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Introduccion

En el ambito mundial los costos de atencién a la salud y la calidad de atencion
son dos de las prioridades del area médica. Estudios realizados en Inglaterra
(Fletcher: 1994) y Estados Unidos de América (Elliott: 1996) demostraron que el
30%-35% del costo de atencion de la hipertension arterial se consume en consultas
médicas, mientras que el 20%-59% en medicamentos.

La situacion en México es mas grave, la hipertension arterial (HTA), el
padecimiento crénico degenerativo mas 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 atencion médica, medicamentos, hospitalizacion, pruebas
de laboratorio y gabinete (Villarreal-Rios: 2002).

En este sentido, /a educacién médica continua se constituye en una alternativa
para resolver los problemas en la calidad de atencién 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 afos
(Peck: 2000).Lamentablemente esta nueva concepcion no ha alcanzado al ambito
econdmico; se carece de un numero significativo de trabajos que evaluen los costos
de las diversas formas de intervencion, siendo mas notoria esta situacién en las
evaluaciones econémicas enfocadas a patologias especificas como HTA.

Por ello, determinar la efectividad de la educaciéon médica continua en la
atencion 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 intervencion 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 atencion médica, lo que redunda en el bienestar y
satisfaccion de los pacientes a un costo socialmente aceptable.

Nos encontramos en una situacion dificil por los escasos recursos con los que
contamos (humanos, materiales y financieros) por lo que es necesario hacer
esfuerzos significativos para lograr una adecuada asignacion y uso racional de los
mismos y responder a la demanda de las areas educativas de las instituciones de

salud. Por lo tanto, determinar la asignacion de recursos es particularmente dificil, ya



que los resultados de las intervenciones afectan indirectamente la vida de hombres y
mujeres.

La educacién médica continua es un medio para mejorar la capacidad
institucional, dado que permite mantener al médico actualizado y al tanto de los
avances clinicos y terapéuticos en general.

Este trabajo presenta un modelo de evaluacién econdmica aplicado al campo
de la educacion médica continua, que toma como analisis la mejora de la practica
prescriptiva en HTA. El estudio identifica, cuantifica y valora los costos y beneficios
de un modelo educativo experimental propuesto en comparacion con la forma
tradicional de educacion médica. Por ello puede ser aplicado para evaluar a otras

intervenciones como una alternativa valida y apropiada.



CAPITULO1: ANTECEDENTES ACERCA DE EDUCACION MEDICA
CONTINUA
1.1. Educacion médica continua

La educacion médica continua segun la definicion de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS); es aquella actividad que se realiza luego de finalizada la
instruccion curricular o cursos adicionales de especializacion médica, con el fin de
mantener y mejorar la competencia profesional. Se realiza mediante actividades
tedrico-practicas orientadas a la actualizacion, renovacion o conservacion de
conceptos y/o conocimientos necesarios, con el fin de mejorar la calidad de la
atencion y responder a los problemas de salud de los pacientes (OMS: 1993).

En los ultimos afos, se han realizado estrategias educativas, dirigidas a
ofrecer alternativas efectivas de educacion médica continua para mejorar la calidad
de atencion en la practica de atencion primaria (Davis 1995; O'Brien 1999) asi, como
otras estrategias educativas encaminadas a incrementar la participacion del medico
(Irby 1995; Oxman 1995).

Diversos estudios han identificado errores en el proceso de diagndéstico y
tratamiento, con resultados poco satisfactorios en el control de los padecimientos
mas comunes, como es el caso de las infecciones respiratorias y diarreas agudas.
(Gutiérrez: 1988). Por otra parte, se aprecian deficiencias en la calidad de atencion
que el médico brinda a sus pacientes y se pone en tela de juicio la capacidad técnica
y cientifica del médico, incrementando la probabilidad de cometer actos de iatrogenia
en el ejercicio profesional; es decir "aquel dafio que se provoca al paciente, por
diferentes causas, durante la prevencion o el tratamiento de su
enfermedad"(Rodgers: 1999).

Las deficiencias que tiene el médico para cumplir una funcion adecuada
dependen del contexto adverso en el que desarrolla sus actividades; aspectos
caracterizados como: autoritarismo, burocratismo, normatividad rigida, carencia de
recursos, problemas organizacionales y falta de estimulos académicos, situacion que
propicia desinterés por la practica diaria y un mayor riesgo a cometer errores
(Viniegra: 1988).



Los principales factores que dificultan la actualizacion del médico son:
carencia de tiempo, falta de recursos econémicos, aislamiento geografico y ausencia
de programas educativos continuos organizados. La capacitacion que recibe el
médico, no siempre es la mas adecuada para responder a las necesidades de salud
de la poblacién, 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 mas comunes sea diferente de la practica en el ambito
real, impidiendo que estos ultimos tengan un enfoque integral de los padecimientos a
resolver.

En México, la forma tradicional de educacion que recibe el médico familiar ha
demostrado serias limitaciones, ya que en la mayoria 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 tedrico suficiente (tabla 1).

Tabla 1.
Caracteristicas del proceso educativo tradicional en comparacion con la nueva
estrategia educativa.

TRADICIONAL NUEVA ESTRATEGIA
1. Orientacion Cuantitativa. 1. Orientacion 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 y en orden ascendente hasta el
decreciente al segundo y primer nivel. tercer nivel.
4. Evento episodico. 4. Evento continud.
5. Escasa participacion de los alumnos. 5. Activa participacion de los alumnos.
6. Orientada a la esfera cognoscitiva. 6. Privilegia el conocimiento y la actitud reflexiva del
7. Actividades de caracter informativo. alumno.
8. Relacionada con dafios a la salud. 7. Actividades de caracter formativo.
9. Poca vinculacion entre teoria y practica. 8. Relacionada con la prevencion a la salud.

9. Enfatiza la vinculaciéon entre la teoria y la practica.




A diferencia de la forma tradicional de educacién médica, se plantea una
nueva estrategia que promueva un ambiente académico para los médicos familiares,
con la realizaciéon de actividades educativas de caracter participativo para favorecer
una actitud reflexiva en la practica diaria.

La implementacion de intervenciones educativas basadas en la combinacion
de estrategias que incorporen la participacion de todos los involucrados en los
procesos educativos (como talleres interactivos), que permitan el debate de aspectos
conceptuales, andlisis de problemas clinicos en servicio en conjunto con un asesor
idéneo, y discusion de sus propios casos clinicos con sus pares, realizando critica y
autocritica reflexiva, puede favorecer el desarrollo profesional de los médicos
familiares y contribuir a mejorar el proceso de atencion en medicina familiar,
permitiendo ademas una evaluacion formal y rutinaria de resultados, los que se

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

1.2. Educaciéon médica continua en México.

En la busqueda de alternativas para mejorar la calidad de la atencion médica y
contribuir a proporcionar una adecuada educacion continua a los médicos de
atencion primaria, se han desarrollado en nuestro pais diferentes estrategias
educativas encaminadas a incrementar la participacion del médico.

Los primeros estudios de investigacion educativa que se realizaron en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se iniciaron en 1986, tratando de
vincular las actividades académicas con la practica clinica diaria. El modelo de
intervencion fue la diarrea aguda (Guiscafré: 1988). Se consideré6 como parte
fundamental de estas actividades educativas la existencia de criterios explicitos, para
lo cual se desarrollaron algoritmos de manejo.

La primera estrategia se consider6 como activo-participativa y consistié en dos
actividades secuenciales: talleres interactivos, y actividades relacionadas con grupos
de discusion de casos clinicos. En este proceso participaron médicos de dos clinicas
de medicina familiar. En los talleres se discutio la literatura mas reciente, se propuso
a los médicos la utilizacion de los algoritmos de manejo y se resolvieron casos

clinicos tomando como base los criterios establecidos en los algoritmos. Durante la
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sesion de discusion de casos, el grupo de participantes formado por los docentes,
jefes de departamento clinico y médicos familiares, analizé casos especificos de los
pacientes atendidos en la clinica, tomando como punto de contraste los criterios
establecidos en los algoritmos (Guiscafré: 1988). Después de participar en la
estrategia, los médicos incrementaron la prescripcion de sales de rehidratacion oral y
disminuyeron la prescripcion innecesaria de antibidticos, medicamentos
antidiarreicos y el uso de dietas restrictivas, que fueron los principales criterios
propuestos en la estrategia (Gutiérrez: 1994).

El éxito obtenido motivd su extension a varias clinicas de atenciéon primaria
tanto del IMSS como de la Secretaria de Salud. En este nuevo proceso, participaron
118 médicos, considerandose el algoritmo relacionado al tratamiento de las
infecciones respiratorias agudas, ademas de la diarrea aguda. Al igual que en la
experiencia previa, se logré modificar significativamente la conducta de prescripcion
de los médicos familiares, aspecto muy importante en este tipo de intervenciones
(Pérez-Cuevas: 1996).

Posteriormente se implementd 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 declind al ihcorporar como
coordinadores de las actividades a lideres locales (Bojalil: 1999).

El siguiente paso fue el desarrollo de una unidad de capacitacion clinica
docente-asistencial, para médicos provenientes de instituciones publicas y privadas.
La capacitacion se realizd6 durante la atencién rutinaria en los servicios de salud,
donde el docente y el médico en proceso de capacitacion brindaron atencion a los
pacientes que asistieron al centro, utilizandose como modelos educativos las
infecciones respiratorias y diarreas agudas.

Complementariamente, la intervencion hizo énfasis en el concepto de manejo
integral, considerando aspectos relacionados con indicaciones no farmacolégicas
tales como: alimentacion, educacion al paciente y a la madre (en el caso de
pacientes menores de catorce afios de edad) acerca del manejo intradomiciliario, y el
reconocimiento oportuno de los signos de alarma para busqueda de atencion médica

en el caso de los menores de edad. En forma general, se incrementd la proporcion

12



de pacientes que recibieron un manejo apropiado entre quienes fueron atendidos por
los médicos en capacitacion.

Esta estrategia mostré que es posible proporcionar educacion médica continua
y brindar atencién eficiente y de calidad a la poblaciéon que acude a los servicios de

salud.

1.3 Hipertension arterial y Educacion médica continua

La Organizacion Mundial de la Salud sefala a la HTA como un problema de
salud publica, 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 mayoria
como resultado de la HTA. La prevalencia de esta patologia en el continente se
encuentra alrededor del 23% (Organizacién Mundial de la Salud: 1996).

En Meéxico, la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas realizada en
1993 registré una prevalencia de 26.6% de HTA en la poblacion adulta y la Encuesta
Nacional de Salud (ENSA) 2000, reporté el 30% de prevalencia lo que refleja la
magnitud creciente de este padecimiento (Proyecto de la norma oficial Mexicana de
hipertension arterial 1999; Velasquez 2002). Esto significa que existen
aproximadamente 15 millones de hipertensos, entre los 20 y 69 afos de edad, de los
cuales mas de la mitad desconocen tener la enfermedad.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la hipertension arterial se
encuentra entre las cinco primeras causas de consulta en medicina familiar, ocupa el
primer lugar de demanda de consulta por enfermedades crénicas y se encuentra
entre las primeras causas de egresos hospitalarios (Direccion general de estadistica
SSA 1997, Boletin estadistico anual 1999).

En el 2001, el IMSS tuvo un gasto de 2.400 millones de pesos por la atencion
total de los casos de HTA, superada por la Insuficiencia renal cronica (3.547
millones) y la Diabetes mellitus (2.700 millones) Con relacién al gasto total de los
padecimientos, la HTA representa el 3% (IMSS. El entorno econdmico y social:
2002).
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Se han implementado distintas intervenciones educativas para propiciar
modificaciones en la conducta y desempefo médico, especialmente en
padecimientos crénico degenerativos como es el caso de la hipertension arterial. En
este contexto el Cochrane effective practice an organization of care group a través de
diversas revisiones sistematicas de educacion médica continua demostré 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 guia clinica (Tu K: 2002).

Las guias clinicas de hipertensién arterial, como parte de la educacion médica
continua y utilizadas como herramientas de evaluacién, identificaron un pobre
desempefio en el proceso de atencién médica, asociada a un deficiente control de la
presion arterial (Asch: 2001). Otro estudio, sefala que el diagndstico 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 pais, los talleres activo-participativos, y las intervenciones
educativas que incorporan la capacitacion como estrategia a través de la practica

clinica han reflejado un impacto positivo en la calidad de atencion.

1.4. Practica prescriptiva y educacion médica continua

Los medicamentos son un componente importante de la ateﬁcién meédica en
los servicios de salud, y su evaluacion econémica ha sido ampliamente estudiada en
la literatura médica, incluyendo estudios relacionados a su financiamiento
(Antesana: 1996), politicas (Bennett: 1997), manejo (Management sciences for
health: 1997) y practicas prescriptivas (Guillemot: 1998.).Posiblemente el aspecto
mas estudiado ha sido el de la prescripcion 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 prescripcion inapropiada

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

1) Tendencia de la educacion 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 critica de la informacion
médica (Stuart 1978; Gutiérrez 1988; Leyva 1999).

2) Errores en el juicio clinico y en la eleccion del farmaco, que se han encontrado aun
en el tratamiento de enfermedades leves y autolimitadas (Pérez-Cuevas: 1992).

3) Consulta de fuentes poco confiables de informacion farmacologica acerca de las
propiedades e indicacion de los medicamentos; una elevada proporcion de los
médicos actualiza su informacion a través de publicaciones promovidas por la
industria farmacéutica mas que a partir de la lectura critica de literatura cientifica
(Moncada 1990; Schwartz 1989).

4) Receptividad por parte de los médicos acerca de presién real o sentida por parte
de los pacientes para recibir medicamentos en cada consuita (Paredes 1996; Hamm
1996).

5) Falta de educacion continua de los médicos de atenciéon primaria para elevar la
calidad de la atencidon que proporcionan (Al-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, elevacion en la frecuencia de efectos
indeseados (reacciones adversas y resistencia a los medicamentos) y consecuencias
sociales derivadas de una educacion 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 distribucion de material impreso,
programas de computacion (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 educacién médica
continua es mejorar el rendimiento y desempefio de los médicos, logrando una
mejora en la prescripcion médica, lo que tendria 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
EVALUACION ECONOMICA

2.1. Introduccién
Las modificaciones y ajustes en las politicas de financiamiento en el mundo, la

creciente demanda de los servicios de salud y los cambios demograficos de la
poblacién han incrementado la realizacidon de evaluaciones econdmicas de las
diversas actividades que se realizan en este sector, en el entendido que, a través de
los resultados obtenidos, se podran distribuir de manera mas racional y equitativa los
recursos asignados al sector sa‘lud.

Sin embargo, no debe olvidarse que ninguno de los modelos de evaluaciéon
economica ofrece un resultado matematico que pueda utilizarse sin mas, 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 razén, desde hace cuatro décadas aproximadamente, se inicié en
muchos paises, pero con mayor impetu en Inglaterra y los Estados Unidos de
América, un creciente desarrollo de la Economia de la salud, como un proceso
encaminado a optimizar la accién 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 publica, aunque las razones sean diferentes a las de los paises
anglosajones, y estén mas bien relacionadas con el descenso de los principales
indicadores econdmicos, la asignacion ineficiente, el desperdicio y la mala
distribucion de los recursos, todo lo cual repercuten directamente en la calidad de los
servicios de salud y el bienestar de la poblacién. México no se encuentra al margen
de esta tendencia, porque presenta problemas similares en la prestacion de los
servicios, a los que se suman los retos derivados de la transicion epidemiolégica,
especificamente el incremento de la esperanza de vida, con el incremento de
padecimientos cronicos degenerativos altamente demandantes de servicios de salud

como el caso de la hipertension arterial (Villarreal Rios: 2002).Este panorama nos
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hace comprender la complejidad de la asignacion de los recursos, la pregunta es
como distribuirlos de forma eficiente bajo un enfoque humanista, racional y
equitativo, que otorgue el maximo de beneficio social, y que tome en cuenta la

estrecha relacion existente entre los factores socio-econémicos y de salud.

2.2. Caracteristicas de la Evaluacion Econémica

La evaluacion econdmica es el analisis 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
vinculo entre costos y consecuencias de las actividades propuestas y b) Alternativas
y, mediante criterios explicitos, se propone la mejor decision.

A continuacién se presenta la clasificacion de las formas de evaluacion

economica (tabla 2).

Tabla 2.
Clasificacion de las formas de evaluacion econémica

.Se examinan tanto los costos como las consecuencias?

=

e Descripcion de Descripcion de | Descripcion de costos y

g resultados Costos resultados

=

S A

(] o i ) o . P

g Evaluacion de Evaluacion de Evaluacion economica:

= eficacia o costos minimizacion de

; efectividad costos
Costo-efectividad

Costo-utilidad
Costo-beneficio

% Drummod, toddart y Torrance 1991

Evaluacion Completa:
Analiza costos y
consecuencias;
compara alternativas



En general, solo los estudios del cuadrante inferior derecho, donde se
comparan tanto costos como resultados de dos o mas intervenciones, se aceptan
como evaluaciones econdémicas completas, siendo las demas formas consideradas
como evaluaciones parciales. Para realizar una evaluacion economica es necesario
haber efectuado otras evaluaciones sobre la eficacia de la intervencion, su utilidad y
factibilidad. Idealmente estas deberian ser llevadas a cabo al mismo tiempo que un
ensayo clinico, 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
evaluacion dos interrogantes esenciales:

a) Si la intervencion propuesta vale la pena implementarla comparada con otras
que se podrian realizar con los mismos recursos (incluido el “no hacer nada”).
b) Sila forma en que se utilizan los recursos es la mas adecuada.

El resultado esperado por la intervencién debe estar en clara concordancia
con el objetivo. Pretende determinar la eficiencia econémica de una accién en salud
y no simplemente su eficiencia técnica, aun cuando el estudio queda circunscrito al
aspecto de produccion de bien o servicio.

Una vez definido el objetivo de la intervencion, es posible identificar las
alternativas relevantes a dicha intervencién, entre ellas debe incluirse la de “no hacer
nada”, es decir el no realizar ninguna modificacion (Drumond y Davies: 1991).
Adicionalmente, es necesario determinar la perspectiva, el punto de vista asumido en
el analisis: La perspectiva individual o privada, de una institucion especifica, de la
Secretaria de Salud del Gobierno. De ello dependera la estructura del analisis, 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 “analisis de sensibilidad”, es decir calcular
diversos resultados basados en la variacion de parametros, la precision de los

instrumentos empleados para el diagnéstico, la tasa de inflacién prevista y otros.
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2.3. Tipos de evaluaciéon economica

Existen diversas técnicas o métodos de evaluacion econdémica, que se
diferencian entre si, por la forma en que miden los efectos de las alternativas u
opciones evaluadas sobre la salud. A continuacion describimos los tipos vy

caracteristicas de las mismas.

2.3.1. Analisis de minimizacion de costos
Corresponde al nivel mas sencillo de la evaluacion econémica, permitiendo

comparar el costo de dos o mas 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 determinacion del resultado final, ya que
éste previamente se esperaba exactamente igual para ambas intervenciones (Etner:
1992).La intervencion de menor costo sera la preferida (Drumond y Stoddart: 1991).

El andlisis de minimizacion de costos trata de responder a la siguiente
pregunta: ;Cual es el medio que utiliza menos recursos para procurar un Servicio
dado, definido por especificaciones precisas? Ejemplo, cuando un paciente presenta
cefalea comun se puede administrar dos tipos diferentes de analgésicos, ambos

tendran un resultado favorable pero a un costo diferente.

2.3.2. Analisis de costo efectividad

El analisis de costo efectividad es la técnica de evaluacion econémica en salud
mas empleada (Coyle: 1993). Pone en juego la relacion de la dimension de los
costos y los resultados de una accion de salud; se aplica cuando el objetivo es
mensurable con la ayuda de un Unico indicador de eficiencia (Etner 1992; Udvarhelyi
1992), por ejemplo, dias evitados de incapacidad, afnos de vida ganados, etc.

Este analisis 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 relacidon costo

efectividad es necesario expresarlos en unidades que permitan hacer comparaciones
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(Siegel 1996; Detsky 1990).Un ejemplo de la aplicacion del analisis de costo
efectividad al comparar los costos y las consecuencias de la dialisis hospitalaria
frente al transplante de rifndn. Un indicador de eficiencia, podria ser los afios de vida
ganados, unidad comin a ambos programas. La intervenciéon preferida sera la de
menor costo, pero que ofrezca el mayor nimero de afos de vida ganados es decir un

costo por afo de vida menor.

2.3.3. Analisis de costo beneficio

El analisis 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 analisis para asegurarse de que el proyecto se ejecuta en el tiempo y en
la forma que produzca los rendimientos financieros mas altos, y lograr el beneficio
neto de un programa respecto al otro. (Robinson: 1993).

Este tipo de evaluacién permite comparar varios programas con multiples
resultados clinicos 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 afios de vida a unidades monetarias
(Haddix: 1996).

Existen dos procedimientos de valoracion de resultados de salud en términos
monetarios, dentro de los cuales se pueden citar el método llamado del “Capital
humano” y el de “Disposicion a pagar”. El primero consiste en valorar los resultados
basandose en la productividad acumulada o la pérdida de productividad evitada: asi
un afno de vida vale la cantidad de dinero que puede ganar la persona que recibiria el
beneficio .En lo que concierne al método llamado de “Disposiciéon a pagar”, valora un
beneficio en funcion del precio que el beneficiario estaria dispuesto a pagar para
obtenerlo. Este método, toma en cuenta las diferencias interindividuales, es sin

embargo dificil aplicar al conjunto de la poblacién (Etner: 1992).
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2.3.4. Analisis de costo utilidad

La utilidad es un término que fue desarrollado por economistas anglosajones
derivado de los trabajos realizados por el filésofo y economista del siglo XIX Jeremy
Bentham (Robinson: 1993).Se refiere a que el valor atribuido a un nivel especifico de
salud (o el valor de una mejoria 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 analisis de costo utilidad es un tipo especifico de analisis de costo
efectividad, que presta atencion particular a la caracteristica multidimensional de los
resultados de una intervencion en salud.Mide los efectos multidimensionales en
unidades de una funcioén de utilidad. Esta funcion transforma las utilidades naturales
de cada uno de los efectos de la intervencién a una escala coman que permite
agregarlas y obtener una unidad de efectos combinados.

Un ejemplo de unidades de utilidad son “afios de vida ajustados por calidad”
(QALYs) (Robinson: 1993). Este indicador mide tanto la supervivencia como su
calidad se apoya en el principio de que un afo de vida con buena salud equivale a
mas de un afo con peor salud. Ejemplo el tratamiento contra el cancer, 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 comun, y con ello superar las limitaciones del analisis de costo
efectividad. (Haddix: 1996).

2.4. Generalidades del analisis de costo efectividad

Como ya se menciond en los parrafos anteriores este tipo de andlisis
economico es el mas utilizado en el sector salud. Otorga, a través de la comparacion
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 analisis de costo-efectividad porque, a

diferencia del resto de las evaluaciones completas, permitira determinar los costos de
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la intervencion de educacién médica continua y los cambios en la practica
prescriptiva, a través de un indicador coman de eficiencia.

Esto no ocurre con los otros tipos de evaluaciones, que presentan limitaciones
metodolégicas cuando pretenden responder a los objetivos de este estudio; como es
el caso de la minimizacion de costos que asume un mismo nivel de efectividad y
resultados similares para las intervenciones que se comparan. El analisis de costo-
beneficio, que valora los efectos bajo la forma monetaria y el analisis de costc
utilidad, que presta un enfoque multidimensional de los resultados de una
intervencion a través de indicadores de calidad, proponen una forma diferente de

evaluacion que excede el propésito de nuestro estudio.

2.4.1. Caracteristicas

El analisis de costo efectividad es un método de evaluacion econdmica que
compara dos o mas 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 analisis abarca s6lo una dimensién de los resultados de una intervencion
que sera evaluada mediante una medida estandar que requiere ser identificada
previamente como aproximada al resultado de salud. Ejemplo, casos evitados de una
determinada enfermedad, dias hospitalizados evitados (Etner: 1992).Por ello, la
identificacion y medicién de la efectividad es el punto clave del analisis 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 evaluacién econémica.
La asignacion de recursos en el sector salud esta intrinsecamente relacionada
con el tipo de evaluacion econémica. Esto permite valorar las distintas opciones al

elegir entre varias, y escoger la mas ventajosa en términos de costos y beneficios.
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El tipo de andlisis a utilizar depende de varios elementos, tales como la
naturaleza de la intervencion a evaluar, restriccion de recursos y tiempo, etc. Como
se sefiald antes, se identifican cuatro tipos de analisis econdmicos: minimizacion de
costos, costo-beneficio, costo-efectividad, costo-utilidad, los que se utilizan para
evaluar estrategias que producen un cambio en la evolucion 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 cominmente usada para esa
condicion. De esta manera se puede expresar el analisis econdmicc a través de una
ecuacion donde el numerador es la diferencia en los costos entre la nueva y la vieja
estrategia y en 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 comparacién solamente de los costos; a este tipo de analisis se
denomina de costo-minimizacion 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 analisis se denomina de costo-beneficio.

El analisis costo-efectividad presenta en el denominador la ganancia en algun
aspecto relacionado con la salud, como puede ser el numero adicional de
sobrevivientes o el numero de afios de vida ganados con la aplicacion de la nueva
estrategia y, en el numerador la diferencia de costos.

El analisis de costo-utilidad, el cual se considera una variedad del analisis de
costo-efectividad, ajusta en el denominador, la ganancia en algin aspecto
relacionado con la salud o con la utilidad definida por quien recibe el beneficio. Un
afno de vida ganado tiene menor utilidad cuando el enfermo lo considera de baja
calidad debido a aspectos relacionados o no con la salud. Ademas compara la
relacion costo-efectividad entre tratamientos dirigidos a patologias muy diferentes; lo
cual, no se podria hacer si solamente se compara la ganancia en anos de vida.

Las principales diferencias entre los diferentes tipos de evaluacion son

descritas en la (tabla 3).
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Tabla 3.
iferencias entre los tipos de Evaluaciéon Econémica

Costos- ahorros. Monetario. Ninguno.

- | Costos- Ahorros Monetario. Unico resultado de salud.

Efectividad.
| Muiltiples resultados de
" Costos- Ahorros Monetario. salud.
Utilidad. Transforma una medida de
utilidad.
Multiples resultados de
¥l Beneficios-Costos. | Monetario. salud.

Transforma una medida en

dinero.

2.4.3. Identificacion y medicion de la Efectividad

La identificacion y medicion de la efectividad es el punto clave del analisis de
costo-efectividad, de ahi se desprende la necesidad de profundizar en este cornicepto
en el entendido que la comprension del mismo, facilitara el analisis 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 intervencion bajo estudio,
medidas o estimadas bajo condiciones de campo. Esta definicion posee tres
componentes.

Cambios en el resultado de salud, y no a la utilidad derivada de tales cambios o a los
beneficios econémicos consiguientes.
Dichos cambios deben ser atribuibles a !a intervencion.

La medicion o estimacion debe asumir condiciones de campo.
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En ese sentido, la efectividad de un programa o intervencion se diferencia de
su eficacia (que es la relacion entre los resultados obtenidos y los objetivos, las
normas o los estandares a alcanzar (clinica, 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
intervencion meédica dada, cuando es efectuada por un médico "medio” a un paciente
“medio” en condiciones de la practica diaria (Etner:1992).

Otro concepto no menos importante es el de la eficiencia, que es la relacion
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 accion (costos recursos,
tiempo). Es pues, un concepto cercano al de rendimiento.

La eleccion de la medida de efectividad a utilizar dependera del objetivo del
programa o intervencion y de los recursos que se cuenten para medirlo. Puede estar
relacionada con un resultado final en salud, como afos de vida ganados, o con un
resultado intermedio; casos detectados o pacientes adecuadamente tratados.

En caso de utilizar resultados intermedios se debe tener la precaucion de
establecer una conexion entre dichos resultados y el resultado en salud final, o para
demostrar que los resultados intermedios tienen valor por si mismos. Por ejemplo, el
diagnostico correcto de los casos y la consiguiente confirmacion 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. Calculo e interpretacion de la razén costo-efectividad

Para calcular la razon costo efectividad previamente se debe realizar un
analisis marginal de los costos y beneficios de las intervenciones. El costo marginal
es el costo de produccion de unidades adicionales de la actividad o intervencion.
Permite evaluar la conveniencia de expandir o contraer la produccion de un
determinado servicio, depende de la escala de produccion, y segin el proceso

productivo especifico que se analiza uno puede experimentar las denominadas
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“Economias 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 produccion en los
cuales el costo de cada unidad adicional producida es mayor que el costo de la
unidad previa “Diseconomias”(McGuire:1988).El costo Incremental es el costo
adicional que una intervencidén 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).

Figura 1
Plano de costo- efectividad
A *

I Inaceptable Mas costoso

g Mas efectivo
2 ;
o =
n ¢ 0
O § .
O Menos costoso * Siempre

@

- Menos efectivo aceptable

Menos efectivo Mas efectivo

EFECTIVIDAD

Adaptado de Black 1990
*Requiere mas elementos para la toma de decision.

El plano esta dividido en cuatro cuadrantes que representan las distintas
relaciones de costo-efectividad. En el cuadrante inferior derecho se encuentra un
tratamiento que es mas efectivo y menos costoso que el de referencia, y por lo tanto
sin duda aceptable, mientras que la relacion costo-efectividad de un tratamiento

menos efectivo y mas 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 interpretacién de las
estrategias que se ubican en los cuadrantes superior derecho e inferior izquierdo,
requiere de otros elementos. Un tratamiento que es mas efectivo pero mas costoso
que el de referencia, requiere de un andlisis que nos permita saber si el costo
adicional se justifica con relacioén a la ganancia en efectividad o utilidad.

Tanto el valor puntual de la relacién costo-efectividad, como sus variaciones
posibles detectadas en el “andlisis de sensibilidad” no se pueden interpretar si no
existe un parametro de referencia que permita saber si los resultados son 0 no costo
efectivo de acuerdo a las posibilidades econdmicas del sistema de salud donde se
pretende implementar la nueva estrategia. La interseccion entre las lineas centrales
(punto cero) identifica la relacion 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
econdmicos que se invierten durante un evento especifico de atencién a la salud.
(Brenzel 1993; Robinson 1993). En consecuencia, el costo de una intervencion se
refiere al valor de todos los recursos que esta intervencion utiliza. (Donaldson:
1993)Asi, 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 util construir una tabla de costos de la
intervencion, la cual debe tomar en cuenta los siguientes puntos (Haddix: 1996).

1. Audiencia del estudio (quien lo paga), implica definir que aspectos del estudio
seran relevantes desde su perspectiva

2. Problema en cuestion, con ello se definira los tipos de efectos y costos a ser
incluidos en el analisis, asi como la técnica mas apropiada para realizarlo.

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

practico actual.
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4. Perspectiva del analisis; determinara que costos y que efectos deben incluirse en
el analisis (quién gasta y quién se beneficia de las alternativas a evaluar).

5. Tiempo de analisis (time frame). Se refiere al periodo en el cual las intervenciones
seran evaluadas (recopilacion de los costos de la intervencion).

6. Horizonte de analisis (analytic horizon). El horizonte de analisis al periodo futuro
durante el cual los efectos y costos consecuencia de la intervencién seran
considerados. '

7. Método analitico, depende del problema en cuestion las medidas de resultados de
interés y la disponibilidad de los datos.

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

9. Identificar las medidas de resultados clinicas o no clinicas de interés, el nimero y
naturaleza, lo cual respaldara la eleccion del método analitico.

10. Fuentes de incertidumbre y “andlisis de sensibilidad,” detectar los datos cuyo
cambio en magnitud (por error de medicion o variabilidad intrinseca), pueda modificar
significativamente el resultado y el sentido de la evaluacion.

11. Determinar las medidas de resumen a ser reportadas.

Por otra parte, es necesario mencionar que el analisis econémico de la
intervencion debe ser integro y tomar en consideracion todos los costos incurridos
por la institucion prestadora del servicio. Los costos representan el sacrificio de una
oportunidad, aspecto que se denomina “costo de oportunidad” (Pearce: 1992).
Ademas requiere de un conocimiento profundo de la forma en que se otorga, como
se produce y a quien se brinda (Drumond y Stoddart: 1991).

El concepto de costo de oportunidad es clave en la teoria econémica y hace
evidente el hecho de que los recursos son escasos. Por ejemplo, el costo de la
oportunidad en la construccion de un nuevo hospital, son beneficios a los que se
renuncia por el mejor uso alternativo de los recursos disponibles, en este caso podria
implicar renunciar a quince nuevos centros ambulatorios destinados a atender
poblaciones rurales, 0 a un nuevo programa de vacunacion que alcanzaria toda la

poblacion infantil. En este sentido, cualquier decisiébn 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 intervencion son el dinero de desembolso para
los recursos requeridos para la produccion de la intervencion, ejemplo, salarios, renta
de oficina y suministros.

Los costos econdmicos de una intervencion se refieren a los costos de
oportunidad de los recursos usados para implementar la intervencion En otras
palabras, el analisis econédmico se centra en el costo de la oportunidad, ejemplo,
tiempo de voluntarios, espacio en el local del departamento de salud publica,
donadores de folletos (International Monetary Fund: 1993).

Los elementos para el costeo, o los pasos para determinar el costo de una
intervencion incluyen, desarrollo de un inventario de costos, recoleccion de los

inventarios de costos y calculo total de los costos de la intervencion (Haddix: 1996).

1) Inventario de costos

La determinacion de los costos de una intervencion 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 seccidén anterior son determinados, el inventario
puede ser creado con el fin de identificar los recursos requeridos para proveer la
intervencion.

El inventario de costos es una lista de todos los recursos requeridos para
llevar a cabo una intervenciéon. Dependiendo de las perspectivas del analisis, esta
lista debe incluir: a) Costos de programa, b) Costos a los participantes y c) Costos
asociados con los efectos colaterales de la intervencion

La seleccion de la perspectiva del estudio ayuda a determinar qué costos
deben incluirse. Si el estudio toma una perspectiva social, todas las categorias de
costos deben ser relevantes. Sin embargo si la perspectiva es la de proveer atencion
en salud, los costos de los participantes no deben ser incluidos.

Las clasificaciones de costos mas empleadas en el analisis médico-econémico
se dividen sobre la base de su relacién con el producto en costos directos y costos

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

Los costos directos e indirectos. Una nocién clasica de contabilidad analitica
(Blanco: 2001) separa los costos imputables directamente a un producto, servicio o
unidad de produccion y los que deben ser objeto de una reparticion, segun una regla
convencional, de la siguiente manera:

Costos directos puede definirse como el costo propio de un producto o servicio,
originado unicamente y exclusivamente por él.

Costos indirectos considerados como tales todos los comunes a varios productos o
servicios, cuando se necesita recurrir a hipétesis o calculos, 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 accion en salud que no son tomados en cuenta en los costos directos. Un
ejemplo esta en relacion con los gastos no médicos de una enfermedad o un
tratamiento (gastos de transporte, ayuda domiciliaria, etc.)

La utilizacion del término costo directo o indirecto en un estudio econémico,
debe ser coherente con el punto de vista adoptado por el analisis. En salud la nocion
de costos o beneficios indirectos tiene una significacion particular, ya que expresan la
consecuencia positiva o negativa que se produce fuera del campo médico como
consecuencia de una accion de salud.

Costos fijos-variables

Otro tipo de clases de costos de una intervencion pueden ser: costos fijos y
costos variables.

Se dice costo fijo si el volumen de recursos necesarios no varia o varia poco
segun el numero de unidades producidas. (Blanco: 2001). Es independiente del
namero de acciones efectuadas y no cambia segun el nivel de produccion. Por
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ejemplo, el costo de los locales y del equipamiento de los quirofanos de un
establecimiento, puede ser considerado como fijjo si se considera la actividad
quirtrgica de este establecimiento durante un corto periodo. En cambio, si el numero
de cirujanos y la poblacion de la zona de influencia del establecimiento aumentan
bruscamente, hay que aumentar el nimero de salas y el costo fijo de estas ultimas
debera evolucionar, perdiendo asi su caracter 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 nocion de costo variable remite a la relacion que existe entre el volumen de
consumo de un recurso dado y la cantidad producida. Los gastos de personal son un
ejemplo tipico de este fendmeno. En salud, los costos en relaciéon con la prescripcién
meédica (actos, examenes, medicamentos, consumibles) son costos variables. De
hecho, los costos no son jamas estrictamente fijos o variables. Esta distincion puede
depender del periodo considerado o del nivel de produccion. (Drumond y Stoddart:
1991).

Los tipos de entradas que pueden aparecer en el inventario segun su
naturaleza son:

- Infraestructura: Edificio, mobiliario y equipo
- Personal: Salarios, viaticos, compensaciones, otros.

- Insumos: Material, consumibles

2) Recoleccion del inventario de costos
La estrategia para recolectar los costos de una intervencion depende de si el

estudio es retrospectivo, o un estudio prospectivo. En un estudio retrospectivo los
investigadores evaluan los costos del programa después que este ha empezado o ha
sido completado. Normalmente ningun costo ha sido recolectado para un programa o
son imprecisos e incompletos. Algunos costos tales como el costo de la participacion
en la intervencion (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 informacién, deben ser descritos explicitamente. Su presentacion debe

incluir una discusiéon de los posibles efectos causados por omitir el costo en estos

32



analisis, ademas debe explicar cualquier presuncion acerca de los costos estimados
y brindar los resultados del analisis de sensibilidad de acuerdo a los costos de
intervencion.

En un estudio, prospectivo los costos recolectados son obtenidos mientras la
realizaciéon del programa tiene efecto. Los investigadores pueden decidir que costo
es necesario para el estudio mientras avance el programa. Luego, la informacion

completa y exacta debe ser recolectada para el analisis.
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CAPITULO 3: ANALISIS DE LA INTERVENCION

3.1. Descripcion de la intervencion de educacion médica continua

Se llevo a cabo una intervencion de educacion médica (ensayo de campo) en
8 unidades de medicina familiar (UMF) del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Participaron cuatro unidades para el grupo de intervencion y cuatro para el grupo
control. Las clinicas estan localizadas en la Delegacion 3 Suroeste, Valle de México
(Ciudad de Meéxico), Tuxtla Gutiérrez (Chiapas), Coahuila (Saltillo) y Sonora
(Hermosillo).Tienen una cobertura cercana a los 400.000 afiliados, hay alrededor de
20 médicos en cada clinica (10 por turno) ademas de pacientes hipertensos que
tuvieron un seguimiento de 12 meses, aunque la intervencién tuvo una duracion de 6
meses (1999- 2000)

Se realiz6 la seleccién 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 nimero de
consultorios, servicios de apoyo (laboratorios, Rx, etc.) y caracteristicas
socioeconomicas de la poblacion adscrita. Al interior de cada Delegacion se efectud
un procedimiento de asignacion aleatoria de la (s) Unidad(es) para la aplicacion de la
maniobra experimental.

A los pacientes seleccionados en la sala de espera una enfermera los
entrevistd para obtener informacion sobre sus caracteristicas generales, historia
clinica y condiciones actuales del padecimiento. (Cuestionario de entrevista inicial del
paciente con hipertension arterial) (Anexo 1).

Se midieron los datos de las variables de tratamiento tomando como
referencia la consulta del dia de la entrevista al salir del consultorio y se solicité al
paciente entrevistado informacion acerca del tratamiento otorgado. A todos los
pacientes se les efectué seguimiento durante un afio. Posteriormente, se realizo la
capacitacion de los asesores para implementar la estrategia. Se seleccion6é un
asesor para cada una de las UMF que previamente habian sido designadas para
aplicar la intervencidn, por cada motivo de consulta. Los asesores fueron

seleccionados del hospital de apoyo de las 4 UMF experimentales.
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La capacitacion estuvo a cargo por el grupo de investigadores, mediante las
actividades del taller y practicas de asesoria en una UMF y tuvo una duracion de una
semana. La capacitacion fue realizada en 3 sedes: Ciudad de México, Hermosillo y
Monterrey.

La segunda fase de la estrategia consistié en la capacitacion a los médicos
familiares de las 4 UMF por medio de los asesores capacitados en la primera fase.
Esta capacitacion fue simultanea en todas las sedes de intervencion; tuvo tres

componentes secuénciales:

Talleres

Se realizé un taller por cada motivo de consulta, impartido por el asesor
correspondiente, de una semana de duracién (cinco dias habiles, una hora diaria).
Los talleres se realizaron en forma secuencial y su objetivo fue iniciar la interaccion
entre los médicos familiares y los jefes de departamento clinico con los asesores
clinicos, mediante la identificacion por los médicos familiares de la variabilidad de
criterios en la toma de decisiones en casos clinicos seleccionados y la discusién del
sustento para dichas decisiones mediante la contrastacion con los criterios
establecidos en las guias clinicas. Con esta actividad, se introdujo en el analisis de
las mismas, la critica de puntos de desacuerdo en las recomendaciones y la revision
de la evidencia en la que estuvieron basados los criterios de las guias clinicas.

Asesorias clinicas en servicio

Se llevaron a cabo una vez finalizado el taller, el propésito fue proporcionar
atencion conjunta (médicos familiares y asesores) para reforzar la utilizaciéon de los
criterios de manejo. Las asesorias se realizaron de forma independiente para cada
uno de los padecimientos (un dia de la semana fijo fue seleccionado para la visita
del asesor); estuvieron coordinadas por el jefe de departamento clinico, quien
establecié la rotacion de los asesores para asegurar la participacion de todos los
médicos. Cada visita del asesor incluyé 2 médicos familiares hasta completar tres

asesorias.
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Grupos de revision de casos

Se integraron con 3-4 médicos familiares coordinados por un jefe de
departamento clinico o un médico familiar y apoyados por un asesor.

Los grupos se reunieron para el analisis de casos clinicos una vez por semana,
en sesiones de discusion con duracion de una hora, en la ultima hora de la jdrnada
laboral, al igual que la asesorias esta actividad se realizd para los tres motivos de
consulta, en un dia fijo cada semana. Los médicos acudieron a esta actividad de
forma rotatoria durante tres ocasiones y las asesorias concluyeron al completar la
participacion de todos los médicos.

En las unidades de medicina familiar, donde se llevd a cabo la intervencion
educativa, se realizd la redistribucion de los pacientes en los tres componentes de la
intervencion con el fin de que todos los médicos tuviesen la oportunidad de atender
un numero similar de pacientes sin sobrecargar sus actividades habituales.

En las unidades control se continuo la atencién 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 termino del estudio en ambos grupos se efectud una entrevista a los
médicos que aceptaran mediante un cuestionario andénimo, para obtener informacion
sobre sus caracteristicas generales, profesionales, datos demograficos y

expectativas profesionales.

3.2. Metodologia de la investigacion
3.2.1 Planteamiento del problema

El proceso educativo en el campo médico es todavia un problema sin resolver.
Debido a que aun no existe una total congruencia entre los conocimientos adquiridos
y su aplicacion en la practica diaria, un gran porcentaje, de los médicos siguen
marcos teéricos rigidos, con reglas impuestas y enmarcados en una concepcion
clasica de ensefianza aprendizaje. En este contexto, el sistema actual en educacion

meédica continua ha mostrado deficiencias en cuanto a la concepcién misma de la
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ensenanza lo que dificulta al médico tener un criterio integral en la atencion de los
pacientes durante su practica profesional.

Por otra parte, la ensefianza tradicional muestra caracteristicas definidas
como la pasividad en la recepcion de los contenidos impartidos, rigidez en la forma
de su aplicacion y es netamente informativa. Estas limitaciones no permiten el
intercambio de opiniones, experiencias y conocimientos practicos, que puede ser
enriquecedor en el proceso de la educaciéon continua del médico familiar. Por tanto,
se hace necesaria la busqueda de nuevas alternativas en el proceso educativo, que
modifique y satisfaga las expectativas del médico del primer nivel de atencion.

Se plantea una nueva estrategia educativa diferente que incorpora nuevos
procedimientos, y que otorga al médico una formacion de caracter integral, reflexivo,
de critica y autocritica que le permite desarrollar una formacioén profesional mas
acorde a la realidad. Por ello se toma como modelo de analisis a la hipertension
arterial, como la patologia cronico degenerativa de mayor prevalencia en nuestro
pais, que ocupa el segundo lugar como motivo de consulta en IMSS y ademas a
través de evaluaciones aisladas en el primer nivel de atencion, ha demostrado serios
errores en el proceso técnico médico, desde un 32% hasta 90% en diferentes
indicadores de medicion y aproximadamente el 50 % de los pacientes se hallan
descompensados (Sanchez Martinez: 1995). Sin embargo, pese a la importancia de
las actividades de educacion médica en hipertension arterial, se desconocen los
costos reales al momento de la prescripcion médica durante la atencion del paciente
hipertenso.

Por lo tanto, es evidente que la evaluacion econdémica (analisis de costo-
efectividad) de la intervencion en educacion médica para mejorar la practica
prescriptiva en hipertension arterial permitira a través de los resultados la utilizacion
mas eficiente de los recursos y garantizara un mayor beneficio social en términos de
salud al optimizar los mismos a través de una limitada inversion, sin desperdiciar los
recursos al privilegiar la intervenciéon mas 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

problematica observada en los patrones de tratamiento de los médicos en los que se
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ha identificado la prescripcion inapropiada e innecesaria de medicamentos, se
justifica la realizacion del presente trabajo, encaminado a demostrar que la
evaluacion econdémica es el método necesario para lograr una asignacion de

recursos economicos mas racional y equitativo.

3.2.2. Descripcion del estudio.
3.2.2.1. Objetivo General
Determinar la razoén costo efectividad de una intervencion de educacion médica
continia en ocho unidades de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) para mejorar la practica médica prescriptiva en hipertension arterial.
3.2.2.2. Objetivos Especificos
Determinar los costos de la intervenciéon de educacion médica continua en
hipertension arterial.
Determinar los cambios en la practica prescriptiva y los ahorros correspondientes.

3.2.3. Diseiio del estudio
Evaluacion econdmica (estudio de costo-efectividad).

3.2 4. Poblacion de estudio
Cuatro clinicas donde se realizaron las actividades de educacion médica continua y

cuatro unidades control.

3.2.5. Unidad de Aplicacion

El estudio de costo efectividad se realizé en las mismas clinicas donde se
efectud la intervencion de educacion meédica; cuatro unidades para el grupo de
intervencion y cuatro para el grupo control, no incluyd el nimero total de médicos y
pacientes hipertensos en ambos grupos adscritos en todas las UMF, se realiz el
céalculo de los costos de la prescripcion de medicamentos a partir de la muestra
propuesta en este estudio; 205 pacientes y 117 médicos. Se tomo el numero fijo de
consultorios y 40 pacientes hipertensos por consultorio aproximadamente. Las

unidades de intervencion y control son similares en numero de consultorios, servicios
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de apoyo (laboratorio, Rx, etc.) y caracteristicas socioecomicas de la poblacion

adscrita.

Extrapolacion de resultados

Cabe mencionar que las 4 unidades de medicina familiar donde se llevo a
cabo la intervencion educativa cuenta con 104 consultorios en ambos turnos, y 40
pacientes hipertensos por consultorio aproximadamente. De lo cual se deduce que la
poblacién total afectada por la intervencion fue de 104 médicos y 4160 pacientes.

3.3. Plan de Analisis

La estrategia propuesta de educacidon médica, que promueve un ambiente
académico para los médicos familiares, favoreciendo la realizacion de actividades de
caracter participativo, fue comparada con la forma tradicional de educacion médica
que, por el contrario, se encuentra orientada a la esfera cognoscitiva, carece de
vinculacion entre la teoria y la practica, y privilegia las actividades académicas de
caracter informativo. (Esquema de analisis de la intervencion) (anexo 2).

El objetivo fundamental de la intervencién de educacion médica continua fue
mejorar la calidad de la atencion. Los efectos observados mas relevantes son la
mejora en el estado de salud de los pacientes y la modificacion hacia patrones mas
eficientes de utilizacion de los servicios, dentro de lo cual se incluye una mejor
practica prescriptiva en hipertension arterial. Debido a la complejidad en la medicién
y andlisis de todos los efectos de la intervencion sefialados, el presente trabajo se
orienté hacia la mejora en la practica prescriptiva en uno solo de los tres motivos de
consulta que abarcé la intervencion, dejando para estudios posteriores los otros
efectos senalados.

Por lo anterior, y considerando que la prescripcion de medicamentos es sélo
uno de los multiples componentes de la atencidén a un paciente con un determinado
padecimiento, no se evalud la modificacién en el costo total de la atencion a ese
padecimiento, sino uUnicamente el componente de la prescripcion de

antihipertensivos.

39



Se realizd el andlisis de costo efectividad, se determinaron los costos de la
intervencion de educacion médica contintia, los costos de la prescripcion y del
desperdicio de medicamento, y se efectu6 la determinacion de la razén de costo-
efectividad de la intervencion.

Para el calculo de los costos de la intervencion, se aplicé el analisis
incremental, para determinar los costos adicionales de la intervencion educativa
comparada con “no hacer nada” de la educacion tradicional.

Se realizé el andlisis de sensibilidad para la efectividad, considerando los
aspectos mas susceptibles de variaciéon bajo el mismo esquema de implementacion
de la intervencion, especificamente se eligieron parametros para determinar tanto el
mejor como el peor escenario para médicos y pacientes, los relacionados con los

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

3.3.1. Analisis de la efectividad de la estrategia educativa en la prescripcion

apropiada de antihipertensivos.

Para determinar los cambios en la conducta prescriptiva del médico familiar en
el manejo farmacologico del paciente ambulatorio con HTA, se realizo la evaluacion
de la calidad de los medicamentos de acuerdo a los criterios sugeridos por la guia
diagnéstico-terapéutica de hipertension arterial esencial (Tabla 4).

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

consideraron los siguientes criterios:

Medicamento apropiado. La seleccion 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 minima

Comorbilidad del paciente. La eleccion e interaccion de uno o varios

medicamentos, de acuerdo a los padecimientos concomitantes.
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Tabla 4.

Medicamentos antihipertensivos mas usados en el primer nivel de atencion

Indicacion |  Grupo Medicamentos | Rangodela | Frecuencia

o funcional | dosismg/dia| pordia
Insuficiencia cardiaca
congestiva, (ICC).
Hipertensién no complicada e Clortalidona 12.5-50 1
Hipertension sistélica aislada.
Cirrosis Hepatica, (ICC). -
Hipertensién no complicada e Dissreticos Espironolactona 25-50 1-2
Hipertension sistélica aislada.
Sindrome nefrotico. Furosemida 20-320 1-2
Insuficiencia renal.
Cardiopatia isquemica. Metoprolol 50-300 2
Angina.Glaucoma, Beta bloqueadores
Cardiopatia hipertensiva Propanolol 40-160 2-4
migrafa y/o Hipertiroidismo.
Diabetes mellitus y/o con Inhibidores de la | Captopril 25-150 2-3
nefropatia. (ICC).

u L e Maleato de enalapril 5-40 1-2
Cardiopatia reumatica Vasodilatadores | Clorhidrato de 50-300 2
inactiva. directos hidralacina
Hipercolesterolemia y/o
hiperlipidemia. Calcio Nifedipina 30-120 1
EPOC (Asma bronquial, antasonistas -

Paquipleuritis, obesidad & Verapamilo 120-240 12
acentuada).

Diabetes mellitus y/o con Alfa bloqueadores | Prazosina 1-6 2-3
nefropatia, (ICC).

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

Adaptado de la guia diagnéstico terapéutica de Hipertension Arterial esencial (Anexo 3).

Utilizando los anteriores criterios se desprende que la prescripcion apropiada,

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

considera mas 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 clinicas de cada paciente.

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

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

Pacientes

Se efectud para cada paciente en cada etapa y en cada grupo la calificacion
de la prescripcion; en consecuencia dos grupos fueron formados.

Prescripcion apropiada. Cuando se apliquen adecuadamente los anteriores criterios.
Prescripcion inapropiada. Cuando no se cumpla con lo anterior.

Médicos

Para realizar el analisis grupal de médicos se tomo6 en cuenta la calificacion
realizada a la prescripcion de cada paciente y se formaron de la misma manera dos
grupos.

En caso de tener cada médico mas de un paciente se utiliz6 como criterio de
decision lo siguiente:

La calificacion para un médico con dos pacientes con igual calificacion se
respetd el sentido de la calificacion de la prescripcion a los pacientes “apropiado” o
“inapropiado”.

La calificacién para un médico con dos pacientes con calificaciones diferentes
se consideré como “inapropiado”.

La calificacion de un médico con dos pacientes con igual calificacion, y el
tercer paciente con calificacion contraria. Se respeté la calificacion de los dos
pacientes con igual calificacion “apropiado” 0” inapropiado”.

La calificacion de un médico con cuatro pacientes o mas con calificaciones

diferentes se considerd”inapropiado”.

Analisis Individual (Comparacién entre etapas)

Pacientes

En cada paciente se comparé la prescripcion 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 |a calificacion de la prescripcién en alguno de

los dos siguientes sentidos:
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Cambio positivo: Prescripcion inicial inapropiada con cambio a “apropiada”
luego de la intervencion.

Persistente positivo: Prescripcion inicial “apropiada” y permanencia luego de la
intervencion.

“Impacto negativo” al cambio en la calificaciéon de la prescripcion en alguno de
los dos siguientes sentidos:

Cambio negativo: Prescripcion inicial “apropiada” con cambio a inapropiada
luego de la intervencion.

Persistente negativo: Prescripcion inicial “inapropiada” sin cambio luego de la

intervencion.

Meédicos

Este tipo de analisis también fue aplicado a los médicos, tomando en cuenta el
namero diferente de pacientes atendidos y su posterior inclusion en alguno de los
grupos. Se respetaron los criterios de decision utilizados en el andlisis grupal que
tomd en cuenta la calificacion realizada a la prescripcion de cada paciente. También
se compararon los cambios de la prescripcion otorgada entre los grupos de
intervencion y control.

Una vez obtenida la efectividad tanto para médicos como para pacientes en las
clinicas donde se llevd a cabo la intervencion, se procedié a extrapolar los resultados
de la muestra al total de la poblacion es decir a 104 médicos y 4160 pacientes.
Posteriormente los resultados de la intervencion educativa fueron generalizados a la
poblacion total de pacientes hipertensos atendidos en el primer nivel de atencion del
IMSS.

Efectividad

La evaluacioén de la intervencion de educacion médica contintia en hipertension
arterial, en lo que se refiere a la practica prescriptiva, identific6 como medida de
efectividad la prescripcion apropiada de medicamentos en pacientes y médicos,

medida en unidades.
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Analisis de Sensibilidad

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

estas calcularian resultados con fluctuaciones entre las combinaciones del
“escenario mas probable el “mas conservador” y el “menos conservador’” Asumimos
que los parametros para recalcular la razén costo- efectividad de los distintos
escenarios para médicos y pacientes, serian aquellos relacionados con el grupo con
cambio negativo, en donde aparentemente fallé la intervencion, al causar confusion
sobre la conducta prescriptiva en médicos que previo a la intervenciéon lo hacian
correctamente, este aspecto se debera cuidar para futuras intervenciones con similar
propdosito.

La forma en que se realizara el analisis de sensibilidad de la efectividad sera
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 poblacién afectada por la intervencion.

3.3.2. Analisis de costos
Dos tipos de costos seran calculados:
Los costos de la intervencion médica continua en hipertension arterial; y, los

costos de la prescripcion de medicamentos para pacientes hipertensos.

3.3.2.1. Costos de la intervencion de educacion médica continua

El estudio fue retrospectivo, el analisis de costo efectividad se realizd en las
mismas clinicas donde se efectud la intervencion de educacion médica continua. El
analisis se llevo a cabo desde un punto del proveedor de servicios el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS).

El tiempo requerido para el disefo, planeacion e implementacion de la
intervencion fue de 10 meses. La periodicidad estimada de esta intervencion fue
anual. El horizonte de las consecuencias en la modificacion de la prescripcion fue de
1 afo, en correspondencia con la periodicidad de la intervencion.

La intervencidbn se compara con las actividades de educacion médica

tradicional. Esta tuvo tres componentes secuénciales: talleres, asesorias clinicas en
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servicio y grupos de revision de casos. El cdlculo de los costos para cada
componente de la intervencion fue calculado por separado y de forma individual para
cada grupo participante. Considerando el enfoque incremental es decir el costo
adicional que una intervencién o un programa impone respecto a otro, los costos
relevantes incluidos como parte de la intervencion de educacidbn médica continua

fueron:

a) Costos fijos.
Infraestructura. No se realizd ningun gasto adicional, ya que se utilizaron los recursos
de cada unidad y la intervencién se distribuyé en moédulos de forma que no se
requiriera infraestructura adicional
Personal. Incluyé los costos del tiempo utilizado por los asesores para realizar la
intervencion, es decir para recibir la capacitacion en los tres centros antes
mencionados (Ciudad de México, Hermosillo y Monterrey). En el caso del asesor
clinico el costo se calcul6 a partir del salario mensual. Segln la categoria a la que se
trate se obtuvo un costo por hora dividiendo el salario mensual por el promedio del
numero 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 intervencion.
Insumos. Los costos de traslado incluyen los gastos de transporte y viaticos.
Se calcularon los viaticos por dia y los gastos de transporte para los capacitadores y
los asesores clinicos. La guia clinica de hipertension 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 intervencion.
Personal. El calculo del costo del tiempo utilizado por el médico familiar y el jefe del
departamento clinico en las tres actividades que tuvo la intervencion no fue
considerado como costo variable, porque esta incluido en el tiempo asignado a la

atencion de los pacientes, ya que se redistribuyo el trabajo de los médicos familiares
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de modo que no afectara el desempefio normal, ni causara costos adicionales para la
UMF.

Insumos. El costo de material, como salas de reuniones, consultorios no se
consider6 porque el material y equipo existe en las clinicas y el costo marginal de las

mismas fue minimo.

Analisis de sensibilidad

Los costos de la intervencién no se tomaron en cuenta para realizar analisis
de sensibilidad. Las variables que modificarian los resultados de la intervencién son
las relativos al numero de viajes y al numero de médicos a capacitar, sin embargo
esto modificaria la esencia del esquema de capacitacidon que se esta evaluando, lo

cual sale de los objetivos del estudio.

3.3.2.2. Costos de la prescripcion de medicamentos
Para documentar los efectos de la educacibn meédica continua en la
prescripcion de medicamentos antihipertensivos se cuantific6 el costo de la

prescripcion en cada caso mediante la siguiente formula:
CPMi=2 U X P,

CPM i = Costo de la prescripcion médica del paciente i

J = Medicamento utilizado en el paciente, y corresponde al cédigo del medicamento,
(los cuales se detallan en la siguiente seccion).

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
hipertension arterial se clasifican en 6 tipos:

a) Diureticos. Hidroclorotiazida, 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 prescripcion por paciente y por médico. Los
resultados de la muestra seran extrapolados al total de la poblacion afectada por la
intervencion 104 médicos y 4160 pacientes. Adicionalmente los costos seran
generalizados a la poblacién total de pacientes hipertensos atendidos en el primer

nivel de atencion del IMSS.

Analisis de sensibilidad

Se realizara el andlisis de sensibilidad de los costos de la prescripcion,
congruente con el analisis de la efectividad, los parametros considerados se
relacionan con el efecto negativo de la intervencidn, especificamente en el costo de
la prescripcion de meédicos o pacientes que posterior a la intervencion hayan
presentado un cambio negativo.

El analisis de sensibilidad de los costos de la prescripcion se realizara
tomando como intervalo superior e inferior el costo por médico 6 paciente con cambio
negativo en la calificacion de la prescripcion, y extrapolando estos resultados al total
de la poblacion afectada por la intervencion.

3.4.3. Analisis Costo-efectividad

La informacién obtenida de las actividades de intervencion de educacion
meédica continua, fue organizada en una base de datos con los datos demograficos
basicos: edad, sexo, grado de escolaridad, ademas de la prescripcion de
medicamentos otorgada antes y después de la intervencion y diagnosticos de los
pacientes. En consecuencia se formaron dos grupos: uno de intervencion y otro de
control.

Una segunda base de datos fue realizada para el calculo de de costos de la
intervencion de educacién médica de manera individual para cada uno de sus
componentes, talleres interactivos, asesorias clinicas y revision de casos, ademas de

los costos de traslado y viaticos de los participantes.

47



El costo anual de la prescripcion fue calculado por paciente y por médico en
cada grupo. Para evaluar los cambios en los costos antes y después de la
intervencion 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 intervencion por paciente y el ahorro correspondiente
posterior a la intervencion. Los resultados del desperdicio por paciente fueron
extrapolados al namero total de consultas, que otorga el IMSS a los pacientes
hipertensos del primer nivel de atencidon. También se realizé el calculo del

desperdicio por tipo de medicamento.

Calculo de la razon costo-efectividad de la intervencion de educacion médica.

El calculo de la razon Costo-efectividad, se realizé utilizando como medidas de
efectividad la prescripcion apropiada de medicamentos, medida como unidades de
meédicos y pacientes con prescripcion apropiada. Segun los anteriores puntos la
férmula propuesta es:

Costo de la intervencion - ahorros
Efectividad seg.- Efectividad bas

RCE =

E = Efectividad
Seg = Seguimiento
Bas = Basal

Ahorros = Disminuciéon de costos de prescripcion

Se realiz6 el calculo de la Razén 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 practica prescriptiva

apropiada, o de cada paciente adicional con prescripcion apropiada.
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La interpretacion de la razén costo efectividad, como se menciond en la
seccion 2.2.4, dependera del cuadrante en el que se ubique el calculo en el plano de
costo efectividad.

El resultado mas simple de interpretar es el mas efectivo y menos costo, que
el de mas costo y menos efectivo, sin embargo, en los otros dos casos es necesario
utilizar un parametro para comparar, una opcion especifica es el ahorro del
medicamento mal prescrito. Como parametro de referencia de este resultado se
puede considerar el ahorro posterior a la intervencion, representado como el ahorro
en desperdicio de medicamentos.

Comparando la razon costo-efectividad con este ahorro promedio tendriamos
mas elementos para la toma de decisiones. Es importante recordar que la
intervencion implica otros ahorros como la menor frecuencia de citas, y la reduccion
en la complicacion de casos, que no se estan considerando, pero si Unicamente con
el resultado de la mejora en la practica prescriptiva se solventa el costo de la
intervencion podriamos concluir que esta es costo-efectiva. (Los costos de la
intervencion de educacion médica continua y de los medicamentos antihipertensivos

fueron calculados en pesos mexicanos).

Analisis de sensibilidad:

Asumimos que los parametros que podrian modificar los resultados de la
razén costo-efectividad bajo el escenario mas probable, mas y menos conservador
para médicos y pacientes, serian aquellos relacionados con el grupo con cambio

negativo tanto en efectividad como para costos de la prescripcion.

Analisis Estadistico

Se realizd un analisis exploratorio descriptivo de los datos para conocer la
distribuciéon 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).El analisis estadistico se llevo
cabo con SPSS 11.0.
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CAPITULO 4. RESULTADOS
4.1. Descripcion de los datos

4.1.1. Caracteristicas de los médicos

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

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

contestar la entrevista. (Tabla 5)

Tabla 5.
Caracteristicas generales y laborales de los médicos.
CONTROL INTERVENCION
n=57 n=64

Edad (afios)

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

Masculino. 63.2 62.5

Femenino. 36.8 37.5
Delegacién (%)

Ciudad de México. 36.8 34.4

Coahuila. 298 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
Antigliedad laboral (afios)

Mediana (Intervalo). 19 (1-28) 17 (5-30)
Otra actividad (%) 404 48.4

Practica médica privada. 28.2 229

Practica medica en otra institucion. 52 14.6

Otra no médica. 7.0 10.9
Recibe visitadores
médicos (%). 29.8 234
Desempeiio previo de
cargo administrativo (%). 29.8 25.0

*No hubo significancia estadistica en ninguna de las variables entre el grupo control y el de intervencion.

Los médicos que participaron en el estudio estaban comprendidos entre 45 y
50 afios, hubo predominio del género masculino y la proporcion por delegaciones fue
menor en Sonora por tratarse de una Unidades de Medicina Familiar mas pequefias
y con alta tasa de cambios a otras clinicas. La antigiedad laboral vari6é entre 1 y 28

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

practica médica institucional, la mayoria como médicos de practica privada. Una

cuarta parte de los médicos acepto recibir visitadores médicos y la misma proporcion

habia desempenado un cargo administrativo en la institucion.

Tabla 6.
Caracteristicas académicas y expectativas profesionales de los médicos.
CONTROL INTERVENCION
n=57 n=64
Tiempo de practica médica (afios)
Mediana (Intervalo). 21 (9-35) 20 (10-34)
%) Especialidad (%)
S Medicina familiar. 57.9 51.7
E Otra especialidad. 3.5 14.0
= Sin especialidad. 38.6 343
g Cursos de capacitacion
< en el ultimo afo (%) 50.9 375
g Docencia e investigacion*(%)
= Actividad docente. 211 26.6
R Publicacién en revistas 8.8 4.7
E Médicas.
= Suscripcion a revistas meédicas 63.2 64.1
9 de divulgacion.
% Suscripcion a revista cientifica. 491 29.7
&) 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 practica
% 2] médica (%). 64.9 59.4
2 ﬂ Jubilarse (%). 56.1 59.4
: - Dedicarse a la docencia (%). 228 34.4
= © |Dedicarse a la investigacion (%). 26.3 28.1
S @ |Trabajar en otra institucion (%). 21.1 20.3
; = Trab_ajar en otra actividad no
= & | médica (%). 29.8 18.8
A« | Estudiar otra especialidad (%). 26.3 17.2
Alcanzar un puesto directivo (%). 10.5 14.1

* No hubo significancia estadistica en ninguna de las variables entre el grupo control y el de intervencion.
** Categorias no excluyentes.

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

anos de practica médica; mas de la mitad habian realizado la especialidad en

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

relacion a las actividades de educacion continua, en el grupo de intervencion, menos
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del 40% habian asistido al menos a un curso de capacitacion durante el ultimo afio
previo a la entrevista, mientras que en los médicos del grupo control hubo una
proporcién mayor (50%) que cumplieron esta condicion. Si bien la actividad docente
fue escasa (uno de cada cuatro médicos) y menos del 10% refirié haber sido autor de
alguna publicaciéon en revistas médicas, dos terceras partes de los médicos tenian
suscripcion a una revista médica. Cabe mencionar que la proporcion disminuy6
cuando se refirid a suscripcion a revista cientifica (con contenido de publicaciéon de
articulos originales); la mayoria de ellos informaron la costumbre de consulta regular
a revistas médicas y la mitad pertenecian a alguna sociedad médica.

Los datos relacionados con las expectativas profesionales son también
similares entre ambos grupos: mas del 80% esperaban continuar como meédico
familiar, aunque mas de la mitad esperaban jubilarse. El trabajo en la practica
privada también fue mencionado como una expectativa en mas del 50 % de ellos, y
una proporcibn menor tenia como expectativa dedicarse a la docencia, a la
investigacion y trabajar en otra institucion o en otra actividad no médica. Las
expectativas menos frecuentes fueron hacer otra especialidad y alcanzar un puesto

directivo.

4.1.2. Caracteristicas de los pacientes

Se incluyeron 230 pacientes; 105 en las clinicas de intervencion y 125 en las
de control. El 80% de los pacientes fueron del género femenino, la proporciéon por
delegaciones fue menor en Sonora, por tratarse de Unidades de Medicina Familiar
mas pequenas y con alta tasa de cambios a otras clinicas. El 52% de los pacientes
estuvieron entre los 40 y 60 anos de edad, alrededor de una tercera parte fueron
mayores de 60 afios (Tabla 7a).

Aquellos que se encontraban casados o en unién libre fueron el 50% al igual
que los viudos o solteros. Respecto a la ocupacion, mas del 65% de los pacientes se
dedicaban al hogar. El 61% no tenian ningtn grado de educaciéon basica y menos del
10% alcanzaron la preparatoria. El tiempo inscrito a la clinica vario entre 1 y 54 afios.
Mas del 80% tuvieron 10 afios o menos de evolucién con la enfermedad.
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Tabla 7a.
Caracteristicas basales de los pacientes.

CONTROL INTERVENCION
n=125 n=105

Edad (afios)

Mediana (Intervalo). 59 (30-93) 58 (33-86)
Sexo (%)

Masculino. 16.8 23.8

Femenino. 83.2 76.2
Delegacion (%)

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. 320 41.0

Casado, union libre. 68.0 59.0
Ocupacion (%)

Hogar. 71.8 67.7

Empleado. 16.9 10.5

Comerciante. 1.6 4.8

Desempleado. 24 6.7

Otros. 7.3 1.4
Escolaridad (%)

lletrado. 62.4 60.0

Primaria. 15.2 171

Secundaria. 156.2 15.2

Preparatoria o superior. 7.2 7.6
Tiempo inscrito a la
clinica (afos)

Mediana (Intervalo). 14 (1-53) 10 (1-54)
Tiempo de evolucién (afios)

Mediana (Intervalo). 8 (1-32) 8 (1-38)

= No hubo significancia estadistica en ninguna de las variables entre el grupo control y el de intervencion
En relacion con la comorbilidad el 42% fueron obesos y el 3.9% portadores de

diabetes mellitus. Acudieron al servicio de urgencias en los 6 Gltimos meses previos
a la intervencion por descontrol de la presion arterial el 58% aproximadamente,
fueron enviados por el médico familiar al especialista el 23.8% de los pacientes, mas
del 90% no pertenece a ningun grupo de apoyo y el 75% en ninguna oportunidad fue
enviado al dietista. (Tabla 7b).

Respecto a las cifras de la presion arterial, tanto la sistdlica como diastélica
estuvieron por encima del limite 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 mas

del 50% en relacién con las cifras normales. (Tabla 7b).

Tabla 7b.
Caracteristicas basales de los pacientes.
CONTROL INTERVENCION
n=125 n=105
Comorbilidad (%)
Obesidad** 420 35.7*
Diabetes mellitus. 39 8.2*
Envié al especialista (%)
Si. 23.8 224
No. 76.2 77.6
Acudio al servicio de urgencias por
descompensacion de la: (%)
HTA. 58.6 68.4
Otros. 41.4 316
Pertenece al grupo de apoyo de HTA de la
clinica (%)
Si. 14.3 3.2*
No. 85.7 96.8
Presién arterial '
Sistélica (Promedio (DS) ***). 135 (16) 140 (15)
Diastolica (Promedio (DS) ***). 84 (8) 86 (9)
Glucemia *
Promedio (DS).*** 106 (28) 108 (37)
Colesterol total °
Promedio (DS). *** 218 (47) 210 (44)
Triglicéridos *
Promedio (DS). *** 221 (141) 221 (109)

*p <0.05 con respecto al control.

** indice de masa corporal > 27,

*** DS = Desviacion estandar.

' <140/90, ? < 120 mg/dL, * < 200 mg/dL, * < 150 mg/dL.

En la misma tabla, se observa que la proporcion de hipertensos y diabéticos
es estadisticamente significativa entre los pacientes de las clinicas de intervencion
con relacion a las clinicas control (mayor en las clinicas de intervencion); lo mismo
ocurre con la proporcion de pacientes que esta inscrita en un grupo de apoyo a
pacientes hipertensos (mayor en las clinicas control); de lo anterior podria deducirse
que los pacientes de las clinicas de intervencion estan en condiciones

estadisticamente mas desfavorables que en las clinicas control.
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Estas caracteristicas fueron consideradas mas adelante como criterio de
estratificacion de resultados de la calidad de la practica prescriptiva, sin embargo
ninguna de estas dos variables result6 tener por si mismas efecto significativo en el

cambio en la practica prescriptiva.

4.2. Efectividad de la estrategia educativa en la prescripcion

apropiada.

La descripcion de los resultados de la calidad de la prescripcion de
medicamentos y el andlisis grupal e individual tanto de médicos como de pacientes
requiere como paso previo conocer cuales fueron los antihipertensivos mas

prescritos en ambos grupos (intervencion y control). (Tabla 8).

Tabla 8.
Medicamentos prescritos durante la intervencion.
BASAL SEGUIMIENTO
Grupo Medicamentos Intervencion Control Intervencion | 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 24 26 3.2
Beta | Metoprolol 32.0 191 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
ta ECA. I'izieato de enalapril 71 95 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 g
Otros. | Sales de Potasio 1.3 0.6 1.3 1.9
Isosorbide 2.0 3.0 3.3 2.6

*No hubo significancia estadistica entre la basal y el seguimiento a un afio entre ambos grupos.

Los medicamentos antihipertensivos mas usados, fueron Inhibidores de la

enzima convertidora de la angiotensina (IECA), con mas del 40% de las
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prescripciones en ambos grupos. El metoprolol fue prescrito al 32% de los pacientes
del grupo de intervencion, con una disminucion del 8% luego del seguimiento a 1
afo. Los calcioantagonistas, en conjunto no superaron el 10% de prescripcion
durante todo el estudio en ambos grupos. El diurético mas prescrito fue la

clortalidona, seguido de la furosemida en ambos grupos.

4.2.1. Analisis grupal
4.2.1.1. Analisis grupal de los pacientes.
Se realizd el analisis 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
intervencion. El impacto positivo en términos absolutos fue de 26%. El grupo control

no presenté cambios a lo largo del seguimiento de un afo.

Tabla 9.
Impacto de la intervencion en la prescripcion de medicamentos.
(Analisis grupal de los pacientes).

Basal Seguimiento
(1 Afio)
Intervencion Control Intervencion Control
n =105 n=125 n =105 n=125
Prescripcién apropiada de
medicamentos (%). 51% 52% 77% 42 54%

n = namero de pacientes.

(1) p<0.05 con respecto a la evaluacion basal.

(2) p<0.05 con respecto al control.

El Impacto global en el grupo de intervencién en la prescripcion apropiada de medicamento fue del 26%.

Extrapolando los resultados, la poblacion total de pacientes de las clinicas
donde se llevo a cabo la intervenciéon es de 4,160, la efectividad total seria de
1,082 que corresponde al 26% de efectividad obtenida en pacientes.

4.2.1.1. Analisis grupal de los médicos

Todos los médicos tuvieron casos evaluables durante el periodo de

observacion entre la basal y el seguimiento a un afo.
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Tabla 10.
Impacto de la intervencion en la prescripcion de medicamentos.
(Analisis grupal de los médicos).

Basal Seguimiento
(1 Aho)
Intervencion Control Intervencion Control
n =56 n=61 n =56 n =61
Prescripcion apropiada de
medicamentos (%). 50% 51% 73% %3 49%

n = nimero de médicos.

(1) p<0.05 con respecto a la evaluacion basal.

(2) p<0.05 con respecto al control.

El Impacto global en el grupo de intervencién en la prescripcion apropiada de medicamentos fue
Del 23 %.

El analisis estadistico, que se presenta corresponde tanto a la evaluacion del
cambio entre etapas en un mismo grupo (intervencién o control) asi como entre
grupos en cada etapa. (Tabla 10). El impacto en la proporciéon atribuible de la
estrategia educativa sobre la prescripcion apropiada es el impacto positivo de la
intervencion. Al interior del grupo de intervenciéon hubo modificacion estadisticamente
significativa en las evaluaciones de médicos con prescripcion 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 indicacion de prescripcion de antihipertensivos.

Considerando que la poblacion total de médicos en las clinicas donde se
llevé a cabo la intervencion fue de 104, la efectividad total seria de 24 médicos
que modificaron positivamente su conducta prescriptiva, que corresponde al
23%.

4.2.2. Analisis individual

4.2.2.1. Analisis individual de los pacientes

Con relaciéon a los pacientes, se incluyeron 105 en el grupo de intervencion y
125 en el control. (Tabla 11).Se puede observar que la prescripcién apropiada en el
grupo de intervencion es a expensas del grupo con cambio positivo. El nimero de

pacientes dentro del grupo control, con calificacion persistente negativa fue
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significativamente mayor comparado con el grupo de intervencioén. En relacién con el

cambio negativo no hubo significancia estadistica entre ambos grupos.

Tabla 11.
Impacto de la intervencion en la prescripcion de medicamentos.
(Analisis individual de los pacientes).

Pacientes

Grupo Intervencion Control

n= 105 n=125
Cambio positivo. 30.%* 6%
Persistente positivo. 47% 48%
Prescripcion apropiada. 77%* 54%
Cambio negativo. 4.% 3%
Persistente negativo. 19.%* 43%
Prescripcion inapropiada. 23%* 46%

n = nidmero de pacientes.
* p<0.05 con respecto al control.

El analisis individual de la prescripcion recibida por los pacientes muestra al
grupo control, con 54% y al grupo de intervencion con 77%, con una significancia

estadistica de p<0.05 con respecto al control.

4.2.2.2. Analisis individual de los médicos

Se presenta un numero fijo de médicos, de acuerdo a lo sefialado en los
criterios de decision para el analisis. El analisis estadistico realizado compara la
proporcion de médicos con cambio entre grupos (intervencion y control).

Se analizaron 56 médicos de las clinicas de intervencion y 61 de las clinicas
control, los resultados se muestran en la (Tabla 12).Practicamente el cambio en la
prescripcion apropiada se explica por los médicos del grupo con cambio positivo (y
no en el grupo persistente positivo), este cambio es estadisticamente significativo
con relacién al grupo control. El porcentaje de médicos del grupo persistente
negativo, representa mas del 90% de la prescripcion inapropiada del grupo control,

comparado con el de intervencion.
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Tabla 12.
Impacto de la intervencion en la prescripcion de medicamentos.
(Analisis individual de los médicos).

Médicos

Grupo Intervencion Control

i n= 56 n= 61
Cambio positivo. 28%* 3%
Persistente positivo. 45% 46%
Prescripcion apropiada. 73%* 49%
Cambio negativo. 6% 5%
Persistente negativo. 21%* 46%
Prescripcion inapropiada. 27%* 51%

n = nimero de médicos.
* p<0.05 con respecto al control.

El analisis final de la prescripcion apropiada otorgada por los médicos muestra
al grupo control, con 49% vy al grupo de intervencion con 73%, con una significancia

estadistica de p<0.05 con respecto al control.

Analisis de sensibilidad de la efectividad

Para realizar las estimaciones del analisis de sensibilidad de la efectividad en
la prescripcion de medicamentos, se tomd en cuenta el cambio negativo de la
prescripcion en ambos grupos. En el caso de los médicos este cambio correspondio
al (6%), donde se podria incidir para modificar la efectividad de la intervencion
(aumentado o disminuyendo). Lo cual representaria en el peor escenario una
disminucion en la efectividad a 67% por el contrario el mejor escenario representaria
un incremento de la efectividad cercana al 79%.

Extrapolando los resultados al total de médicos afectados por la
intervencion, esto representa una efectividad en el peor, mas probable y mejor

escenario de 18, 24 y 30 médicos respectivamente.

En cuanto a los pacientes el cambio negativo fue del (4%).De la misma

manera que en el caso de los médicos existe una disminucion 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, mas 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 intervencion de Educacion Médica
Los costos relevantes incluidos como parte de la intervencién de educaciéon

médica continua se desglosan a continuacion en la (Tabla 13).

Tabla 13.
Costos de la Intervencion Educativa.
Costos Fijos o
Rubros
INSUMOS Costo promedio Numero de Costo total
por viaje viajes
Capacitadores. .
Transporte $ 1,344 4 $5,376
Viaticos $ 196 8 $ 1,571
Subtotal $ 6,947
Asesores
Transporte $ 3,137 7 $ 21,959
Viaticos $ 278 14 $ 3,893
Subtotal $ 25,852
Total insumos ' $32,799
PERSONAL Costo por hora Horas por asesor Costo total
Asesores (7) $ 1546 100.5 $108,761
Total personal o $108,761
Total costos fijos e $141,560
TOTAL COSTOS 0 ' : ‘$141,560

El desglose de los costos por unidad de medicina familiar de la Intervencién educativa Anexo 4

El costo total de la intervencion fue de $141,560 pesos.El costo de los
asesores clinicos fue la actividad mas costosa $108,761 pesos. La intervencion no
incluyd los costos variables en ninguno de los tres rubros, porque los recursos
utilizados en cada unidad fueron minimos de modo que no se requiriera material o

infraestructura adicional y el célculo del costo del tiempo utilizado por el médico
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familiar y el jefe del departamento clinico en las tres actividades que tuvo la

intervencion no fue considerado como costo variable, porque esta incluido en el

tiempo asignado a la atencion de los pacientes.

Para extrapolar estos resultados al total de médicos y pacientes afectados por
la intervencioén, se consider6 que en total se capacitaron a 104 meédicos y que la
intervencién beneficio alrededor de 4,160 pacientes hipertensos, por lo que el costo

unitario obtenido corresponderia a:

Costo por médico

Costo por paciente

4.3.2 Costos de la prescripcion 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).

Analisis grupal

= 141,560 + 104 =$ 1,361

= 141,560 + 4,160 = $34

Tabla 14.

Costo anual de la prescripcion de medicamentos.
(Analisis grupal médicos).

Se realiz6 el analisis grupal de los costos de la prescripcion de medicamentos
otorgada por los médicos (Tabla 14) y de pacientes (Tabla 15) en ambos grupos. Los

L Intervencién Control

Costo por médico _ _ e
Basal Seg  Diferencia| Basal Seg Diferencia

Costos de Prescripcion el : ) .

apropiada $253 $227 (- $26) $147 $162 $15

Costos de Prescripcion . 5 o

inapropiada $55 $60 $5 $124 $133 $9

Costo total $308  $287  (-$21) $271 $205  $24

valores de costos estan presentados en costos unitarios, sobre la base de los costos

obtenidos de los datos muestrales.

La diferencia en el costo de la prescripcion por meédico entre etapas en el

grupo de intervencién de -($21), corresponde al ahorro atribuible a la capacitacion a
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médicos. Estos $21 pesos son el ahorro anual por médico en los costos de

prescripcion.

Tabla 15.

Costo anual de la prescripcion de medicamentos.

(Analisis grupal pacientes).

Intervencién Control
Costo por paciente Basal Seg Diferem:la Basal Seg ﬁliferenci'a"-
Costos de Prescripcion o
apropiada $136 $118  (-$18) $76 $84 $8
Costos de Prescripcion ; _"
inapropiada $29 $35 $6 $29 $35 $6
Costo total $165  $153  (-$12) | $132 $144  $12

La diferencia entre etapas en el costo de la prescripcion por paciente en el

grupo de intervencion de -($12), corresponde al ahorro atribuible a la capacitacion.

Por lo tanto, hay $12 pesos de ahorro anual por paciente en los costos de

prescripcion.

Analisis individual

Tabla 16.

Costo anual de la prescripcion de medicamentos.
(Analisis individual de los médicos).

Costos de la prescripcion

Costo por msdico Intervencién Control

Seg _.."Di_fe;encia Seg Diferencia
Cambio positivo. 87$ | (-108) 4% (-19)
Persistente positivo. 1408 | (-16$) 158% Heg
Prescripcién Gt :
apropiada. 227% (-26%) 162$ 15%
Cambio negativo. 21% 105 163 2%
Persistente negativo. 39%  (-5%) 117$ 8%
Prescripcion :
inapropiada. 608 | 5% 133% 10$
Neto. 287 | (-21%) 295$ 25%

La prescripcion apropiada en el analisis individual en el gi’upo de intervencion

muestra por paciente una disminucion de $18 pesos a expensas del grupo

persistente positivo. El costo promedio anual por paciente con prescripcion
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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 prescripcion en el grupo de
intervencion. En el grupo control se da un incremento en los costos de prescripcion

de $13 pesos por paciente (Tabla 17).

Tabla 17.
Costo anual de la prescripcion de medicamentos.
(Analisis individual de los pacientes).

Costos de la prescripcion

Costo por paciente Intervencion Control

Seg Diferencia Seg Diferencia
Cambio positivo. 48% - 128) 5% 135
Persistente positivo. 70% : {.*B&).. 79% 75
Prescripcion e il
apropiada. 118% (-188) 84% - 8%
Cambio negativo. 10$ 4% 3% 1%
Persistente negativo. 25% i 57% A8
Prescripcion R iz
inapropiada. 35$% B 60$ 5%
Neto. 153$ (-12$) 144$ 13$

Analisis de sensibilidad del costo de la prescripcion

Las estimaciones derivadas del andlisis 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 mas probable presenta una disminucion de los
costos de $21 pesos, el peor escenario presentaria una disminucion del costo de la
prescripcion de $11 pesos, y en el mejor escenario la disminucion seria de $31
pesos. En cuanto a los pacientes el costo de la prescripcion en el grupo con cambio
negativo presenta una disminucion de $4 pesos El escenario mas probable presenta
una disminucion de los costos de $12 pesos, el peor escenario presentaria una
disminucion del costo de la prescripcion de $8 pesos, y en el mejor escenario la

disminucion seria 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 intervencion fue para la muestra
de $7,243 pesos y de $3452 pesos luego del seguimiento a 1 afio, lo que representa
un ahorro del 52.3% ($3791).

Este desperdicio traducido a términos monetarios significo para las unidades
de medicina familiar antes de llevar a cabo la intervencion una pérdida anual de $69
pesos por paciente, y posterior a la intervencion se redujo a $33 pesos anuales
por paciente, que significé 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 hipertensién no complicada y diabéticos luego de la intervencion
educativa observamos un ahorro de $1595 pesos, lo cual representa $27.pesos por
paciente de desperdicio antes de la intervencion.

Los Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) captopril y
enalapril representaron un costo de $2381 pesos antes de la intervencion con un
ahorro de $956 pesos al final del seguimiento. Los costos en los restantes
medicamentos antihipertensivos, mostraron también cambios significativos luego de
la intervencién 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

intervencion.
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Tabla 18.
Costo anual del desperdicio de medicamentos antihipertensivos.
(grupo de intervencion 105 pacientes).

Grupo | : Costo del desperdicio |
_ --Fu_n:qi_q_ng! o --.-Medicamantos Antes | Después | diferencia Indicacion inapropiada
Clortalidona 156% 233% 77% Cardiopatia isquemica.
Diuréticos.
Furosemida 107% 107% (0%) Hipertension no
complicada
Hipertension no
Beta Metoprolol 2,871% 1,276% (-1,595%) |complicada
bloqueadores. Diabetes mellitus.
EPOC (Asma bronquial,
Propanolol 24% 0% (-249) paquipleuritis, obesidad
acentuada
Hipercolesterolemia y/o
Inhibidores de | Captopril 1,673% 717% (-956%) | hiperlipidemia.
la ECA. Cardiopatia isquemica
EPOC (Asma bronquial,
Maleato de 708% 708% (09%) paquipleuritis, obesidad
enalapril acentuada).Hipertiroidis
mo
Vasodilatador Clorhidrato de 534% 0% (-534%) | Cardiopatia isquemica
directo. hidralacina
Cardiopatia isquemica
Calcio Nifedipina 690% 0% (-690%) |Hipertension no
antagonistas. complicada
Alfa bloqueador. | Prazosina 480% 411% (-69%) | Cardiopatia isquemica
Total 7,243% 3,452% |[(-3,791%)

4.4. Resultados de costo efectividad

El analisis de costo efectividad se llevo a cabo de acuerdo al punto 3.4.3, se
utilizé como medida de efectividad la prescripcion apropiada de medicamentos,
medida como unidades de médicos y pacientes con prescripcion apropiada .La

formula utilizada fue:
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Costo de la intervencion — Ahorros*

RCE =
Efectividad seg- Efectividad bas*

*Donde los ahorros se refieren a la efectividad en costo anual de ia prescripcion por
médico o paciente, segun se trate.
A partir de la cual se obtuvieron las Razones de Costo efectividad siguientes:

Razon Costo-efectividad Médicos
$141,560 - 21(104) = $5,807 por médico.
24

Que corresponde al costo en pesos por cada médico adicional con practica

prescriptiva apropiada.

Razon Costo-efectividad Pacientes
$141,560 -12(4160) = $85 por paciente
1,082
Que corresponde al costo en pesos por cada paciente adicional con prescripcion

apropiada de medicamentos.

En cuanto a la interpretacion de la razon costo efectividad, los resultados tanto
para médicos como pacientes se ubicaron en el cuadrante “mas costoso y mas
efectivo”. Estos resultados no permiten realizar juicios absolutos sobre si los costos
exceden a los beneficios o viceversa, y como se mencion6é antes, se requiere de
informacion adicional para su evaluacion. Lamentablemente no contamos con otras
estrategias o modalidades de capacitacion que involucren en un mismo trabajo la
educaciéon continua y la evaluacion econdmica que permitan realizar'cornparaciones
de los costos y la efectividad. En todo caso podriamos suponer que de acuerdo a los
resultados de costo-efectividad obtenidos para médicos y pacientes y la reduccion de
costos evitados por el desperdicio de medicamentos por una prescripcion
inapropiada. La intervencion educativa se presenta como costo-efectiva.

Finalmente los resultados de la efectividad, el calculo de costos de la

intervencion, los costos de prescripcion de medicamentos y el calculo de la razon de
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costo-efectividad se pueden observar de manera global en el esquema de resultados

de la intervencion educativa para ambos grupos (anexo 5).

Analisis de sensibilidad.
Si planteamos el mejor, el peor y el escenario mas probable de la razéon costo-

efectividad tanto para médicos como para pacientes sobre la base del andlisis
sefalado en las secciones (3.3.1) (3.3.2.2) considerando como base de andlisis el
cambio negativo en la efectividad y los costos de la prescripcién de medicamentos
obtendriamos de acuerdo a los supuestos siguientes los resultados presentados en

la (Tabla 19).

Tabla 19.
Escenarios del Analisis de sensibilidad de Costo- efectividad.
Efectividad Ahorros en costos de Razon Costo-efectividad
(nimero) prescripcion (pesos)

Escenarios Médicos | Pacientes | Médicos Pacientes Médicos Pacientes

Peor 18 915 $11 $8 $7,801 $118
Mas 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 Discusion.

5.1.1 Educacion médica continua.

En nuestro pais las publicaciones econémicas en salud son escasas, mas aun
si se refieren a patologias especificas como la hipertension arterial (Carrasco R:
2004), por ello la informacion obtenida en este estudio es novedosa y puede
promover el desarrollo de nuevas investigaciones.

Este estudio logré articular la intervencion de educacion médica continua, y el
calculo de costos al proveer informacion necesaria para la toma de decisiones desde
la perspectiva del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

La intervencion educativa realizada, es congruente con los conceptos
propuestos en la definicion de la Organizacién Mundial de Salud (OMS).Puesto que
actualiza, renueva y mejora la competencia del médico a través de actividades
tedrico practicas, al lograr responder a las necesidades en salud de la poblacion.
Cabe mencionar que los resultados obtenidos son producto de una estrategia que
privilegia la critica y autocritica 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 participacion de todos los
involucrados, permitid, el analisis y discusion de problemas clinicos, y el debate de
aspectos conceptuales de manera reflexiva. Complementariamente la intervencion
fortalecid la vinculacion entre la teoria y la practica incentivando el cambio en la
conducta prescriptiva del medico familiar. Para mantener este compromiso sera
necesario facilitar su interaccion a través de la modificacion de los procesos actuales.
Debemos considerar que institucionalizar este tipo de educacion médica continua
seria de ayuda para establecer estandares a cumplirse en periodos especificos lo
que facilitaria la sustentabilidad de estas actividades.

La promocion de actividades participativas al interior de las 3 etapas de la
intervencion educativa logro propiciar la interaccion entre los médicos familiares y los
jefes de departamento clinico con los asesores clinicos. Permitié identificar los

criterios para la toma de decisiones de los casos clinicos seleccionados a través del
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analisis de la guia clinica. Las asesorias clinicas en servicio reforzaron la aplicacion
de los criterios de manejo y el intercambio de propuestas entre el médico y el asesor
clinico. La revision de casos, en sesiones de discusion respondio a las interrogantes
suscitadas en la practica clinica 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 participacion de
instructores clinicos 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 practica clinica habitual, debido
principalmente a la formacion recibida durante la licenciatura, caracterizada por
esquemas rigidos y orientada hacia el area cognoscitiva podrian obstaculizar hacia
un cambio real y que perdure a largo plazo.

En este estudio no fue posible analizar las caracteristicas de todos los
médicos, ya que no todos respondieron al cuestionario pese a ser anénimo, es
importante sefialar que la proporcion de no respuestas fue mayor en el grupo control,
en el que solo la mitad de los cuestionarios fueron contestados.

Las caracteristicas generales de los médicos fueron similares en ambos
grupos, tuvieron una antigiedad de varios afios en el ejercicio de la practica clinica,
la mayoria contaba con otra especialidad, ademas de la asistencia a cursos de
capacitacion y suscripcion a revistas médicas, lo que nos hace suponer que cuentan
con un nivel de preparacion aceptable, que pudiera considerarse como favorable

para su desempefio clinico.

El andlisis grupal de los médicos muestra un cambio positivo en la proporcion
atribuible a la intervencion educativa, este hecho se confirma con los resultados del
andlisis individual en el que es posible evaluar el cambio por cada médico. Se
observa una elevada proporcion de médicos que ya tenia una conducta prescriptiva
correcta y lo mantuvo hasta la medicion final. Es decir que la diferencia significativa
con el grupo control, permite suponer que el impacto de la intervenciéon consistio en

el reforzamiento de sus conocimientos y en 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 provision de la atencion, ya que usualmente ésta
se efectia con restricciones en el tiempo que puede ser dedicado a cada consulta
meédica y muchas veces también en la disponibilidad de medicamentos y otros
servicios de apoyo; la realizacion simultanea de modificaciones estructurales y
organizacionales favoreceria 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 mas frecuentes en consulta. Se debe
tomar en cuenta que el disefio metodologico abierto pudo haber influido en los
meédicos al conocer el grupo de pertenencia, favoreciendo la aparicion del efecto
Hawthorne e influyendo en los resultados observados.

La intervencién educativa muestra a pacientes hipertensos que tuvieron un
seguimiento de 12 meses, aunque la intervencion tuvo una duracién de 6 meses, lo
que permitid observar el manejo médico durante varios meses después de que los

asesores clinicos terminaros sus visitas a la UMF.

5.1.2. Caracteristicas de la poblacion atendida.

En cuanto a las caracteristicas generales de los pacientes, fueron similares en
ambos grupos, llama la atencion el alto porcentaje de pacientes hipertensos sin
grado de escolaridad y que fueran amas de casa. La mayoria de ellos pertenecia a la
clinica 10 afios 0 mas, con un esquema de tratamiento establecido de meses o afos,
con una relacion medico-paciente prolongada que puede haber favorecido la
aparicion de habitos y modos de conducta dificiles de maodificar, tanto para los
médicos como para los pacientes.

El analisis de los resultados en los pacientes, muestran cambios significativos
en la prescripcion de medicamentos en términos absolutos tanto en el analisis grupal
como en el individual. Es decir que una buena proporcion de ellos recibieron el

antihipertensivo apropiado, a dosis e intervalos correctos, con ello se propicio la
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disminucion de un evento cardiovascular o cerebral (Informe Joint National
Commmitte VII: 2003).
5.1.3. Analisis de costo-efectividad.

Los cambios en la prescripcion de medicamentos y el tiempo necesario para
realizar la intervencion tuvieron que ser analizados cuidosamente permitiendo una
evaluacion completa de todos los elementos. La informaciéon 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 intervencion de educacion médica continua mejord la prescripcion de
medicamentos, aunque se incrementaron los costos, este hecho se explica porque
fue comparada con “no hacer nada” de la educacién tradicional. También fue mas
costosa pero mas efectiva, con ello se propicio un aumento en la calidad de la
atencion.

El resultado de los costos de la intervencion, muestra que el costo por médico
que recibid la capacitacion fue de $1,361 pesos y por cada paciente $34. Ademas la
razon 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 educacion médica.
Si asumimos que los médicos reciben de manera habitual por lo menos 2 cursos,
seminarios o talleres por ano, 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 practica clinica diaria y principalmente sus costos.

Por otra parte el analisis de la estrategia educativa muestra el costo promedio
anual de prescripcion por paciente y por médico. Durante el 2002 se otorgaron en
clinicas de primer nivel del IMSS 7'232,809 consultas con motivo de HTA
(Prestaciones Medicas IMSS: 2002) suponiendo un promedio de 7 consultas por afio
por paciente daria un total de 1'033,258 pacientes con HTA al afio, de los cuales se

estima que el 90% reciben tratamiento farmacolégico, esto es 929,933 pacientes al
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afno. A través de nuestros resultados estimamos que posterior a la intervencion, el
costo anual promedio de prescripcion por paciente disminuy6 en (-$12), extrapolando
estos resultados a la estimacion de pacientes hipertensos que reciben tratamiento
farmacolégico en clinicas del primer nivel la efectividad de costos en prescripcion
anual seria de $11.2 millones de pesos.

Los resultados soportan la aseveracion 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 clinicas de primer nivel del IMSS 1'033,258 pacientes con
motivo de HTA con tratamiento farmacologico (Prestaciones Medicas IMSS: 2002).Si
consideramos que en nuestra muestra la disminucion del desperdicio posterior a la
intervencion fue de $33 pesos por afio por paciente, al extrapolar esta cifra resultaria
una disminucién del desperdicio de $30.7 millones de pesos anuales.

Con relaciéon a la medida de costo efectividad obtenida es razonable asumir
que una reduccion en el nuomero de prescripciones inapropiadas (aumente la
efectividad) podria disminuir los costos totales, sin afectar la calidad de la atencion.

El resultado fue que tanto la efectividad (calidad en la prescripcion) y los
costos se incrementaron por lo que deberan realizarse mas 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 informacion 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
evaluacion calificaria 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 duracion de algunos
componentes de la estrategia, ademas como este tiempo tendria un efecto positivo o
negativo en las practicas actuales de los médicos, y como repercutiria en los costos
de la intervencion, al aumentar el nimero de horas otorgadas a la capacitacion en

cualquiera de los tres componentes.
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5.2 CONCLUSIONES

La nueva estrategia de educacion médica continua resulté mas efectiva que la
forma tradicional de educacion médica, en términos de la mejoria en la conducta
prescriptiva de los médicos familiares, la cual fue observable aun después de un afo
de realizada la estrategia.

El costo neto de la implementacion de la nueva estrategia educativa resulta
irrelevante, al considerar que los ahorros derivados de la disminucion del desperdicio
de medicamentos resultan mayores al costo de la intervencion.

Por lo anterior, la estrategia de educacion médica continia dirigida a los
meédicos familiares para mejorar su conducta prescriptiva en el tratamiento de la
hipertensién result6 costo-efectiva para la institucion.

Invertir en intervenciones innovadoras resulta factible de acuerdo los
resultados obtenidos y a las condiciones econdmicas de la institucion.

La evaluacion econdmica de este tipo de intervenciones permite sustentar con
evidencia la decision de incluirlas como parte de los programas rutinarios de
educaciéon médica continua, en los cuales, el nUmero de médicos a incluir es
significativamente mayor que en los cursos habituales. En la institucion laboran
14,000 médicos familiares, por lo cual, evaluar técnicas innovadoras y costoefectivas

de educacion médica permitira mayor cobertura de estas actividades.
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COORDINACION DE INVESTIGACION MEDICA
EVALUACION DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA PARA LA PRESCRIPCION APROPIADA A PARTIR DEL
ANALISIS CRITICO DE LA PRACTICA CLINICA EN MEDICINA FAMILIAR
Unidad de investigacion Epidemiolégica y en Servicios de Salud CMN SXX|
ENTREVISTA INICIAL DEL PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL

Al encontrar al paciente que cumpia los siguientes cntertos de inclusion. que tenga mas de seis meses de tener e
diagnostico de presion alta, as! como de estar adscnto a la clinica y de ser capaz de contestar por si solo a ia
entrevista solicite su colaboracidn. exphcandole que se trata de una entrevista y que ademas se le medira la presion
artenal el peso y la estatura Aclare aue se trata de un estudio onentado a mejorar 13 caidad de los servicios que se
proporcionan en Medicina Famihar. que’ los dalos son confidenciales y que se utilizaran unicamente con fines
estadisticos. Racuerde que ias preguntas tienen opcién de respuestas muttiples

1LIDENTIFICACION

1 Nombre del paciente

2 Numero de afiuacion @ | < ¢ b i oo bbbt

IFmcha | _f-i. _1-1.1) 4 Etapa | _' 5 Reqin| |
Dia Mies, Afg
f Delegacon | 1= 20F  2<4DF 3 Coanula 45 Chiapas 5= Jalisco 6= Nuevn Lesn 7 Sonora
P lUmdad | ;| | B Consulterio! | ¢ 9 Turno | _ = Maetutino
2= Vespertino
‘0 Sexo | 1= Mascuino 11 Edad | | | 17 Estadocivil; _| 1= Sohero o viudo 2= Casado o unién libre
= Femenino
"3 Jcupacion aclual | 1= Ama de casa 2= Servicios, 3= Obrero, pleado, 5= C U , 8= Prok ista, 7= Estudiants
8= D P 9= otro (especificar): P A T

4 Fscolandad /estudios terminedos) | _ | 1=Ninguno o hasta tercer afho de primaria, 2»Primaria, I=Secundarie y/o tcnics
4=Bachillersto, 5=Li i a  6G=otro ifican

15 Domicitio complete

16 Numern teleforico

Horas en gque se puede iocalzar

T A ———

. ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES

*7 Sefiale si alguno de sus familares ha padecudo alguna de las siguientes
enfermedades
1= Presion aita
2= Azuicar en la sangre
3= Infarto 3l corazon
4= Derrame r ambolia cerebral

18 ; Le han mencionado a usted si tiene alto el colesterol? | _| 1=5: 2=No 3= No sebe
19 ;L& han mencionada a usted s tene aita la grasa en la sangre? | o1 178 2sNo 3= No sabe
20 Ademas de a presién aita , Padece usled alguna otra enfermedad ? © ]| 1=% 2%Nc 3= Nosabe

21 Encaso afirmative pregunte , cual tes)?
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22 ¢ "oma usted aigun medlcamento en forma permanente ademds de su tratamiento
para la presion alta?

e o e e e

| _| =% 2=No 3= No saba

23, Fuma ystad actuaimente? sifa respussta es no. pase a ls pregunta 25 r 125 Zemg
24 . Duantos crarriios fuma usted at d1a? (esuiba ot rumerny

i
75 , Acostumbra usted tomar bebidas alcoholicas ? si la respuesta es no, pase a Is pregunts Ji | | 13% 2=Nc

26 Encaso de ser afvmativo , qué lipo de bebida consume usted actuaimente?
1= Rar 2= Cervezs 3@ Brandy  4=tequila  5° Otro ‘sspecificar)

NP, [

27 ¢ Cada cuando bebe usted?
1= digria 2= caca semana 3= cadames 4= Otro {especificar) : i

»8 . Cuandn tnma bemdas alcokdicas liega usted al estadoe e embraguez ” Cob_ T teS FeNe 3 N sabe

29 : Usa o na usado métodos para no tener hijas como pastillas o invecciones? | _| 1=5i 25No 3= No sabe

111 Padecimiento actual

30 . Cuantn nemp iene 1RSER1G €0 8518 CH1Za”  Especificar an anos y meses : oA ok A
Afos Meses
37 .Que tiempa tiene usted de saberse con la presion alta” Especificarenanosymeses | | _| _| | _|_!I
1 Afios
32 Laormera vez que ie duyeron que lenia la presion alta. , tenia usted molestias como |
doucr e cabeza rumhidos de nidos marens o adormaecimiento de manos o mas? © T 48 2aNo 3¢ Mo sabe
33, Alguien i na indicadg ievar una dieta para contro: de 13 presion ala’ | © | 1%8i 2aNo 3= No sabe

S (4 respuyesta o9 no 0 0 Sabe pase a la preguria 35

34 . {Jué le han mencionado que debe usted avitar o supnimir de su alimentacion ? o 5
) 1= Quitar el salero de la mesa =
! 2= Dtsminuir ia sal de los slimentos |
3IsEvitar ios alimenios procesados
4= Ewitar los encurtidos
&+ Lievar una dista para reducir de paso !
fo Otros {especificary: !
]

35 ; Quien e dio eslas indicaciones 7
1= Personal médico de ssta clinica
2= Personal no midico de esta clinica
3= Personal médico de otra clinica
4= Parsonal no médico de otra climica |
§= Dros (ospecificar)
Fyo

3 .| e har ndicado a usted que debe reahlrar algur tipo 48 eercico 7 1281 I»Mo 3= Nc tabe

5i 12 respuests e ni o oo sabe pase ala pregunta I8

37 o Gue tpo de ejercicio le a indicado e i |
i= Caminaia
2= Carrera
3= Bicicleta
4= Gimnasia
5x Baile t
8= otro tespecificar)

38 . Quién le dio estas indicaciones 7 [ o
1= Personal médico de ssta chnica
: I-Pmmﬂmmdduﬂ.mnlmca .
{ 3= P édico de otrs clini
4= Personal no médico de otra clinica
§= Otron feapecHicar) =




30, Enlos ultimos sels meses tuvo usted gue acudir al servicio de I ]t 1%Si 2eNo
urgencias de su clinica o del hospital por su presion alta?
: §i la respuesta ¢3 NO pase a la pregunta &1 |
b L
; ) |
i 4G ; Por qué motwo acudid 8 urgencias? i
: 1= Por complicacién de su prasidn alia
' 2= Par otra causs, (espacificar). _ =
i i ¥
; ( EF 08 UIiMOS Se1s meses Io han enviado 3 usted al especalisig? Vb 1=Se 2=Ne
i 5/ ta respuasta 13 NO pase # la pregunts 43
L4z, Par qué mative 1o enviaror: al especialista™ [ .
: 1= Por no responder ol tratamiento del médico familiar
5 2= Por pr tar atto o ¢ ol o las grasas an sangre
i 1= Por prasentar diabetes ademas de 2 presion alta
4= Por aus riflones

' 5= Por complicacion con su =
6= Por complicationes en sus ojos '
7= Porc licaciones &n sus puim i
8= Baca control rutinario de Ia anfermedad ;
%= Otra causa, | Ificar) i 1
1
V. MANE.JO DE LA ENFERMEDAD :
d3 - . Brgoctor 8 ingcg £rla uihma s el Algun i reeeio . ) =8y £3NG B Nuosaows
para tratas su presién alta”? Sila respuesia es NO pase a la pregunta 43 |
|
44 -, Recuerda usted e nombre de las medicinas y el numern de labletas y 1as i
: veces al dia que tene que tomarios? l
1 Permnitir que @l p en forma esp recuerde el nombre de los medicamentos ;
i Medi- No. oe tab eces
: camenic  DOf IoMma al dia
| 1= Atfametildopa e i
2= Captopri | 1 i _
‘ 1= Clodalidons [ 7 i, -
a= Clorotiazida bt o
sz Enatapri| 5 )
A= Espironolactona ) B R
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18= Sales de potasic l
17= Otre dh ! |

.: 45 -  Esta fomandc aiguna otra medicina para la presion aita que le hayan ndicado |+ | 1=8i 2=Nc 3= Nosabe
: en atro si07  Sila respuests es no o no sabe pase a !s pragunts 47 §

46 - - LAl es & nombire de esa (s) medicinag (517
i 47.-,Fertenece usted a argun grupc de apoyo para la presion alta en esta clinica?
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e e s S St i T :
: V. SINTOMATOLOGIA: !. .
| 4g , Durante Ins utimos 30 dlas presenté usted en 3 o mas dias sequidos? ol BB

- Dinior de cabeza
:= Mareg persistente
w Zimiioe de aidos
a: Adprnecirmentn de brazos o piemas
== Preguntar al paciente si presentlo otros sintomas aparte de los ya mencionados

VI. CUMPLIMIENTO
50 - D2 jos medicamentos que @ ndice su médice en ia ultima consulta '0s ha tomadc L (S O O
Pacir al pacignte que e parmits leer todas las opch anfes de c ]

1= Stempre los fomo como le indico o médico

7= 5Se le olvidd ocasionaimenie (Mencs 0w UNA VAT par semana!

3= 5¢ le olvigt frecuentamente (una 0 dos veces Bn una semans!

4= Sp fe olvidd muy frecuentemente (casi todos lox dias} 4
5= No ins forrtd o los suspendic i
6= No recuerda

52 810 suspendio ¢ Cual fue la razébn? P — i |
52 -, Despues de a administracion de los medicamentos tuvo usted aiguna molesta? ; Pl 1=St 2=No
. 53 . Ep =aso de raspuesta afirmativa. anotar ; cual(es) fueiron; la{s) molestialsi? 1 | b
RO S [ | [
R B A e S Sy A ¢ b

54 . Cud fue i3 durackn
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L mnsi S —— - s ol
. Vill. DATOS DE LA RECETA Una vez que el paciente ha salido de la consulta con el médico familiar, solicitarle .‘
| que nos panmita la receta de los medicamentos, sefialar e/ nombre de los medicamentos y s/ numero de veces |
- Indicado en el dia ||
Mombre dal medicamertc  Ninmero de tabletas Verss an #l dia  Numero de tabletas Numerc da tablatas |
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ANEXO 2

Esquema del analisis de la intervencion educativa

A partir de la Intervencidon de educacidon médica continua
(ensayo de campo) se realizo el siguiente analisis:

' I

Analisis de la efectividad Analisis de
de la estrategia educativa costos
Costos de la Costos de la
prescripcion de intervencion de
medicamentos educacion medica
Médicos Pacientes

'

Analisis de costo
efectividad
(razdén de costo
efectividad)

I

Resultados

|

Conclusiones




Guia diagnostico-terapéutica

PrRACTICA DIARIA

Hipertension arterial esencial

Introduccién

La hipertensién arterial (HTA) es una enfermedad de
etiologia miltiple caracterizada por elevacion persisten-
te de la presion arterial sistdlica, diastélica o de amibag
a cifras igual o mayores de 140/90 mm Hg.'

Es la enfermedad crénica més frecuente del mundo;
afecta a 25 % de la poblacion adulta,'? y su proporcién
aumenta a medida que se incrementa la edad; en el grupo
de 65 a 75 afios afecta a 50 % y en el de mayores de 75 afios
su frecuencia es de 75 %

Por su potencial patogénico, al incremento de las
cifras de presion arterial y tiempo de exposicitn a éstas
corresponderd una mayor incidencia de enfermedad
vascular que elevard el riesgo de complicaciones, de
muertes prematuras tanto en mortalidad general como
en cardiovascular,* por lo que constituye un problema
de salud prioritario con repercusion social, econémica y
asistencial.”

En México el aumento de esperanza de vida se
asocia con una tendencia ascemlente de HTA. La tasa
de incidencia de-la enfermedad~eument6 de 99.2 a 302
por cada 100 000 habjtantes entre 1983 y 1991.%
Mediante la Encuesta:Nacional de Enfermedades Cro-
nicas llevada a cabo en 1993 por la Secretaria de Salud
se estimé para ese afio una prevalencia de 24.6 % de
esta proporcién 59 % fue detectado por la encuesta, 10
que sugiere que por cada hipertenso conocido existe
otro no identificado.”'* Adicionalmente, se ha conside-
rado que unicamente la mitad de los hipertensos diag-
nosticados recibe tratamiento y de éstos sélo la mitad
recibe la terapia apropiada.

Respecto a la mortalidad, la HTA se asocia con 42 %
de las -muertes ocasionadas por enfermedad vascular,
con 27 % de las acontecidas por cardiopatia isquémi-
ca'™? y con 8.1 % por diabetes mellitus.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social la morbi-
lidad y mortalidad por esta enfermedad también presen-
16 una tendencia ascendente en el periodo comprendido
de 1983 a 1994 y ocupé el segundo lugar como motivo
de consulta en 1994.°

El reto para el médico es disefiar y llevar a cabo
actividades de prevencién primaria, secundaria y de
rehabilitacién 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.'-"

Factores de riesgo

Para estimar, incluso con varios afios de anticipacién, la
probabilidad de un individuo de presentar la enferme-
dad asi como para establecer el prondstico de la calidad
de vida, la sobrevida y el tratamiento a seguir, se han
utilizado indicadores denominados factores de riesgo,'
los cuales se han dividido con base en la posibilidad de
modificar o0 no la enfermedad.

Factores de riesgo modificables

- Obesidad o sobrepeso.

- Tabaquismo.

- Ingesta excesiva de bebidas alcohélicas."”

- Descontrol de enfermedades concomitantes tales como
trastornos del metabolismo de la glucosa, del colesterol
(> 200 mg/dL) y de los triglicéridos (> 150 mg/dL).

- Ingesta de sal > 5 g diarios.

- Hipertrofia ventricular izquierda.

- Sedentarismo.

- Estrés emocional.

- Consumo de anticonceptivos orales por mas de 5 afios,
drogas (morfina, heroina, codeina, etcétera) u otros
farmacos (esteroides, antiinflamatorios no esteroi-
deos, fenilefrina, ergotamina, etcétera).

Factores de riesgo no modificables

- Historia familiar de hipertension arterial, cardiopatia
isquémica, hipercolesterolemia y diabetes mellitus.

ANEXO 3



- Género masculino, aunque a partir de los 50 afios “eis
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 afios de vida til, con muerte prematura. Por lo
anterior es importante que el médico realice una bisqueda
intencional periédica de estos factores en los sujetos
propensos y en aquéllos con hipertension, ya que pueden
presentarse o modificarse en cualquier momento. (Véase
algoritmo de prevencicn de hipertension arterial.)

Criterios diagnésticos

Dado que la HTA afecta a un amplio sector de la pobla- -

cién adulta (25 %), la deteccion, diagndstico, tratamiento
y seguimiento de la mayor parte de los hipertensos recaes
en los médicos generales, familiares y comunitarios.

Desafortunadamente la HTA no es sélo la elevacion
en las cifras de presién arterial sino un sindrome comple-
jo que debe enfocarse y entenderse desde el punto de vista
integral, dadas las repercusiones sistémicas agudas y
crénicas que pueden presentarse en quienes la padecen.

Debido a los mecanismos fisiolégicos de compensa-
cién la enfermedad puede cursar asintomdtica incluso
con presién arterial diastélica de 120-mm Hg; cuando se
presentan manifestaciones, suelen ser inespecificas o
deberse a las complicaciones,'® por lo que se estima que
hasta 25 % de los hipertensos fallece por complicaciones
de la enfermedad sin habérsele identificado en vida. Los
signos clinicos y los datos que se obtienen por auxiliares
diagndsticos dependen de la causa que provoque la
HTA, asi como de la duracién, gravedad y grado de
lesién en los érganos blanco (corazén, cerebro, rifiones,
ojos y arterias periféricas). Ademds, no todos los.
hipertensos padecen las mismas alteraciones.

Con la sola medicién de la- presién arterial no_es
posible obtener datos objetivos que permitan conoders
qué procesos fisiopatoldgicos 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 hipertension no son arbitrarios sino estableci-

dos en informacién epidemioldgica, debido a la variabi--
lidad biologica existen obstaculos para identificar esty!
enfermedad.” Se establece como anormal toda cifra de
presion arterial 2140/90 mm Hg, con lo que se corre el
riesgo de no identificar tempranamente a urn hipertenso,
retardando su diagnostico y tratamiento,™ o bien, iden-
tificar a un individuo como hipertenso sin serlo expo-
niéndolo al efecto adverso de farmacos qué no requiere,
Actualmente los métodos para el estudio e investiga-.

cién de la HTA consideran diversos aspectos, con lo que -

paulatinamente se han aproximado a un concepto mis
integral de la historia natural de la enfermedad que
facilita la decisi6n y el disefio de un programa de manejo
individualizado y se caracterizan porque:"

- Se da importancia al efecto del tiempo sobre los |

mecanismos patogénicos.

- Se reconoce que las variaciones estan determinadas

también por los diferentes ritmos circadianos y las

actividades del individuo.*® El diagnéstico de la .

HTA se afina si se cuenta con informacién sobre las -

fluctuaciones ritmicas de la presion arterial de un &
paciente, determinadas durante 24 horas a través de

la medicion ambulatoria conlinua.

ik
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- Se determinan sus repercusiones a mediano y largo plazo.
- Se evalia y verifica la efectividad del tratamiento .

con un enfoque integral basado en la comprension de
los mecanismos que interactian en la HTA.

Considerando lo anterior es facil comprender la ;

necesidad de realizar —ademas de la medicion de la %
presién arterial— otros procedimientos ya sean biologi- ¥
cos, fisicos o quimicos, que permitan establecer un §
diagnostico méas preciso. Con este mismo interés se han §
propuesto diversas clasificaciones. A continuacion se 3

presentan aquellas que pudieran ser utiles para el médico
del primer nivel de atencion.

Clasificacion

Segun su etiologia

- HTA esencial, primaria o idiopatica: representa 80 a "

90 % de los casos y se considera asi cuando no se
encuentra una causa organica.

- HTA secundaria: se determina cuando existe una ;

causa organica conocida.
- HTA a bata blanca: un grupo de hipertensos de

manera consistente presenta cifras elevadas de presién -




arterial cuando se realiza la medicién en el consultorio
médico o en ¢l hospital, pero en los registros ambula-
torios cursan con cifras normales durante el resto del
dia. Se estima que aproximadamente 20 % de los
hipertensos leves corresponde a este subgrupo.??

Segiin la presentacion de lesiones orgdnicas™®

- Fase I: no hay signos objetivos de lesiones orgénicas.

" - Fase II: hay al menos uno de los siguientes signos:

hipertrofia ventricular izquierda, fondo de ojo con

lesién grado I, proteinuria y/o datos de insuficiencia
renal con creatinina sérica hasta de 2 mg/dL.

- Fase III: sintomas y signos de insuficiencia ventricu-
lar izquierda, isquemia coronaria, trombosis y he-
morragias cerebrales, afeccién ocular grado 111 y IV,
o de insuficiencia renal.

(Véase algoritmo de identificacion de causa de hiper-
tensién arterial.)

Se ha estimado que las lesiones estén relacionadas con
las cifras de presion arterial y con el tiempo de evolu-
cién, de tal forma que la clasificacion anterior permite
un diagnostico que se aproxima al riesgo individual.

Segun las cifras de presion arlerial

La presién arterial dptima con respecto al riesgo cardio-
vascular es aquella en la que |a sistélica es < 120 mm Hg
y la diastélica < 80 mm Hg. El diagnéstico de hiperten-
sion debe estar basado en el promedio de dos o mas
lecturas en visitas diferentes, ademéas de especificar la
presencia o ausencia de lesion en los érganos blanco y de
factores de riesgo adicional (cuadros I y II).

(Véase algoritmo de clasificacion de hipertensién
arterial.)

Cuando las presiones sistolica y diast6lica caen en
diferentes categorias, la més alta debera ser seleccionada
como criterio de clasificacion, por ejemplo: paciente
diabético con presidn arterial de 142/94 mm Hg mds
hipertrofia del ventriculo izquierdo se debera clasificar
con estadio I, con lesién a drgano blanco (hipertrofia),
con el criterio de riesgo mayor (diabetes).

Se ha mencionado que 1a medicién de la presioR
arterial por esfigmomanometria externa presenta limita-"

ciones. Aunque ¢s una técnica sencilla, las lecturas que
se obtienen no son precisas ni reproducibles, por lo que
es necesario estandarizar la forma como se realiza; en el
cuadro Il se presentan algunas recomendaciones.

Auxiliares de diagnéstico

Para solicitar pruebas auxiliares de diagnéstico en el
estudio de la hipertension arterial, el médico debe con-

Cuadro 1. Clasificacién de la presién arterial
sistémica en personas mayores de 18 afios'”

Sistdlica Diastdlica
(mm Hg) (mm Hg)

Normal . <130 <85
Normal alta 130-139 85 - 89
Hipertensién

Estadio | (leve) 140-159 90-99
Estadio I (moderada) 160-179 100-109
Estadio 111 (severa) > 180 2110
Sistolica aislada 2 140 <90

Cuadro 1. Clasificacién de la presién arierial
sistémica con base en los registros

Categoria Sistolica  Diastélica
(mm Hg)  (mm Hg)

Durante ¢l primer registro

Minimo riesgo <120 <80
Riesgo intermedio 120-139 80-89
Riesgo alto =140 290

Durante el segundo registro

Riesgo intermedio <140 <90
HTA confirmada =140 290

Si en la primera medicién la presion arterial diasiblica es
< 90 mm Hg pero la sistdlica es = /40, volver a evaluar;
si resulta < 140 se considera riesgo intermedio y cuando es
2 140 se considera confirmada la HTA sistélica aislada

Hipertensidn arterial esencial




siderar qué es lo que espera encontrar en los estudios y Para determinar la etiologia, repercusion de la enfer-
no asumir que los hallazgos que obtenga sean la causade  medad y terapéutica apropiada a cada paciente, el médico .-
la sintomatologia del paciente. ' debe confirmar el diagndstico de HTA esencial y asegu-

Cuadro [1L Recomendaciones para la medicién de la presin arterial por esfigmomanometria externa

Condiciones
del paciente

Una hora antes de la medicion

Cinco minutos antes de la medicion

Técnica Posicion del paciente

Posicién del personal que
realiza la medicién

Procedimiento

3

Mediciones Visita inicial

Factor Recomendaciones
Equipo Esfigmomanémetro - De preferencia mercurial; el aneroide solo si se calibra periddica-
menle contra uno de mercurio.
~ Brazalete - Alturas 13 a 20 cm, cubriendo 280 % de la longitud del brazo.

Extensién: 24 a 32 cm, segin la corpulencia del individuo.

Mantener el brazo libre de ropa; si esto no es posible se aplicard el
brazalele sobre la ropa evitando la formacién de pliegues o torniquetes.
La fosa antecubital ha de estar libre.

Evitar la ansicdad, el frio, fumar y consumir alimentos con cafeina (café,
1€ o refresco de cola).

Satisfacer deseos de orinar o defecar y evitar ejercicio fisico intenso.
Reposo en un ambiente tranquilo.

Sentado confortablemente. Los misculos deben estar relajados y las
piernas del sujeto no deben estar cruzadas.
El brazo 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 ¢l cero de
la escala antes de la inflacion del brazalete.

Enrollar el brazalete situando el manguito sobre fa regién de la arteria
humeral, colocando ¢l borde inferior del mismo 2 cm por arriba del
plicgue del codo; no debe estar muy apretado, permitiendo la ficil
introduccién de los dedos entre la tela y la piel.

Sc aplica el estetoscopio aproximadamente 2 cm por debajo del braza-
letdy sobre la proyeccién de la arteria humeral.

Mientrds se palpa el pulso de la arteria humeral se infla rapidamente el
manguito hasta 30 6 40 mm Hg posteriores a que el pulso radial
desaparece (nive! de presidn sistolica) y se desinfla a una velicidad de
2 mm Hg por segundo. Si la arteria radial permancce palpable después
de que desaparece el pulso, considérese la "pseudohipertensién” a causa
de vasos calcificados que no pucden colapsarse con el manguito inflado.
La aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de presion
sistolica y ¢l quinto la diastélica.

Se anolan inmediatamente después de realizada la medicidn, evitando
redondear los miltiplos de cinco.

Debe realizarse la lectura de la presion arterial en ambos brazos; de
haber una diferencia persistcnte, use una presion mis elevada.
Particularmente a los ancianos y diabéticos deben realizarse las lecturas
en decibito y de pie.
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Cuadro 1V. Caracteristicas de los hipertensos
que requieren evaluacion del cspecialista
de segundo nivel de atencién

- Hipertensién arterial que empieza antes de los 20 afios.
- Presién arterial = 180/110 mm Hg.
- Evidencia de manifestaciones dc dafio a 6rgano blanco:
- Enccfalopatia hipertensiva.
- Retinopatia grado 3 6 mayor.
- Creatinina > 1.5 mg/dL.
- Sindromes cardiovasculares: insuficiencia cardiaca
congestiva, cardiopatia isquémica, discccion adrtica.
Datos sugestivos de causa secundaria:
- Soplo abdominal
- Insuficiencia rcnal
- Pobre respuesta al tratamiento

rarse de excluir la HTA secundaria mediante eva]uaciéz;'i\

médica completa en la que se investigue edad, severidad
de la HTA, mecanismos fisiopatolégicos involucrados,
presencia de complicaciones y de otras enfermedades,
interacciones medicamentosas, factores culturales,
psicosociales, educacionales y de riesgo cardiovascular,
costo del tratamiento, estilo de vida, habitos de alimenta-
cién y de ejercicio fisico, habilidades de autocuidado,
motivacion, fase de aceptacion de la enfermedad y parti-
cipacion de las redes de apoyo familiar.y social.

En el cuadro IV se enlistan algufias de las indicacio-

. mes para remitir a los pacientes hipertensos al especialis- -

ta de segundo nivel de atencidn.

Prondstico y complicaciones

Ambos dependerin de las cifras de presién arterial,
trastornos patoldgicos asociados, duracion de la enfer-
medad, tipo y tiempo de exposicion a los factores de
riesgo cardiovascular. El prondstico estara en relacion

El riesgo de cardiopatia isquémica es directamente
proporcional al grado de HTA" porque incrementa el
riesgo de arritmias no letales hasta en 86 % y letales en
13 % y por lo lanto la probabilidad de muerte sibita.”*

La asociacion con hipercolesterolemia aumenta 2.3 ve-
ces el riesgo de cardiopatia coronaria y cuando se
asocia con diabetes tipo 2 el riesgo cardiovascular es
cuatro veces mayor.’'’?

Tratamiento

El reto para el médico es proporcionar al paciente
tratamiento basado en educacién para la salud y elabo-
rar un programa que controle eficazmente la presion
arterial, reduzca los factores de riesgo y la evolucion de
los procesos patolégicos simultidneos, para ofrecer una
proteccion cardiovascular integral que disminuya el
desarrollo de complicaciones y mejore la calidad de
vida tanto del paciente como de su familia.

Para propiciar la participacion del enfermo y su
familia es necesario integrar su estilo de vida y los
procesos patolégicos actuales con un conocimiento
completo del efecto del tratamiento sobre la calidad de -
vida. Es necesario individualizar los programas para
cada paciente con el fin de mejorar su aceptacién y
participacion.

Tratamiento no farmacolégico

Diversos estudios han estimado que ‘existe correlacion
entre la modificacion del estilo de vida de los hipertensos
y la disminucién de las cifras de presi6n arterial, por ello
el Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Bléod Pressure reco-
mend6 en 1997 dque el manejo no farmacolégico ha de
utilizarse en todo tratamiento antihipertensivo como in-
tervencion basica y como complemento de la farmaco-

terapia.'” Hay suficientes evidencias de que el tratamiento

de la HTA disminuye la morbilidad y mortalidad por

directa con la frecuencia, progresién y gravedad ' de las'- wenfermedades de origen general y cardiovascular.5®

complicaciones agudas y cronicas.

El establecimiento del diagndstico puede tener un
impacto negativo sobre la calidad de vida del hipertenso.
Se ha observado aumento del ausentismo laboral, con-
ductas enfermizas, hipocondria y disminucion de la
autoestima en individuos aparentemente sanos a quie-
nes se les informé que eran hipertensos.?®

Dieta

La dieta es uno de los pilares sobre los que descansa el
tratamiento de la HTA que tiene como objetivo pro-
porcionar la cantidad de nutrientes, calorias y sodio
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apropiada a cada paciente para llevarlo y mantenerlo en
su peso ideal.

La reduccion de peso se relaciona con el descenso en
las cifras de presion arterial, estimandose que una pérdi-
da de peso mantenida durante un periodo de cuatro afios
permite a 50 % de los hipertensos presentar cifras de

presion arterial dentro de los limites normales sin nece- *-

sidad de medicacion. Se ha identificado que la obesidad
y el sobrepeso, producen aumento de la precarga e hiper-
trofia ventricular izquierda, alteran la contractilidad del
miocardio y condicionan insuficiencia cardiaca con-
gestiva, por lo que incluso una disminucién de peso de
5 % logra reducir la presién arterial, aunque es obvio
que llegar al peso ideal logra mejores resultados.

El consumo excesivo de NaCl estimula al sistema
simpdtico que propicia el incremento de las cifras de
presién arterial y aunque sélo 50 % de los hipertensos es
sensible a la sal,’® se recomienda disminuir su consumo
a5 g al dia (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 precocidos, ya
que 75 % del sodio ingerido procede de los alimentos
procesados y no del salero.

En los hipertensos que ademas son diabéticos la
hiperinsulinemia condicionada por la enfermedad incre-
menta la reabsorcién de sodio a nivel renal, lo que
favorece su descompensacion. b

Ejercicio o actividad fisica i

b

El ejercicio fisico es importante en la atencién del
hipertenso; se obtiene mejores resultados cuando se
programa con base en la condicién 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 forma leve y progresiva con sesio-
nes de miximo 20 minutos, a intervalos regulares de
tres a cinco veces por semana y gradualmente aumen-
tar la duracion.

- El ejercicio recomendado para el hiperienso es el
aerébico (caminata, trote, carrera de distancia mode-
rada, bicicleta, natacion, danza, gimnasia), que se

Beneficios que aporta el ejercicio

El ejercicio aerdbico regular no sélo facilita la reduccién
de peso sino que disminuye las resistencias periféricas,
mejora la sensibilidad tisular a la insulina, el adecuado
balance hidroelectrolitico, la disminucién de triglicéri-

:qlos y aumenta las lipoproteinas de alta densidad.

Las técnicas de relajacion para disminuir el estrés
pueden ser de utilidad en la hipertensién arterial leve,

Restriccion de consumos nocivos

La supresién del consumo de tabaco debe ser definiti-
va. La ingestién inmoderada de alcohol tiene efecto
hipertensor’” debido a miltiples 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 mds de
30 mL de etanol al dia (equivalente a 60, 250 6 600 mL
de brandy, vino o cerveza respectivamente). Todas las
bebidas alcohélicas tienen etanol, por lo tanto no tiene
sustento el supuesto efecto hipotensor asignado a algu-
nas de ellas.

(Véase algoritmo de manejo no farmacolégico del
paciente ambulatorio con hipertension arterial,)

g

Tratamiento farmacolégico
Se debe considerar en los siguientes casos:*

- Pacientes con HTA estadio [ persistente a pesar del
apego al tratamiento no farmacoldgico durante un

. periodo de tres a seis meses.
Pacientes con HTA estadio I con alté riesgo por dafio
a 6rgano blanco o presencia de otros factores de
riesgo cardiovascular.

- Pacientes con HTA estadio II o III.

- Los pacientes con HTA sistdlica aislada.

- Los hipertensos con registros 2 210/120 mm Hg

]

i

LV

requieren tratamiento inmediato en un servicio de

urgencias.

En los pacientes con diagndstico reciente que no
tienen crisis hipertensiva se sugiere:

caracteriza por un mayor consumo de oxigeno ')'f‘.._‘- Reducir la presién arterial gradualmente para evitar

contraccién muscular, sin resistencia.’

isquemia cerebral y cardiaca.
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- Iniciar manejo médico no farmacoldgico, que no
deberd considerarse sustituido por el manejo
farmacolégico.

- Informar al paciente la importancia de cumplir con el
tratamiento indicado; se estima que 50 % de los
hipertensos que inicia el tratamiento lo abandona en
el primer afio y 60 % reduce la dosificacién de los
firmacos como consecuencia de los efectos adver-
505-”‘“'

La hora en que el pacientc recibe el medicamento
puede ser crucial. Existen antihipertensivos que pueden
ser administrados y tolerados en un momento dado 'sin
que produzcan efectos secundarios aparentes, pero la
misma dosis, administrada 12 horas antes o después,
puede favorecer infarto agudo del miocardio, enferme-
dad vascular cerebral e incluso la muerte.

El conocimiento de que la presion arterial disminuye
durante el suefio® debe utilizarse en combinacidn con la
informacién farmacolégica de los antihipertensivos;
por ejemplo, un paciente senil al que se administra a las
diez de la noche un diurético cuyo efecto miximo
hipotensor es de cuatro a seis horas, presentard simulti-
neamente el efecto méximo del medicamento con el
descenso fisiolégico de las cifras de presion arterial a las
cuatro de la mafiana lo que propicia un incremento en el
riesgo cardiovascular.*?

Criterios de seleccién de antihipertensivos

) S
Para seleccionar el firmaca, antihipertensivo apropiado
a las caracteristicas de cada paciente —de tal forma que
con el firmaco se corra menor riesgo que al no adminis-
trarse—, es necesario considerar las alteraciones’
patogénicas y los factores involucrados en el control de
la presién arterial, el efecto que se desea obtener con los
medicamentos en relacién con el cumplimiento de la
terapéutica y el mecanismo fisiopatolégico involucrado
(figura 1), las caracteristicas de los medicamentos (cua-
dro V), sus formas de administracion (cuadro VI) y
efectos bioquimicos (cuadro VII), asi como su asociacién
con otros trastornos patologicos.

El tratamiento deberd iniciarse con dosis bajas soste-
nidas durante varias semanas (cuatro a ocho) antes de
incrementarlas. Siempre quc sea posible se administrard
el menor nimero de medicamentos y la dosis minima
necesaria. Al hacer la eleccién es importante primero
excluir los farmacos que ‘estén contraindicados o que
tengan riesgo en el casp particular a tratar.

Cudndo ajustar los antihiperiensivos

Cuando haya una respuesta parcial serd conveniente
incrementar la dosis sin rebasar la maxima permisible.

Como ajustar los antihipertensivos

Siempre que se requiera ajustar el tralamiento se aumen-
tard lentamente la dosis de los medicamentos para evitar
hipotension y reacciones adversas. En los pacientes con
HTA moderada o severa que requieran un firmaco
diferente, se sugiere incrementar paulatinamente la do-
sis del nuevo medicamento y reducir el primero para
evitar un cambio exagerado de la presion arterial que
pueda ocasionar complicaciones e incluso la muerte.

Cudndo sustituir antihipertensivos

El cambio de medicamento estd indicado en los pacien-
tes que no responden adecuadamente al tratamiento,
sobre todo en los que reciben dos o mas fdrmacos.

Como sustituir antihipertensivos

Antes de realizar el ajuste de medicamentos antihiper-
tensivos se deberd investigar los siguientes datos:

- Sintomatologia condicionada por la enfermedad y la
consecuente a los firmacos empleados.

- Grado de cumplimiento y resultados del plan de
alimentacion y ejercicio fisico. En pacientes que no
cumplen con el tratamiento es necesario identificar si
deliberadamente desatendié las instrucciones médi-
cas o no las ha comprendido suficientemente; 5i bien
la resultante es la misma, la forma de tratar el proble-
ma es totalmente diferente.

- Tratamiento actual y previos, asi como los motivos
por los que se modifica.

- Frecuencia, severidad y causas de complicaciones,

Como combinar los medicamentos antihipertensivos

La combinacién de antihipertensivos con diferentes
mecanismos de accion permite utilizar menores dosis de
cada uno de ellos, con lo que disminuye la posibilidad de
efectos colaterales.
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Resistencia periférica
(Poscarga clevada)

)

Vasodilatador anerial

Gasto cardiaco elevado

Funcionamienid-eumentado
del sisterna nervioso Simpdtico

Secrecion de

B-bloqueador

A ntiadreniink

IECA®*

* IECA= Inhibidor de fa
enzima convertidora de la
angiotensina

Figura 1. Factores fisiopatolégicos y firmacos reguladores de la presion arterial.

En caso de que no exista respuesta con un medicamen-
to y se requiera agregar un segundo, se podrd utilizar las
combinaciones que se muestran en la figura 2.

. "'i‘ -

e

Como suspender los antihipertensivos

La suspensién o cambio de medicamento se debe llevar
a cabo con especial cuidado en los pacientes con enfer-
medad vascular cerebral o cardiaca.

(Véase algoritmo de manejo farmacolégico del pa-
ciente ambulatorio con hipertension arterial.)

Consideraciones especiales

Para la prescripcién de los B-bloqueadores se debe identi-
ficar su efecto con base en la selectividad del farmaco para
el receptor, ya que producen constriccién bronquiolar y
disminucién de la frecuencia y gasto cardiacos, de la
presién artetial y de la producci6n de renina; también se
produce un aumento inicial de la resistencia periférica en

todos los niveles, que vuelve a la normalidad después de
varios meses de administracion sostenida

El propanolol y el metoprolol tienen efecto sobre el
sistema nervioso central. En los diabéticos pueden en-

.. mascarar la hipoglucemia, aumentar los triglicéridos en

30% y disminuir las lipoproteinas de alta densidad.

Los B-bloqueadores son buena opcidn en hipertensos
con taquicardia supraventricular, gasto cardiaco eleva- -
do, migrafia y glaucoma. Debe tenerse precaucion en
diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
vascular periférica, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, asma y trastornos del metabolismo de los trigli-
céridos y del colesterol.

Los hipertensos jovenes (menores de 35 afios) suelen
ser personas activas con aumento del tono simpatico y
elevacion de la actividad plasmadtica de renina. En ellos
resultan ser eficaccs los diuréticos, los IECA, los anta-
gonistas de los canales del calcio, los antagonistas de los
a-bloqueadores. Los 3-bloqueadores son atiles en mono-
terapia, pero tienen efectos adversos sobre la actividad
sexual y el metabolismo del colesterol y de las HDL, con
disminucion del rendimiento fisico al reducir el gasto
cardiaco. Cuando la hipertension sistolica aislada se
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presenta en adolescentes y en adultos jovenes, el trata-
miento de eleccién es con B-bloqueadores.

Personas mayores de 60 aflos muestran comiinmente
aumento de las resistencias periféricas, disminucién de
la actividad plasmitica de la renina e hipertrofia
ventricular izquierda, asi como enfermedades concomi-
tantes para las que se requieren medicamentos que
interactiien con los antihipertensivos. En estos casos son
recomendahles 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 lipidos. El sibito incremen-
to de la presién arterial en los ancianos sugiere la
presencia de HTA secundaria, particularmente de enfer-
medad renovascular de origen aterosclerdtico. Otra op-
cién en los pacientes con diagndstico reciente de infarfo
agudo del miocardio son los IECA y los B-bloqueadores,
sin embargo debe vigilarse su administracién porque
aumentan las resistencias periféricas, reducen el gasto
cardiaco y disminuyen los niveles de HDL y colesterol.
No se debe administrar farmacos que produzcan hipo-
tensién postural.

Cuando el paciente se encuentra asintomdtico sin
evidencia clinica de dafio a 6rgano blanco, ni los indica-
dores de riesgo tales como antecedentes de cardiopatia
isquémica, enfermedad vascular reciente, rifion tnico,
aneurisma de la aorta o de cerebro, uso de anticoagulantes,
embarazo, cirugfa reciente (mayor, renal, cardiovascu-

4 ¥ - IECA*

- 4, +

lar), no se considera urgencia hipertensiva a pesar de
presentar las siguientes cifras:

- Presion arterial diastolica 2 110 mm Hg (HTA severa).

- Presién arterial sistolica de 160 a 179 mm Hg (HTA
sistélica moderada).

- Presi6n arterial sistolica > 180 mm Hg (HTA sistdli-
ca severa).

En estos casos sélo se requiere reposo durante 30 mi-
nutos en un area confortable, tranquila, obscura y medir
nuevamente la presion arterial. Si no se observa mejoria,
iniciar o ajustar el tratamiento oral individualizado.

Sfndromes hipertensivos graves

Los hipertensos obesos presentan discreta elevacion de
las resistencias vasculares, menor actividad plasmatica de
Ia renina para un mismo nivel de presién arterial, incre-
mento del gasto cardiaco y volumen intravascular. En
ellos el objetivo principal es la reduccion de peso; cuando
no es posible se sugiere iniciar tratamiento con diuréticos.

Los pacientes diabéticos con nefropatia ¢ hiperten-

"sién presentan proteinuria e insuficiencia renal; en ellos

el control de la presién arterial es una intervencibn
importante para evitar la progresion del dafio renal. Los
IECA son los medicamentos de primera eleccién aun-
que desafortunadamente condicionan hipercaliemis;

Calcio
antagonista

*[ECA= Inhibidor de I
enzima convertidora de la
angiotensina

ngura 2. Opciones para combinacién de antihipertensivos.
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Cuadro V. Caracferisticas principales de los antihipertensives mds utilizados

Efectos Ventajas “Efectos colaterales Precauciones  Contraindicaciones
hemodinamicos cvidentes no aparentes
Diuréticos Disminuyen la - Efectivos en  -Debilidad - Hipocalicmia - Diabetes Hipovolemia
volemia ancianos -Palpitaciones - Hipercoles- - Gota
- Aumentan Ja terolemia - - Uso de digital
cfectividad - Intolerancia
de otros a la glucosa
firmacos - Hiperuricemia
- Mcjoran la
insuficiencia
cardiaca
Agentes de Disminuyen - No alteran -Sedacién - Sindromes - Sindrome de - Hipotensién
accién central el gasto los lipidos -Depresion autoinmunes supresion ortostatica
cardiaco - No retienen -Boca seca {metildopa) - Hepatopatia
liquidos -Impotencia (metildopa)
sexual - Embarazo
-Hipotensién (metildopa) -
ortostitica
a-bloqueadores Producen - No afectan ¢l  -Mareo - Hipotensién
vasodilatacién gasto cardiaco  postural ortostética
periférica - No alteran los  -Hipotensién '
lipidos ortostatica
- No producen Yy
sedacion
p-bloqueadores Disminuyen - Disminuyen -Broncospasmo - [ntolerancia - Enfermedad - Asma
el gasto la recurrencia  -Fatiga a la glucosa vascular - Bradicardia
cardiaco y la de cardiopatia -Enmascaran la - Hipertriglice- periférica - Bloqueo
actividad isquémica hipoglucemia ridemia - Diabetes tipo 1 auriculo
plasmitica - Disminuyen - Disminuyen - Insuficiencia ventricular
de la renina *rla’ ansiedad HDL cardiaca
- - Utiles - Espasmo
en HTA coronario
glaucoma o
migrafia
IECA Producen - No tienen -Tos - Leucopenia - Insuficiencia - Embarazo
. vasodilatacién efecto -Disgenesia - Proteinuria renal
periférica sobre el SNC  -Eritema - Enfermedad
- Disminuyen la renovascular
recurrencia de - Hipercaliemia
la enfermedad
coronaria
- Protegen el
rifén -
Calcioantago- Producen - Efectivos -Bochornos - Alteraciones de - [nsuficiencia
nistas vasodilatacién en ancianos -Edema la conduccién cardiaca
periférica - Sin cfectos -Pali:‘il'icioncs auriculo (verapamil,
sobre el SNC (nifedipina) ventricular diltiazem)
- Producen -Constipacion (verapamil.
vasodilatacién  (verapamil) diltiazem)
coronaria
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Cuadro VL Medicamentos antihipertensivos mis usados, clasificados segiin su grupo funcional,
forma de administracién y dosis recomendadas
Dosis Dosis Efecto Nimero de
recomendada inicial maximo dosis al dia
(mg/dia) (mg/dia) (horas)
Diuréticos
Tiazidas y similares
Clorotiazida 250-500 500 4 Dos
Clortalidona 12.5-25 25 2-6 Una
Hidroclorotiazida 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 potasio
Espironolactona 25-50 50 48-72 Una o dos
Amilorida 5 5 6-10 Una
IECA
Captopril 25-150 25 1-2 Dos
Enalapril 2.5-40 5 4 Una o dos
Lisinopril 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
Calcioantagonistas
Benzodiazepinas
Diltiazem 90-180 30 6-11 Tres
Dihidropirinas
Amlodipina 5-10 5 Una
Felodipina 5-10 5 2-5 Una
Nicardipina 60-90 20 0.5-2 Tres
Nifedipina 30-40 10 0.5-6 Una a tres
Fenilalkilaminas e
Verapamil 120-240 80 1-2 Tres
k1
Agentes de accifén’ central
Clonidina 0.1-1.2 0.1 3-5 Dos
Metildopa 250-1000 250 2-4 Dos o tres
Vasodilatador directo
Hidralazina 30-150 10 0.5-2 Tres o cuatro
Selectividad
Inhibidores adrenérgicos
B-blogqueadores
Atenolol 25-100 50 B, Una
Metoprolol 50-200 50 B, Una o dos
. Carvedilol 25-50 25 - Una
Nadolol 20-240 40 B.B, Una
Propanolol 40-160 40 B.B, Dos a cuatro
Timolol 20-40 10 B B, Dos
a-bloqueadores
Prazosina -6 1 3 Dos o tres
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Cuadro VII. Efectos bioquimicos de firmacos.
antihipertensivos en concentraciones sanguincas
Farmacos Potasio  Glucosa Acido Colesterol

‘ 2 urico
Tiazida | 1 t 1
B-bloqueador - -1 wmm 1
a-bloqueador - - -- |
Antiadrenérgico - - - em
IECA 1 =
1 = Aumenta | = Disminuye -~ = Sin efecto

cuando esto sucede se sugiere los antagonistas de los
canales de calcio.® (Véase algoritimos I y Il de manejo de

hipertension arterial asociada a otras patologias,) 5.

Los hipertensos con hipertrofia ventricular izquier-
da tienen menor esperanza de vida, mayor probabilidad
de infarto al miocardio y de muerte sibita. En estos
pacientes la restriccion de sodio y el control de peso de
acuerdo con el indice de masa corporal favorecen la
regresion de la hipertrofia y disminuyen el riesgo de
complicaciones posteriores. Estn indicados los IECA y
contraindicados los vasodilatadores de accion directa.
" Los hipertensos con cardiopatia isquémica presentan
una mayor probabilidad de angina inestable y de infarto al
miocardio. Los medicamentos de primera eleccién son
los B-bloqueadores, que disminuyen &l consumo de oxige-
no; los medicamentos de segunda eleccidon son los
nitratos y los IECA. (Véase algoritmos I y II de manejo
de hipertension arterial asociada a otras patologias.)

En los hipertensos con insuficiencia renal crénica
estan indicados los diuréticos y cuando la creatinina
sérica es > 2.5 mg/dL, los diuréticos de asa son la mejor

opcion (Véase algoritmos [ y Il de manejo de hiperten-
sion arterial asociada a otras patologias.)

Los hipertensos con insuficiencia cardiaca congestiva
tienen mayor riesgo de hipertrofia ventricular izquierda y
muerte sdbita. En dichos pacienies estdn indicados los
IECA y los bloqueadores de los receptores de angioten-
sina 1I, que disminuyen el riesgo cardiovascular, y como
segunda eleccién estdn los nitratos y la hidralacina (que
puede producir taquicardia reflcja e incrementar el riesgo
en los pacientes con cardiopatia isquémica). Por su efecto
inotropico negativo, los antagonistas de los canales de
calcio deben administrarse bajo estrecha vigilancia.

Numerosos hipertensos retornan gradualmente a ci-
fras de presion arterial elevadas al interrumpir el trata-
miento; algunos otros presentan sindrome de abslinen-
cia (generalmente entre las 24 y 72 horas), que condicio-
na encepalopatia hipertensiva, enfermedad vascular ce-
rebral y muerte sibita, por lo que siempre se dehe
advertir al paciente no suspender bruscamente el trata-
miento, especialmente cuando se controle con clonidina,
antagonistas de los B-adrenérgicos y diuréticos.
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PREVENCION DE HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

r . Identificacién de factores de riesgo

Cinco 0 mis se interpreta como
alto riesgo a presentar HTA
+ > 30 pero < 60 afios de edad

Tres o0 mas se interpreta como
alto riesgo a preseatar HTA

=0 show e sded » indice de masa corporal > 25 (IMC = kg de peso/talia?)
- presién arterial casual . Jea
i 40/90 Ingesta dc sal > 5 g diarios
provia 2l B HE + Consumo de tabaco > 10 cigarros al dia

- obesidad ) i de bebidas aicohdlicas > 30 mL
<Shibaton twellitus de etanol al dia (> 60, 250 6 600 mL. de brandy,

N ﬁ.lu-};;iﬂe!rtl!ll 3 io?s';;s;d ;dL vino o cerveza respectivamente)

« Antecedentes familiares directos de: ._I':ffu de M__?f‘ les > 5 aflos
':l‘f‘”“"mmd“l:::“l - esteroides, fenilefrina, pseudoefedrina, erg
-muhu_lu baubrad « Antecedente de precclampsia-cclampsia
- iopatia isquémica v S dentirismo :

- enfermedad vascular cerebral + Estrés emocional

" ;Tiene alto
riesgoa
presentar HTA?

No

TA 2 140/90

Educacién para la salud S : mm Hg

Orientacién individual,

familiar y grupal sobre:*

+ Historia natural de HTA

» Alimentacion y actividad
fisica adecuadas

* Importancia de la atencién
médica periddica

* [dentificacion de factores de

Yy A

Véase algoriimos de
identificacidén de causa
y clasificacion de HTA

Control especifico de factores

de riesgo modificables

= Llevar 2l pacicnle al peso ideal

* Incrementar actividad fisica

aerdbica en forma regular,

personalizada y progresiva:

- iniciar con caminata

- intensidad 50-70% de la
frecuencia cardiaca mixima®

- duracion: 20-60 minutos

- firec ia: 3-5 veces por

riesgo

* Frecuencia cardiaca maxima = 220 —afios de edad del pacicente

'

semana
* Disminuir ingesta de sal
(<5 g diarios de clorure de sodio)
+ Disminuir ingesta diaria de
ctanol (< 30 mL/dia)
= Suprimir tabaquismo
« Manejo de estrés
= Alimentacién;
- baja en grasas saturadas
- rica en fibras, potasio, calcio y

Magnesio
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CLASIFICACION DE HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

Anle presencia de
+ Factores de riesgo
+ Sospecha de HTA

Medicién de TA

¥ A ' [ L 4
AS 129784 ) ( TA 130-139/85-89 ) ( TA 140-159/90-99 ) (nm.mnw-wa) <mzzson m)

Normal o > < Normal alto o > < HTA I (leve) } (un i (mode’mdaD (HTA 11 (severa) )
normotenso normotienso alto

L ¥ \
MNueva determinacion en 72 h de TA con las siguientes condiciones:
+ Posterior a 30 minutos de reposo-

= No ingesta de bebidas alcohélicas, café, té o refresco en anteriores 24 h
= No uso de tabaco en anteriores 235 ™

* No ingesta de fir .9 drogas quc in tan TA
Y
N Y 3 ; L
Educacién para Educacién para ' Véase algoritmo Véase algoritmos de manejo Véase algoritmo
la salud 12 salud de manejo no farmacolégico de manejo
no farmacoldgico » Jarmacoldgico Jarmacoldgico
¥ r
Reclasificacié fi nuevas
cifras lensionales registradas
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IDENTIFICACION DE CAUSA DE HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

I Hipertensién arterial I

Sistélica

Diastélica o

iinicamente

Prabable:

* Hipertiroidismo

* Insuficiencia
adrtica

= Alerosclerosis

* Aortitis

ENVIO A
MEDICINA
INTERNA*

ambas

iSe mantiene
constante?

i Es igual en extremidades
superiores e inferiores?

Si e

No

{ Tiene tumoracion )

( abdominal en flanco

Probable:
+ Coartacitn de la aorta

|

ENVIO A

Probable:

* Hipemefroma

» Hidronefrosis

+ Poliquistosis renal

MEDICINA
INTERNA*

iEs el sedimento
urinario normal?

3 ) Si
ENVIO A A "
MEDICINA ) Tty
i 58 Probable:
iConsume firmacos * Glomerulonefritis
o drogas? . Dash_p_sderuu‘
= Neffilis crénica
Si No
Probable: Probable: Probable:
* Reaccidn adversaa = Sindrome de Cushing + Hipertension arterial
firmacos o drogas « Aldosteronismo esencial
+ Feocromocitoma
A l r
Verifi ENVIO A Véase algoritmo
o 3:‘::1’“ A0 MEDICINA de clasificacion
SUEpEAas0 INTERNA* de HTA

Probable:
= Feocromocitoma
+ latrogenia por

aminas

vasoactivas
* HTA abata

blanca

ENViO A
MEDICINA
INTERNA*

* Criterio de referencia
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MANEJO NO FARMACOLOGICO DEL PACIENTE AMBULATORIO
CON HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

HTA I (leve)o - . HTA -1l
HTA sistélica aistada |~ (moderada o severa)

Educacién para la salud
Orientacién individual, familiar y grupal sobre:

* Historia natural de HTA - « Programa de actividad fisica
= Factores de riesgo y su control - acrbbica, regular, progresiva y p lizada
* Alimentacién - iniciar con caminata

- baja en grasas saturadas - intensidad entre 50 y 70% de [a frecuencia

- rica en fibras, potasio, calcio y magnesi diaca mixima
. - eon carbohidratos complejos -d ion de 20-60

predominando sobre los simpl. - frecuencia de 3 a 5 veces por semana

- ingesta < 5g de cloruro de sodio + Disminuir la ingesta diaria de etanol a < 30 mL
= Llevar al paciente al peso ideal (<60, 250 6 600 mL de brandy, vino o cerveza
» Suprimir el uso de tabaco respectivamente)

+ Manejo de estrés

A las cuatro semanas
(Hay descenso 2 15% de TA7

= = Deteccidn y correccion de
s inconsistencias en la dieta y
programa de actividad fisica
* Deteccion y correccion de
inconsistencias en otros factores
de riesgo modificables como
[ 2 3 de 1, hnl

}

A las cuatro semanas
¢Hay descenso = 15% de TA?

y de .ul

Y

= Conti i ) ~—\ —\ / Iniciar concomitante
+ Control médico cada dos  [e— { Si )& » No } tratamiento
'\ farmacolégico

o :

Véase algoritmo de
manejo farmacolégico
de HTA

Hipertensién arterial esencial



veing
MANEJO FARMACOLOGICO DEL PACIENTE
AMBULATORIO CON HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

HTA 1 (leve) 140-159/90-99 mm g HTA 11 (moderada) HTATI (severa)
HTA sistélica sin lesiones orgénicas 160-179/100-109 mm Hg 2 180/ 2 110 mm Hg
2 140/< 90 mm Hg
. * Mancjo en atencidn médica continua
knl.tur: ) Iniciar: * Reposo absoluto por 60 min.
* Diurético * Diurético * Valoracién periddica de TA ¢/10 min.
- ciomllﬂon_n o - clortalidona o clorotiazida * Nifedipina sublingual 10 mg
hidroclorotiazida 12.5 a 25 mg/dia
- 12.5 225 mg/dia Ademas de uno de los siguientes: l
* Valorar en 4 scmanas * B -bloqueador en < 65 afios
- metoprolol 50-200 mg/dia {_ ¢Hay descenso 2 15% de TA? m
« [ECA
- captopril 25-150 mg/dia
- enalapril 2.5-40 mg/dia
* Valorar en 4 semanas UIE:;EVL?:;?\S
DEL
SEGUNDO
r NIVEL DE
» Establecer tratamiento -
Hay descenso ambulatorio con: ATENCION®
2 15%de TA? g + Calcioantagonista
- - Nifedipina 3040 mg/dia
Agregar
* P -bloqueador en < 65 aflos
- metoprolol 50-200 mg/dia
: o
«1ECA
« Continuar - captopril 25-150 mg/dia
L 2 ] | mismo = Deteccitn y correccitn de - enalapeil 2.5-40 mg/dia
2 15% de TA? v inconsistencias en el * Valorar en 2 semanas
« Control mancjo no farmacologico
bl caks (educacién para la salud)
2 meses - *+ Valorar incrementar
i medicamentos a dosis
méximas iHay descenso
2 15%de TA?
Agregar olro antihipertensivo
* P -bloqueador en < 65 afios ( ¢ Hay descenso 2 15% de TA? )
- metoprolol 50-200 mg/dia
*IECA
- captopril 25-150 mg/dia
- enalapril 2.5-40 mg/dia i
-Vﬂwﬂu‘m:g + Continuar * Deteccitay comeeciti de
mismo inconsistencias en el
+ Continuar manejo manejo no farmacologico
mismo manejo | + Control : * Valorar incremento de
; = Control médico médico cada medicamentos a dosis
;Hg%m cada2 meses 2 meses miximas
e : o * Valorar en 2 scmanas
sesorr = ENVIO A ¥ .
. "c“"‘j ! SI e »{ No ) »| MEDICINA ¢Hay descenso 2 15% de TA? )
INTERNA*
médico cada
2 meses m
' o B ENVIO A
* Criterio de referencia MEDICINA INTERNA®
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MANEJO DE HIPERTENSION ARTERIAL ASOCIADA A OTRAS PATOLOGIAS-I

. : Hipercolesterolemia y/o S
it I "
Diabetes mellitus ] [ hiperlipidernia ] [ Insuficiencia rena! ]
« Control metabélico « Control metabdlico + Diuréticos de asa
didas no far ol didas no far el - furosemida 20-320 mg/dia
< IECA? - + Calcioantagonistas: por la mafana
- captopril 12.5-150 mg/dia - nifedipina 10-120 mg/dia
en 2-7 tomas en a3 tomas
- enalapril 5-40 mg/dia
r
A las cuatro semanas: A las cuatro semanas: A las cuatro semanas:
descenso > 15% de TA ) . descenso 2 15% de TA descenso > 15% de TA
onti i « Conti i . i .
#Cnatimyr « Investigar apego al otoar, ENVIO A Continuar | - [+ Investigar apego
s tratamiento msme "], | sEGUNDO Mmismo -al tratamiento
HLane0 « Ajustar dosis y/o ARl NIVEL bl * Ajustar dosis y/o
* Revisién diurético d * Revisién * Revisidn agregar IECA
médica e médica médica >
% 1
el mg/dia por la mafiana i b
b
A las cuatro semanas:
descenso = 5% de TA
A las cuatro semanas:
descenso = 15% de TA
« Continuar o Tnviestizar a al * Conlinuar :
mismo mancjo mgw PrEn ; mismo SEI;.%‘:.:??D*U
25 S - i
» Revisién médica « Adustay dosis, aadic o inanejo NIVEL
ln sustituir medicamento - Re_:!ﬂén
por IECA
mensual

descenso 2 15% de TA

m b
-

< A las cuatro semanas:

R
= Continuar "
mmomaen || BiOA
+ Revision médica NIVEL
mensual | Insuficiencia renal = Estdn contraindicades los di
inzidicos (clortalid lorotiazida)

2 [ECA = Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Hipertension arterial esencial



MANEJO DE HIPERTENSION ARTERIAL ASOCIADA A OTRAS PATOLOGIAS-1I

= f-bloqueador
- metoprolol 50-200 mg/dia
en 1-3 tomas o

- propanolol 40-160 mg/dia

A las cuatro semanas;
descenso 2 15% de TA

)

hipertiroidismo

|

+ p-blogueador
- metoprolol 50-200 mg/dia
en |-3 tomas o
- propanolol 40-160 mg/dia

)

[ Glaucoma, migrata y/o I

4

A las cuatrq semanas:
descenso 2 13%gle TA

(

« Calcioantagonista
- nifedipina 10-120 mg/dia
en t-3 tomas

(

A las cuatro semanas:
descenso 2 15% de TA

)

: 5:;?w * Ajustar df”h ?h 3 2?:::” ENViO A ’ ﬁ?;::: o « Investigar insuficiencia
mma agregar diurético manejo SEGUNDO mancjo cardiaca
= Revisibén de:ass . * Revisién NIVEL = Revisién = Ajustar dosis, o
&dica - furosemida 20-40 médica édi sustituir medicamento
:m:mi o it iRy mensual mensual IECA?
- captopril 12.5-150
I mg/dia en 2-3 tomas
A las cuatro semanas: - enalapril 2.5-40 mg/dia
descenso 2 15% de TA
A las cuatro semanas:
descenso = 15% de TA
» Continuar Ajustar dosis, 0 sustituir
mismo medicamenttr por
mancjo IECA?
* Revisibn - caplopril 12.5-150
médica mg/dia en 2-3 tomas =
mensual - enalapril 2.5-40 mg/dia - + Continuar - Ajustar dosis y/o
iy fxmy agregar diurético
l Rane0 de asa
= Revision f ida 20-40
A las ciratro semanas: médica K um“mll i\a 4
descenso 2 15% de TA mensual ~ mg por la mafan

« Continuar

mismo manejo S%LYJII?DAO
* Revision médica NIVEL

mensual

1 EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (asma bronquial,
Ay PR

quipleuritis,

2 IECA = Inhibidores de la

P las de tub
periféricas y obesidad acentuada

[

convertidora de

|

< A las cuntro semanas:

descenso 2 15% de TA

)
GO

* Conti s
e ENVIO A
ciniein SEGUNDO

= Revision NIVEL
mensual
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ANEXO 5

Esquema de los resultados de la intervencion educativa

A partir de la Intervencion de educaciéon médica continua
(ensayo de campo) se obtuvieron los siguientes resultados:
grupo de intervencién

| I

Diferencia de la Diferencia
efectividad de la de costos
estrategia educativa

v v

Costos de |a Costos de la
Médicos 23% prescripcion de intervencién de
Pacientes 26% medicamentos educacion médica
Médicos $21 Médicos $1361
Pacientes $12 Pacientes $34
Analisis de

costo-efectividad
$5807 X medico
$ 85X paciente

A partir de la Intervencion de educacion médica continua
(ensayo de campo) se obtuvieron los siguientes resultados:
grupo control

¥ v

Diferencia de la efectividad Diferencia de costos
Médicos no Significativo =0 Médicos se incremento
Pacientes no significativo = 0 Pacientes se incrementd
Analisis de
costo-efectividad
(no definido)
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