los pacientes de la 

misma manera que la descrita para las unidades experimentales. 

Al término del estudio en ambos grupos se efectuó una entrevista a los 

médicos que aceptarán mediante un cuestionario anónimo, para obtener información 

sobre sus características generales, profesionales, datos demográficos y 

expectativas profesionales. 

3.2. Metodología de la investigación 
3.2.1 Planteamiento del problema 

El proceso educativo en el campo médico es todavía un problema sin resolver. 

Debido a que aún no existe una total congruencia entre los conocimientos adquiridos 

y su aplicación en la práctica diaria, un gran porcentaje, de los médicos siguen 

marcos teóricos rígidos, con reglas impuestas y enmarcados en una concepción 

clásica de enseñanza aprendizaje. En este contexto, el sistema actual en educación 

médica continua ha mostrado deficiencias en cuanto a la concepción misma de la 
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enseñanza lo que dificulta al médico tener un criterio integral en la atención de los 

pacientes durante su práctica profesional. 

Por otra parte, la enseñanza tradicional muestra características definidas 

como la pasividad en la recepción de los contenidos impartidos, rigidez en la forma 

de su aplicación y es netamente informativa. Estas limitaciones no permiten el 

intercambio de opiniones, experiencias y conocimientos prácticos, que puede ser 

enriquecedor en el proceso de la educación continua del médico familiar. Por tanto, 

se hace necesaria la búsqueda de nuevas alternativas en el proceso educativo, que 

modifique y satisfaga las expectativas del médico del primer nivel de atención. 

Se plantea una nueva estrategia educativa diferente que incorpora nuevos 

procedimientos, y que otorga al médico una formación de carácter integral, reflexivo, 

de crítica y autocrítica que le permite desarrollar una formación profesional más 

acorde a la realidad. Por ello se toma como modelo de análisis a la hipertensión 

arterial, como la patología crónico degenerativa de mayor prevalencia en nuestro 

país, que ocupa el segundo lugar como motivo de consulta en IMSS y además a 

través de evaluaciones aisladas en el primer nivel de atención, ha demostrado serios 

errores en el proceso técnico médico, desde un 32% hasta 90% en diferentes 

indicadores de medición y aproximadamente el 50 % de los pacientes se hallan 

descompensados (Sánchez Martínez: 1995). Sin embargo, pese a la importancia de 

las actividades de educación médica en hipertensión arterial, se desconocen los 

costos reales al momento de la prescripción médica durante la atención del paciente 

hipertenso. 

Por lo tanto, es evidente que la evaluación económica (análisis de costo­

efectividad) de la intervención en educación médica para mejorar la practica 

prescriptiva en hipertensión arterial permitirá a través de los resultados la utilización 

más eficiente de los recursos y garantizara un mayor beneficio social en términos de 

salud al optimizar los mismos a través de una limitada inversión, sin desperdiciar los 

recursos al privilegiar la intervención más costo-efectiva. 

Finalmente debido a la magnitud de los servicios que proporciona el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) en las unidades de medicina familiar, y por la 

problemática observada en los patrones de tratamiento de los médicos en los que se 
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ha identificado la prescripción inapropiada e innecesaria de medicamentos, se 

justifica la realización del presente trabajo, encaminado a demostrar que la 

evaluación económica es el método necesario para lograr una asignación de 

recursos económicos más racional y equitativo. 

3.2.2. Descripción del estudio. 

3.2.2.1. Objetivo General 

Determinar la razón costo efectividad de una intervención de educación médica 

continúa en ocho unidades de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS) para mejorar la práctica médica prescriptiva en hipertensión arterial. 

3.2.2.2. Objetivos Específicos 

Determinar los costos de la intervención de educación médica continua en 

hipertensión arterial. 

Determinar los cambios en la práctica prescriptiva y los ahorros correspondientes. 

3.2.3. Diseño del estudio 

Evaluación económica (estudio de costo-efectividad). 

3.2 4. Población de estudio 

Cuatro clínicas donde se realizaron las actividades de educación médica continua y 

cuatro unidades control. 

3.2.5. Unidad de Aplicación 

El estudio de costo efectividad se realizó en las mismas clínicas donde se 

efectuó la intervención de educación médica; cuatro unidades para el grupo de 

intervención y cuatro para el grupo control, no incluyó el número total de médicos y 

pacientes hipertensos en ambos grupos adscritos en todas las UMF, se realizó el 

cálculo de los costos de la prescripción de medicamentos a partir de la muestra 

propuesta en este estudio; 205 pacientes y 117 médicos. Se tomó el número fijo de 

consultorios y 40 pacientes hipertensos por consultorio aproximadamente. Las 

unidades de intervención y control son similares en número de consultorios, servicios 
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de apoyo (laboratorio, Rx, etc.) y características socioecómicas de la población 

adscrita. 

Extrapolación de resultados 

Cabe mencionar que las 4 unidades de medicina familiar donde se llevo a 

cabo la intervención educativa cuenta con 104 consultorios en ambos turnos, y 40 

pacientes hipertensos por consultorio aproximadamente. De lo cual se deduce que la 

población total afectada por la intervención fue de 104 médicos y 4160 pacientes. 

3.3. Plan de Análisis 

La estrategia propuesta de educación médica, que promueve un ambiente 

académico para los médicos familiares, favoreciendo la realización de actividades de 

carácter participativo, fue comparada con la forma tradicional de educación médica 

que, por el contrario, se encuentra orientada a la esfera cognoscitiva, carece de 

vinculación entre la teoría y la práctica, y privilegia las actividades académicas de 

carácter informativo. (Esquema de análisis de la intervención) (anexo 2). 

El objetivo fundamental de la intervención de educación médica continua fue 

mejorar la calidad de la atención. Los efectos observados más relevantes son la 

mejora en el estado de salud de los pacientes y la modificación hacia patrones más 

eficientes de utilización de los servicios, dentro de lo cual se incluye una mejor 

práctica prescriptiva en hipertensión arterial. Debido a la complejidad en la medición 

y análisis de todos los efectos de la intervención señalados, el presente trabajo se 

orientó hacia la mejora en la práctica prescriptiva en uno solo de los tres motivos de 

consulta que abarcó la intervención, dejando para estudios posteriores los otros 

efectos señalados. 

Por lo anterior, y considerando que la prescripción de medicamentos es sólo 

uno de los múltiples componentes de la atención a un paciente con un determinado 

padecimiento, no se evaluó la modificación en el costo total de la atención a ese 

padecimiento, sino únicamente el componente de la prescripción de 

antihipertensivos. 
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Se realizó el análisis de costo efectividad, se determinaron los costos de la 

intervención de educación médica continúa, los costos de la prescripción y del 

desperdicio de medicamento, y se efectuó la determinación de la razón de costo­

efectividad de la intervención. 

Para el cálculo de los costos de la intervención, se aplicó el análisis 

incremental, para determinar los costos adicionales de la intervención educativa 

comparada con "no hacer nada" de la educación tradicional. 

Se realizó el análisis de sensibilidad para la efectividad, considerando los 

aspectos más susceptibles de variación bajo el mismo esquema de implementación 

de la intervención, específicamente se eligieron parámetros para determinar tanto el 

mejor como el peor escenario para médicos y pacientes, los relacionados con los 

efectos negativos de la intervención en la efectividad (cambio negativo). 

3.3.1. Análisis de la efectividad de la estrategia educativa en la prescripción 

apropiada de antihipertensivos. 

Para determinar los cambios en la conducta prescriptiva del médico familiar en 

el manejo farmacológico del paciente ambulatorio con HT A, se realizó la evaluación 

de la calidad de los medicamentos de acuerdo a los criterios sugeridos por la guía 

diagnóstico-terapéutica de hipertensión arterial esencial (Tabla 4). 

Para evaluar la calidad de la prescripción otorgada por cada médico familiar se 

consideraron los siguientes criterios: 

Medicamento apropiado. La selección de medicamentos se basa en 

condiciones de eficacia, seguridad, conveniencia y costo. 

Apropiado para el paciente. Que no existan contraindicaciones y que la 

probabilidad de reacciones adversas sea mínima 

Comorbilidad del paciente. La elección e interacción de uno o varios 

medicamentos, de acuerdo a los padecimientos concomitantes. 
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Tabla 4. 
Medicamentos antihipertensivos más usados en el primer nivel de atención 

Clortalidona 12.5 -50 

Diuréticos 
Espironolactona 25-50 1-2 

Síndrome nefrotico. Furosemida 20-320 1-2 
Insuficiencia renal. 

Cardiopatía isquemica. Metoprolol 50-300 2 
Angina.Glaucoma, Beta bloqueadores 
Cardiopatía hipertensiva Propanolol 40-160 2-4 

Inhibidores de la Captopril 25-150 2-3 
ECA 

Maleato de enalapril 5-40 1-2 

Cardiopatía reumática Vasodilatadores Clorhidrato de 50-300 2 
inactiva. directos hidralacina 

Hipercolesterolemia y/o 
hiperlipidemia. Calcio Nifedipina 30-120 
EPOC (Asma bronquial, antagollistas Verapamilo 120-240 1-2 Paquipleuritis, obesidad 
acen 
Diabetes mellitus y/o con Alfa bloqueadores Prazosina 1-6 2-3 
nefropatia, (ICC). 

Hipercolesterolemia y/o Agollistas alfa 1 Alfa metildopa 250-1000 2-3 
hiperlipidemia, EPOC. centrales 

Adaptado de la guía diagnóstico terapéutica de Hipertensión Arterial esencial (Anexo 3). 

Utilizando los anteriores criterios se desprende que la prescripción apropiada, 

se refiere al proceso por el cual el médico familiar otorga aquél medicamento, que 

considera más eficaz y seguro con los menores efectos adversos, en dosis e 

intervalos de dosis adecuados, y que adicionalmente toma en cuenta los 

requerimientos y condiciones clínicas de cada paciente. 

En consecuencia, se realizaron dos tipos de análisis, grupal e individual, tanto 

para los pacientes como para los médicos. 
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Análisis grupal (para cada etapa) 

Pacientes 

Se efectuó para cada paciente en cada etapa y en cada grupo la calificación 

de la prescripción; en consecuencia dos grupos fueron formados. 

Prescripción apropiada. Cuando se apliquen adecuadamente los anteriores criterios. 

Prescripción inapropiada. Cuando no se cumpla con lo anterior. 

Médicos 

Para realizar el análisis grupal de médicos se tomó en cuenta la calificación 

realizada a la prescripción de cada paciente y se formaron de la misma manera dos 

grupos. 

En caso de tener cada médico más de un paciente se utilizó como criterio de 

decisión lo siguiente: 

La calificación para un médico con dos pacientes con igual calificación se 

respetó el sentido de la calificación de la prescripción a los pacientes "apropiado" o 

"inapropiado" . 

La calificación para un médico con dos pacientes con calificaciones diferentes 

se consideró como "inapropiado". 

La calificación de un médico con dos pacientes con igual calificación, y el 

tercer paciente con calificación contraría. Se respetó la calificación de los dos 

pacientes con igual calificación "apropiado" o" inapropiado". 

La calificación de un médico con cuatro pacientes o más con calificaciones 

diferentes se consideró"inapropiado". 

Análisis Individual (Comparación entre etapas) 

Pacientes 

En cada paciente se comparó la prescripción otorgada entre la etapa basal y 

el seguimiento. En consecuencia cuatro grupos fueron formados, dos de impacto 

positivo y dos de impacto negativo. 

"Impacto positivo" al cambio en la calificación de la prescripción en alguno de 

los dos siguientes sentidos: 
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Cambio positivo: Prescripción inicial inapropiada con cambio a "apropiada" 

luego de la intervención. 

Persistente positivo: Prescripción inicial "apropiada" y permanencia luego de la 

intervención. 

"Impacto negativo" al cambio en la calificación de la prescripción en alguno de 

los dos siguientes sentidos: 

Cambio negativo: Prescripción inicial "apropiada" con cambio a inapropiada 

luego de la intervención. 

Persistente negativo: Prescripción inicial "inapropiada" sin cambio luego de la 

intervención. 

Médicos 

Este tipo de análisis también fue aplicado a los médicos, tomando en cuenta el 

número diferente de pacientes atendidos y su posterior inclusión en alguno de los 

grupos. Se respetaron los criterios de decisión utilizados en el análisis grupal que 

tomó en cuenta la calificación realizada a la prescripción de cada paciente. También 

se compararon los cambios de la prescripción otorgada entre los grupos de 

intervención y control. 

Una vez obtenida la efectividad tanto para médicos como para pacientes en las 

clínicas donde se llevó a cabo la intervención, se procedió a extrapolar los resultados 

de la muestra al total de la población es decir a 104 médicos y 4160 pacientes. 

Posteriormente los resultados de la intervención educativa fueron generalizados a la 

población total de pacientes hipertensos atendidos en el primer nivel de atención del 

IMSS. 

Efectividad 

La evaluación de la intervención de educación médica continúa en hipertensión 

arterial, en lo que se refiere a la práctica prescriptiva, identificó como medida de 

efectividad la prescripción apropiada de medicamentos en pacientes y médicos, 

medida en unidades. 
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Análisis de Sensibilidad 

Al situar los límites superior e inferior sobre la amplitud de las estimaciones, 

estas calcularían resultados con fluctuaciones entre las combinaciones del 

"escenario más probable el "más conservador" y el "menos conservador' Asumimos 

que los parámetros para recalcular la razón costo- efectividad de los distintos 

escenarios para médicos y pacientes, serían aquellos relacionados con el grupo con 

cambio negativo, en donde aparentemente falló la intervención, al causar confusión 

sobre la conducta prescriptiva en médicos que previo a la intervención lo hacian 

correctamente, este aspecto se deberá cuidar para futuras intervenciones con similar 

propósito. 

La forma en que se realizará el análisis de sensibilidad de la efectividad será 

tomando como intervalo superior e inferior el porcentaje de médicos y pacientes en 

los que la conducta prescriptiva tuvo un cambio negativo, y extrapolando estos 

resultados al total de la población afectada por la intervención. 

3.3.2. Análisis de costos 

Dos tipos de costos serán calculados: 

Los costos de la intervención médica continua en hipertensión arterial; y, los 

costos de la prescripción de medicamentos para pacientes hipertensos. 

3.3.2.1. Costos de la intervención de educación médica continua 

El estudio fue retrospectivo, el análisis de costo efectividad se realizó en las 

mismas clínicas donde se efectuó la intervención de educación médica continua. El 

análisis se llevo a cabo desde un punto del proveedor de servicios el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS). 

El tiempo requerido para el diseño, planeación e implementación de la 

intervención fue de 10 meses. La periodicidad estimada de esta intervención fue 

anual. El horizonte de las consecuencias en la modificación de la prescripción fue de 

1 año, en correspondencia con la periodicidad de la intervención. 

La intervención se compara con las actividades de educación médica 

tradicional. Está tuvo tres componentes secuénciales: talleres, asesorías clínicas en 
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servicio y grupos de revisión de casos. El cálculo de los costos para cada 

componente de la intervención fue calculado por separado y de forma individual para 

cada grupo participante. Considerando el enfoque incremental es decir el costo 

adicional que una intervención o un programa impone respecto a otro, los costos 

relevantes incluidos como parte de la intervención de educación médica continua 

fueron: 

a} Costos fijos. 

Infraestructura. No se realizó ningún gasto adicional, ya que se utilizaron los recursos 

de cada unidad y la intervención se distribuyó en módulos de forma que no se 

requiriera infraestructura adicional 

Personal. Incluyó los costos del tiempo utilizado por los asesores para realizar la 

intervención, es decir para recibir la capacitación en los tres centros antes 

mencionados (Ciudad de México, Hermosillo y Monterrey). En el caso del asesor 

clínico el costo se calculó a partir del salario mensual. Según la categoría a la que se 

trate se obtuvo un costo por hora dividiendo el salario mensual por el promedio del 

número de horas trabajadas al mes. 

Para capacitar a los médicos familiares en las UMF correspondientes, no se 

requirieron materiales, cuyo costo fuera relevante para a la intervención. 

Insumos. Los costos de traslado incluyen los gastos de transporte y viáticos. 

Se calcularon los viáticos por día y los gastos de transporte para los capacitadores y 

los asesores clínicos. La guía clínica de hipertensión arterial fue desarrollada 

utilizando fondos de otro proyecto, por lo que no se considero como costo fijo. 

b) Costos variables. 

Infraestructura. El criterio es similar al de costos fijos de la intervención. 

Personal. El cálculo del costo del tiempo utilizado por el médico familiar y el jefe del 

departamento clínico en las tres actividades que tuvo la intervención no fue 

considerado como costo variable, porque está incluido en el tiempo asignado a la 

atención de los pacientes, ya que se redistribuyó el trabajo de los médicos familiares 
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de modo que no afectara el desempeño normal, ni causara costos adicionales para la 

UMF. 

Insumas. El costo de material, como salas de reuniones, consultorios no se 

consideró porque el material y equipo existe en las clínicas y el costo marginal de las 

mismas fue mínimo. 

Análisis de sensibilidad 

Los costos de la intervención no se tomaron en cuenta para realizar análisis 

de sensibilidad. Las variables que modificarían los resultados de la intervenció!1 son 

las relativos al número de viajes y al número de médicos a capacitar, sin embargo 

esto modificaría la esencia del esquema de capacitación que se esta evaluando, lo 

cual sale de los objetivos del estudio. 

3.3.2.2. Costos de la prescripción de medicamentos 

Para documentar los efectos de la educación médica continua en la 

prescripción de medicamentos antihipertensivos se cuantificó el costo de la 

prescripción en cada caso mediante la siguiente fórmula: 

CPM i = Costo de la prescripción médica del paciente i 

j = Medicamento utilizado en el paciente, y corresponde al código del medicamento, 

(los cuales se detallan en la siguiente sección). 

U j = Unidades de medicamento en tabletas 

P j = Precio por unidad del medicamento j 

j) Drogas antihipertensivas mas utilizadas en tratamiento y control de la 

hipertensión arterial se clasifican en 6 tipos: 

a) Diuréticos. Hidroc!orotiazida, clortalidona, furosemida, espirolonactona. 

b) Betabloqueadores. Propanolol, Metoprolol. 

c) Alfabloqueadores.Prazosina. 

d) Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA).Captopril, 

enalapril. 
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e) Bloqueadores de los canales del calcio. Nifedipina, verapamilo, diltiazem. 

f) Agonistas a. 2 centrales. Alfa metildopa, Hidralazina. 

Se calculo el costo anual de prescripción por paciente y por médico. Los 

resultados de la muestra serán extrapolados al total de la población afectada por la 

intervención 104 médicos y 4160 pacientes. Adicionalmente los costos serán 

generalizados a la población total de pacientes hipertensos atendidos en el primer 

nivel de atención del IMSS. 

Análisis de sensibilidad 

Se realizará el análisis de sensibilidad de los costos de la prescripción, 

congruente con el análisis de la efectividad, los parámetros considerados se 

relacionan con el efecto negativo de la intervención, específicamente en el costo de 

la prescripción de médicos o pacientes que posterior a la intervención hayan 

presentado un cambio negativo. 

El análisis de sensibilidad de los costos de la prescripción se realizará 

tomando como intervalo superior e inferior el costo por médico ó paciente con cambio 

negativo en la calificación de la prescripción, y extrapolando estos resultados al total 

de la población afectada por la intervención. 

3.4.3. Análisis Costo-efectividad 

La información obtenida de las actividades de intervención de educación 

médica continua, fue organizada en una base de datos con los datos demográficos 

básicos: edad, sexo, grado de escolaridad, además de la prescripción de 

medicamentos otorgada antes y después de la intervención y diagnósticos de los 

pacientes. En consecuencia se formaron dos grupos: uno de intervención y otro de 

control. 

Una segunda base de datos fue realizada para el cálculo de de costos de la 

intervención de educación médica de manera individual para cada uno de sus 

componentes, talleres interactivos, asesorías clínicas y revisión de casos, además de 

los costos de traslado y viáticos de los participantes. 
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El costo anual de la prescripción fue calculado por paciente y por médico en 

cada grupo. Para evaluar los cambios en los costos antes y después de la 

intervención fueron considerados todos los medicamentos antihipertensivos descritos 

en el punto 3.3.2.2. Adicionalmente fue calculado el costo anual del desperdicio de 

medicamentos en el grupo de intervención por paciente y el ahorro correspondiente 

posterior a la intervención. Los resultados del desperdicio por paciente fueron 

extrapolados al número total de consultas, que otorga el IMSS a los pacientes 

hipertensos del primer nivel de atención. También se realizó el cálculo del 

desperdicio por tipo de medicamento. 

Cálculo de la razón costo-efectividad de la intervención de educación médica. 

El cálculo de la razón Costo-efectividad, se realizó utilizando como medidas de 

efectividad la prescripción apropiada de medicamentos, medida como unidades de 

médicos y pacientes con prescripción apropiada. Según los anteriores puntos la 

fórmula propuesta es: 

RCE= 

E = Efectividad 

Seg = Seguimiento 

Bas = Basal 

Costo de la intervención - ahorros 

Efectividad seg.- Efectividad bas 

Ahorros = Disminución de costos de prescripción 

Se realizó el cálculo de la Razón costo-efectividad de manera independiente 

una para médicos y otra para los pacientes. 

Si se mide la efectividad en unidades (médicos o pacientes), este resultado se 

interpreta como el costo en pesos de cada médico adicional con práctica prescriptiva 

apropiada, o de cada paciente adicional con prescripción apropiada. 
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La interpretación de la razón costo efectividad, como se mencionó en la 

sección 2.2.4, dependerá del cuadrante en el que se ubique el cálculo en el plano de 

costo efectividad. 

El resultado más simple de interpretar es el más efectivo y menos costo, que 

el de más costo y menos efectivo, sin embargo, en los otros dos casos es necesario 

utilizar un parámetro para comparar, una opción específica es el ahorro del 

medicamento mal prescrito. Como parámetro de referencia de este resultado se 

puede considerar el ahorro posterior a la intervención, representado como el ahorro 

en desperdicio de medicamentos. 

Comparando la razón costo-efectividad con este ahorro promedio tendríamos 

más elementos para la toma de decisiones. Es importante recordar que la 

intervención implica otros ahorros como la menor frecuencia de citas, y la reducción 

en la complicación de casos, que no se están considerando, pero si únicamente con 

el resultado de la mejora en la práctica prescriptiva se solventa el costo de la 

intervención podríamos concluir que esta es costo-efectiva. (Los costos de la 

intervención de educación médica continua y de los medicamentos antihipertensivos 

fueron calculados en pesos mexicanos). 

Análisis de sensibilidad: 

Asumimos que los parámetros que podrían modificar los resultados de la 

razón costo-efectividad bajo el escenario más probable, más y menos conserJador 

para médicos y pacientes, serían aquellos relacionados con el grupo con cambio 

negativo tanto en efectividad como para costos de la prescripción. 

Análisis Estadístico 

Se realizó un análisis exploratorio descriptivo de los datos para conocer la 

distribución de las variables. Los datos cualitativos se analizaron a través de la 

prueba de Chi cuadrada, y T de student para las variables continuas. Las variables 

cuantitativas se representaron como media (amplitud).EI análisis estadístico se llevó 

cabo con SPSS 11.0. 
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CAPITULO 4. RESULTADOS 

4.1. Descripción de los datos 

4.1.1. Características de los médicos 

Se obtuvo información de 64 (71.1 %) de los médicos que recibieron la 

intervención y de 57 (63.3%) de los médicos del grupo control que aceptaron 

contestar la entrevista. (Tabla 5) 

C t ' f 
Tabla 5, 

lb arac ens Icas genera es y a ora es d I , d' e os me ICOS. 
CONTROL INTERVENCION 

n=57 n=64 
Edad (años) 

Mediana (Intervalo). 47 (35-63) 46 (36-65) 

Sexo (%) 
Masculino. 63.2 62.5 
Femenino. 36.8 37.5 

Delegación (%) 
Ciudad de México. 36.8 34.4 
Coahuila. 29.8 35.9 
Chiapas. 22.8 20.3 
Sonora. 10.5 9.4 

Turno de trabajo (%) 
Matutino. 56.1 51 .6 
Vespertino. 43.9 48.4 

Antigüedad laboral (años) 
Mediana (Intervalo). 19 (1-28) 17 (5-30) 

Otra actividad (%) 40.4 48.4 
Práctica médica privada. 28.2 22.9 
Práctica medica en otra institución. 5.2 14.6 
Otra no médica. 7.0 10.9 

Recibe visitadores 
médicos (%). 29.8 23.4 

Desempeño previo de 
cargo administrativo (%). 29.8 25.0 
*No hubo significancia estadistica en ninguna de las variables entre el grupo control y el de intervención. 

Los médicos que participaron en el estudio estaban comprendidos entre 45 y 

50 años, hubo predominio del género masculino y la proporción por delegaciones fue 

menor en Sonora por tratarse de una Unidades de Medicina Familiar más pequeñas 

y con alta tasa de cambios a otras clínicas. La antigüedad laboral varió entre 1 y 28 

años, con una mediana de 17 y 19 años en los médicos de intervención y control, 
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respectivamente. Casi la mitad de ellos refirieron tener otra actividad adicional a su 

práctica médica institucional, la mayoría como médicos de práctica privada. Una 

cuarta parte de los médicos aceptó recibir visitadores médicos y la misma proporción 

había desempeñado un cargo administrativo en la institución. 

C t ' f arac ens Icas aca d' 
Tabla 6. 

t f f emlcas yexpec a Ivas pro eSlona es d I e os me ICOS. 
CONTROL INTERVENCION 

n=57 n=64 
Tiempo de práctica médica (años) 

Mediana (Intervalo). 21 (9-35) 20 (10-34) 

m Especialidad (%) 
< Medicina familiar. 57.9 51 .7 U - Otra especialidad. 3.5 14.0 
~ 
,~ Sin especialidad . 38.6 34.3 
Q 
< Cursos de capacitación 
U 
< en el último año (%) 50.9 37.5 
m 
< Docencia e investigación*(%) 
U - Actividad docente. 21 .1 26.6 
E-< m Publicación en revistas 8.8 4.7 '; Médicas. 
~ 
E-< Suscripción a revistas médicas 63.2 64.1 
U de divulgación. 

~ Suscripción a revista científica. 49.1 29.7 
u Consulta regular de revistas 68.4 81 .3 

Médicas. 
Pertenencia a alguna sociedad 54.4 50.0 
Médica. 

Continuar como médico familiar (%). 91.2 84.4 

'" Trabajar en forma privada en práctica 
m'" médica (%). 64.9 59.4 <m 
;;;.~ Jubilarse (%). 56.1 59.4 
-~ E-<z Dedicarse a la docencia (%). 22.8 34.4 
<o Dedicarse a la investigación (%). 26.3 28.1 E-<_ 
Um Trabajar en otra institución (%). 21 .1 20.3 
~~ 
~r.. Trabajar en otra actividad no 
:0<0 
¡.;¡~ médica (%). 29.8 18.8 
~ Estudiar otra especialidad (%). 26.3 17.2 

Alcanzar unp_uesto directivo (%). 10.5 14.1 
.. * No hubo slgmficancla estadlsbca en mnguna de las vanables entre el grupo control y el de Intervenclon. 

** Categorías no excluyentes. 

En la tabla 6, observamos que todos los participantes tuvieron al menos 9 

años de práctica médica; más de la mitad habían realizado la especialidad en 

Medicina Familiar, aunque más de una tercera parte fueron médicos generales. Con 

relación a las actividades de educación continua, en el grupo de intervención, menos 
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del 40% habían asistido al menos a un curso de capacitación durante el último año 

previo a la entrevista, mientras que en los médicos del grupo control hubo una 

proporción mayor (50%) que cumplieron esta condición. Si bien la actividad docente 

fue escasa (uno de cada cuatro médicos) y menos del 10% refirió haber sido autor de 

alguna publicación en revistas médicas, dos terceras partes de los médicos tenían 

suscripción a una revista médica. Cabe mencionar que la proporción disminuyó 

cuando se refirió a suscripción a revista científica (con contenido de publicación de 

artículos originales); la mayoría de ellos informaron la costumbre de consulta regular 

a revistas médicas y la mitad pertenecían a alguna sociedad médica. 

Los datos relacionados con las expectativas profesionales son también 

similares entre ambos grupos: más del 80% esperaban continuar como médico 

familiar, aunque más de la mitad esperaban jubilarse. El trabajo en la práctica 

privada también fue mencionado como una expectativa en más del 50 % de ellos, y 

una proporción menor tenía como expectativa dedicarse a la docencia, a la 

investigación y trabajar en otra institución o en otra actividad no médica. Las 

expectativas menos frecuentes fueron hacer otra especialidad y alcanzar un puesto 

directivo. 

4.1.2. Características de los pacientes 

Se incluyeron 230 pacientes; 105 en las clínicas de intervención y 125 en las 

de control. El 80% de los pacientes fueron del género femenino, la proporción por 

delegaciones fue menor en Sonora, por tratarse de Unidades de Medicina Familiar 

más pequeñas y con alta tasa de cambios a otras clínicas. El 52% de los pacientes 

estuvieron entre los 40 y 60 años de edad, alrededor de una tercera parte fueron 

mayores de 60 años (Tabla 7a). 

Aquellos que se encontraban casados o en unión libre fueron el 50% al igual 

que los viudos o solteros. Respecto a la ocupación, más del 65% de los pacientes se 

dedicaban al hogar. El 61 % no tenían ningún grado de educación básica y menos del 

10% alcanzaron la preparatoria. El tiempo inscrito a la clínica vario entre 1 y 54 años. 

Más del 80% tuvieron 10 años o menos de evolución con la enfermedad. 
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Tabla 7a. 
Características basales de los pacientes. 

CONTROL INTERVENCION 
n=125 n=105 

Edad (años) 
Mediana (Intervalo). 59 (30-93) 58 (33-86) 

Sexo (o/.) 
Masculino. 16.8 23.8 
Femenino. 83.2 76.2 

Delegación (%) 
Ciudad de México. 35.2 27.6 
Coahuila. 43.2 43.8 
Chiapas. 16.0 21 .9 
Sonora 5.6 6.7 

Estado civil (%) 
Soltero, viudo, divorciado. 32.0 41 .0 
Casado, unión libre. 68.0 59.0 

-
Ocupación (%) 

Hogar. 71 .8 67.7 
Empleado. 16.9 10.5 
Comerciante. 1.6 4.8 
Desempleado. 2.4 6.7 
Otros. 7.3 11.4 

Escolaridad (%) 
Iletrado. 62.4 60.0 
Primaria. 15.2 17.1 
Secundaria. 15.2 15.2 
Preparatoria o superior. 7.2 7.6 

Tiempo inscrito a la 
clínica (años) 

Mediana (Intervalo). 14 (1-53) 10 (1 -54) 
Tiempo de evolución (años) 

Mediana (Intervalo). 8 (1-32) 8(1-38) 
• No hubo significancla estadística en ninguna de las variables entre el grupo control y el de intervención 

En relación con la comorbilidad el 42% fueron obesos y el 3.9% portadores de 

diabetes mellitus. Acudieron al servicio de urgencias en los 6 últimos meses previos 

a la intervención por descontrol de la presión arterial el 58% aproximadamente, 

fueron enviados por el médico familiar al especialista el 23.8% de los pacientes, más 

del 90% no pertenece a ningún grupo de apoyo y el 75% en ninguna oportunidad fue 

enviado al dietista. (Tabla 7b). 

Respecto a las cifras de la presión arterial, tanto la sistólica como diastólica 

estuvieron por encima del límite considerado como normal, y la glucemia en un 

promedio de 107 mg/dl. Finalmente las cifras del colesterol total fueron mayores a 
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200mg/dl, aquellas que correspondieron a los triglicéridos fueron superiores en más 

del 50% en relación con las cifras normales. (Tabla 7b). 

Tabla 7b. 
Características basales de los pacientes. 

Comorbilidad (o¡.) 
Obesidad** 
Diabetes mellitus. 

Envió al especialista (o¡.) 

Si. 
No. 

Acudió al servicio de urgencias por 
descompensación de la: (o¡.) 

HTA. 
Otros. 

Pertenece al grupo de apoyo de HT A de la 
clínica (o¡.) 

Si. 
No. 

Presión arterial 
Sistólica (Promedio (OS) ***). 
Diastólica (Promedio (OS) ***). 

Glucemia "-
Promedio (OS).*** 

Colesterol total ;j 

Promedio (DS). *** 

Triglicéridos .. 
Promedio (OS). *** 

* p < 0.05 con respecto al control. 
** Indice de masa corporal> 27. 
*** DS = Desviación estándar. 
1 :5 140/90, 2:5120 mg/dL, 3 < 200 mg/dL, 4 < 150 mg/dL. 

CONTROL 
n=125 

42.0 
3.9 

23.8 
76.2 

58.6 
41.4 

14.3 
85.7 

135 (16) 
84 (8) 

106 (28) 

218 (47) 

221 (141) 

INTERVENCION 
n=105 

35.7* 
8.2* 

22.4 
77.6 

68.4 
31 .6 

3.2* 
96.8 

140 (15) 
86 (9) 

108 (37) 

210 (44) 

221 (109) 

En la misma tabla, se observa que la proporción de hipertensos y diabéticos 

es estadísticamente significativa entre los pacientes de las clínicas de intervención 

con relación a las clínicas control (mayor en las clínicas de intervención); lo mismo 

ocurre con la proporción de pacientes que está inscrita en un grupo de apoyo a 

pacientes hipertensos (mayor en las clínicas control); de lo anterior podría deducirse 

que los pacientes de las clínicas de intervención están en condiciones 

estadísticamente más desfavorables que en las clínicas control. 

54 



Estas características fueron consideradas más adelante como criterio de 

estratificación de resultados de la calidad de la práctica prescriptiva, sin embargo 

ninguna de estas dos variables resultó tener por sí mismas efecto significativo en el 

cambio en la práctica prescriptiva. 

4.2. Efectividad de la estrategia educativa en la prescripción 

apropiada. 

La descripción de los resultados de la calidad de la prescripción de 

medicamentos y el análisis grupal e individual tanto de médicos como de pacientes 

requiere como paso previo conocer cuales fueron los antihipertensivos más 

prescritos en ambos grupos (intervención y control). (Tabla 8). 

Tabla 8. 
Medicamentos prescritos durante la intervención. 

BASAL SEGUIMIENTO 

Grupo Medicamentos Intervención Control Intervención Control 

Funcional % % % % 

Alfa metildopa 1.2 - 2.0 -
Clortalidona 4.5 7.8 8.0 2.6 

Diuréticos. Espironolactona 0.7 0.6 0.7 0.6 

Hidroclorotiazida - - 0.7 0.6 
Furosemida 1.3 2.4 2.6 3.2 

Beta Metoprolol 32.0 19.1 24.0 18.5 
bloqueadores. Propanolol 2.0 2.4 1.3 1.3 
Inhibidores de Captopril 37.0 44.3 34.0 47.4 

la ECA. Maleato de enalapril 7.1 9.5 10.0 10.9 

Vasodilatador Clorhidrato de 1.3 - - -
directo. hidralacina 

Calcio Nifedipina 8.3 9.6 6.6 7.0 
antagonistas. Verapamilo - - 4.0 3.2 

Alfa bloqueador. Prazosina 1.3 0.6 1.3 -
Otros. Sales de Potasio 1.3 0.6 1.3 1.9 

Isosorbide 2.0 3.0 3.3 2.6 
-*No hubo slgmficancla estadlstlca entre la basal y el segUimiento a un ano entre ambos grupos. 

Los medicamentos antihipertensivos más usados, fueron Inhibidores de la 

enzima convertidora de la angiotensina (lECA), con más del 40% de las 
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prescripciones en ambos grupos. El metoprolol fue prescrito al 32% de los pacientes 

del grupo de intervención, con una disminución del 8% luego del seguimiento a 1 

año. Los calcioantagonistas, en conjunto no superaron el 10% de prescripción 

durante todo el estudio en ambos grupos. El diurético mas prescrito fue la 

clortalidona, seguido de la furosemida en ambos grupos. 

4.2.1. Análisis grupal 

4.2.1.1. Análisis grupal de los pacientes. 

Se realizó el análisis para el grupo de pacientes. En la tabla 9 se puede 

observar que existe un cambio significativo de 51 % a 77% en el grupo de 

intervención. El impacto positivo en términos absolutos fue de 26%. El grupo control 

no presentó cambios a lo largo del seguimiento de un año. 

Tabla 9. 
Impacto de la intervención en la prescripción de medicamentos. 

(Análisis grupal de los pacientes). 
Basal 

Intervención 
n = 105 

Prescripción apropiada de 
medicamentos (%). 51% 

n = numero de pacientes. 
(1) p<O.05 con respecto a la evaluación basal. 
(2) p<O.05 con respecto al control. 

Control 
n = 125 

52% 

Seguimiento 
{1 Año) 

Intervención Control 
n =105 n = 125 

77% (1 . 2) 54% 

El Impacto global en el grupo de intervención en la prescripción apropiada de medicamento fue del 26%. 

Extrapolando los resultados, la población total de pacientes de las clínicas 

donde se llevo a cabo la intervención es de 4,160, la efectividad total sería de 

1,082 que corresponde al 26% de efectividad obtenida en pacientes. 

4.2.1.1. Análisis grupal de los médicos 

Todos los médicos tuvieron casos evaluables durante el período de 

observación entre la basal y el seguimiento a un año. 
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Tabla 10. 
Impacto de la intervención en la prescripción de medicamentos. 

(Análisis grupal de los médicos). 
Basal Seguimiento 

(1 Año) 
Intervención 

n =56 

Prescripción apropiada de 
medicamentos (DIo). 50% 

n = numero de médicos, 
(1) p<O,05 con respecto a la evaluación basal. 
(2) p<O,05 con respecto al control. 

Control Intervención 
n = 61 n =56 

51% 73% (1,2) 

El Impacto global en el grupo de intervención en la prescripción apropiada de medicamentos fue 
De I 23 %, 

Control 
n = 61 

49% 

El análisis estadístico, que se presenta corresponde tanto a la evaluación del 

cambio entre etapas en un mismo grupo (intervención o control) así como entre 

grupos en cada etapa. (Tabla 10). El impacto en la proporción atribuible de la 

estrategia educativa sobre la prescripción apropiada es el impacto positivo de la 

intervención. Al interior del grupo de intervención hubo modificación estadísticamente 

significativa en las evaluaciones de médicos con prescripción apropiada de 

antihipertensivos en forma progresiva (50% a 73% respectivamente); el impacto 

positivo en términos absolutos fue de 23% En el grupo control no hubo 

modificaciones significativas en la indicación de prescripción de antihipertensivos. 

Considerando que la población total de médicos en las clínicas donde se 

llevó a cabo la intervención fue de 104, la efectividad total sería de 24 médicos 

que modificaron positivamente su conducta prescriptiva, que corresponde al 

23%. 

4.2.2. Análisis individual 

4.2.2.1. Análisis individual de los pacientes 

Con relación a los pacientes, se incluyeron 105 en el grupo de intervención y 

125 en el control. (Tabla 11 ).8e puede observar que la prescripción apropiada en el 

grupo de intervención es a expensas del grupo con cambio positivo. El número de 

pacientes dentro del grupo control, con cal ificación persistente negativa fue 
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significativamente mayor comparado con el grupo de intervención. En relación con el 

cambio negativo no hubo significancia estadística entre ambos grupos. 

Tabla 11. 
Impacto de la intervención en la prescripción de medicamentos. 

(Análisis individual de los pacientes). 
Pacientes 

Grupo Intervención Control 
n= 105 n= 125 

Cambio positivo. 30.%* 6% 

Persistente positivo. 47% 48% 

Prescripción apropiada. 77%* 54% 

Cambio negativo. 4.% 3% 

Persistente negativo. 19.%* 43% 

Prescripción inapropiada. 23%* 46% 

n = numero de pacientes. 
• p<O.05 con respecto al control. 

El análisis individual de la prescripción recibida por los pacientes muestra al 

grupo control, con 54% y al grupo de intervención con 77%, con una significancia 

estadística de p<0.05 con respecto al control. 

4.2.2.2. Análisis individual de los médicos 

Se presenta un número fijo de médicos, de acuerdo a lo señalado en los 

criterios de decisión para el análisis. El análisis estadístico realizado compara la 

proporción de médicos con cambio entre grupos (intervención y control). 

Se analizaron 56 médicos de las clínicas de intervención y 61 de las clínicas 

control, los resultados se muestran en la (Tabla 12).Prácticamente el cambio en la 

prescripción apropiada se explica por los médicos del grupo con cambio positivo (y 

no en el grupo persistente positivo), este cambio es estadísticamente significativo 

con relación al grupo control. El porcentaje de médicos del grupo persistente 

negativo, representa más del 90% de la prescripción inapropiada del grupo control, 

comparado con el de intervención. 
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Tabla 12. 
Impacto de la intervención en la prescripción de medicamentos. 

(Análisis individual de los médicos). 
Médicos 

Grupo Intervención Control 
n= 56 n= 61 

Cambio positivo. 28%* 3% 

Persistente positivo. 45% 46% 

Prescripción apropiada. 73%* 49% 

Cambio negativo. 6% 5% 

Persistente negativo. 21%* 46% 

Prescripción inapropiada. 27%* 51% 

n = número de médicos. 
* p<O.05 con respecto al control. 

El análisis final de la prescripción apropiada otorgada por los médicos muestra 

al grupo control, con 49% y al grupo de intervención con 73%, con una significancia 

estadística de p<O.05 con respecto al control. 

Análisis de sensibilidad de la efectividad 

Para realizar las estimaciones del análisis de sensibilidad de la efectividad en 

la prescripción de medicamentos, se tomó en cuenta el cambio negativo de la 

prescripción en ambos grupos. En el caso de los médicos este cambio correspondió 

al (6%), donde se podría incidir para modificar la efectividad de la intervención 

(aumentado o disminuyendo). Lo cual representaría en el peor escenario una 

disminución en la efectividad a 67% por el contrario el mejor escenario representaría 

un incremento de la efectividad cercana al 79%. 

Extrapolando los resultados al total de médicos afectados por la 

intervención, esto representa una efectividad en el peor, más probable y mejor 

escenario de 18, 24 Y 30 médicos respectivamente. 

En cuanto a los pacientes el cambio negativo fue del (4%).Oe la misma 

manera que en el caso de los médicos existe una disminución de la efectividad a 
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73% en el peor escenario, y un incremento de la efectividad a 81 % en el mejor 

escenario. Lo que representa una efectividad en el peor, más probable y mejor 

escenario de 915 1,082 Y 1,248 pacientes respectivamente. 

4.3. Resultados de los costos 

4.3.1 Costos de la intervención de Educación Médica 

Los costos relevantes incluidos como parte de la intervención de educación 

médica continua se desglosan a continuación en la (Tabla 13). 

Tabla 13. 
Costos de la Intervención Educativa. 

~~$~~hf.¡jíl.~¿:P:): , 
Rubros 

INSUMOS 

Capacitadores. 

Transporte 

Viáticos 

Subtotal 

Asesores 

Transporte 

Viáticos 

Subtotal 

Total insumos 

PERSONAL 

Asesores (7) 

Total personal 

Costo promedio 
por viaje 

$ 1,344 

$ 196 

$ 3,137 

$ 278 

Numero de 
viajes 

4 

8 

7 

14 

Costo por hora Horas por asesor 

$ 154.6 100.5 

Costo total 

$ 5,376 

$ 1,571 

$ 6,947 

$ 21,959 

$ 3,893 

$ 25,852 

$32,799 

Costo total 

$108,761 

El costo total de la intervención fue de $141,560 pesos.EI costo de los 

asesores clínicos fue la actividad más costosa $108,761 pesos. La intervención no 

incluyó los costos variables en ninguno de los tres rubros, porque los recursos 

utilizados en cada unidad fueron mínimos de modo que no se requiriera material o 

infraestructura adicional y el cálculo del costo del tiempo utilizado por el médico 
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familiar y el jefe del departamento clínico en las tres actividades que tuvo la 

intervención no fue considerado como costo variable, porque está incluido en el 

tiempo asignado a la atención de los pacientes. 

Para extrapolar estos resultados al total de médicos y pacientes afectados por 

la intervención, se consideró que en total se capacitaron a 104 médicos y que la 

intervención beneficio alrededor de 4,160 pacientes hipertensos, por lo que el costo 

unitario obtenido correspondería a: 

Costo por médico = 141,560 -:- 104 = $ 1,361 

Costo por paciente = 141,560 -:- 4,160 = $34 

4.3.2 Costos de la prescripción de medicamentos 

En las siguientes tablas se detalla el resultado de los costos obtenidos de los 

medicamentos prescritos, durante el periodo considerado para el estudio (12 meses). 

Análisis grupal 

Tabla 14. 
Costo anual de la prescripción de medicamentos. 

(Análisis grupal médicos). 

Se realizó el análisis grupal de los costos de la prescripción de medicamentos 

otorgada por los médicos (Tabla 14) y de pacientes (Tabla 15) en ambos grupos. Los 

Control 
Costo por médico 

Basal Seg Basal Seg 

Costos de Prescripción 
apropiada $253 $227 $147 $162 

Costos de Prescripción 
inapropiada $ 55 $60 $124 $133 

Costo total $308 $287 $271 $295 

valores de costos están presentados en costos unitarios, sobre la base de los costos 

obtenidos de los datos muestrales. 

La diferencia en el costo de la prescripción por médico entre etapas en el 

grupo de intervención de -($21), corresponde al ahorro atribuible a la capacitación a 
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médicos. Estos $21 pesos son el ahorro anual por médico en los costos de 

prescripción. 

Tabla 15. 
Costo anual de la prescripción de medicamentos. 

(Análisis grupal pacientes). 

Costo por paciente 

Costos de Prescripción 
apropiada 

Costos de Prescripción 
inapropiada 

Costo total 

Basal Seg 

$136 $118 

$29 $35 

$165 $153 

Control 

Basal Seg 

$76 $84 

$29 $35 

$132 $144 

La diferencia entre etapas en el costo de la prescripción por paciente en el 

grupo de intervención de -($12), corresponde al ahorro atribuible a la capacitación. 

Por lo tanto, hay $12 pesos de ahorro anual por paciente en los costos de 

prescripción. 

Análisis individual 

Tabla 16. 

Costo anual de la prescripción de medicamentos. 

Costo por médico 

Cambio positivo. 

Neto. 

isis individual de los médicos . 
Costos de la prescripción 

Intervención Control 

Seg 

87$ 

140$ 

227$ 
21$ 

39$ 

60$ 

287$ 

La prescripción apropiada en el análisis individual en el grupo de intervención 

muestra por paciente una disminución de $18 pesos a expensas del grupo 

persistente positivo. El costo promedio anual por paciente con prescripción 
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inapropiada tuvo un aumento de $6 pesos de lo que se desprende $12 pesos de 

ahorro anual por paciente en los costos de prescripción en el grupo de 

intervención. En el grupo control se da un incremento en los costos de prescripción 

de $13 pesos por paciente (Tabla 17). 

Tabla 17. 
Costo anual de la prescripción de medicamentos. 

sis individual de los 
Costos de la prescripción 

Costo por paciente Intervención Control 

Seg 

Cambio positivo. 48$ 

Persistente 

35$ 

Neto. 153$ 144$ 

Análisis de sensibilidad del costo de la prescripción 

Las estimaciones derivadas del análisis de sensibilidad para el costo de 

medicamentos, para el grupo de cambio negativo en el caso de los médicos 

equivalen a ($10) pesos. El escenario más probable presenta una disminución de los 

costos de $21 pesos, el peor escenario presentaría una disminución del costo de la 

prescripción de $11 pesos, y en el mejor escenario la disminución sería de $31 

pesos. En cuanto a los pacientes el costo de la prescripción en el grupo con cambio 

negativo presenta una disminución de $4 pesos El escenario más probable presenta 

una disminución de los costos de $12 pesos, el peor escenario presentaría una 

disminución del costo de la prescripción de $8 pesos, y en el mejor escenario la 

disminución sería de $16 pesos. 
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Costo del desperdicio de medicamentos 

En la (tabla18) se presenta el costo del desperdicio de cada medicamento 

antihipertensivo utilizado. El desperdicio antes de la intervención fue para la muestra 

de $7,243 pesos y de $3452 pesos luego del seguimiento a 1 año, lo que representa 

un ahorro del 52.3% ($3791). 

Este desperdicio traducido a términos monetarios significó para las unidades 

de medicina familiar antes de llevar a cabo la intervención una pérdida anual de $69 

pesos por paciente, y posterior a la intervención se redujo a $33 pesos anuales 

por paciente, que significó un ahorro de $36 pesos. 

Al analizar por tipo de medicamento las mayores pérdidas fueron en 

metoprolol con $2871 pesos, relacionada con prescripciones inapropiadas a 

pacientes con hipertensión no complicada y diabéticos luego de la intervención 

educativa observamos un ahorro de $1595 pesos, lo cual representa $27.pesos por 

paciente de desperdicio antes de la intervención. 

Los Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (lECA) captopril y 

enalapril representaron un costo de $2381 pesos antes de la intervención con un 

ahorro de $956 pesos al final del seguimiento. Los costos en los restantes 

medicamentos antihipertensivos, mostraron también cambios significativos luego de 

la intervención educativa, los calcioantagonistas con $690 pesos de ahorro. Los 

diuréticos como la clortalidona mostraron un leve incremento en los costos a $77 

pesos, los costos de la furosemida permanecieron sin cambios luego de la 

intervención. 
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Tabla 18. 
Costo anual del desperdicio de medicamentos antihipertensivos. 

(grupo de intervención 105 pacientes). 

Clortalidona 156$ 233$ 77$ Cardiopatía isquemica. 
Diuréticos. 

Furosemida 107$ 107$ (0$) Hipertensión no 
complicada 

Hipertensión no 
Beta Metoprolol 2,871$ 1,276$ (-1 ,595$) complicada 
bloqueadores. Diabetes mellitus. 

EPOC (Asma bronquial, 
Propanolol 24$ 0$ (-24$) paquipleuritis, obesidad 

acentuada 

Hipercolesterolemia y/o 
Inhibidores de Captopril 1,673$ 717$ (-956$) hiperlipidemia. 
la ECA. Cardiopatía isquemica 

EPOC (Asma bronquial , 
Maleato de 708$ 708$ (0$) paquipleuritis , obesidad 
enalapril acentuada).Hipertiroidis 

mo 

Vasodilatador Clorhidrato de 534$ 0$ (-534$) Cardiopatía isquemica 
directo. hidralacina 

Cardiopatía isquemica 
Calcio Nifedipina 690$ 0$ (-690$) Hipertensión no 
antagonistas. complicada 

Alfa bloqueador. Prazosina 480$ 411$ (-69$) Cardiopatía isquemica 

Total 7,243$ 3,452$ (-3,791$) 

4.4. Resultados de costo efectividad 

El análisis de costo efectividad se llevo a cabo de acuerdo al punto 3.4.3, se 

utilizó como medida de efectividad la prescripción apropiada de medicamentos, 

medida como unidades de médicos y pacientes con prescripción apropiada .La 

fórmula utilizada fue: 
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Costo de la intervención - Ahorros* 
RCE= 

Efectividad seg- Efectividad bas* 

*Donde los ahorros se refieren a la efectividad en costo anual de la prescripción por 

médico o paciente, según se trate. 

A partir de la cual se obtuvieron las Razones de Costo efectividad siguientes: 

Razón Costo-efectividad Médicos 

$141.560 - 21(104) = $5,807 por médico. 

24 

Que corresponde al costo en pesos por cada médico adicional con práctica 

prescriptiva apropiada. 

Razón Costo-efectividad Pacientes 

$141.560 -12(4160) = $85 por paciente 

1,082 

Que corresponde al costo en pesos por cada paciente adicional con prescripción 

apropiada de medicamentos. 

En cuanto a la interpretación de la razón costo efectividad, los resultados tanto 

para médicos como pacientes se ubicaron en el cuadrante "más costoso y más 

efectivo". Estos resultados no permiten realizar juicios absolutos sobre si los costos 

exceden a los beneficios o viceversa, y como se mencionó antes, se requiere de 

información adicional para su evaluación. Lamentablemente no contamos con otras 

estrategias o modalidades de capacitación que involucren en un mismo trabajo la 

educación continua y la evaluación económica que permitan realizar comparaciones 

de los costos y la efectividad. En todo caso podríamos suponer que de acuerdo a los 

resultados de costo-efectividad obtenidos para médicos y pacientes y la reducción de 

costos evitados por el desperdicio de medicamentos por una prescripción 

inapropiada. La intervención educativa se presenta como costo-efectiva. 

Finalmente los resultados de la efectividad. el cálculo de costos de la 

intervención, los costos de prescripción de medicamentos y el cálculo de la razón de 

66 



costo-efectividad se pueden observar de manera global en el esquema de resultados 

de la intervención educativa para ambos grupos (anexo 5). 

Análisis de sensibilidad. 

Si planteamos el mejor, el peor y el escenario más probable de la razón costo­

efectividad tanto para médicos como para pacientes sobre la base del análisis 

señalado en las secciones (3.3.1) (3.3.2.2) considerando como base de análisis el 

cambio negativo en la efectividad y los costos de la prescripción de medicamentos 

obtendríamos de acuerdo a los supuestos siguientes los resultados presentados en 

la (Tabla 19). 

Tabla 19. 
Escenarios del Análisis de sensibilidad de Costo- efectividad. 

Efectividad Ahorros en costos de Razón Costo-efectividad 
(número) prescripción (pesos) 

Escenarios Médicos Pacientes Médicos Pacientes Médicos Pacientes 

Peor 18 915 $11 $8 $7,801 $118 

Más probable 24 1,082 $21 $12 $5807 $85 

Mejor 30 1,248 $31 $ 16 $4.611 $60 
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CAPITULO 5. DISCUSION y CONCLUSIONES 

5.1 Discusión. 

5.1.1 Educación médica continua. 

En nuestro país las publicaciones económicas en salud son escasas, más aún 

si se refieren a patologías específicas como la hipertensión arterial (Carrasco R: 

2004), por ello la información obtenida en este estudio es novedosa y puede 

promover el desarrollo de nuevas investigaciones. 

Este estudio logró articular la intervención de educación médica continua, y el 

cálculo de costos al proveer información necesaria para la toma de decisiones desde 

la perspectiva del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 

La intervención educativa realizada, es congruente con los conceptos 

propuestos en la definición de la Organización Mundial de Salud (OMS).Puesto que 

actualiza, renueva y mejora la competencia del médico a través de actividades 

teórico practicas, al lograr responder a las necesidades en salud de la población. 

Cabe mencionar que los resultados obtenidos son producto de una estrategia que 

privilegia la crítica y autocrítica reflexiva de todos los participantes. 

La estrategia educativa logro un acercamiento entre los médicos familiares y 

los asesores de forma voluntaria, lo que contribuyo a crear un ambiente propicio para 

el desarrollo de las actividades educativas. La participación de todos los 

involucrados, permitió, el análisis y discusión de problemas clínicos, y el debate de 

aspectos conceptuales de manera reflexiva. Complementariamente la intervención 

fortaleció la vinculación entre la teoría y la practica incentivando el cambio en la 

conducta prescriptiva del medico familiar. Para mantener este compromiso será 

necesario facilitar su interacción a través de la modificación de los procesos actllales. 

Debemos considerar que institucionalizar este tipo de educación médica continua 

seria de ayuda para establecer estándares a cumplirse en periodos específicos lo 

que facilitaría la sustentabilidad de estas actividades. 

La promoción de actividades participativas al interior de las 3 etapas de la 

intervención educativa logro propiciar la interacción entre los médicos familiares y los 

jefes de departamento clínico con los asesores clínicos. Permitió identificar los 

criterios para la toma de decisiones de los casos clínicos seleccionados a través del 
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análisis de la guía clínica. Las asesor¡as clínicas en servicio reforzaron la aplicación 

de los criterios de manejo y el intercambio de propuestas entre el médico y el asesor 

clínico. La revisión de casos, en sesiones de discusión respondió a las interrogantes 

suscitadas en la práctica clínica cotidiana y consolido los conocimientos adquiridos 

en las dos primeras etapas. 

Experiencias previas en las cuales se han usado técnicas interactivas han de 

mostrado que el efecto de este tipo de estrategia dura hasta 18 meses 

aproximadamente, de cualquier manera en este caso debido a la participación de 

instructores clínicos el efecto se mantenga dado que los médicos familiares y los 

instructores trabajan de manera conjunta. No debemos descartar el hecho que luego 

de este tiempo los médicos regresen a su práctica clínica habitual, debido 

principalmente a la formación recibida durante la licenciatura, caracterizada por 

esquemas rígidos y orientada hacia el área cognoscitiva podrían obstaculizar hacia 

un cambio real y que perdure a largo plazo. 

En este estudio no fue posible analizar las características de todos los 

médicos, ya que no todos respondieron al cuestionario pese a ser anónimo, es 

importante señalar que la proporción de no respuestas fue mayor en el grupo control, 

en el que solo la mitad de los cuestionarios fueron contestados. 

Las características generales de los médicos fueron similares en ambos 

grupos, tuvieron una antigüedad de varios años en el ejercicio de la práctica clínica, 

la mayoría contaba con otra especialidad, además de la asistencia a cursos de 

capacitación y suscripción a revistas médicas, lo que nos hace suponer que cuentan 

con un nivel de preparación aceptable, que pudiera considerarse como favorable 

para su desempeño clínico. 

El análisis grupal de los médicos muestra un cambio positivo en la proporción 

atribuible a la intervención educativa, este hecho se confirma con los resultados del 

análisis individual en el que es posible evaluar el cambio por cada médico. Se 

observa una elevada proporción de médicos que ya tenía una conducta prescriptiva 

correcta y lo mantuvo hasta la medición final. Es decir que la diferencia significativa 

con el grupo control, permite suponer que el impacto de la intervención consistió en 

el reforzamiento de sus conocimientos yen el cambio de la conducta prescriptiva. 
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Es importante tomar en cuenta que el cambio observado se dio bajo 

condiciones poco favorables para la provisión de la atención, ya que usualmente ésta 

se efectúa con restricciones en el tiempo que puede ser dedicado a cada consulta 

médica y muchas veces también en la disponibilidad de medicamentos y otros 

servicios de apoyo; la realización simultánea de modificaciones estructurales y 

organizacionales favorecería condiciones mas adecuadas para lograr un mayor 

efecto. 

Los médicos del grupo control continuaron con sus actividades académicas 

habituales, entre las que habitualmente se incluyen sesiones generales o cursos 

cortos relacionados con los padecimientos más frecuentes en consulta. Se debe 

tomar en cuenta que el diseño metodológico abierto pudo haber influido en los 

médicos al conocer el grupo de pertenencia, favoreciendo la aparición del efecto 

Hawlhorne e influyendo en los resultados observados. 

La intervención educativa muestra a pacientes hipertensos que tuvieron un 

seguimiento de 12 meses, aunque la intervención tuvo una duración de 6 meses, lo 

que permitió observar el manejo médico durante varios meses después de que los 

asesores clínicos terminaros sus visitas a la UMF. 

5.1.2. Características de la población atendida. 

En cuanto a las características generales de los pacientes, fueron similares en 

ambos grupos, llama la atención el alto porcentaje de pacientes hipertensos sin 

grado de escolaridad y que fueran amas de casa. La mayoría de ellos pertenecía a la 

clínica 10 años o más, con un esquema de tratamiento establecido de meses o años, 

con una relación medico-paciente prolongada que puede haber favorecido la 

aparición de hábitos y modos de conducta difíciles de modificar, tanto para los 

médicos como para los pacientes. 

El análisis de los resultados en los pacientes, muestran cambios significativos 

en la prescripción de medicamentos en términos absolutos tanto en el análisis grupal 

como en el individual. Es decir que una buena proporción de ellos recibieron el 

antihipertensivo apropiado, a dosis e intervalos correctos, con ello se propicio la 
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disminución de un evento cardiovascular o cerebral (Informe Joint National 

Commmitte VII: 2003). 

5.1.3. Análisis de costo-efectividad. 

Los cambios en la prescripción de medicamentos y el tiempo necesario para 

realizar la intervención tuvieron que ser analizados cuidosamente permitiendo una 

evaluación completa de todos los elementos. La información concerniente a los 

medicamentos, salarios, y gastos de viaje estaban disponibles en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS), lo que hizo posible utilizar la técnica de costo­

efectividad para calcular de manera detallada el costo de cada componente. 

La intervención de educación médica continua mejoró la prescripción de 

medicamentos, aunque se incrementaron los costos, este hecho se explica porque 

fue comparada con "no hacer nada" de la educación tradicional. También fue más 

costosa pero más efectiva, con ello se propicio un aumento en la calidad de la 

atención. 

El resultado de los costos de la intervención, muestra que el costo por médico 

que recibió la capacitación fue de $1,361 pesos y por cada paciente $34. Además la 

razón de costo efectividad por medico fue de $5.807 pesos y por paciente $85 pesos 

de lo cual se infiere que es posible llevar a cabo este tipo de intervenciones a un 

costo aceptable para las unidades de medicina familiar, que carecen o distribuyen de 

manera ineficiente los recursos asignados para las actividades de educación médica. 

Si asumimos que los médicos reciben de manera habitual por lo menos 2 cursos, 

seminarios o talleres por año, relacionados con los padecimientos de mayor 

prevalencia como es el caso de la HTA, parece factible realizar de manera cotidiana 

actividades similares a la propuesta en este estudio, de la cual se conocen su 

efectividad, aplicabilidad en la práctica clínica diaria y principalmente sus costos. 

Por otra parte el análisis de la estrategia educativa muestra el costo promedio 

anual de prescripción por paciente y por médico. Durante el 2002 se otorgaron en 

clínicas de primer nivel del IMSS 7'232,809 consultas con motivo de HTA 

(Prestaciones Medicas IMSS: 2002) suponiendo un promedio de 7 consultas por año 

por paciente daría un total de 1'033,258 pacientes con HTA al año, de los cuales se 

estima que el 90% reciben tratamiento farmacológico, esto es 929,933 pacientes al 
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año. A través de nuestros resultados estimamos que posterior a la intervención, el 

costo anual promedio de prescripción por paciente disminuyó en (-$12), extrapolando 

estos resultados a la estimación de pacientes hipertensos que reciben tratamiento 

farmacológico en clínicas del primer nivel la efectividad de costos en prescripción 

anual sería de $11.2 millones de pesos. 

Los resultados soportan la aseveración que la estrategia es capaz de reducir 

los costos para el IMSS en un corto periodo de tiempo. Nuevamente si asumimos 

que se atendieron en clínicas de primer nivel del IMSS 1'033,258 pacientes con 

motivo de HTA con tratamiento farmacológico (Prestaciones Medicas IMSS: 2002).Si 

consideramos que en nuestra muestra la disminución del desperdicio posterior a la 

intervención fue de $33 pesos por año por paciente, al extrapolar esta cifra resultaría 

una disminución del desperdicio de $30.7 millones de pesos anuales. 

Con relación a la medida de costo efectividad obtenida es razonable asumir 

que una reducción en el número de prescripciones inapropiadas (aumente la 

efectividad) podría disminuir los costos totales, sin afectar la calidad de la atención. 

El resultado fue que tanto la efectividad (calidad en la prescripción) y los 

costos se incrementaron por lo que deberán realizarse más estudios para determinar 

si tal incremento es costo-efectivo a no comparado con otras estrategias educativas. 

Como limitaciones del estudio existen algunos aspectos que es necesario 

reconocer. 

Se desconoce la información relacionada con el abasto de medicamentos en 

las farmacias de las unidades durante el trabajo de campo, este aspecto pudo influir 

en el medico familiar al verse obligado a prescribir un medicamento que no es la 

mejor alternativa debido al desabasto de la farmacia, en estas condiciones, la 

evaluación calificaría al medico con manejo inapropiado. 

Es necesario analizar si el tiempo real que los médicos dedicaron a participar 

en la estrategia es suficiente y si es necesario modificar la duración de algunos 

componentes de la estrategia, además como este tiempo tendría un efecto positivo o 

negativo en las prácticas actuales de los médicos, y como repercutiría en los costos 

de la intervención, al aumentar el número de horas otorgadas a la capacitación en 

cualquiera de los tres componentes. 
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5.2 CONCLUSIONES 

La nueva estrategia de educación médica continua resultó más efectiva que la 

forma tradicional de educación médica, en términos de la mejoría ' en la conducta 

prescriptiva de los médicos familiares, la cual fue observable aun después de un año 

de realizada la estrategia. 

El costo neto de la implementación de la nueva estrategia educativa resulta 

irrelevante, al considerar que los ahorros derivados de la disminución del desperdicio 

de medicamentos resultan mayores al costo de la intervención. 

Por lo anterior, la estrategia de educación médica continúa dirigida a los 

médicos familiares para mejorar su conducta prescriptiva en el tratamiento de la 

hipertensión resultó costo-efectiva para la institución. 

Invertir en intervenciones innovadoras resulta factible de acuerdo los 

resultados obtenidos y a las condiciones económicas de la institución. 

La evaluación económica de este tipo de intervenciones permite sustentar con 

evidencia la decisión de incluirlas como parte de los programas rutinarios de 

educación médica continua, en los cuales, el número de médicos a incluir es 

significativamente mayor que en los cursos habituales. En la institución laboran 

14,000 médicos familiares, por lo cual, evaluar técnicas innovadoras y costoefectivas 

de educación médica permitirá mayor cobertura de estas actividades. 
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Datos cllnicos : 
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Esquema del análisis de la intervención educativa 

A partir de la Intervención de educación médica continua 
(ensayo de campo) se realizó el siguiente análisis: 

I 

Análisis de la efectividad Análisis de 
de la estrategia educativa costos 

Costos de la 
prescripción de 
medicamentos 

Costos de la 
intervención de 
educación medica 

1 
I 

I Médicos I I Pacientes 

Análisis de costo 
efectividad 

(razón de costo 
efectividad) 

Resultados 

Conclusiones 

1 
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PRÁCTICA DIARIA 
Guía diagnóstico-terapéutica 

Hipertensión arterial esencial 

Introducción 

La hipertensión arterial (HT A) es una enfermedad de 
etio[ogla mú[tiple caracterizad/! por elevació!1 persisten­
te de la presión arterial sistólica, diastólica o de airib~ 
a cifras igual o mayores de 140/90 mm Hg.' 

Es la enfermedad crónica más frecuente del mundo; 
afecta a 25 % de la población adu[ta,'.l y su proporción 
aumenta a medida que se incrementa la edad; en el grupo 
de 65 a 75 aftos afecta a 50 % yen el de mayores de 75 aftos . 
su frecuencia es de 75 %.1 .• 

Por su potencial patogénico, al incremento de [as 
cifras de presión arterial y tiempo de exposición a éstas 
corresponderá una mayor incidenci~ de enfermedad 
vascular que elevará el riesgo de complicaciones, de 
muertes prematuras tanto en mortalidad general como 
en cardiovascular,s.6 por [o que constituye un problema 
de salud prioritario con repercusión social, económica y 
asistencial. 7 

En México el aumento de esperanza de vida se 
asocia con una tendencia ascenden~e de HT A. La tasa 
de incidencia de' la enfermedad'eunientó de 99.2 a 302 
por cada 100 000 habitantes entre 1983 y 1991.' 
Mediante [a Encuesta' Nacional de Enfermedades Cró­
nicas llevada a cabo en 1993 por la Secretaria de Salud 
se estimó para ese año una prevalencia de 24.6 0/0,. 9~ 
esta proporción 59 % fue detectado por la encuesta, lo 
que sugiere que por cada hipertenso conocido existe 
otro no identificado.9.I° Adiciona[mente, se ha conside­
rado que únicamente la mitad de los hipertensos diag­
nosticados recibe tratamiento y de éstos sólo la mitad 
recibe la terapia apropiada 

Respecto a la mortalidad, la HT A se asocia con 42 % 
de las 'muertes ocasionadas por enfermedad vascular, 
con 27 % de las acontecidas por cardiopatía isquémi­
ca"·ll y con 8.1 % por diabetes mellitus. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social [a morbi­
lidad y mortalidad por esta enfermedad también presen­
tó una tendencia ascendente en el periodo comprendido 
de 1983 a 1994 y ocupÓ el segundo lugar como motivo 
de consulta en 1991. 13 

El reto para e[ médico es diseftar y llevar a cabo 
actividades de prevención primaria, secundaria y de 
rehabilitación con el objetivo de alcanzar un control 
apropiado de la HTA en fases tempranas para reducir las 
complicaciones, la muerte prematura y la mortalidad 
general asociada con esta enfermedad.'•·'s 

Factores de riesgo 

Para estimar, inetuso con varios años de anticipación, la 
probabilidad de un individuo de presentar la enferme­
dad asi como para establecer el pronóstico de la calidad 
de vida, la sobrevida y el tratamiento a seguir, se han 
utilizado indicadores denominados jactores de riesgo, ,. 
los cuales se han dividido con base en la posibilidad de 
modificar o no la enfermedad. 

Factores de riesgo modificables 

- Obesidad o sobrepeso. 
- Tabaquismo. 
- Ingesta excesiva de bebidas alcohólicas." 
- Descontrol de enfermedades concomitantes tales como 

trastornos del metabolismo de la glucosa, del colesterol 
(> 200 mgldL) y de los triglicéridos (> 150 mg/dL). 

- . ¡ngesta de sal> 5 g diarios. 
- Hipertrofia ventricular izquierda. 
- Sedentarismo. 
- Estrés emocional. 
- Consumo de anticonceptivos orales por más de 5 años, 

drogas (morfina, heroína, codeína, etcétera) u otros 
fármacos (esteroides, antiinflamatorios no esteroi­
deos, fenilefrina, ergotamina. etcétera). 

Factores de riesgo no modificables 

- Historia familiar de hipertensión arterial, cardiopatía 
isquémica, hiperco[esterolemia y diabetes mellitus. 
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- Género masculino, aunque a partir de los 50 años \~b 
riesgo se iguala para uno y otro sexo. 

- Se ha estimado que a mayor edad, mayor probabili­
dad de padecer la enfermedad. 

LOs factores de riesgo tienen efecto multiplicador, es 
decir, un factor amplifica el poder patogénico del otro y 
cuando concurren varios se incrementa la ,probabilidad de 
desarrollar la enfermedad y sus complicaciones y dismi­
nuyen los alios de vida útil, con muerte prematura. Por lo 
anterior es importante que el médico realice una búsqueda 
intencional periódica de estos factores en los sujetos 
propensos y en aquéllos con hipertensión, ya que pueden 
presentarse o modificarse en cualquier momento. (Véase 
algoritmo de prevención de hipertensión arterial.) 

Criterios diagnósticos 

Dado que la HT A afecta a un amplio sector de la pobla- ' 
ción adulta (25 %), la detección, diagnóstico, tratamiellto 
y seguimiento de ta mayor parte de' los hipertensos reCae ... 
en los médicos generales, familiares y comunitarios. 

Desafortunadamente la HTA no es sólo la elevación 
en las cifras de presión arterial sino un slndrome comple­
jo que debe enfocarse y entenderse desde el punto de vista 
integral, dadas las reperclisiones sistémicas agudas y 
crónicas que pueden presentarse en quienes la padecen. 

Debido a los mecanismos fISiológicos de compensa­
ción la enfermedad puede cursar asintomática incluso 
con presión arterial diastólica de l,2o:.inm Hg; cuando se 
presentan manifestacione~ suelen ser inespeclficas o 
deberse a las complicacionés," por lo que se estima que 
hasta 25 % de los hipertensos fallece por complicaciones 
de la enfermedad sin habérsele identificado en vida. Los 
signos clínicos y los datos que se obtienen por auxiliares 
diagnósticos dependen de la causa que provoque la 
HT A, así como de la duración, gravedad y ' grado de 
lesión en los órganos blanco (corazón, cerebro, riliones, 
ojos y arterias periféricas). Además, no todos los , 
hipertensos padecen las mismas alteraciones. 

Con la so/a medición de la· presión arterial nQ, es 
posible obtener datos objetivos que permitan conoCer ... 
qué procesos fisiopatológicos provocan la HTA, ya que a 
pesar de seguir las recomendaciones en el procedimien-

' to pueden encontrarse variaciones importantes en un 
mismo individuo, que incluso pueden atribuirse a meca­
nismos de homeostasis. 

A pesar de que los criterios para establecer la norma­
lidad y la hipertensiólj no son arbitrarios sino estableci-

'. ,- ~.' 

dos en información epidemiológica, debido a la variabi- , 
Iidad biológica existen obstáculos para identificar esta-; , 
enfermedad." Se establece como i:mormal ioda cifra de ' 
presión arterial ;e: 140190 mm Hg, con lo que se corre el 
riesgo de no identificar tempranamente a uro hipertenso, 
retardando su diagnóstico y tratamiento,'· o bien, iden­
tificar a un individuo como hipertenso sin serlo expo­
niéndolo al efecto adverso de fármacos que no requiere. 

Actualmente los métodos para el estudio e investiga- o 
ción de la HT A consideran diversos aspectos, con lo que 
paulatinamente se han aproximado a un concepto más ';:: 
integral de la historia natural de la enfermedad que j 
facilita la decisión y el diseño de un programa de manejo :;. 
individualizado y se caracterizan porque:" ';-

", ',.1 

Se da importancia al efecto del tiempo sobre los ;~, 
mecanismos patogénicos. it. 

- Se reconoce que las variaciones están determinadas ,.~ 
también por los diferentes ritmos circadianos y las J 
actividades d<:;1 individuo." El diagnóstico de la ,;;' 
HTA se afina si se cuenta ,con información sobre las , •. 
fluctuaciones rítmicas de la presión arterial de un , ' 
paciente, determinadas durante 24 horas a través de " 
la medición ambulatoria continua. ' ',,,, 

- Se detenninan sus repercusiones a mediano y largo pl32D. 
- Se evalúa y verifica la efectividad del tratamiento 

con un enfoque integral basado en la comprensión de 
los mecanismos que interactúan en la HT A. 

I~' 

Considerando lo anterior es fácil comprender la .i 
necesidad de realizar -además de la medición de \a~' 
presión arterial- otros procedimientos ya sean biológi­
cos, fTsicos o químicos, que permitan establecer un 
diagnóstico más preciso. Con este mismo interés se han 
propuesto diversas clasificaciones. A continuación se ; 
presentan aquellas que pudieran ser útiles para el médico " , 
del primer nivel de atención. ,¡ 

,; ' 
':" , 

Clasificación 

;~f 

Según su etiología i~, 

HTA esencial, primaria o idi~pática: ~epresenta 80 a ',';~,;,' 
90 % de los casos y se conslderd asl cuando no se ', 1; 
encuentra una causa orgánica. " i, 

HTA secundaria: se determina cuando existe una • " 
causa orgánica conocida. ',,: 
HT A a bala blanca: un grupo de hipertensos de ': ... 
tnanera c.onsistente presenta cifras elevadas de presión 'ir : 

.... : 



arterial cuando se realiza la medición en el consultorio 
médico o en el hospital, pero en los registros ambula­
torios cursan con cifras normales durante el resto del 
dla. Se estima que aproximadamente 20 % de los 
hipertensos leves corresponde a este subgrui>o.2J·2. 

ciones. Aunque es una técnica sencilla, las lecturas que 
se obtienen no son precisas ni reptodw,:ibles, por lo que 
es necesario estandarizar la forma como se realiza; en el 
cuadro III se presentan algunas recomendaciones. 

Según la presentación de lesiones orgánicas2'.l6 

"~ .: , Auxiliares de diagnóstico 

Fase 1: no hay signos objetivos de lesiones orgánicas. 
Fase ll: hayal menos uno de los siguientes signos: 
hipertrofia ventricular izquierda, fondo de ojo con 
lesión grado n, proteinuria y/o datos de insuficiencia 
renal con creatinina sérica hasta de 2 mg/dL. 
Fase 111: slntomas y signos de insuficiencia ventricu­
lar izquierda, isquemia coronaria, trombosis y he­
morragias cerebrales; áfección ocular grado III y IV, 
o de insuficiencia renal. 

(Véase algoritmo de identificaCión de causa de hiper­
tensión arterial.) 

Se ha estimado que las lesiones están relacionadas con 
las cifras de presión arterial y Con el tiempo de evolu­
ción, de tal forma que la clasificación anterior permite 

. un diagnóstico que se aproxima al riesgo individual. 

Para solicitar pruebas auxiliares de diagnóstico en el 
estudio de la hipertensión arterial, el médico debe con-

Cuadro l. Clasificarión de la presión arteria' 
sisUmira en personas mayores de 18 allos',ll 

Normal 

Normal alta 

Hipertensión 

Estadio I (leve) 

Estadio 11 (moderada) 

Esllldio 111 (severa) 

Sistólica 
(mm Hg) 

< 130 

130-139 

Diastólica 
(mm Hg) 

<85 

85 - 89 

" , Sistólica aislada 

140-159 

160-179 

~ 180 

~ 140 

90-99 

100-109 

:1: 110 

< 90 

Según las cifras de presión arlerial 
": , .'-____________________ .J 

La presiÓn arterial óptima con res~tO al riesgo cardio­
vascular es aquella en la que la sistólica es < 120 mm Hg 
y la diastólica < 80 mm I:Ig.'" El diagnóstico de hiperlen­
sión debe estar basado en el promedio de dos o más 
lecturas en visitas diferentes, además de especificar la 
presencia o ausencia de lesión en los órganos blanco y de . 
factores de riesgo adicional (cuadros 1 y I1). 

(Véase algoritmo de clasificación de hipertensión 
arterial.) 

Cuando las presiones sistólica y diastólica caen en 
diferentes categorías, la más alta deberá .ser seleccionada 
como criterio de clasificacióri, por ejemplo: paciente 
diabético con presión arterial de 142194 mm Hg más 
hipertrofia del ventrículo izquierdo se deberá clasificar 

Cuadro 11. a.sitie.ción de la presión ... úrial 
sistémica con base en los registros 

ealegorla 

Durante el primer registro 

Mlnimo riesgo 

Riesgo intermedio 

Riesgo alto 

Durante el segundo regislro 

Riesgo intennedio 

HT A confirmada 

Sistólica 
(mm Hg) 

<120 

120-139 

~ 140 

<1"40 

~ 140 

Diastólica 
(mm Hg) 

<80 

80-89 

:1:90 

<90 

~9O 

con estadio 1, con lesión a ó.rgano blanco (hipertrofia), Si en la primera medición la presión arterial diaslólica es 
con el criterio de riesgo mayor (diabetes). <: 90 mm Hg ~ro la s;slólica es ~ UD. volver a evaluar; 

Se ha mencionado que fa medición de la presiól\ si resulta < UO se considera riesgo illlermedio y cuando es 

fi . ..' ~ 140 se considera confirmada lo HTA sislólica aislada arterial por es Igmoman?metria externa presenta IImita- . '-__ . __________________ .J 

Hiperlensión arlerial esencial 



siderar qué es lo que espera encontrar en los estudios y 
. no asumir que los. hallazgos que obtenga sean la causa de 
la sintomatologia del paciente, 

Para determinar la etiología, repercusión de la enfer­
medad y terapéutica apropiada a cada paciente, el médico 
debe confirmar el diagnóstico de HT A esencial y asegu-

Cuadro lIL Recomendaciones para la medici6n de la presi6n arteri.1 por esflgmomanometría ederna 

Equipo 

Condiciones 
del paclente 

Técnica 

Faclor 

Esfigmoman6metro 

- Brazalete 

Una hora antes de la medición 

Cinco minUloS antes de la medición 

Posición· del paciente 

Posición del personal que 
realiza la medición 

Procedimiento ;-r- ., .. 

Mediciones Visita inicial 

Recomendaciones 

De prd"erencia mercurial; el aneroide sólo si se calibra periódica­
mente contra uno de mercurio. 
AltUra. \3 a 20 cm, cubriendo ~80 % de la longitud del brazo. 

- Extensión: 24 a 32 cm, según la corpulwcia del individuo. 

- Mantener el brazo libre de ropa; si esto no es posible se aplicará el 
brazalete sobre la ropa evitando la ·formación de pliegues o lorniquetes. 
Lafosaantecubital ha de estar libre. 
Evitar la ansiedad, el frio, fumar y consumir alimentos con cardna (café. 
té o refresco de OOla). 

- Satisfacer deseos de orinar o defecar )' evitar ejercicio lisico intenso. 
Reposo en un ambic:nte tranquilo. 

- Sentado confortablemente. Los músculos deben estar relajados y las 
piernas del sujeto no deben estar cruzadas. 
El bnu.o ha de estar a nivel del cuarto espacio intercostal. 

- Los ojos deben quedar a nivel del menisco de la columna de mercurio. 
- Debe: asegurarse de que coincida el menisco de mercurio con el cero de 

la escala antes de la inflación del brazalete. 

- Enrollar el brazalete situando el manguito sobre la región de la artc:ria 
humeral, colocando el borde inferior del mismo 2 cm por arriba del 
pliegue del codo; no debe: estar muy apretado, permitiendo la fácil 
introducción de los dedos entre la tela y la piel. 
Se aplica el estetoscopio aproximadamente 2 cm por debajo del braza­
let6.:r. sobre la proyección de la arteria bumeral. 

- Mie~tas se palpa el pulso de la arteria humeral se infla rápidamente el 
manguito hasta 30 ó 40 mm Hg posteriores a que el pul$O radial 
desaparece (nivel de presión sistólica) y se desinfla a una vel:Jcldad de 
2 mm Hg por segundo, Si la arteria radial permanece palpable después 
de que desaparece el pulso, considérese la "pseudohipertcnsión" a causa 
de vasos calcificados que no pueden colapsarse con el manguito inflado. 
La aparición del primer ruido de Korotkoff marc.~ el nivel de presión 
sistólica y el quinto la diastólica. 
Se anotan inmediatamente después de realizada la medición, evitando 
redondear los múltiplos de cinco. 

Debe reali=e la lectura de la presión arterial en ambos brazos; de 
habc:r una diferencia persistente, use una presión más elevada. 

- Particularmente a los ancianos y diabéticos deben realizarse las lecturas 
en decúbito y de pie. 

Re>'ista Médica de/lnstitulo Mexicano de¡ Seguro Social fMéx). 
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Cuadro IV. Características de los hipertensos 
que requieren evaluación del especialista 

de segundo nivel de atención 

Hipertensión arterial que empieza antes de los 20 aIIos. 
- Presión anerial ~ 1801110 mm Hg. 

Evidencia de manifestaciones de dano a órgano blanco: 
Enccfalopatia hipertcnsiva. 

- Retinopatia grado 3 ó máyor. 
Crcalinina > 1.5 mgldL. 

- Síndromes cardiovasculares: insuficiencia cardiaca 
congestiva, cardiopatía isquémica, disección aórtica. 

- Datos sugestivos de causa secundaria: 
- Soplo abdominal 
- Insuficiencia renal 

- Pobre respuesta al tratamiento 

, 
.0." 

El riesgo de cardiopatia isquémica e~ directamente 
proporcional al grado de HT A Il porque incrementa el 
riesgo de arritmias no letales hasta en 86 % Y letales en 
13 % Y por lo tanto la probabilidad de muerte súbita.~.Jo 

La asociación con hipercolesterolemia aumenta 2.3 ve­
ces el riesgo de cardiopatía coronaria y cuando se 
asocia con diabetes tipo 2 el riesgo cardiovascular es 
cuatro veces mayor.)1)2 

Tratamiento 

El reto para el médico es proporcionar al paciente 
tratamiento basado en educación para la salud y elabo­
rar un programa que controle eficazmente la presión 
arterial, reduzca los factores de riesgo y la evolución de 
los procesos patológicos simultáneos, para ofrecer una 
protección cardiovascular integral que disminuya el 
desarrollo de complicaciones y mejore la calidad de 
vida tanto del paciente como de su familia 

rarse de excluir la HTA secundaria mediante evaluaCión ':, Para propiciar la participación del enfermo y su 
médica completa en la que se investigue edad, severidad familia es necesario integrar su estilo de vida. y los 
de laHTA, mecanismos fisiopatológicos involucrados, procesos patológicos actuales con un conocimiento 
presencia de complicaciones . yde otras enfermedades, completo del efecto del tratamiento sobre la calidad de 
interacciones medicamentosas, factores culturales, vida. Es necesario individualizar los programas para 
psicosociales, educacionales y de riesgo cardiovascular, cada paciente con el fin de mejorar su aceptación y 
c~to del tratamiento, estilo de vida, hábitos de a1imenta- participación. 
ción y de ejercicio físico, habilidades de autóCuidado, 
motivación, fase de aceptación de la enfermedad y parti­
cipación de las redes de apoyo familiar y social. 

En el cuadro IV se enlistan alguifas-de las indicacio­
nes para remitir a los pacientes hipertensos al especialis- . 
ta de segundo nivel de atención. 

Pronóstico y complicaciones 

Tratamiento no farmacológico 

Diversos estudios han estimado que' existe correlación 
entre la modificación del estilo de vida de los hipertensos 
y la disminución de las cifras de presión arterial, por ello 
el Join/ National Committee on Prevention, De/eclion, 
Eva/ua/ion, and Treatmenl o/ High B/oad Pre;sure reco­
mendó en 1997 que el manejo no farmacológico ha de 

Ambos dependerán de las cifras de presión arterial, Utilizarse en todo tratamiento antihipertensivo como in­
trastornos patológicos asociados, duración de la enfer- tervención básica y como complemento de. la farmaco­
medad, tipo y tiempo de exposición a los factores de terapia l.]) Hay sufICientes evidencias de que el tratamiento 
riesgo cardiovascular. El pronóstico estará en relaciólJ de [a HTA disminuye la morbilidad y mortalidad por 
directa con· la frecuencia, progresión y gravedad · de las~ ' ,enfermedades de origen general y cardiovascular.6.20 

complicaciones agudas y crónicas. . ' 
El establecimiento del diagnóstico puede tener un 

impacto negativo sobre la calidad de vida del hipertenso. Dieta 
Se· ha observado aumento del ausentismo laboral, con­
ductas enfermizas, hipocondría y disminución de la 
autoestima en individuos aparentemente sanos a quíe­
nes se les informó que eran hiperlensos.2' 

La dieta es uno de los pilares sobre los que descansa el 
tratamiento de la HTA que tiene como objetivo pro­
porcíonar la cantidad de nutrientes, calorías y sodio 

H; .... ~rtensión arterial esencial 



apropiada a cada paciente para llevarlo y mantenerlo en Beneficios que aporta el ejercicio 
su pesO ideal. 

La reducción de peso se relaciona con el descenso en El ejercicio aeróbico regular no sólo facilita la reducción 
las cifras de presión arterial, estimándose que una pérdi- de peso sino que disminuye las resistencias periféricas, 
da de peso mantenida durante un periodo de cuatro afios mejora la sensibilidad tisular a la insulina, el adecuado 
permite a 50 % de los hipertensos presentar cifras de, balance hidroelectrolítico, la disminución de triglicéri­
presión arterial dentro de los límites normales sin nece- ~ ·:{ios y aumenta las lipoproteínas de alta densidad. 
sidad de medicación. Se ha identificado que la obesidad Las técnicas de relajación para disminuir el estrés 
y el sobrepesQ producen aumento de la precarga e hiper- pueden ser de utilidad en la hipertensión arterial leve. 
trofia ventricular izquierda, alteran la contractilidad del 
miocardio y condicionan insuficiencia cardiaca con-
gestiva, por lo que incluso una disminución de peso de Restricción de consumos nocivos 
5 % logra reducir la presión arterial,14 aunque es obvio 
que llegar al peso ideal logra mejores resultados. 

El consumo excesivo de NaCI estimula al sistema 
simpático que propicia el incremento de .Ias cifras de 
presión arterial y aunque sólo 50 % de los hipertensos es 
sensible a la sal/S se recomienda disminuir su consumo 
a 5 g al día (en México el consumo individual diario en 
promedio es de 10 a 12 g), lo cual se logra no agregando 
sal a los alimentos y absteniéndose de consumir conser­
vas, alimentos embutidos, congelados o precoeidos, ya 
que 75 % del sodio ingerido procede de los alimen'tos 
procesados y no del salero. 

En los hipertensos que además son diabéticos la 
hiperinsulinemia condicionada por la enfermedad incre­
menta la reabsorción de sodio a nivel renal, lo que, 

La supresión del consumo de tabaco debe ser definiti­
va. La ingestión inmoderada de alcohol tiene efecto 
hipertensorl1 debido a múltiples mecanismos, entre 
ellos el aumento en la sensibilidad a las sustancias 
presoras y el incremento del flujo adrenérgico. Se debe 
recomendar a los bebedores que no consuman más de 
30 mL de etanol al día (equivalente a 60, 250 ó 600 mL 
de brandy, vino o cerveza respectivamente). Todas las 

bebidas allcohólicas tiefinen eht~ol, por lo .!antdo no ti lene A. ¡ 

sustento e supuesto e ecto Ipotensor asIgna o a a gu- i 
nas de ellas. 

(Véase algoritmo de manejo no farmacológico del 
paciente ambulatorio con hipertensión arterial.) 

favorece su descompensación. • ..:, 

Ejercicio o actividadfisica 
" 

El ejercicio físico es importante en la atención del 
hipertenso; se obtiene mejores resultados cuando se 
programa con base en la condición fisica, intereses y 
caracteristicas de cada paciente. 

La actividad debe ser aproximadamente 50 a 70 % de 
la capacidad de cada individuo para el ejercicio fisico. 

Para prescribir el ejercicio fisico es necesario hacer 
las siguientes consideraciones: 

Debe iniciarse en fonna leve y progresiva con sesio­
nes de máximo 20 minutos, a intervalos regulares de 
tres a cinco veces por semana y gradualmente aumen· 
tar la duración. 

Tratamiento farmacológico 

Se debe considerar en los siguientes casoS:)1 

Pacientes con HTA estadio I persistente a pesar del 
apego al tratamiento no farmacológico durante un 
periodo de tres a seis meses. 

- Pacientes con HT A estadio 1 con altó riesgo por daño 
a órgano blanco o presencia de otros factores de 
riesgo cardiovascular. 

'- Pacientes con HT A estadio JI o 1II. 
• Los pacientes con HTA sistólica aislada. 
- Los hipertensos con registros ~ 210/120 mm Hg 

requieren tratamiento inmediato en un servicio de 
urgencias. 

En los pacientes con diagnóstico reciente que no 
tienen crisis hipertensiva se sugiere: 

El ejercicio recomendado para el hipertenso es el 
aeróbico (caminata, trote, carrera de distancia mode­
rada,bicicleta, natación, danza, gimnasia), que se 
caracteriza por un m~yór consumo de oxígeno 'Y" : .. ; 
contracción muscular, sin resistencia.lo 

Reducir la presión arterial gradualmente para evitar 
isquemia cerebral y cardiaca. 

R~ista Médica de/Instituto Mexicano del Seguro Social (Méx). . 



Iniciar manejo médico no farmacológico, que no 
deberá considerarse sustituido por el manejo 
farmacológico. 
Informar al paciente la importancia de cumplir con el 
tratamiento indicado; se estima que SO % de los 
hipertensos Que inicia el tratamiento lo abandona en 
el primer ano y 60 % reduce la dosificación de los 
fármacos como consecuencia de los efectos adver­
SOS.'·'·O , 

La hora en que el paciente recibe el medicamento 
puede ser crucial. Existen antihipertensivos que pueden 
ser administrados y tolerados en un momento dado ·~in .. 
que produzcan efectos secundarios aparentes, pero la 
misma dosis, administrada 12 horas antes o después, 
puede favorecer infarto agudo del miocardio, enfenne­
dad vascular cerebral e incluso la muerte. 

El conocimiento de Que la presión arterial disminuye 
durante el suei'lo" debe utilizarse en combinación con la 
información fannacológica de los antihipertensivos; 
por ejemplo, un paciente senil al que se administra a las 
diez de la noche un diurético cuyo efecto m4ximo 
hipotensor es de cuatro. a seis horas, presentará simultá­
neamente el efecto máximo del medicamento con el 
descenso fisiológico de las cifras de presión arterial a las 
cuatro de la mafiana lo que propicia un incremento en el 
riesgo cardiovascular.42 

Criterios de selección de antihipcrte,nsivos 
"-F--' 

Para seleccionar el fármacq. antihipertensivo apropiado 
a las características de cada paciente -<le tal forma que 
con el fánnaco se corra menor riesgo que al no adminis~ 
trarse-; es necesario considerar las alteraciones" 
patogénicas y los factores involucrados en el control de 
la presión arterial, el , efecto que se desea obtener con los 
medicamentos en relación con el cumplimiento de la 
terapéutica y el mecanismo fisiopatol6gico involucrado 
(figura 1), las características de los medicamentos (cua­
dro V), sus fonnas de administración (cuadro VI) y 
efectos bioquímicos (cuadro VII), así como su asociación 
con otros trastornos patológicos. 

él tratainiento deberá iniciarse con dosis bajas soste­
nidas durante varias semanas (cuatro a ocho) antes de 
incrementarlas. Siempre que sea posible se administrará 
el menor número de medicamentos y la dosis mínima 
necesaria. Al hacer la elección es importante primero 
excluir los fármacos que 'estén contraindicados o que 
tengan riesgo en el casI> particular a tratar, 

Cuándo ajustG/: los antihiperlensivos 

Cuando haya una respuesta parcial será conveniente 
incrementar la dosis sin rebasar la máxima permisible. 

Cómo ajustar los antihipertensivos 

Siempre Que se requiera ajustar el tratamiento se aumen­
tará lentamente la dosis de los medicamentos para evitar 
hipotensión y reacciones adversas. En los pacientes con 
HT A moderada o severa que requieran un fármaco 
diferente, se sugiere incrementar paulatinamente la do­
sis del nuevo medicamento y reducir el primero para 
evitar un cambio exagerado de la presión arterial que 
pueda ocasionar complicaciones e incluso la muerte, 

Cuándo sustituir antihipertensivos 

El cambio de medicamento está indicado en los pacien­
tes que no responden adecuadamente al tratamiento, 
sobre todo en los que reciben dos o más" fármacos. 

Cómo sustituir antihipertensivos 

Antes de realizar el ajuste de medicamentos antihiper­
tensivos se deberá investigar los siguientes datos: 

Sintomatología condicionada por la enfermedad y la 
consecuente a los fármacos empleados. 

- Grado de cumplimiento y resultados del "plan de 
alimentación y ejercicio fisico, En pacientes que no 
cumplen con el tratamiento es necesario identificar si 
deliberadamente desatendió las instrucciones médi­
cas o no las ha comprendid"o sufidentemenfe;si bien 
la resultante es la misma, la forma de tratar el proble­
ma es totalmente diferente. 

- Tratamiento actual y previos, así como los motivos 
por los que se modifica. 
Frecuencia, severidad y causas de 'Complicaciones. 

Cómo combinar los medicamentos antihipertensivos 

La combinación de antihipertensivos con diferentes 
mecanismos de acción permite utilizar menores dosis de 
cada uno de ellos, con lo que disminuye la posibilidad de 
efectos colaterales , 
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Resistencia pcrilerica elevada 
(Poscarga elevada) 

Vasodilatador arterial 

Gasto cardi8CO elevado 
Funciotl8lllien!o.umcnlado 

del sistema nervioSO' ~mpático 
Sccra:ión de 

rcnina-angiolensina-a1dostcrona 

Anliadrcnéq¡ico lECA" 

Diurttico 

• IECA= Inhibidor de la 
enzima convertidora de la 
angiotcnsina 

Figura l . Factores fisiopatológicos y fármacos reguladores de la presión arterial. 

todos los niveles, que vuelve a la normalidad después de 
varios meses de administración sostenida 

En caso de que no exista respuesta con un medicamen­
to y se requiera agregar un segundo, se podrá utilizar las 
combinaciones que se muestran en la figura 2. El propanolol y el metoprolol tienen efecto sobre el 

sistema nervioso central. En los diabéticos pueden en­
.• ~ ..... mascarar la hipoglucemia, aumentar los triglicéridos en 

300/. y disminuir las lipoproteínas de alta densidad. 

''l-' -

Cómo suspenderlos anlihipertensivos 

La suspensión o cambio de medicamento se debe llevar 
Il cabo con especial cuidado en los pacientes con ' enfer­
medad vascular cerebral o cardiaca 

(Véase algoritmo de manejo farmacológico del pa­
ciente ambulatorio con hipertensión arterial.) 

Consideraciones especiales 

Para la prescripción de los p-bloqueadores se debe identi­
ficar su efecto con base en la selectividad del fánnaco para 
el receptor, ya que producen constricción bronquiolar y 
disminución de la frecuencia y gasto cardiacos, de la 
presión arterial y de la prodúcción de renina; también se 
produce un aumento inicial de la resistencia periférica en 
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Los ~bloqueadores son buena opción en hipertensos 
con taquicardia supraventricular, gasto cardiaco eleva­
do, migraña y glaucoma. Debe tenerse precaución en 
diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad 
vascular perifériCa, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, asma y trastornos del metabolismo de los trigli­
céridos y del colesterol. 

Los hipertensos jóvenes (menores de 35 años) suelen 
ser personas activas con aumento del tono simpático y 
elevación de la actividad plasmática de renina. En ellos 
resultan ser eficac;:s los diuréticos, los lECA, los anta­
gonistas de los canales del calcio, los antagonistas de los 
a-bloqueadores. Los P-bloqueadores son út!les en mono­
terapia, pero tienen efectos adversos sobre la actividad 
sexual y el metabolismo del colesterol y de las HDL, con 
disminución del rendimiento fisico al reducir el gasto 
cardiaco. Cuando la hipertensión sistólica aislada se 



presenta en adolescentes y en adultos jóvenes, el trata­
miento de elección es con P-bloqueadores. 

Personas mayores de 60 años muestran comúnmente 
aumento de las resistencias periféricas, disminución de 
la actividad plasmática de la renina e hipertrofia 
ventricular izquierda, así como enfermedades concomi­
tantes para las que se requieren medicamentos que 
interactúen con los antihipertensivos. En estos casos son 
recomendables los tratamientos con monodosis que 
deben iniciarse a niveles subdiuréticos. Los antagonisas 
de los canales del calcio son una alternativa apropiada 
para los ancianos por disminuir la resistencia vascular 
sin modificar los niveles de Iípidos. El súbito incremen­
to de la presión arterial en los ancianos sugiere la 
presencia de HT A secundaria, particularmente de enfer­
medad renovascular de origen aterosclerótico. Otra op­
ción en los pacientes con diagnóstico reciente de infw;¡o 
agudo del miocardio son los lECA y los P-bloqueadores;:'" 
sin embargo debe vigilarse su administración porque 
aumentan las resistencias periféricas, reducen el gasto 
cardiaco y disminúyen los niveles de HDL y colesterol. 
No se debe administrar fánnacos que produzcan hipo-

. tensión postura!. 
Cuando el paciente se encuentra asintomático sin 

evidencia clínica de daño a órgano blanco, ni los indica­
dores de riesgo tales como . antecedentes de cardiopatía 
isquémica, enfermedad ·vascular reciente, riñón único, 
aneurisma de la aorta o de cerebro, uso de anticoagulantes, 
embarazo, cirugl;i reciente (mayor, renal, cardiovascu-

.o. 
ó/. '-r • 

.,.. ()9" ... .. ~ 
0 ... .. 

Anliadtentrgico + . 
central 

lECA-

+ 

lar), no se considera urgencia hipertensiva a pesar de 
presentar las siguientes cifras: 

Presión arterial diastólica :? 110 mm I-Ig (I-IT A severa). 
Presión arterial sistólica de 160 a 179 mm Hg (HTA 
sistólica moderada) . 

- Presi6n arterial sistólica ~ 180 mm Hg (HTA sistóli­
ca severa). 

En estos casos sólo se requiere reposo durante 30 mi­
nutos en un área confortable, tranquila, obscura y medir 
nuevamente la presión arterial. Si no se observa mejoría, 
iniciar o ajustar el tratamiento oral individualizado. 

Síndromes hipertensivos graves 

Los hipertensos obesos presentan discreta elevación de 
las resistencias vasculares, menor actividad plasmática de 

.< 

la renina para un mismo nivel de presión arterial, incre­
mento del gasto cardiaco y volumen intravascular. En 
ellos el objetivo principal es la reducción de peso; cuando ,~ 
no es posible se sugiere iniciar tratamiento con diuréticos. :,\j 

Los pacientes diabéticos con nefropatía e hiperten­
. sión presentan proteinuria e insuficiencia ·renal; en ellos 
el control de la presión arterial es una intervención 
importante para evitar la progresión del daBo renal. Los 
lECA son los medicamentos de primera elección aun­
que desafortunadamente condicionan hipercaliemi&; 

Dilftlico 

+ 

<f:.'b0' 

<>" 
~~;:,;. 

+ Calcio 
antagonista 

'IECA~ Inhibidor de l. 
enzima convertidora de la 
angioten~ ina 

Figura 2. Opciones para combinación de antihipcrtensÍ\·os. 
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Cuadro V. CaraderlstiCllls principales de los antibipertensivos mb utilizados 

" 

Efectos Vcntajas ~E~ctos colaterales Precauciones Contraindicaciones 
hemodinámicos evidentes no aparentes 

Diuréticos Disminuyen la - Efectivos en -Debilidad - Hipocaliemia - Diabetes Hipovolemia 
volemia ancianos - Palpitaciones - Hipcrcoles- , - Gota 

- Aumentan la tcrolemia . - Uso de digital 
efectividad - Intolerancia 
de otros a la glucosa 
fármacos - Hiperuricemia 

- Mejoran la 
insuficiencia 
cardiaca 

Agentes de Disminuyen - No alteran -Sedación Síndromes - Síndrome de - Hipotensión 
acci6n central el gasto los lípidos -Depresión autoinmunes supresión ortostática 

cardiaco - No retienen -Boca seca (mctildopa) - Hepatopatía 
Iiquidos -Impotencia (metil dopa) 

sexual - Embarazo 
"Hipotensión (metildopaj 
ortostática 

a-bloqueadores Producen - No afectan el -Mareo - Hipotensión 
vasodilataci6n gasto cardiaco postural ortostática 
perifl!rica - No alteran los - Hipotensión 

Iipidos onostática 
- No producen ~ ' .: .,. 

sedación 

l3-bloqueadores Disminuyen - Disminuyen - Broncospasmo - Intolerancia - Enfermedad -Asma 
el gast~ la recurrencia - Fatiga a la glucosa vascular - Bradicardia 
cardiaco y la de cardiopatla - Enmascaran la - Hipertriglice- periférica - Bloqueo 
actividad isqul!mica hipoglucemia ridemia - Diabetes tipo I aurlculo 
plasmática .~ Disminuyen Disminuyen - Insuficiencia ventricular 
de la renina "1=-la' ansiedad HDL cardiaca 

'" 
~ Útiles - Espasmo 

en HTA coronario 
glaucoma o 
migraila 

lECA Producen - No tienen -Tos Lcucopenia - Insuficiencia - Embarazo 
vasodil,atación efecto - Disgenesia - Proteinuria renal 
periférica sobre el SNC -Eritema - Enfermedad 

- Disminuyen la renovascular 
recurrencia de - Hipercaliemia 
la enfermedad 
coronaria 

- Protegen el 
riMn 

Calcioantago- Producen - Efectivos -Bochornos Alteraciones de - Insuficiencia 
nistas vasodilatación en ancianos -Edema la conducción cardiaca 

periférica - Sin efectos -Palpiihciones auriculo (verapamil. 
sobre el SNC (nifedipina) ventricular diltiazem) 

- Producen -Constipación (verapamil. 
vasodilatación (vcrapamil) diltiazem) 
corOnaria 
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Cuadro VI. MediCllmentos autibipertenslvos mis usados, dasifiClldos según su grupo runcional, 
(orma de administración y dosis recomendadas 

Dosis Dosis Efecto Número de 
recomendada inicial máximo dosis al dla 

(mgldla) (mgldla) (horas) 

Diurtticos 
Tiazidas y similares 

Cloroliazida 250-500 500 4 Dos 
Clortalidona 12.5-25 25 2-6 Una 
Hidrocloroliazida 12.5-25 25 6-12 'Una 

De asa .. , 
Bumetadina 0.5-5 "',. 0.5 4-6 Dos 
Furosemida 20-320 20 1-2 Una o dos 

Ahorradores de pOlasio 
Espironolactona 25-50 50 48-72 Una o dos 
Amilorida 5 5 6- 10 Una 

lECA 
Captopril 25-150 25 1-2 Dos 
Enalapril 2.5-40 5 4 Una o dos 
Li.sinopril 5-40 10 6 Una o dos 
Quinapril 5-80 10 2-4 . Una o dos 
Ramipril 1.25-20 2.5 3-6 Una o dos 

CalcioaDt2gonistas 
BenzodiazepinaS 

Diltiazem 900 [80 30 6-1 [ Tres 
Dihidropirinas 

Amlodipina 5-10 5 Una 
Fclodipina 5-10 5 2-5 Una 
Nicardipina 60-90 20 0.5-2 Tres 
Nifedipina 30-40 10 0.5-6 Una a tres 

Feni/(llkilaminas .. ,... . 
Vcrapamil 120-240 80 1-2 Tres ... 

Agentes de acción ' central 
.. , 

Clonidiná 0.1- 1.2 "' , 
0. 1 3-5 Dos 

Metildopa 250-1000 250 2-4 Dos o tres 

Vasodilatador directo 
Hidralazina 30-150 [O 0.5-2 Tres o cuatro 

Selectividad 
Inhibidores adrenérgicos 

p-bloqueadores 
Atenolol 25-100 50 P, .Una 
Metoprolol 50-200 50 P, Una o dos 
Carvedilol 25-50 25 Una 
Nadolol 20-240 40 P"P, Una 
Propanolol 40-160 40 P,.P, Dos a cuatro 
Timolol 20-40 10 P,.P, Dos 

a -bloqueadores 
Prazosina 1-6 3 Dos o Ires 
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Cuadro VD. Efectos bloqulmicos de f'rm.cos , 
antihipertcDsivos en concenlraciones sangulncas 

Fármacos 

Tiazida 

P-bloqueador 

a-bloqueador. 

Antiadrentrgico 

lECA 

t = Aumcnla 

Potasio Glucosa Ácido Colesterol 

t 
-- f 

J = Disminuye 

úrico 

1 
1 
J 

-- = Sin efeclO 

opción (Véase algoritmos r y II de manejo de hiperten­
sión arterial asociada a otras patologías.) . 

Los hipertensos con insuficiencia -cardiaca congestiva 
tienen mayor riesgo de hipertrofia ventricular izquierda y 
muerte súbita. En dichos pacientes están indicados los 
lECA y los bloqueadores de lo~ receptores de angioten­
sina 11, que disminuyen el riesgo cardiovascular, y como 
segunda elección están los nitratos y la hidralacina (que 
puede producir taquicardia refleja e incrementar el riesgo 
en los pacientes con cardiopatía isquémica). Por su efecto 
inotrópico negativo, los antagonistas de los canales de 
calcio deben administrarse bajo estrecha vigilancia 

Numerosos hipertensos retoman grariu¡¡lmente a ci­
fras de presión arterial elevadas al interrumpir el trata­
miento; algunos otros presentan síndrome de abstinen-
cia (generalmente entre las 24 y 72 horas), que condicio­

cuando esto sucede se sugiere los antagonistas de los na encepalopatía hipertensiva, enfermedad vascular ce­
canales de calcio.") (Véase algoritmos I y II de manejo de , rebra! y muerte súbita, por lo que siempre se dehe 
hipertensión arterial asociada a otras patologías.) · ·~ . : ... advertir al paciente no suspender bruscamente el trata-

Los hipertensos con hipertrofia ventricular izquier- miento, especialmente cuando se controle con c1onidina, 
da tienen menor esperanza de vida, mayor probabilidad antagonistas de los l3-adrenérgicos y diuréticos. 
de infarto al miocardio y de muerte súbita. En estos 
pacientes la restricción de sodio y el control de peso de 
acuerdo con el índice de masa corporal favorecen la Lecturas básicas 
regresión de la hipertrofia y disminuyen el riesgo de 
complicaciones posteriores. Están indicados los lECA y 
contraindicados los vasodilatadores de acción directa. 

Los hipertensos con cardiopatía isquémica presentan 
una mayor probabilidad de angina inestable y de infarto al 
miocardio. Los medicamentOs de primera elección son 
los ¡3-bloqueadores, que disminuyen ~cOnsumo de oxíge­
no; los medicamentos de Jegunda elección son los 
nitratos y los lECA. (Véase algoritmos I y 11 de manejo 
de hipertensión arterial asociada a otras patologías.) 

En los hipertensos con insuficiencia renal crónica 
están indicados los diuréticos y cuando la creatinina 
sérica es > 2.5 olgldL, los diuréticos de asa son la mejor 
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PREVENCiÓN DE HIPERTENSiÓN ARTERIAL (liTA) 

Identificación de factores de riesgo 

Tres o m's se IftrCrprela co .. o 
alto rlCICo. presearar HTA 

- > 60 aIIos de edad 
- preSi6n arterial c:asual 

previa ~140J90 mm Hg 
- obesidad 
- diabetes mcllilus 
- colesterol> 200 msldL 
- IriBlicúidos > ISO mgldL 

• Antecedentes familiares directos de: 
- hipertensi6n arterial 
- diabetes meilitus 
- cardiopatla isq.xm ica 
- enfermedad vascular cerebral 

No 

Edlicaci6a para la salud 
Orientación individual, 
familiar y lfUPaI sobre:" 
• Historia natural de HTA 
'. Alimentaci6n y actividad 

flsic:a adecuadas 

Ci •• o o mi. U ¡aterprcla como 
.Uo riOSlD a ,reunlar HT A 
• > 30 pero <·60 anos de edad 
, índice de masa corporal> 2S (IMe = kg de peso/talla') 
, Ingesta dc sal> 5 g diarios 
• Consumo de tabaco> 10 cigarros 01 di. 
, Consumo de bebida. alcohólicas> 30 mL 

de etanol al dla (> 60, 250 Ó 600 mL de brandy, 
vino o cervcu respectivamente) 

• InBesta de rannacos 
- anticonceptivos honnoaaJes > S anos 
- est~ides, fenilefríAS, pscudocfedrina, ergotamina 

, Antec:cdcnle de precclampsia-eclampsia 
, Sedentari,mo 
, Estrés emocional 

¿Tiene alto 
riesgo. 

presentar HT A? 
I 

SI 

TA ~ 140190 \>----:lo(.f'0-­
mmHg I LJ ... 

, Importancia de la alención 
m6dica periódica 

Véase algoritmos d. 
identificación d~ causa 
y clasificación de HTA 

COlllrol específi<o de ra<lores 
de ritsl:o modificables 

• Llevar al pacienle al peso ideal 
• Incrementar actividad flsica 

aeróbica en forma regular, 
personaliuda y progresiva: 
.. iniciar con caminata 
- intensidad 50-70010 de la 

frt:cuencia cardiaca maixima· 
~ - duración: 20-60 minUIOs 

, Ide.ntificación de factores de 
riesgo 

No }----~---------~ - frecuencia : 3-5 vece' por 

• Frecuencia cardiaca maxima ~ 220 - ·allos de edad del pacienle 

Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social (Méx.) , ' 

semana 
• Disminuir ingcsla de sal 
«58 diarios de cloruro de sodio) 
, Disminuir ¡ngesla diaria de 
elanol « 30 mUdia) 

• Suprimir tabaquismo 
• Manejo de estrés 
• AI"imentaci6n: 

- baja en grasas saluradas 
- rica en fibras, potasio, calcio y 

m3gnesio 



CLASIFICACiÓN DE HIPERTENSiÓN ARTERIAL (UTA) 

A nle presencia de 
• F actores de riesgo 
• S03pecha de HT A 

T A 130-1J9/8S-89 TA I 4(J..1 59190-99 

Nueva determinación en 72 h de TA con !al siguientes condiciones: 
• Posterior a JO minutos de reposo. 
• No ingesta de bebidas alcohólic~s, café, lé o refresco en anleriores 24 h 
• No uso de tabaco en anteriores iJ1i ,-
• No mgesta de fArmac~ drogas que incrementan T A 

EducaciiKI para 
la salud 

&lucac:iiKI para 
l. salud 

Reclasificación conforme nuevas 
cifras lensionales registradas 

Vio., algMiI .. " 
demtlnejD 

"O larmacológlco 

R~\lisfa Médica chi Instituto Mexicano del S~gu,o Social (Méx) . . 

TA 160- 179/100- 109 

HT A 11 (modelada) 

V/4Je algoritmos"de manejo 
no farmacológico 
y farmacológico 

HTA 111 (severa) 

Véas~ algor/lmo 
de mOlle jo 

farmacológico 



IDENTIFICACiÓN DE CAUSA DE HIPERTENSiÓN ARTERIAL (HTA) 

ENVío A 
MEDICINA 
INTERNA" 

ENVlo"A 
MEDICINA " 
INTERNA" 

MEDICINA 
INTERNA" 

Glomerulonefrilis 
Dislipidemia 
Nefritis crónica 

Probable: 
• Feocromocitoma 

'"!rogeni. por 
aminas 
va.5oactivas 
HTA a bala 
blanca 

• Criterio de referencia 

Hipertensión arterial esencial 



MANEJO NO FARMACOLÓGICO DEL PACIENTE AMBULATORIO 
CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL (HTA) 

Eduución pira la salud 
Orientación i.dividual, familiar y grllpal sobre: 

• Historia natural de HT A 
• Factores de. riesgo y su control 
• Alimentación 

- baja en grasas saturadas 
- rica en fibras, potasio, calcio y magnesio 

· - con carbohidralos complejos 
predominando sobre los simples 

- ingcsta < 5g de cloruro de .odio 
• Llevar al paciente al peso ideal 
• Suprimir el uso de ·labaco 
• Manejo de estrés 

Si 

• Continuar mismo -manejo 
• Control médico cada dos 

meses 

• Programa de actividad física 
- aeróbica, regular, progresiva y personalizada 
- iniciar con caminata 
- intensidad entre 50 Y 70% de l. frecuencia 
cardiaca mixima 

- duración de 20-60 minulos 
- frecuencia de 3 a 5 veces por semana 

• Disminuir la ingeSIa diaria de etanol a < 30 mL 
« 60, 250 Ó 600 mL de brand y , vino o cerveza 
respectivamente) 

• Detección y corrección de 
inconsistencias en l. dieta y 
programa de actividad física 

- Detección y corrección de 
inconsistencias en otros factores 
de riesgo modificables como 
tabaquismo, ingesta de alcohol 
yde .. t 

. " ..... 

HTA 11-111 
(moderada O severa) 

Iniciar concomitante 

Hipertensión arterial esencial 



.-: , 

MANEJO FARMACOLÓGICO DEL PACIENTE 
AMBULATORIO CON HIPERTENSiÓN ARTERIAL (lITA) 

trrA I (leve) 140-IS919Q.-99 mm lig 
trr A sistólica sin lesiones orpnicas 

~ 1401< 90 mm Hg 

¿Hay 
descenso 

~15%deTA? 

• Dctccción Y correcei6n 
de illCOllSislcncias en el 
manejo no l'armacz>lógico 

(educación po la salud) 
• ConIroI en 4 semanas 

Agregar otro antibipertensivo . 
• ji-bloqueador en < 65 litios 

- metoprolol 50-200 mgldla 
• lECA 

- c:aptopril2S-ISOmg/dla 
- cnalapriI2.S-40 mg/dla 

• Valoraren 4 semanas 

'Conlinuat 
mismo 
manejo 

- Control 
m~dicocada 
2 meses 

• Criterio de refcn:nci a 

Iniciar: 
• Diurético 

- clortalidona o clorotiazida 
12.5 .25 rngIdla 

Ádemas de WlO de los siguientes: 
• P -bloqueador en < 65 aIlos 
- mctoprolol 50-200 rngIdia 

• lECA 
- caplopñl 25-150 mg/dla 
- enalapril 2.5-40 mgfdla 

• Valorar en 4 semanas 

- Detección y comcción de 
inconsistencias en el 
manejo no farmacológico 
(educacióit para la salud) 

• Valorar inaementar 
medicamentos a dosis 
máximas 

• Manejo en atención médica continua 
• Reposo absoluto por 60 mino 
• Valoración periódica de TA ellO mino 
• Nifedipina sublingulll 10 mg 

• Establecer trallImiento 
ambulatorio con: 

• Calcioanlagonista 
- Nifcdipina 30-40 mg/dí. 

AgreglB' 
• Il -bloqueador en < 65 aIIos 
- metoprolol 50-200 mg/día 

o 
• lECA 
- caplopril 25-150 mg/dia 
- ell1llapril 2.5-40 mg/dia 

• Valorar en 2 semanas 

ENVloA 
URGENCIAS 

DEL 
SEGUNDO 
NIVEL DE 

ATENCIÓN· 

• Detección y corrección de 
inconsistencias en el 
manejo no farmacológico 

• Valorar ¡ncn:mento de 
medicamentos a dosis 
máximas 

.. ~ . : 
r-

ENVi
- lL

O
-

A
--' 

MEDICINA 
INTERNA' 

Revisla Médica del Inslillllo Mexicano del Seguro Social (M¿x.) . . 



MANEJO DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL ASOCIADA A OTRAS PATOLOGíAS-1 

mismo 
manejo 

• Revisi6n 
médica 
mensual 

mismo manejo 
• Revisión médica 

mensual 

• Continuar 
mismo manejo 

• Revisión medica 
mensual 

• Continl\ar 
mismo '. • 
manejo ., .. 

• Revisión 
m6dica 
cada 3 meses 

ENVio A 
SEGUNDO 

NIVEL 

ENVio A 
SEGUNDO 

NIVEL 

A las cuatro semanas: 

mismo 
manejo 

• Revisión 
médica 
mensual 

• Continuar 
mismo 
manejo 

,. Revisión 
médica 
mensUIII 

ENVio A 
SEGUNDO 

NIVEL 

I Insuficiencia renal = Están contra indicados los diuréticos 
tiuldicos (clortalidona y clorotiazida) 

2 lECA ~ Inhibidor •• de la enzima convertidora d. angiotensina 

Hipertensión arterial esencial 



MANEJO DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL ASO<::iADA A OTRAS PATOLOGiAS-1I 

mismo 
manejo 

• Revisión 
médica 
mensual 

mismo 
manejo 

• Rovisión 
m~dica 

mensual 

• Continuar 
mismo manejo 

• Rc:visíón médica 
mensual 

• Continuar 
mismo 
manejo 

• Revisión 
médica 
mensual 

ENVio A 
SEGUNDO 

NIVEL 

ENVio A 
SEGUNDO 

NIVEL 

, . ........ 

I EPOC ~ Enfermedad pulmonar obslructiva orónica (asma bronquial, 
paquipl~uriti., secuelas de tuberculosis pulmonar, apneas nooturnas 
periC~ricas y obesi!lad acentuada) 

2 lECA = Inhibidorcs de la enzima convertidora de angiotensina 

Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social (Mú.) , . 

mismo 
manejo 

• RevisiÓII 
médica 
mensual 

mismo 
manejo 

• Revisión 
médica 
mensual 

• Ajustar dosis, o 
sustituir medjcamento 
lECA' 
- captopril 12. S-I SO 

ingldia en 2-3 tomas 
- enalapril 2.5-40 mgldia 

• Continuar 
mismo 
manejo 

• Revisión 
medica 
mensual 

ENVio A 
SEGUNDO 

NIVEL 
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ANEXO 5 

Esquema de los resultados de la intervención educativa 

A partir de la Intervención de educación médica continua 
(ensayo de campo) se obtuvieron los siguientes resultados: 

grupo de intervención 

I 
J . ~ 

Diferencia de la Diferencia 
efectividad de la de costos 

estrategia educativa 

.- + 
Costos de la Costos de la 

Médicos 23% prescripción de intervención de 
Pacientes 26% medicamentos educación médica 

Médicos $21 Médicos $1361 
Pacientes $12 Pacientes $34 

I 

, 
Análisis de 

costo-efectividad 
$5807 X medico 
$ 85X paciente 

A partir de la Intervención de educación médica continua 
(ensayo de campo) se obtuvieron los siguientes resultados: 

grupo control 

I 
~ + 

Diferencia de la efectividad Diferencia de costos 
Médicos no significativo = O Médicos se incrementó 
Pacientes no significativo = O Pacientes se incrementó 

Análisis de 
costo-efectividad 

(no definido) 
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Rico presentará Examen de Grado dentro del Plan de Maestría en Administración 
(Sistemas de Salud), toda vez que ha concluido el Plan de Estudios respectivo y 
su tesis, por lo que el Subcomité de Nombramiento de Jurado del Programa, tuvo 
a bien designar el siguiente jurado: 

E. en N. Jorge Ruiz de Esparza García 
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Presidente 
Vocal 
Secretario 
Suplente 
Suplente 

Por su atención le doy las gracias y aprovecho la oportunidad para enviarle un 
cordial saludo. 

Atentamente 
"Por mi raza hablar' el espíritu" 
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