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RESUMEN

Objetivo: Explorar la influencia de la estructura y funciones como
componentes de una intervencién gerencial y una actualizacion clinica en el grado
de control de la hipertension arterial en la Delegacion Morelos del IMSS.

Material y Métodos: Se realizo el analisis secundario de una base de datos
del estudio “Evolucion de la hipertension y la efectividad de su tratamiento en el
IMSS: Una cohorte para la evaluacion de resultados en salud”, se trata de un
estudio con disefio quasi-experimental con evaluacién antes y después y grupos
de comparacién no equivalente, desarrollado en el periodo del 2007 al 2009.

El presente estudio conformd informacién de pacientes adultos > 18 afios
(hombres y mujeres) con hipertension arterial en cualquier estado de la
enfermedad y sus médicos tratantes en el primer nivel de atencion en la
Delegacion Morelos del IMSS.

Se investigd la asociacion entre los componentes organizacionales
(Estructura y Funciones), caracteristicas sociodemogréficas tanto de los pacientes
como de los médicos, con el grado de control de la HTA. Asi como los resultados
de una doble intervencién (reorganizacion gerencial y capacitacién con una guia
clinica actualizada), comparando dos grupos de participantes (intervenidos y no
intervenidos). Se condujo un andlisis, con estadistica descriptiva.

Resultados: Los resultados aqui aportados reflejaron que los pacientes
hipertensos eran mujeres y poco mas de la mitad eran mayores de 60 afios, que
la prevalencia de control fue del 44% tanto al inicio como al final del estudio. El
principal hallazgo de este estudio es el vinculo entre elementos del desempefio
del meédico (funciones) y de la estructura en la organizacion con el
comportamiento de la HTA, que permiti6 observar que a mejor percepcion del
médico sobre las funciones y estructura en la organizacion, hay mayor propension
a pacientes controlados. Se encontr6 que una antigiedad > 25 afios del médico
en la institucion, esta mayormente asociada con el control de la HTA. En relacidon
a la doble intervencion, se obtuvo en el grupo intervenido, una disminucién en
variables antropométricas de los pacientes (cifras sistélicas, circunferencia de

cintura) y de acuerdo con la percepcién del paciente, fue reportada una menor



sintomatologia de descontrol y algunas modificaciones en su estilo de vida
(consumo sal extra en alimentos y embutidos); ademas, se percibieron cambios en
el proceso de la atencion médica: aumentaron las indicaciones para cambiar el
estilo de vida y forma en que se explora fisicamente al paciente con HTA.

Conclusiones: Los hallazgos de este estudio ponen en evidencia una vez
mas, la brecha que existe para el control de la HTA; con una doble intervencion
que involucré la reorganizacion gerencial y actualizacion de los médicos a través
de la capacitacion con guias de practica clinica para el manejo del paciente
hipertenso, los datos no revelaron un aumento de la prevalencia de control de la
enfermedad, observada al inicio del estudio.

Se sugiere la influencia de algunos aspectos del funcionamiento y de la
estructura organizacional sobre el control de la HTA. Asi como una mayor
antigledad del médico, se relaciona con una mayor efectividad en el control de la
HTA. Por otro lado, una doble intervencion (gerencial y clinica) se vio reflejada
tanto en el paciente (modificaciones en el estilo de vida, sintomatologia, reduccién
circunferencia de cintura), como en el médico (modificaciébn en el proceso de
otorgar la atencion médica).

La gestidn hacia el apego y aplicacion de las guias clinicas por los médicos
gue otorgan la atencion al paciente con HTA en el primer nivel de atencion es una
estrategia que debe continuar recomendandose en busca del cambio en el
prondstico de la enfermedad. La plausibulidad del modelo de intervencién es una
consideracion que debe hacerse con reserva, dos afios en busca del cambio en la

organizacién, pudo ser un periédo corto de tiempo para evaluar un mayor efecto.

Palabras clave: Hipertension arterial, Funciones, Estructura organizacional,

Reorganizacion gerencial, Guia Clinica.
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INTRODUCCION

El incremento de la prevalencia de las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) constituye un problema de salud publica en el mundo y es
resultado de la acelerada transicion demografica y epidemiolégica que viven los
paises desarrollados y en vias de desarrollo, como México. »* Estas transiciones
han repercutido social y econOmicamente, y han predispuesto a una mayor
tendencia de ECNT, asociadas a envejecimiento por el incremento de la
esperanza de vida de la poblacién, estilos de vida pocos saludables, 3*°
obesidad,” combinadas con deficiencias en la prevencién primaria de los
servicios de salud. *?°

Hacerle frente a las enfermedades crénicas degenerativas (ECD),
representa un reto para el Sistema Nacional de Salud en México (SNS) ? y para el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), instituto encargado de proporcionar
atencion médica a la mayor parte de la poblacibn mexicana que cuenta con
empleo formal.”

Las ECNT representaron para México en el 2010, el 71% de la carga de
enfermedad (pérdidas de salud a consecuencia de la muerte prematura, de los
dafios por vivir enfermo y con discapacidad, con grados distintos en los niveles de
la enfermedad y comorbilidades asociadas), ® ademés de ser las responsables del
incremento en la mortalidad general, discapacidad temprana y alto costo en salud:
gastos directos (diagnostico y tratamiento) e indirectos (incapacidad temporal y
permanente, muerte prematura). ®*® En un escenario donde, las instituciones
publicas de atencion a la salud y de seguridad social, afrontan dificultades
financieras para otorgar los servicios a sus usuarios. * ®°

La hipertension arterial es una de las ECD mas prevalentes, a nivel
mundial®* y nacional'® constituye una prioridad lograr su prevencién y control
optimo, debido al incremento progresivo de su carga epidemiolégica y
financiera, ®° por afectar a individuos en edad productiva. > Representa ademas,
un factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares (ECV) responsables

de la principal causa de muerte a nivel mundial. *3



Es también un factor de riesgo para el desarrollo de otras comorbilidades
con altas tasas de mortalidad: enfermedades cerebrovasculares (ECV),
insuficiencia renal crénica (IRC), asi como ocasionar discapacidad temprana y
causar elevados costos en salud, ® ademés de un efecto negativo sobre el ahorro,
la productividad, y acumulacién de capital humano.®

El control 6ptimo de la HTA ha demostrado una disminucién de la
morbilidad y mortalidad por enfermedad cerebrovascular (EVC), cardiopatia
coronaria y enfermedad cardiovascular (ECV).***® Sin embargo, a pesar del gran
costo para el sector salud, #® una gran parte de los pacientes son diagnosticados

2 existe un inadecuado abasto de

medicamentos y surtimiento de recetas para el paciente con HTA, ® con

6,17

y tratados tardia o insuficientemente,

porcentajes de control muy bajos (51.2%), e incluso aplicaciéon ineficaz de

estrategias de prevencion (cambios de estilos de vida).*®

En este sentido, las instituciones publicas encargadas de otorgar la
atencién de salud en el pais, y el SNS no debe ser indiferente ante esta
problematica que ofrece el perfil de necesidades que demanda el pais.®

Se requieren intervenciones multidisciplinarias y multisectoriales con
enfoque a nivel individual, social e institucional® en las propuestas de los
tomadores de decisiones en el &mbito de la salud, para mejorar el desempefio de
los servicios y su forma de organizacién desde el primer nivel de atencion con el
objetivo prevenir y controlar las ECNT, entre éstas la hipertension arterial (HTA).

Las estrategias deben orientarse hacia la prevencion y control de la
enfermedad, sin olvidar las demandas y necesidades de la poblacion usuaria.
Los planificadores en el ambito de la salud deben ser gestores orientados al
cambio, que proporcione una transformacion del sistema de salud en términos de

1418 relacionados con la

crecimiento y adaptacion hacia los factores del entorno
HTA, con la finalidad de mejorar la atencion del paciente hipertenso.

El presente estudio, con la finalidad de aportar informacion sobre aspectos
organizacionales vinculados con el control de la HTA, analiz6 la informacién
proveniente de un estudio que implementé una reorganizacion gerencial (una

forma alterna de funcionamiento a la habitual) y la capacitacion practica sobre una



Guia Clinica para el Manejo Integral del Paciente Pre- hipertenso e hipertenso” a

médicos familiares, *°

realizado en la Delegacion Morelos del IMSS, denominada
“Evolucion de la hipertension y la efectividad de su tratamiento en el IMSS: Una
cohorte para la evaluacion de resultados en salud”.

El analisis de esta informacion, aporta elementos que permitiran reforzar
una nueva estrategia para transformar e integrar, en forma activa y dinamica,
enfocada hacia los aspectos organizacionales, en que esta institucion, puede y
debe permitir el desarrollo de las capacidades, en beneficio de mejorar la calidad

de la atencion en salud en el manejo de la HTA.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La HTA es un grave problema de salud publica en los paises desarrollados
del mundo, *” pero también en México, debido a su alta prevalencia. * **** Esta
enfermedad tiene un componente cronico degenerativo propia de la vida moderna,
en forma general se inicia en la edad productiva, generalmente de modo silente,
pero independientemente de la edad y el sexo, la esperanza de vida se reduce en
relacion inversa con el grado de elevacion de la presion arterial, pero en una
relacion directa proporcional incrementa calidad de vida desfavorable y alta
morbilidad y mortalidad por sus complicaciones.** ?°

Esta enfermedad constituye uno de los principales factores de riesgo para
tener enfermedades cardiovasculares y para morir prematuramente de manera
indirecta, asi como de discapacidad temprana.* °

El aumento en la prevalencia de la HTA, esta ligado a la transicion

epidemiolégica®®, demografica y en los estilos de vida,

cambios perceptibles a
nivel nacional y en el Estado de Morelos, asi como en el IMSS,” con el reflejo de
un incremento de las enfermedades crénicas degenerativas (ECD), entre ellas la
HTA. El aumento de las ECD, pronostica un significativo aumento en la demanda
de servicios y gastos en salud directos (consultas, medicamentos, hospitalizacion,
etc.), e indirectos (muerte prematura, incapacidad permanente o temporal) ,° por
lo que la atencién integral de este padecimiento constituye uno de los retos mas

importantes para el SNS %y el IMSS.’



En el IMSS los Programas Integrados de Salud (PREVENIMSS) “** buscan
dar respuesta a esta problematica en la poblacion derechohabiente, mediante la
prevencion, deteccién y control oportuno de diversas enfermedades,’ que buscan
al mismo tiempo generar un impacto favorable en la salud de los usuarios y
disminuir el gasto en salud que ocasionan las ECD.’ Sobre el esfuerzo enfocado
hacia la HTA se logr6 una prevalencia de control en el paciente hipertenso
derechohabiente de poco méas del 40%, segun el informe laboral 2012-2013%
otras publicaciones sittian la prevalencia de control en el 46.6%." En el grado de
control de esta enfermedad intervienen diversos factores segun varios estudios,

que involucran aspectos relacionados con el paciente %

(que pueden o no ser
modificables), * con el entorno?, con el médico #*y las caracteristicas del sistema
de salud.? Los sistemas de salud, tienen una fuerte disposicién para la atencién
primaria, pero tienen deficiencias, entre las que destacan “la atencién
fragmentada” que resulta de una gran especializacion que impide el enfoque
integral y permanente en el servicio y “la orientacion inadecuada de la atencién”
donde los recursos se asignan en forma desproporcional hacia los servicios
curativos, desatendiendo la prevencién y promocién de la salud.”

La problemética relacionada con el enfoque organizacional para el control
de la HTA es un tema pobremente conocido y poco abordado por los
investigadores, ni por los formuladores de politicas publicas. Se requiere evaluar
la atencion primaria y comprobar el desempefio de los servicios y de los
profesionales que otorgan la APS para adoptar estrategias que satisfagan las
necesidades de salud de los usuarios.’

Se plante6 que la identificacion de factores organizacionales en el IMSS,
desde el punto de vista de la estructura y funciones, podria determinar el grado de
su influencia en el control de la HTA en Morelos, y aportaria elementos para
comprender determinantes del comportamiento de una organizacion y de los
médicos, para el cumplimiento de las metas y objetivos; y con ello poder
retroalimentar al tomador de decisiones para disefiar y modificar estrategias que
determinen un mayor grado de control de la enfermedad que beneficiaria en la

reduccion de sus complicaciones y sus secuelas.



Por lo que un andlisis con enfoque organizacional de la informacion
recabada por el estudio: “Evolucion de la hipertension y la efectividad de su
tratamiento en el IMSS: Una cohorte para la evaluacion de resultados en salud”,
sobre aspectos organizacionales relacionados a la estructura y funciones, sobre
procesos de atencion de un trazador como la HTA, podria aportar elementos clave

para responder las siguientes interrogantes:

e ¢Cual es la importancia de los aspectos organizacionales del IMSS,
(estructura y funciones) sobre el control de la Hipertension arterial en
Morelos?

e ¢Una restructuracion organizacional podria favorecer el apego a las
guias clinicas del manejo integral del paciente y mejorar el control de la

enfermedad?

1I. MARCO TEORICO:
[ll.I Hipertension arterial, definicion y prevalencia.

La HTA en sus inicios puede cursar asintomatica'® y guarda relacion con la
elevacion de la presion arterial (TA), ya sea diastélica o sistdlica >=
140/90mmHg.***® y se recomienda para confirmar el diagndstico la medicién en
dos o tres veces ala semana en condiciones ideales (ausencia de esfuerzo fisico
o0 mental, ingesta de café, té o cualquier sustancia estimulante por lo menos una
hora antes de la medicién) y tomar en cuenta la personalidad del individuo
(ansiedad, aprehension) al estar en el consultorio médico, para distinguir de una
HTA transitoria (HTA de bata blanca)*® de la sostenida.

Su clasificacion se basa en ambas cifras tensionales de acuerdo a las
criterios propuestos por el séptimo informe del Joint National Committee (JNC
VII)*® Se define esta patolégica como controlada, si un adulto tiene la presién
arterial en el paciente no diabético (TA) <140/90 >/ 19 23, 24
con diabetes mellitus (DM) o IRC, sila TA es > 130/80mmHg.*>**° S; el valor
de la TA oscila entre 140-159 / 90-99mmHg quedarian clasificados en GlI, o bien

Gll sila TA >=160/>=100. * 1519

y para los pacientes

10



13,21

La HTA es un factor de riesgo cardiovascular y en la actualidad esta

enfermedad se ha visto mayormente asociada con factores puede clasificarse

d,>'" sexo,?® herencia,” y modificables independientes:

17

como no modificables: eda
dislipidemia,'’ tabaquismo,’’ DM, o bien, modificables dependientes:
obesidad,!” sedentarismo,’’ hiperhomocisteinemia, menopausia sin terapia
sustitutiva, hiperfibrinogenemia, la personalidad del individuo. Se han asociado al

4,17
,

descontrol de esta enfermedad la dieta rica en sa el estado civil, 2 la falta de

adherencia al tratamiento, % el costo de los farmacos, 2° deficiencia en el abasto

de medicamentos, ® su comorbilidad, *°, estilos de vida **°

y causas relativas al
sistema de salud.?®

El descontrol de la HTA esta ligado directamente con complicaciones por
dafio a érgano blanco (corazén, cerebro, rifién, vascular periférico y ojo) ,*° asi
como con las principales causas de mortalidad en el pais, discapacidad, y
ademas es responsable de las primeras causas de consulta de medicina familiar
e ingresos frecuentes a servicios de hospitalizacibn y por consiguiente es
causante del mayor gasto del presupuesto destinado a la salud. °

La OMS reconoce que la epidemia de las enfermedades cardiovasculares
avanza rapidamente tanto en los paises desarrollados como en los que se
encuentran en vias de desarrollo, estimando un promedio de uno de cada tres
adultos mayores de 25 afios padecen HTA en el mundo y en cifras absolutas
significa alrededor de mil millones de personas, considerando a la HTA como un

problema de salud publica de relevancia mundial.**

Mencionando que la
prevalencia mas alta se encuentra en Africa (46%) y la mas baja en América
(35%).13

La tendencia de esta patologia en la poblacion mexicana ha permanecido
constante segln lo reportado en la Ultima década por la ENSANUT, ! su
prevalencia actual a nivel nacional es de 31.5% en adultos mayores de 20 afios. *’
Se presenta con mayor frecuencia en adultos con obesidad y en aquellos con
diabetes, en comparacion a los adultos con indice de masa corporal (IMC)
normal, como en los que no tienen la enfermedad.’” A nivel nacional, el 47.3%

del total de adultos hipertensos desconoce sufrir de HTA .%

11



La HTA es la sexta causa de morbilidad en Morelos® y tiene una

prevalencia general del 23.8%, *"*

y de 13.4% por diagnéstico médico previo,
ambas por debajo de la nacional.?? En relacién al género, las mujeres tienen una
prevalencia mayor (17.1%), con respecto a los hombres (9.1%) en el Estado con
una razon mujer. hombre de 1:05. Los servicios de deteccion son mayormente

usados por las mujeres (26.4%), respecto a los hombres (25.4%) en la poblacion

de 20 afios y mas. 22

[II.II Hipertension arterial y la atencidén primaria a la salud en el IMSS.

El sistema nacional de salud (SNS) en México esta integrado por dos
sectores, el publico y el privado.?” Dentro del sector publico, existen diversas
instituciones servicios de salud con y sin seguridad social, %’ la cobertura de la
poblacién nacional esta dada mayoritariamente® por el IMSS (47.9%) 7, institucion
que cubre en el estado de Morelos al 26.4% de la poblacién.

La atencion primaria a la salud (APS) es el primer contacto de atencién y es

10,29

también, la via de entrada mas importante para el SNS °y el IMSS, # donde

el médico general-familiar actan como reguladores del flujo de pacientes hacia el
servicio especializado de atencién médica.* %2

La APS es otorgada en el IMSS en las Unidades de Medicina Familiar
(UMF) y en unidades auxiliares, proporcionando el primer nivel de atencion,
distribuidas geograficamente para evitar grandes desplazamientos de los
usuarios.” Se ofrece APS integrada al individuo, familia y comunidad, basada en el
modelo biomédico, de tipo curativo, condicionado por reglas y normas
estructurales propias de la institucién. °

En el IMSS el primer nivel de atencion realiza la mayor parte de labores de
promocién de la salud y prevencion primaria de enfermedades, a través de
programas de atencién integral a la salud, PREVENIMSS en UMF. "?* Derivado
del incremento de la esperanza de vida y los cambios de vida de la poblacion
mexicana, las ECNT son el principal problema de salud, por el incremento de su
prevalencia en la poblacién derechohabiente del IMSS. Un ejemplo de esta

tendencia es la HTA.

12



En el primer nivel de atencion, son muchos los factores (consultas médicas
breves, exploracién y prescripciones médicas impresas en computadora rapidas,
auditoria de expedientes clinicos y notas médicas electronicas) que pueden
sumarse a una precaria relacion meédico-paciente y a un tratamiento infectivo en el
grado de control de la HTA; situaciones de cotidianeidad de una estructura
institucional profundamente arraigada por el IMSS,® que pueden estar
relacionadas con los diferentes componentes del proceso gerencial, o bien con
aspectos organizacionales.?

[II.1II El contexto organizacional en los sistemas de salud y la HTA.

La estructura es el eje que guia y coordina a los integrantes de la
organizacion para realizar sus actividades cotidianas en forma ordenada. En una
institucion la estructura organizacional es un ordenamiento o “conjunto de
interacciones y coordinaciones entre los medios, los procesos y el componente

humano”?°

que debe ser dinamico y cambiante, y el organigrama no debe
interpretarse al como un constructo superficial y estatico.”® La estructura se
encuentra estrechamente relacionada con su funcionamiento con el
comportamiento humano. 2 °

El recurso humano tiene un papel determinante, #° el nivel de preparacion
del personal médico que otorga la atencion puede variar, asi como los elementos
intrinsecos de la tarea, el tiempo de ejecucién de la consulta,® la cantidad de
tareas por realizar y el estrés con que se llevan a cabo, el tipo de organizacién o
distribucién de la consulta externa (distribucion en turnos matutino y vespertino,
asignacion permanente de las familias a un médico),?® elementos instrumentales
como la edad, antigtiedad en el trabajo, el lugar de trabajo; la forma de otorgar o
distribuir las recompensas, su nivel de interaccion y coordinacion entre los
procesos, asi como también el déficit de organizacion, problemas relacionados
con los procedimientos administrativos, son aspectos que determinan el nivel del
compromiso organizacional y satisfaccion del componente humano.®* Estos
aspectos influyen en el médico, en el hecho de no iniciar o no intensificar un
tratamiento establecido o indicado (inercia clinica terapéutica) ?® o bien, en su

contribucién para alcanzar metas y objetivos y niveles mayores de efectividad.
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Las funciones o conjunto de procesos de una organizacion, es el desarrollo
de las actividades que permiten cumplir una misién, metas u objetivos®® estan
contenidas en los manuales de organizacion, y se interrelacionan en forma
estrecha con la estructura organizacional.”®> Se plantea que un adecuado
funcionamiento de una organizacion, podria asociarse con el espiritu de equipo,
asi como el grado de colaboracién del personal con el tipo de liderazgo. ¥ La
colaboracion interprofesional es un elemento clave para aumentar la eficacia de
los servicios de salud, ** dicha colaboracién puede ser hacia el interior o fuera del
entorno laboral que involucra el compromiso de trabajar en equipo, aspectos que
tienen prioridad dentro del &mbito organizativo.** El trabajo en equipo se ha visto
como forma contempordnea para mejorar el sistema de salud para responder a
problematica de salud cada vez mas complejos, como una estrategia promisoria
para facilitar una 6ptima APS.*?

El control de la HTA, demanda modificaciones en el sistema, abordarlo
desde un punto de vista multidisciplinario, con estrategias que involucren una
mejor forma desempefio del personal de salud, las cuales deben centrarse en la
colaboracién, es decir, hacia una cultura de apoyo, promocionar el desarrollo de
capacidades de los integrantes, un adecuado clima organizacional, factores que
pueden relacionarse entre si, y sean factibles de modificarse para mejorar la
atencion primaria.®!

Estos hallazgos, son los que se toman en cuenta para desarrollar
estrategias que mejoren el tratamiento y control de la HTA.?® Pero también se
deben contemplar cambios en la organizacién de los servicios, en sus funciones,
procesos, tareas especificas del personal de salud, en las relaciones del médico
con el personal de salud; una organizacién al lograr la transformacion asi mismay
el desarrollo de las capacidades de los miembros que la integran en el proceso
colectivo, asi como su integracion activa y dinamica.

33 en su estudio sobre recursos humanos

Doubova, Svetlana V y cols.,
para la atenciéon de pacientes diabéticos en UMF del IMSS encontr6 gran
discordancia entre los 35 minutos de tiempo recomendados y el tiempo que se

destina actualmente (15minutos) para la consulta, demostrando que existe
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escases de personal médico, puesto que el modelo que en la actualidad opera en
las unidades de APS del IMSS no se ha modificado desde hace mas de 30 afios.
Mencion6 que en otros paises los factores de escasez de recursos humanos y
tiempo dedicado a la consulta del paciente, repercuten en forma negativa en la
adhesion a las guias clinicas, al control y satisfaccion de los pacientes.
Destacando la necesidad de modificar el disefio organizacional de esta institucion,
tomando en cuenta las caracteristicas organizacionales y las demandas del
seguimiento y control de los pacientes, con modelos eficientes de atencion para
enfermos cronicos.

Los sistemas de salud a nivel mundial y en México deben adaptarse'* a los
cambios de la transicion epidemioldgica y demogréfica que ofrece las ECNT, se
requiere ajustar y/o transformar el SNS ya no solo por aspectos estratégicos con
mayor participacion e interaccion entre las distintas instituciones publicas de salud,
que en la actualidad afrontan una problematica de suficiencia de recursos
financieros y humanos”, *®°1%?"  como mecanismo de adaptacién de un contexto
cada vez méas complejo alrededor de las ECNT.*

La HTA, como parte de las ECNT demandan un abordaje diferente para
garantizar un manejo eficiente de las mismas en el primer nivel de atencion, donde
el diagnéstico, atencién y capacitacion del personal médico sea mejorado,? con

prescripcién adecuado con la finalidad de mejorar el control de la HTA.Y’
l.1\v MAPA CONCEPTUAL

A continuacién se muestra un mapa conceptual que agrupa la relacién

existente entre los conceptos previamente expuestos.
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V. JUSTIFICACION:

El IMSS requiere evaluar consistentemente sus capacidades
organizacionales y como éstas se relacionan con la prevalencia de control de la
HTA, ya que las cifras de la TA se encuentran en niveles 6ptimos en menos de la
mitad de los derechohabientes con HTA en esta institucion de salud.?* *’

Independientemente de los determinantes modificables individuales de los
pacientes con HTA y de su contexto social (estilos de vida, costo y disponibilidad
de medicamentos, etc.), la medicina familiar otorgada en el primer nivel de

atencion en el IMSS, podria tener responsabilidad en la falta de control de los
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enfermos crénicos.?® Por lo que es cuestionable la capacidad practica de los MF,
los procesos institucionales, que convierten al MF en una autémata de los
procesos de produccion en salud.?®

Esta problematica planteé la necesidad de relacionar informacién sobre
indicadores clinicos con indicadores de la organizacion, y determinar el grado en
que estos podrian servir para plantear estrategias para mejorar la APS, y permitir
identificar determinantes o factores, relacionados con el comportamiento de la
HTA en el primer nivel de atencion en el IMSS. Lo cual fue factible mediante el
analisis de la base de datos del estudio: “Evolucion de la hipertension y la
efectividad de su tratamiento en el IMSS: Una cohorte para la evaluacion de
resultados en salud”, llevado a cabo en el primer nivel de atencion de Delegacion
Morelos del IMSS. El estudio planted una doble intervencion de tipo gerencial y
clinica, se conformo por Médicos Familiares (MF), asi como pacientes hipertensos
provenientes de cuatro Unidades de Medicina Familiar (UMF), divididos en dos

grupos: el de intervencién y no intervencion.

V. OBJETIVOS:

V.l OBJETIVO GENERAL:

Determinar la influencia de la Estructura y Funciones como componentes de una
intervencion gerencial y una actualizaciéon clinica en el grado de control de la

hipertension arterial en la Delegacién Morelos del IMSS.

V.l OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la relacion existente entre el desempefio del cargo (funciones)
de las cifras tensionales en los pacientes que integraron el estudio.

2. Correlacionar aspectos de la estructura organizacional de la Delegacion
Morelos del IMSS con el control y descontrol de la Hipertensién arterial.

3. Determinar la asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas de
los médicos familiares, en el control de la hipertension arterial, en el primer

nivel de atencién de la Delegacion Morelos del IMSS.
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4. Estimar el cambio en los niveles de la TA en pacientes hipertensos entre
las Unidades Médicas Familiares intervenidas y no intervenidas, en las
dos etapas del estudio (inicio y final de la intervencion).

VI. MATERIAL Y METODOS:

Se analiz6 una base de datos del estudio: “Evolucion de la hipertension y la
efectividad de su tratamiento en el IMSS: Una cohorte para la evaluacion de
resultados en salud” (con mediciones pre y post) que tuvo como finalidad de
identificar la relacion entre el proceso de atencidén y los determinantes de la
evolucién de la hipertension arterial, desarrollado en el periodo del 2007 al 2009,
en la Delegacion Morelos del IMSS.

VI.I PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS:

1. Dentro de los aspectos vinculados con las funciones de la organizacion, los
aspectos de colaboracion interna estdn mayormente asociados que la
colaboracién externa con un mejor control de la TA.

2. Dentro de los aspectos estructurales, la forma de organizacion de la UMF,
es el factor que se relaciona de manera mas importante con el control de la
hipertension arterial.

3. En la Delegacién Morelos, el turno matutino, la mayor edad del médico y la
antigiiedad, son factores asociados negativamente con el control de la
hipertension arterial.

4. EIl porcentaje de control en los pacientes hipertensos, sera mayor, después
de implementar la doble intervencion: gerencial y clinica.

VLII TIPO, DISENO Y POBLACION DE ESTUDIO

VI.11.I Del proyecto original:

Estudio de disefio quasi-experimental con evaluacion antes y después con
grupos de comparacién no equivalente (que no recibid la intervencion) con base
en la clasificacién de Campbell y Cook.®*

La poblacién de estudio incluyd pacientes > 18 afios (hombres y mujeres)
con hipertensién arterial en cualquier estado de la enfermedad, provenientes de

cuatro UMF correspondientes al Primer Nivel de Atencion de la Delegacién
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Morelos del IMSS, se aplicaron cuestionarios y realizaron mediciones
antropométricas (cifras de TA, peso corporal, circunferencia de cintura), a todos
los pacientes de las UMF participantes, en dos momentos del estudio, para
comparar las UMF intervenidas (grupo de Intervencion) y las no intervenidas
(grupo de no Intervencion).

De igual manera, para tener una referencia sobre la percepcién sobre
aspectos organizacionales (Estructura y Funciones) se auto-aplicaron
cuestionarios a todos los MF de las cuatro UMF y FM de distintos niveles (Jefes de
Departamento Clinico y Directivos); a nivel Delegacional se entrevisté al
Coordinador de Atencién Médica y al Jefe de prestaciones Médicas.

Las dos intervenciones propuestas por el estudio, tuvieron la finalidad de
mejorar la efectividad del tratamiento de la HTA. Las cuales se implementaron en
dos de las cuatro UMF que participaron, y fueron:

1. Con base en la estrategia de Medicina Basada en la Evidencia para mejorar
el desempefio de los médicos familiares en el manejo de sus pacientes
hipertensos en el primer nivel de atencidén, se instituyé una “Guia Clinica
para el Manejo Integral del Paciente Pre-hipertenso e hipertenso” que sirvié
como pilar para la capacitacion, practica y andlisis para mejorar el manejo
clinico del paciente con hipertension arterial. Esta guia fue elaborada por 10
meédicos expertos de la Medicina Familiar y Medicina Interna y que requirio
la revision sistemética de los determinantes de la evolucion de la
enfermedad y su manejo mas adecuado en base a la mejor evidencia de la
literatura; fue disefilada como uno de los objetivos del proyecto original y
que, la cual fue conocida, y autorizada para su implementacién con los MF
de las UMF intervenidas).*

2. Organizacional: para el desarrollo de esta intervencion se aplicaron una
serie de cuestionarios a MF Y FM de tres diferentes niveles en la
Delegacion Morelos, que permitieron identificar de acuerdo con la
percepcion sobre estructura, cultura y funciones organizacionales. Los
resultados permitieron disefiar la intervencion gerencial, que mediante

consenso de los FM, se estableci6 una forma alterna de funcionamiento a
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la habitual, que concluy6 con una reorganizacion gerencial de los jefes de
departamento clinico, donde se establecié la mejor forma de organizar,
dirigir y coordinar los servicios que se brindan al paciente hipertenso.

VLILII Del presente estudio:

Se realizé un andlisis de los datos del proyecto original, considerando como
variables dependientes los niveles de las cifras tensionales, estableciéndose
como criterios de control y descontrol los estipulados por la “Guia Clinica para el
Manejo Integral del Paciente Pre-hipertenso e hipertenso”’,’® que se basan en la
normatividad mexicana 2*y JNC VII * con las variables independientes, todas
aguellas variables relacionadas con la estructura y funciones de la organizacion,
asi como un conjunto de variables sociodemograficos y de la muestra de
pacientes y personal médico operativo.

Se considerd significancia cuando el valor p fue <0.05 o marginalmente
significativo cuando el valor p estuvo entre 0.05y 0.10, se calcularon mediante
diferencia de proporciones (X2) y diferencia de medias (T de Student o Anova).

La poblacién de estudio estuvo conformada por pacientes con hipertension
arterial y personal médico operativo de la Delegacion Morelos del IMSS.

Los pacientes con hipertension se eligieron en base a su UMF de
adscripcion, es decir, fueron seleccionados todos los pacientes hipertensos
adscritos a una de las cuatro UMF incluidas para el estudio; con los siguientes
criterios de inclusion: diagnéstico de HTA, edad igual o mayor de 18 afios, ambos
sexos. Los criterios de exclusion fueron estar embarazada o embarazarse durante
el periodo de estudio, en el caso de ser mujer; o bien no contar con la variable de
interés (medicion de la presion arterial).

El personal médico operativo estuvo conformado por de médicos de cuatro
UMF de la Delegacién Morelos del IMSS. Los criterios de inclusiéon para los
médicos en el presente andlisis fueron haber contestado el cuestionario de
Estructura y/o de Funciones relativos a la Organizacion, o bien tener asignados
pacientes hipertensos a su consultorio médico en su UMF de adscripcion. La

clasificacion de los médicos en los grupos de estudio, se debid a la categorizaciéon
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de los pacientes hipertensos que tienen asignados para su manejo médico, ya
sea en el grupo de intervencién o no intervencion.

Se investigo a través de la percepcidn del paciente con hipertension arterial
su opinién inicial y al final del estudio, para determinar el efecto de la doble
intervencion (reorganizacion gerencial y capacitacion del médico) sobre el control
de las cifras tensionales en los pacientes hipertensos, y otras variables
antropométricas de interés (peso corporal, circunferencia de cintura, IMC) y
determinar los resultados sobre la forma en que se le otorga la atencién médica al

paciente hipertenso.

VI.III RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Los datos fueron recabados mediante cuestionarios y capturados en
Access, Yy la informacién fue procesada en el software estadistico Stata Version
11, de acuerdo a las siguientes especificaciones:

1. Cuestionarios auto-aplicados a médicos de las cuatro UMF en la
Delegacion Morelos del IMSS, con datos sobre la percepcidon que tienen los
MF sobre: 1) estructura de la organizacion y 2) sobre funciones, en la
UMF.

2. Aplicacion de Cuestionarios a una cohorte de hipertensos, en las cuatro
UMF, que participaron en el estudio; de acuerdo a diversos indicadores de
salud.

VI.IV MEDICION DE VARIABLES:

I.  Respecto al primer objetivo, el componente de funciones organizacionales,
fue evaluado mediante 7 items, con escalas de 0 a 10, y para hacerlos
comparables se calcul6 la media, y se estratificd en terciles, donde valores
mayores de estas variables se interpretaron como mejor percepcion del
desempefio de sus tareas en la organizacion.

A través de los siguientes indicadores (items) que abordaron aspectos

relacionados con la naturaleza o tipo de cargo:

a) Independencia “nivel tipico de independencia para organizar y priorizar el

trabajo en su cargo”.
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b) Impacto “nivel organizacional que se ve comunmente impactado por las
decisiones que se toman en su cargo”.

c) Esfera de accion: “asuma en su respuesta que el proceso normal de
trabajo y las decisiones usuales son ejecutadas, y que las guias normales
de trabajo y reglas son respetadas”.

d) Colaboracion interna y externa (contacto tipico necesario dentro y fuera
de la UMF o de su area de responsabilidad para desempefiar su cargo).

e) Calificaciones: “cual seria el nivel adecuado de conocimiento y
habilidades requeridas (no las ideales) de su cargo.

En relacién a los aspectos de estructura de la organizacién, se evaluaron
los 10 items, con escalas de 0 a 10, y para hacerlos comparables se calculo
la media, y se estratificdé en terciles, donde valores mayores de estas
variables se interpretaron como mejor percepcion de la estructura en la
organizacién. Los Indicadores (items) de estructura de la organizacion
fueron los siguientes:

a) Frecuencia de situaciones incongruentes con el proceso de mejora de la
medicina familiar (ineficiencias o problemas de la operacion de los servicios
que son resultado de una estructura y disefio organizacional).

b) Existencia de procesos claros y Utiles en la organizacion de colaboracion
entre el personal de salud.

c) Grado de facilidad o dificultad para colaborar en situaciones que
requieren solucién de problemas y accién conjunta del personal de salud.

d) Grado de conexion del personal de salud con su trabajo y las estrategias,
metas y resultados de la organizacion.

e) Congruencia de metas y estrategias de la UMF con las expectativas
promedio de los usuarios.

f) Grado de enlace directo de la UMF con el derechohabiente.

g) Congruencia de recompensas y reconocimientos institucionales con las
expectativas de los trabajadores.

h) Grado de facilidad o dificultad que ofrece la organizacion de la UMF para

la realizacion del trabajo del personal.
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i) Grado de facilidad o dificultad que ofrece la estructura organizacional,
para la proposicion de iniciativas (creatividad o innovacion) en la solucion
de problemas, por parte del personal.

j) Grado de esfuerzo o contribucion en la realizacion del trabajo del
personal.

Del conjunto de informacion sociodemogréfica y laboral obtenida a través
de las encuestas en la muestra de personal médico se construyeron las
siguientes variables:

a) Sexo: femenino o masculino

b) Edad (< 30 afios; 30-40, 41-50, 51-60)

c¢) Grupo de estudio: de intervencion o no intervencion

d) Nivel de especialidad: médico familiar, médico general y médico con otra
especialidad.

e) turno laboral (matutino, vespertino);

f) tiempo en el cargo (< 5 afos, 5-10 afos, 11-15 afos, 16-20 afios, 21-25
afios y >25 afos).

g) Trabajo en otra institucion de salud: si, no.

Cuadro. 1 Descripcién de las variables investigadas en los médicos (*) y en

los pacientes con hipertension arterial (**)

FICOS

ESTILOS
VIDA**

INDICADOR DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE TIPO DE TIPO DE
VARIABLE MEDICION
Son caracteristicas de los recursos Género ** Cualitativa Categorica
humanos: profesionales, directivos 0 Edad** Cuantitativa ~ Conteo/
funcionarios médicos, que integran una Categdrica
organizacion, que pueden variar de una Estado Civil Cualitativa Categorica
seccion a otra dentro de la misma (Ejsco'a”_‘?id gua:!:a:!va gaieggi!ca
Sociopesosn. | SHUCIGN. ¥ aue permiten investigar y (S0 Comtava  Cotegones
*Iescrl I ada ’u_erza etra afo. sdi Tgrno Laboral* Cualitgti\{a Cate_gc')rica
nvestigada unicamente en los medicos.  Tiempg en el cargo* Cuantitativa  Continua/
** [nvestigada en médicos y pacientes. Categdrica
Otro trabajo* Cualitativa Categodrica
Nivel de especialidad* Cualitativa Categorica
Afios de experiencia o Cuantitativa  Continua/
tiempo en el cargo* Categorica
Tabaquismo Cualitativa Categorica
Consumo bebidas con Cualitativa Categorica
alcohol
DE Actividad fisica Cualitativa Categorica
Minutos de actividad Cuantitativa  Categérica
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COMORBILIDAD**

FUNCIONES*

ESTRUCTURA
ORGANIZACIO
NAL*

VARIABLES
ANTROPO-
METRICAS **

Conducta de vida

Presencia de dos o mas patologias

“El funcionamiento de una organizacion
estd definido como el conjunto de
procesos que le da vida y movimiento. Lo
integran mdltiples elementos que tienen
que ver con la manera en que se
desarrollan las actividades para poder
cumplir con la misién asignada.”

“La estructura organizacional es un
ordenamiento  dindmico, = cambiante,
como un conjunto de interacciones y
coordinaciones entre los medios, los
procesos y el componente humano de la
organizacion, para asegurarse que este
logre sus propésitos sociales. Es decir,
que la integren también los elementos
organizativos del trabajo”8

HTA: Padecimiento multifactorial
caracterizado por aumento
sostenido de la presién arterial sistélica,
diastélica o ambas > 140/90 mmHg,
basada en la media
de dos 0 mas medidas adecuadas,
tomada la PA sentado en dos

¢ mas visitas en consulta.?®
TA controlada <140/90 y en pacientes con
DM o Enfermedad renal: <130/80%%
Peso

Circunferencia de cintura Criterios de la
ATP 1118
IMC : segun criterios de la ATP 1118

fisica

Consumo de alimentos:
Sal, embutidos, frutas y
verduras

Diabetes mellitus,
Hipercolesterolemia,
Insuficiencia renal,
Cardiopatia,
Enfermedad vascular
periférica
Independencia en la
organizacion y
priorizacion de su labor.

Impacto de las
decisiones de su cargo
Consecuencia tipica de
un error en su trabajo
Colaboracion interna
Colaboracion externa
Nivel de conocimientos
y habilidades
requeridos en su cargo

Ineficiencias de la
estructura y disefio
organizacional

Colaboracién de la
unidad

Colaboracién del
personal

Conexion del trabajo
con estrategias, metas
y resultados.

Las metas y estrategias
responden a
necesidades de los
derechohabientes
Personal de enlace con
el derechohabiente
Expectativa de
recompensas y
reconocimientos
Facilidades para el
desempefio del trabajo
Facilidades para las
iniciativas en la solucion
de problemas

Nivel de contribucion de
trabajo de la unidad
médica

TA sistélica (mmHg)

TA diastélica (mmHg)

TA sist6lica y Diastélica
(mmHg)

Peso en kg

Circunferencia cintura
en centimetros

(peso/talla?)

Cualitativas

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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VI.V ANALISIS ESTADISTICO
VI.V.l Procesamiento de los datos:

Para dar cumplimiento a los objetivos uno y dos planteados en el presente
estudio, los aspectos organizacionales (estructura y funciones) fueron analizadas
como constructos o indicadores individuales, es decir, en la forma como fueron
investigados ante el médico y también en su contexto general, para lo cual se
calculé un promedio general de todos los indicadores. Se relacionaron tanto las
dimensiones como los contextos en general, de estructura y funciones, con el
comportamiento  de la hipertension arterial en la muestra de pacientes,
clasificados en controlados y descontrolados; estos aspectos organizacionales
también fueron investigados al interior de cada grupo de estudio, igualmente
subcategorizados en pacientes controlados y descontrolados.

Para conocer el grado de control de las cifras tensionales, se tomaron
como valores de control los estipulados por la JNC en séptimo informe (TA >
140/90 y > 130/80 en aquellos pacientes que ademas de ser hipertensos
presentan diabetes mellitus o patologia renal cronica). En relacion a los valores del

IMC y circunferencia de la cintura, los criterios para categorizar estas variables
. 1 . .
fueron en base a los establecidos por la ATP IlII. % Estableciendose tres categorias

para el IMC : peso normal (IMC <25.0),sobrepeso (IMC 25.0-30) y obesidad (>30),
y los valores de circunferencia abdominal fueron analizados como variable
dicotémica, con la presencia (hombres > 102 cm y mujeres > 88 cm) 0 ausencia
de obesidad abdominal (hombres < 102 cm y mujeres < 88 cm).

Para evaluar los resultados de la implementacion de la intervencion
gerencial y clinica, se determiné el porcentaje de pacientes que evolucionaron
hacia el control de la enfermedad, asi como en otras mediciones antropométricas,
valores que se expresan como variables continuas (presion sistolica, diastélica y
peso) y categorizadas en subgrupos (IMC) o bien, como variables dicotbmicas

(circunferencia de cintura).
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Las estimaciones relativas al estilo de vida, se categorizaron en subgrupos
(tabaquismo) o en forma dicotomica (consumo de bebidas con alcohol, actividad
fisica < 0 > a 150 minutos, sedentarismo, asi como el consumo o no de sal extra
en alimentos, consumo diario de embutidos o frutas y verduras), con la finalidad de
estimar el efecto de la doble intervencion, con valores al inicio (To) y al final del
estudio (Ta).

Otras variables medidas para conocer el efecto de las intervenciones,
fueron: sintomatologia comunmente asociada al descontrol de la presion arterial
(categorizada en forma dicotdmica y hace referencia a la presencia de cefalea o
dolor de cabeza, dolor en pecho u ojos, mareos, acufenos o zumbido de oidos,
fosfenos o lucecitas blancas, adormecimiento en extremidades o zonas de la
cara, pesantez o cansancio), adherencia terapéutica (categorizada en subgrupos)

y la incorporacion a grupos de autoayuda (variable dicotomica).

VI.V.ll Analisis de los datos

Para el andlisis estadistico, se utilizé el software Stata v11.* El umbral de
significancia se fij6 en 0.05 y como marginalmente significativo si p >0.05 y <1.
Se opto6 por el analisis de casos completos, es decir, con informacién completa en
el conjunto de variables.

Se describié en forma general la muestra de pacientes (caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas) y la muestra de personal médico operativo
(caracteristicas sociodemograficas), asi como también se distinguié entre
unidades o grupos de intervencién y no intervencion. Se identificaron diferencias
entre grupos con pruebas t de Student para variables continuas, y X2 para
variables categoricas.

Se exploré la asociacion que existe entre el control de la enfermedad y las
variables independientes, relacionadas con las caracteristicas sociodemograficas
de los médicos y de las unidades de atencidon médica (estructura y funciones)
mediante pruebas estadisticas X2, prueba de proporciones.

Se estim6 el cambio de variables antropométricas (valores de la TAS, TAD
y ambas; peso, IMC, circunferencia de cintura), estilos de vida, sintomas de
descontrol, asi como adherencia terapéutica e incorporacion a grupos de
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autoayuda, entre pacientes hipertensos de los grupos de intervencion y no
intervencién, asi como de las variables relativas al proceso de atencion médica,
en los tiempos del estudio (antes y después de la intervencion) por medio de
pruebas estadisticas para comparar medias (t Student y analisis de varianza en

aguellas cuando hubo variables con mas de dos niveles) o bien mediante X2.

VII. CONSIDERACIONES ETICAS:

Este presente proyecto de investigacion utiliz6 una base de datos obtenida
del estudio de investigacion con un dictamen de aprobacion por Comision
Nacional de Investigacion Cientifica, Direccion de Prestaciones Médicas,
Coordinacion de Investigacion en Salud, IMSS con el siguiente No. Registro.2005-
785-016, denominado: “Evolucion de la hipertensién y la efectividad de su
tratamiento en el IMSS: Una cohorte para la evaluacion de resultados en salud”.
Se contd con la autorizacidon por escrito (Anexo XllI. IlI) de fecha 12 de diciembre
del 2013, por parte de la M en C. Katia Gallegos Carrillo, investigadora asociada,
adscrita a la Unidad de Investigacion Epidemiolégica y en Servicios de Salud del
IMSS en Morelos; responsable técnica los instrumentos de recoleccion de
informacion, y de la base de datos.

Respecto al presente estudio, se sometid a evaluacion ante la ante el
Comité de Etica en Investigacion del INSP con el dictamen exento de revision
namero Cl: 690 de fecha 23 de junio del 2014. (Anexo XIII.IV) Asi como también
ante la Comisidbn Nacional de Investigacion Cientifica, IMSS con el titulo
“Estructura de la organizacion y manejo de la hipertensiéon arterial en el IMSS:
impacto sobre el control de la enfermedad, siendo aprobado con el siguiente No.
Registro.2005-785-016 el dia 06 de Noviembre del 2013 (Anexo XIII.1V).

VIII. RESULTADOS:

VIII.I Descripcion de la muestra
La muestra estudiada estuvo conformada por dos tipos de participantes:
pacientes hipertensos y personal médico operativo, anidados en dos grupos de

estudio: intervencion y no intervencion.
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VIIL.I.I Pacientes hipertensos en la Delegacion Morelos del IMSS.

Fueron incluidos para el andlisis un total de 530 pacientes hipertensos, en
cualquier etapa de la enfermedad, con edad > 18 afios, de ambos sexos, que
estaban adscritos a cuatro UMF de la Delegacion sefialada. Se excluyeron del
analisis aquellos hipertensos que no contaron con medicion de la TA y mujeres
embarazadas. Dos UMF conformaron cada grupo de estudio, los pacientes fueron
clasificados en el grupo de intervencion o no intervencion, segin su adscripcion a
la UMF. En la Fig.1 se presenta el flujo de participantes durante la evaluacion de
los criterios para participar en el estudio. Se tuvo un descarte del 3.1% del total de

las observaciones.

Figura 1. Diagrama de flujo de exclusién de la muestra analitica
Pacientes con Hipertensidn arterial

Total de pacientes registrados en la base
de datos del estudio: “Evolucidon de la
hipertension y la efectividad de su
tratamiento en el IMS5: Una cohorte para
la evaluacion de resultados en salud”
Delegacion Morelos del IMSS 2007-2009:

N=540 \ Numero de
ohservaciones

I descartadas

Criterios de exclusion

basados en el descarte
de casos con
informacion

incompleta y/o que no
era objeto de analisis: Persona embarazada
l n=1
Persona menor de 11 afos de
n=1
edad

Persona gue no cuentan con n=§

variable TA sistdlica y/o diastolica

n=538
Datos completos con la
variable de interés

Muestra final de analisis

|

N=530

i
ANWAYA
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VIILLLIL. Personal Médico Operativo de la Delegacién Morelos del IMSS.

Se estudiaron 123 médicos adscritos a las UMF seleccionadas para el
estudio, que tuvieran asignado un consultorio médico, asi como, pacientes con
HTA y que hubieran contestado los cuestionarios de Estructura y/o funciones .EI
porcentaje de exclusion fue del 2.4%.

En la figura 2, se muestra el proceso para determinar la muestra analitica.

Figura 2. Diagrama de flujo de exclusion de la muestra analitica
Personal médico operativo

Total médicos registrados en la base de
datos del estudio: “Evolucion de la
hipertension y la efectividad de su

tratamiento en el IMSS: Una cohorte para

la evaluacion de resultados en salud”

Criterios de exclusion Delegacién Morelos del IMSS 2007-2009:

basados en el descarte
N=126 Numere de
de casos con
ohservaciones

descartadas

informacién que no era

ohjeto de analisis:

Médicos sin asignacién de
pacientes, o consultorio médico h=3

h=123

AV

Datos con la variable de interés:
Cuestionario Estructura y/o
Funciones

Muestra final de analisis

N=123
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Cuadro Il. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes hipertensos en ambos grupos al del estudio.
Delegacién Morelos del IMSS.

Caracteristicas individuales Total Grupo Grupo de No Valor P
Basal Intervencion intervencion
N=530 N=272 N=258
Proporcion, 1C 95%
Sociodemogrificas
Grupos de edad (%)
<39 6.6 [4.5;8.7] 6.23.3;9.1] 6.9 [3.80; 10.1]
40-49 11.7 [8.9; 14.4] 11.8 [7.9; 15.7] 11.6 [7.7; 15.6]
50-59 24.1 [20.5; 27.8] 26.1 [20.8; 31.3] 221 [17;27.2] )
60-69 8.7 [24.8; 32.5] 26.1 [20.8; 31.3] 314125737 1] 0438
70-79 19.4 [16.1; 22.8] 21.716.8; 26.6] 17 [12.4; 21.7]
>80 9.4 [6.9;11.9] 8.1[2.8;11.3] 10.8 [7; 14.7]
Género (%)
Masculino 38.5 [34; 43] 40.4 [34; 40] 36.4 [30; 42] 0.343"
Femenino 61.5 [57; 65] 59.6 [54; 65] 63.6 [58; 69]
Estado civil (%)
Solteros 0.6 [4.4; 9] 0.6 [3.6; 9.6] 6.6 [3.5; 9.0]
Casados/Unién libre 69 [65;73] 69 [6.3; 74.3] 69 [6.3; 7.5] 0.866"
Separados/Divorciados 7 [4.2;8.3] 713.9; 10] 5.4 2.6, 8.2]
Viudo 173 [14.8; 21.4] 17.2[13; 21.8] 19[14; 23.8)
Escolaridad (%)
Ninguna 13 [10.1; 15.9] 12.2 [8.2; 16.1] 14 [9.6; 18.2]
Primaria o menos 46.3 [42; 50.5] 46.5 [40.5; 52.4] 46.1 [40; 52.2] 0.898°
Secundaria/Preparatoria/Bachillerato/Técnicos 34.4 [30.3; 38.4] 35.4 [29.6; 41.1] 33.3 [27.5; 39.1]
Licenciatura-Postgrado 6.2 [4.2;8.3] 5.9 [3; 8.8] 6.6 [3.5; 9.6]
Ocupacion (%)
Ama de casa 37 [33; 41] 32.6 [27; 38] 41.8 [35.4; 47]
Estudiante 0.6 [0; 1] 0.7 [0; 1] 0.410;1]
Empleado/Empleado auténomo 27.8 [23.7; 31.4] 28.5 [23; 34] 27 [21; 32] 0.2227
Jubilado/Pensionado/Incapacitado 29.4 [ 25.3; 33] 33 [27; 38] 25.8 [20; 31]
Desempleado 51[3.2;7] 5.1[2;8] 5[2; 30]
Vive solo (%)
Si 10.9 [8; 14] 12.5 [8; 16] 9.30 [6; 13] 0.238"
Estilos de vida (%)
Fumador actual! 6.9 [4.6; 8.9] 7.2 [4;.10] 6.7 [3; 10]
Ex fumador 26.1 [21.7; 29.2] 25.7 [19.8; 30.1] 26.5 [20.5; 31.3] 0.964°
Consumo bebidas con alcohol? 55.5 [49; 58] 56.2 [50.3; 62.2] 51.9 [45.8; 58.1] 0.319"
Sedentarismo 47.4 [43;51] 51.9 [45.8; 58] 42.7 [36.5;48.8] 0.036"
Actividad fisica mayor de 150 min 8.87 [6.4; 11.3] 10.29 [6.7;13.9] 7.36 [4.2;10.6] 0.236"
Consumo frecuente de sal extra en alimentos 8.115.7; 10] 6.6 [4; 10] 9.3 ]6; 13] 0.253."
Consumo diario de embutidos 2.310.9; 3.5 2.6 [0.7; 4.4 1.9 [0.2; 3.6] 0.134"
Consumo diario de frutas y verduras 50.2 [46;54.4] 44.85 [38.9; 50.8] 55.81 [49.7; 61.9] 0.012°
Clinicas
MC?
Peso normal (IMC < 25.0)3 26.2 [22.3; 30] 25.6 [20.2;30.1] 26.8 [21.3;32.4]
Sobtepeso (IMC 25.0-29.9)3 42 [37.7;46.3] 43.7 [37.6;49.8 40.2 [34.1; 46.4] 0.733°
Obesidad (>30 )3 31.8 [;35.9] 30.7 [24.5;36.4] 32.9 [27; 38.8]
Con obesidad abdominal* 56.6 [52; 61] 52.9 [47; 59] 60.5 [0.54;0.66] 0.081*
TA Controlada’ 44 [39.7; 48.2] 47.4 [41.5; 53.4] 40.3[ 34.3; 46.3] 0.099*
Comorbilidad (auto reporte) (%)
Diabetes Mellitus 26.8 [23; 31] 23.5[18; 29] 30.2 [25; 36] 0.082*
Hipercolesterolemia 39.1 [35;43] 34.6 [29; 40] 43.8 [38; 49] 0.029*
Insuficiencia renal 2.8 [1.4; 4 1.1 [0; 2.3] 4.612;,7) 0.014
Cardiopatfa ¢ 2.3[0.9; 3.5] 2.2 [0.4; 4] 2.3 [0.4;4.1] 0.926
Enfermedad Vascular Cerebral 0.75 [.01; 1.5] 1.510.03;3) e 0.051*
Limitacion fisica sensorial y motora’ 10.4 [7.8; 13] 11 [7.3; 14.8] 9.7 165 13.3] 0.613"
Tiempo evolucion de Ia enfermedad
< 5afios 40.7 [36; 45] 39.6 [33.2; 45.9] 41.6 [35; 48]
6-10 afios 25 [21; 29] 239 [18.329.5] 26.1 215 31] 0.551°
11-15 afios 6 [4; 8] 5.2 [2.3;8.1] 6.6 [3; 10]]
> 15 afios 28.3 [24;32] 31.3 [25.3;3.7] 25.7 [20;31]
: je de personas que ieron ala pregunta, ¢ Ha fumado 100 cigarrillos o més en toda su vida?: Si, actualmente fumo,
* Porcentaje de personas que aceptaron consumir bebidas alcoholicas
* IMC (pesoftalla®) criterios clinicos de la ATP 111 *
“ Criterios clinicos de la ATPIII: Obesidad abdominal: en hombres >102cm y en mujeres >88 cm® >
S TA controlada: Presion arterial sanguinea < 140/90 y <130/80 en asociacion de diabetes meliitus y/o patologia renal y TA descontrolada: Presién arterial sanguinea sistdiica >140 ylo diastolica > 90, y >130 ylo_diastdlica > 80
en asociacion de diabetes melitus o patologia renal; en apego a Metas y Clasificacion propuesta por el Vil informe JNC
© Incluidas en este término las arritmias, infartos al miocardio, angina de pecho
7 Limitacin sensorial: (ofdo, tacto, sentido, vista) y limitacién motora: limitacién para mover los brazos o carinar. 30

*Valor de P obtenido mediante Chi2
** Valor de P obtenido mediante diferencia de proporciones: Ttest (pr)



Cuadro llIl. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes hipertensos, por género en ambos

grupos. Delegacion Morelos del IMSS.

Caracteristicas individuales Grupo Intervenciéon Valor Grupo de No intervencion Valor
n=272 P N=258 P
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
N=110 N= 162 N=94 N=164
Proporcion , 1C 95%
Sociodemogrificas
Grupos de edad (%)
<39 4.5 [0.6; 8.5]] 7.4 [3.3; 11.5] 6.4 [1.3; 11.4] 7.3 [3.211.3]
40-49 14.5 [7.8; 21.4] 9.9 [5.2;14.5] 10.6 [4.3; 17 12.2 [7.1;17.2]
5059 22.7 [14732.7] | 28.4[21.4; 35.4] ) 245 [15.6;33.3] | 20.7 [14.5;27] 0.3787
606 246 [164,32.7) | 2720202341 | "3 [7266[17.535.7) | 34.1 [26.8, 41.5]
70-79 24.6 [16.432.7) | 19.7[13.6; 25.9] 16 [8.4; 23.5] 17.7 [11.8; 23.]
> 80 9.1 [3.6; 14.5] 7.413.3,11.5] 16[8.4; 23.5] 7.9 [3.7;12.1]
Estado civil (%)
Solteros 4.6 [0.5; 8.5] 8[3.8; 12.2] 4.3(0.09; 8.4] 7.9 [3.7; 12]
Casados/Uni6n libre 84.4 [76; 90] 58.6 [50.9; 66] 83 [75; 90] 70 [53; 68]
Separados/Divorciados 2.710; 5.8] 9.9 [5.2; 14] 0.000" 2.1[0; 5.1] 73 [3.2; 11.3] 0.003°
Viudo 8.3 [3; 13] 235 [17; 30] 10.6 [0.42.9; 17] | 23.8(0.17; 0.30]
Escolaridad ()
Ninguna 11.9 [5.7; 17.9] 12.4[7.2;17.5] 14.9[7.6,22.2] | 13.4[8.1;18.7]
Primaria 0 menos 45.9 [36; 54.9] 46.9 [39; 54.7] 415 [31.3; 52] 48.8 [41; 56.5]
Secundaria/Preparatoria/Bachillerato/Técnicos | 34.9 [25.5; 43.6] 35.8 [28; 43.3] 0.707" [7351(25.3; 44.9] | 32.3 [25;39.5] 0.6267
Licenciatura-Postgrado 7.3[2.3;12.2] 4.9(1.5; 8.3] 8.5 [2.8; 14.3] 5.51[2; 9]
Ocupacion (%)
Ama de casa 1.8 53.4 [45.3; 60.8] 1.1 [0; 03.2] 65 [57; 2;72]
Estudiante 18[043] | e || s 0.6 [0; 1.8]
Empleado/Empleado auténomo 40 [30.6;49.3] | 20.5[0.141;0.266] | 0-000" [743732.4;52.7] 17.8[11.8;23.6) | 0.000"
Jubilado/Pensionado/Incapacitado 45 [35.1; 540] 24.8 [17.9; 31.4] 44 [33.4; 53.8] 15.3 [9.7; 20.8]
Desempleado 11 [5:16.8] 1.2[0;2.9] 11.8 [5.1;18.3] 1.2[0;2.9]
Vive solo (%)
Si 10 [4.3;15.7) 14.2 (8.8, 19.6] 0.304" | 4.3(0.09; 8.4] 122 [7.1;17.2] 0.035°
Estilos de vida (%)
Fumador actual® 11.8 [5.7; 17.9] 3.7 [0.8; 6.6] 0.000" | 9.6 [3.5; 15.6] 4.8[1.5;8.2] 0.000"
Ex fumador 35.4 [26.4;44.5] | 17.9 [11.9;23.9] 50 [39.7; 60.3] 12.2 [7.1;17.3]
Consumo bebidas con alcohol! 77.3[69.3; 85.2] 42 [34.3; 49.7] 0.000" 75.3 [66.7;84.4] 38.4 [30.9; 45.9] 0.000
Sedentarismo 49.5 [39.7;59.3] 535 [45.6;61.4] | 0.529° | 41.3[31;51.6] 435[35.7;51.2] | 0.737°
Actividad fisica por més de 150min. 14.5 [7.8;21.2] 7.4 [3.3;11.5] 0.057° 7.5 [2; 12.8] 7.3[3.3; 11.3] 0.969"
Consumo frecuente de sal extra en alimentos 8.2 [3;13.4] 5.6 [2;9.1] 0.392" 12.8 [6; 19.6] 7.3 [3.2;11.3]] 0.147*
Consumo diario de embutidos 3.6 [0.08;7.2] 1.8 [0; 3.9] 0.362" 1.1 [0;3.1] 2.4 [0.05;4.8] 0.362"
Consumo diario de frutas y verduras 44.5 [35.1,54] 45.1[37.3;52.8] | 0.027° | 43.6[33.4;53.8] | 62.8[55.3,70.2] | 0.027"
Clinicas
MG
Peso normal (IMC < 25.0)3 (%) 29.1[20.2; 38 23.2 [16.3; 30.0| 31[21.1;40.9] | 24.5[17.7;31.2] 0.249
Sobtepeso (IMC 25.0-29.9)3 (%) 48.5[38.7;58.3] | 40.4[32.4;48.3] | 0.057" [ 425(31.9;53.1] | 39 [31.3; 46.6]
Obesidad (>30)° (%) 223 [14.1;30.5] | 36.4 [28.6; 44.1] 264 [16.9;35.8] | 36.5 [28.9; 44.0]
Con obesidad abdominal* (%) 273 [18.8;35.7] | 70.37[63.3;77.5] | 0.000" | 31.9[22.3;41.5] | 76.8[70.3;83.3] | 0.000"
Cifras tensionales®
TA Controlada 5 (%) 43.6 [34.2; 53] 50 [42.2;57.8] 0.302° | 34 [24.3;43.8] 56.1 [48.4,63.8] | 0.120°
Comorbilidad (auto reporte) (%)
Diabetes Mellitus 29.1[20.4,37.7) | 19.7[13.5;25.9] | 0.075° | 27.7[18.4;36.8] | 31.7 [24.5;389] | 0.496"
Hipercolesterolemia 45.4[36.0; 54.9] 27.1[20.2; 34] 0.002° | 50[39.7;60.2] | 40.2[32.6;47.8] | 0.129*
Insuficiencia renal 0.9 [0; 27| 1.2[0;2.9] 0.801° 2.1 10; 5] 6.1[24.0,.98] | 0.145"
Cardiopatfa ¢ 1.8 [0; 4.3] 2.5 [.05; 4.8] 0.720" 2.1 [0; 5] 2.4[0.05;0.048] | 0.873°
Enfermedad Vascular Cerebral 0.9 [0; 2.7] 1.8 [0; 3.9] 0.526" | e | e e
Tiempo evolucion (%)
< 5afios 43.3 [32.9; 53.8] 37.1 [29; 45.2] 40. 8 [30.6; 51.] | 40.8 [34.4; 49.7]
6-10 afios 25.6 [16.4; 34.7| 22.915.8; 29.8] 29 [19.6; 38.4] 29[17.7; 31]
11-15 afos 4.410.1; 8.7] 5.7[1.8; 9.6] 0.597* 7.5 [2; 12.9] 75 [2.3; 9.8] 0.743°
> 15 afios 26.7 [17.4;36] 34.3 [26.3; 4.2] 226 [13.9;31.2] | 22.6 [20.5; 34.3]

1

je de personas que
2 Porcentaje de personas que aceptaron consumir bebidas alcohélicas,
? IMC (pesoltalla’) criterios clinicos de la ATP Il *

“ Criterios clinicos de la ATPIII: Obesidad abdominal: en hombres >102cm y en mujeres >88 cm!

5,28

ala pregunta, ¢Ha fumado 100 cigarrillos 0 méas en toda su vida?: Si, actualmente fumo.

°TA controlada: Presion arterial sanguinea < 140/90 y <130/80 en asociacion de diabetes mellitus y/o patologia renal y TA descontrolada: Presion arterial sanguinea sistélica >140 y/o diastélica > 90, y 2130 y/o diastélica > 80
en asociacion de diabetes mellitus o patologia renal; en apego a Metas y Clasificacion propuesta por el VIl informe JNC * 2

© Incluidas en este término las arritmias, infartos al miocardio, angina de pecho

" Limitacién sensorial: (ofdo, tacto, sentido, vista) y limitacién motora: limitacion para mover los brazos o caminar.

*Valor de P obtenido mediante Chi2
**Valor de P obtenido mediante diferencia de proporciones: Ttest (pr)




VIILII Caracteristicas de los pacientes hipertensos
VIILII.I Descripcion general de los pacientes hipertensos

En el Cuadro Il se muestra la descripcion general de los pacientes
hipertensos:

a) Caracteristicas sociodemograficas:

El 61.5% fueron mujeres, con un promedio de edad fue de 61.5 afios
(DE=13.9,que oscil6 entre los18 y 99 afios), 57.5% de los participantes fueron
mayores de 60 afios. En cuanto al estado civil, el 69% reportd que convive con
una pareja (casados y union libre). EI 80.7% cuenta con educacion media y media
superior, 6.2% tiene nivel superior y postgrado. En cuanto a la ocupacion, el 37 %
se dedica a labores del hogar, 27.8% estan empleados, 29.4% son jubilados,
empleados o bien incapacitados. Se encontré que aproximadamente el 11% viven

solos.

b) Estilos de vida

Se exploraron los siguientes factores de estilo de vida modificables:
consumo de tabaco y bebidas con alcohol, sedentarismo, actividad fisica >150
min., consumo frecuente de sal extra en los alimentos, consumo diario de
embutidos y consumo diario de frutas y verduras.

El consumo de tabaco (100 cigarrillos 0 mas en toda su vida) fue reportado
en 6.9% de los hipertensos, y el 26.1% se autocalificaron como exfumadores. El
consumo de algun tipo de bebida alcéholica fue reportado en 56.6% de la muestra.

De los pacientes analizados, 47.4% neg0 la practica algun tipo de actividad
fisica. Se encontrdé una proporcion 8.9% de los pacientes con actividad fisica mas
de 150 minutos por semana.

En cuanto a los habitos alimenticios, se encontr6 que 50.2% de los
pacientes reportaron consumir diariamente frutas y verduras, 8.1 % acepto
agregar sal extra a sus alimentos y unicamente 2.3% reconocié el consumo diario

de embutidos.
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c) Caracteristicas clinicas

Se encontro que el peso promedio en los pacientes con hipertension fue de
97.7 kg (minimo 40.5 y maximo 124 kgco, con una DE =13.9), y se observo que el
73% tenian un IMC por arriba de lo normal, con sobrepeso 42% y obesidad
31.8%, respecto a la circunferfencia de cintura, el 56.6% de los hipertensos
presentd obesidad abdominal.

El 43.9% del total de la muestra se encontrd con niveles 6ptimos en su

presion arterial (TA < 140/90 y < 130/80 en los hipertensos que tienen DM o IRC).

Respecto a las patologias agregadas, la hipercolesterolemia fue el
padecimiento mayormente reportado (39.1%), siguiendo en frecuencia de reporte
la diabetes mellitus (26.8%). Se encontrd limitacion fisica y motora en el 10.4% de
los pacientes.

El tiempo de evolucion de la enfermedad fue en promedio de 10.4 afios
(minimo de 3 meses y un méaximo de 62 afios, DE=9.8), se encontré que 40.7%
de la poblacién tiene 5 0 menos afios de evolucion, 25% tiene de 6 a 10 afios, 6%

entre 11y 15 afios y el restante 28.3% tiene mas de 15 afios con la enfermedad.

VIILILII Descripcién de los pacientes hipertensos por grupos de estudio

(Cuadro Il) y de acuerdo al género (Cuadro lll)

En el cuadro Il se reportan las caracteristicas basales de los pacientes, por
grupos de estudio y en el cuadro lll, se muestran una descripcidon de los pacientes

por sexo y grupo de estudio.
a) Caracteristicas sociodemograficas

El grupo de intervencion, fue conformado por 272 pacientes (40.4%
hombres y 59.6% mujeres) y el grupo no intervenido incluyé 258 pacientes (36.4
hombres y 63.6% mujeres).No se encontraron diferencias significativas en los
grupos de edad de acuerdo al género. Se observé mayor proporciéon de pacientes

entre los de 50 y 70 afos. (Fig. 3y 4).
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Fig. 3 Piramide Demografica Fig. 4 Piramide Demogréfica
Grupo de Intervencién Grupo No intervencion
N=272 N=258
jeres Mujeres

mbres
Hombres

Al respecto del estado civil se observé en ambos grupos de estudio, a una
mayor cantidad de pacientes hombres en el sub grupo de personas que conviven
con pareja: casados 0 que viven en union libre. Las mujeres también ocupan una
proporcidn mayoritaria en el grupo de los viudos. Las diferencias al interior de
cada grupo resultaron estadisticamente significativas (p<0.005) , no asi cuando la
comparacion fue entre grupo de intervencién y no intervencion.

Respecto a la escolaridad, se encontr6 que aproximadamente el 80% de
los participantes alcanzaron el nivel basico a medio superior en su educaciéon. Sin
diferencias estadisticamente significativas.

Referente a la actividad laboral, se observa una diferencia significativa
(p= 0.000) contrastando por género al interior de cada grupo de estudio, con una
mayor proporcion de mujeres (relacion H:M 1:6) que refirieron dedicarse a las
labores del hogar y un alto predominio de hombres en los subgrupos de
empleados (relacion H:M 2:1), jubilados, pensionados e incapacitados (relacion
H:M 2:1), y desempleados (relacion H:M 9:1).

En los dos grupos el porcentaje de pacientes que dijeron vivir solos fue
similar. Sin embargo, se observé una mayor tendencia de esta caracteristica en
las mujeres de ambos grupos, y ésta fue mas marcada en el grupo no intervenido
(p=0.035).
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b) Estilos de vida

Al comparar entre los grupos de estudio se encontré diferencias
significativas en el consumo diario de verduras y sedentarismo (p <0.05). Al
diferenciar por sexo, se encontré una tendencia a favor del sexo masculino, en las
condiciones de ser fumador o exfumador (p=<0.01) y en el consumo de bebidas
con alcohol (p=<0.01), a la inversa, se observd a mayor tendencia en las mujeres

en conusmo de frutas y verduras (p=0.27).
c) Caracteristicas clinicas y de evolucion de la enfermedad

No hubo diferencias significativas en la clasificacion del IMC en los dos
grupos, pero fue marginalmente significativa en cuanto a la distribucion entre los
grupos de estudio (intervencién y no intervencion), respecto a la proporcion de
obesidad abdominal (p=0.081). Se observdé que existe mayor tendencia a la
obesidad en las mujeres del grupo de intervencion y principalmente a la obesidad

abominal, en las mujeres de ambos grupos (p=0.000)

Grupo de
Intervencion,
47.3

Grupo de no
Intervencion,

40.3 \

Fig. 5 Control de la hipertension arterial

El grado de control de las cifras tensionales, reportd un valor marginalmente
significativo (P=0.099), con mayor cantidad de pacientes controlados en el grupo
de intervencion respecto al grupo de no intervenciéon (Fig.5), por otra parte, no

hubo diferencias significativas al interior de cada grupo, de acuerdo al sexo.
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Fig. 6 Comorbilidad
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En el rubro de las comorbilidades, al compararlas en ambos grupos se
encontraron diferencias significativas. La hipercolesrterolemia coincidio con mayor
porcentaje (p=0.029) seguida de la DM (p=0.082), IRC (p=0.014), Cardiopatia
(p=0.926), EVC (p=0.051), no hubo diferencias en relacion a la proporcion de
limitacién fisica y motora. (Fig.6) La mayoria de estas patologias, al revisarse su
distribucion de acuerdo al sexo, tuvieron significancia estadistica al compararse al
interior del grupo de intervencion, encontrandose que la DM, la
hipercolesterolemia y la limitacion fisica sensorial y motora, se presentan en mayor
proporcion en el sexo masculino

En cuanto al tiempo de evolucién de la enfermedad, no se detectaron
diferencias significativas, tanto en la comparacién entre los grupos de estudio
(intervencion y no intervencion), como al interior de cada cuando se compar6 de

acuerdo al género.
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Cuadro IV. Caracteristicas sociodemograficas del personal médico operativo de las UMF

en los grupos de intervencién y no intervencion de la Delegacidon Morelos del IMSS.

Grupo Grupo Valor
Caractetisticas sociodemogrificas de los médicos Toral de Intervencién | de no Intervencién P
N=123 N=52 N=71
Proporcion, IC95%
Género (%)
Masculino 56.9 [48;65] 51.9 [38; 66] 60.6 [49;72] 0.598
Femenino 43.1 [34;52] 48.1 [34; 62] 39.4 [28;51]
Grupos de Edad (%)
<30 afios 0.8 [0; 2.4 1.4 [0;4.2]
30-40 afios 203 [13.1;27.6] | 26.9 [14.4;39.4] 15.5 [68.7; 2.4]
41-50 afios 43.9 [35; 52.8] 36.5 [23;50] 49.3[37.4;61.2] 027
51-60 afios 35 [26.4; 43.5] 36.5 [23;50] 33.8 [22.5;45.1]
Turno laboral (%)
Matutino 52.8 [43.8,61.7] | 51.9 [37.8;65.9] 53.5 [41.6;65.4]
Vespertino 47.1[38.256.1] | 48.1[34.0;62.1] 46.5 [34.6;58.4] 0.861
Nivel de especialidad (%)
Médico Familiar 80.6 [72.8;88.3] | 90.7[81.6;99.7] 73.3 [61.8;84.8]
Médico General 18.4[10.8; 26.1] 9.3 [0.2;18.3] 25 [13.7;36.2] 0.082
Médico otra especialidad L ) e 1.7 [0;5]
Tiempo en el cargo actual en grupo de 5 (%)
< 5afios 17.9 [11; 24.8] 17.3 [6.6; 27.9] 18.31 [9;27.5]
5-10 afios 24.4[16.7:32.1] | 30.7 [17.7; 43.7) 19.72 [10.2;29.2]
11-15 afios 11.4 5.6, 17.1] 5.7 [0;12.3] 15.49 [6.8; 24.1]
16-20 afios 15.49;21.9] 15.4 [5.2; 25.5] 15.49 [6.8; 24.1] 033>
21-25afi0s 24.416.7;32.1] | 25[12.8;37.1] 23.9213.7; 34.1]
>25afi0s 6.5 [2.0;10.9] 5.7 [0; 12.3] 7.04 [0.9;13.1]
Trabaja en otra institucion de Salud (%)
No 93.2 (88.2;,98.1) 93[85;100] 93.3 [86.8;99.8]
Si 6.8 (1.8;11.7) 7 [0;14.9] 6.7 [1.6;13.2] 0951
*Valor P obtenido mediante diferencias de proporciones: Chi2
VIILII. Caracteristicas del Personal médico operativo que participé en el
estudio.
VIILIILI Descripcion general del personal médico operativo

En el Cuadro IV se muestran las caracteristicas sociodemograficas de los

médicos incluidos en el anélisis.
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Se encontr6 56.9% de médicos del sexo masculino, y que la edad
promedio de los médicos fue de 46.7 afos. La estratificacion de esta variable por
grupos de edad permitié identificar, una mayor proporcion de médicos entre los 41
y 50 afios (43.9% ). Se determind que el 52.8% de los médicos se encuentran
adscritos al turno matutino. Respecto a su nivel de preparacion el 81.6% son
especialistas [médicos familiares (80.6%) y con otro tipo de especialidad (1%)] y el
18.4% son médicos generales.

El tiempo que estos médicos llevan en su cargo fue en promedio de 13.9 afios
(DE 8.5, Mediana: 15), encontrando al 30.9% de los médicos con antigiiedad
mayor de 20 afos. El 5.7% de los médicos refirio trabajar en ortra institucion de
salud, ademas del IMSS.

VIILIILI Descripcion de caracteristicas del personal médico operativo por
grupos de estudio: intervencidon y no intervencion

En el Cuadro IV se muestra que las caracterisiticas sociodemogréficas de los
médicos que participaron en el estudio (N=123), fueron estratificadas en
subgrupos y clasificadas por grupo de intervencion y no intervencion, segun la
distribucién de los pacientes con hipertension arterial asignados a su consultorio

meédico y UMF de adscripcion.

a) Género

Se encontr6 una mayor proporcion de médicos hombres (56.9%),
comportamiento que se mantuvo en los dos grupos de estudio, con una diferencia
porcentual de 8.7 puntos mas en el grupo no intervenido. Sin diferencias

estadisticamente significativas.

b) Edad

La edad promedio de los médicos fue de 46.7 afos, valor equiparable en
ambos grupos. La estratificacion de esta variable por grupos de edad permitié
observar que aproximadamente el 78% de los médicos tienen mas de 41 afios en

ambos grupos.
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c) Turno Laboral
Se reporté una mayor cantidad de médicos adscritos al turno matutino en los
dos grupos: 51.9% en el de intervencion y 53.5% en el no intervenido.

d) Nivel de especialidad

Se encontré una diferencia estadistica marginal en al comparar el grado de
preparacion de los médicos en ambos grupos de estudio, respecto al resto de
variables, encontrando una mayor cantidad de especialistas (MF) en el grupo de

intervencion.

Fig. 7 Nivel de especialidad en el personal
médico operativo

100

50

Porcentaje

Medico Familiar
Medico General
Medico otra

Especizlidad

i Grupo de Intervencion 1 Grupo de no Intervencion
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Cuadro V. Asociacién entre los constructos de Funciones en la Organizacional de la Delegacidn Morelos del IMSS y el control
de la hipertensidn arterial (mediciones basales).

TOTAL GRUPO INTERVENCION GRUPO NO INTERVENCION

N=426 N=198 N=228
Indicadores de las Funciones en la Control TA | Descontrol TA | Valor P* | Control TA | Descontrol TA | Valor | Control TA | Descontrol TA | Valor P*
Organizacién. n=195 n=231 n=103 n=95 n=92 n=136

Media
Calificacion Media, IC95%

a) Independencia 1. 46 464349 | 46[4349) 1000 |53 49,57 [ 4914553] | 0161 | 383443 [ 48448) 0.002
b) Impacto de sus decisiones?s | 6.5 65664 | 68[647.1) 0017 | 585364 | 696474 [ 0004 | 635969 | 676172 0.256
o) Esfera de accion®® EE 6916573 | 72[687.] 0279 | 6706172 | 7578 [ 0020 | 7206679 [ 70657.5] 0.633
d) Colaboracién interna*s | 6205965 | 6[5763] 0005 | 63[666 | 625966 [ 0726 [ 615765 [ 585462 0.345
¢) Colaboracién externa®s | 43 464349 | 4p.743] 0006 | 494553 [ 4eins] [ 0342 | 4253847 | 3.003.24] 0.048
f) Calificacioness® | a8 48455 | 48 [455.1] 1000 | 47445 | SA[65.6 | 0175 | 484452 | 4.6[4.3:49] 0.427
@) Necesidad de actualizacién’s 5.9 6[5.9:6.2] ‘ 5.9 [5.7:6.1] 0.294 ‘ 6 [5.7:6.3] ‘ 6.1[5.8;6.3] ‘ 0.579 ‘ 6.1[5.86.3] ‘ 5.8[5.5;6] 0.086

*Independencia “nivel tipico de independencia para organizar y priorizar el trabajo en su cargo”.

2 Impacto “nivel organizacional que se ve cominmente impactado por las decisiones que se toman en su cargo”.

3 Esfera de accion: “asuma en su respuesta que el proceso normal de trabajo y las decisiones usuales son ejecutadas, y que las guias normales de trabajo y reglas son respetadas”.

“Colaboracion interna y externa (contacto tipico necesario dentro y fuera de la UMF o de su area de responsabilidad para desempefiar su cargo).

®Calificaciones: “cual seria el nivel adecuado de conocimiento y habilidades requeridas (no las ideales) de su cargo.

" Grado de esfuerzo necesario para mantener los conocimientos y habilidades a niveles que permitan cumplir con los requerimientos de su cargo.

8Escala de calificaciones de 0-10.

*Valor de P obtenido mediante diferencia de medias: Ttest

40



Cuadro VI. Grado de control en los pacientes hipertensos (mediciones basales) de acuerdo con la percepcion de
los MF sobre sus Funciones en las UMF del IMSS.

TOTAL GRUPO H;EI;];E;;VENCION GRUPO NO INTERVENCION
N=421 N=228
P ion de I
N[e;cse(l:lf:zlllase 08 Control TA Descontrol TA Cor;tzrtl)(l);’l“ A Descontrol TA Valor Control TA Descontrol TA Valor
‘ n=195 n=231 Valor n=95 n=92 n=136
Funciones P P P
Media, IC 95%
Calificacion Total
R 5.6 [5.4;5.8 5.6 [5.5;5.8 1.000 5.7 [5.4;5.9 5.9[5.7; 6.2 0.258! 5.6 [5.3;5.8 5.4[5.2; 5.6
(min-méx. 2.8-10) [5428] [5-:28] [54:39] 5-7: 621 53 >45.2:5.6] 0.185!
Media, Proporcién, IC 95%
TERCIL I
A 4.4;36.9 [30:43.8] | 4.4;35.9 [29.6:42.2] 4.5;38.8[29.2, 48.4] | 4.7, 24.2[15.4;32.3] 43;34.8[27.845.8] | 4.3;44.1[35.6;52.6]
(min-max. : .9-5.0)
TERCIL 11 _ _
5T 5.8;30.5 [32.646.4] | 5.9;385 [32.244.8] | 08972 | 57:40.8[31;504] | 5.8 46.3[36.1;56.2] | 00702 | 5.8, 38[26.2:44] 5.9;33.1[25:41.1] | 0.3682
(mm—max.. o= ) 0.3533 0.0243 0.390°
TERCIL 111 7.7, 20.4[12;28.3 7.2;7.14[20.1,38.8 6.7; 27.2[19.7;36.4 6.8; 22.8[015.6;30
(min-mdx.;.7.1-9.7) | 7.2,23.6 [17.6;29.6] | 7255 [19.9;31.2] T3 2041228.3] | 7.2,7.14120.1,38.8] 73 27.2[19.7:36. -8 22.8[015.6:30)

Las escalas métricas sobre los aspectos relacionados con la percepcion de su desempefio (funciones) dentro de la organizacional de su UMF permitieron estructurar variables sumarias, las cuales fueron divididas en terciles,
donde las puntuaciones mas altas significan la percepcion de una mejor estructura organizacional.

*Valores de P obtenidos por T test: Ntim. observaciones, media y la D

2Valores de P obtenidos por Chi2: comparaciones de proporciones entre terciles
3Valores de P obtenidos por Anova: comparaciones de medias entre los terciles.
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VIILLIV. Relacion entre las funciones de la organizacion percibidas por el
MFy el control de las cifras tensionales de pacientes hipertensos, en la

Delegacion Morelos del IMSS.

Este aspecto organizacional fue contestado por 100% de los médicos. Se
reporta en el cuadro IV una exploracion entre las calificaciones otorgadas a los
siete indicadores de funciones que otorgaron los médicos, asi como los valores
basales de TA en los pacientes, para poder asociar el contexto de funciones con
el comportamiento de la enfermedad.

Se identificd “la esfera de accion” (el proceso normal de su trabajo y sus
decisiones son ejecutadas y respetadas de acuerdo a las guias normales y reglas
de la institucion) como el constructo mas importante de acuerdo a la percepcion
del MF, otorgando una mayor calificacion a este aspecto (M =7.1).

Al comparar los indicadores de funciones con el comportamiento de la
hipertension arterial (control o descontrol), se encontré que los médicos otorgaron
una mayor calificacibn en el grupo de pacientes controlados en los aspectos
relativos a la colaboracion interna (M= 6.2 y p =0.005) y externa (M=4.6 y
p=0.006), que se refieren al contacto tipico necesario dentro y fuera de la UMF o
de su area de responsabilidad para desempefiar su cargo respecto al grupo de
pacientes descontrolados. A la inversa, el impacto en las decisiones (nivel
organizacional que se ve comunmente impactado por las decisiones gque se toman
en su cargo) fue un aspecto con una menor calificacion (M= 6 y p= 0.017) en el
grupo de pacientes controlados respecto a a los pacientes descontrolados.

Al realizar la comparacion entre el comportamiento de la enfermedad por
grupos de estudio (intervencion y no intervencion) y los indicadores de funciones,
se encontrd una diferencia de 0.6 puntos mas en el grupo de no intervencion y
pacientes controlados en la calificacion del contructo de colaboracion externa
respecto al grupo de pacientes descontrolados en el mismo grupo de estudio
(p=0.048). Las calificaciones mas bajas en los pacientes controlados, se
otorgaron a los constructos relativos a independencia (nivel tipico de

independencia para organizar y priorizar el trabajo en su cargo), en el grupo no
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intervenido; impacto en sus decisiones y esfera de accion con valores en grupo
de intervencion, con p< de 0.05.

En el Cuadro VI se muestra la distribucion de las medias de cada constructo
en terciles (valores mas altos equivalen a una mejor percepcion de las funciones
en la organizacién), asi como los porcentajes de pacientes en control o descontrol
de la enfermedad.

Referente a la diferencia en la cantidad de pacientes por status de control y
promedio de calificacion, se observdé en el tercil Ill, una mayor cantidad de
pacientes (diferencia de 13.2 puntos) y mayor promedio de calificacion (diferencia
de 0.5 puntos) en los pacientes controlados respecto a los descontrolados, con
valor de p marginalmente significativo (p=0.070) entre las proporciones y

significativo (p=0.024) entre las medias.

VIILV. Relacién entre la estructura organizacional y el control de las cifras

tensionales, en la Delegacion Morelos del IMSS.

El porcentaje de cuestionarios con datos de estructura fue del 97.6%
respecto al total de de médicos seleccionados. En el Cuadro VII se reporta la
media de las calificaciones otorgadas a cada constructo, a partir de la percepcion
de los MF, interpretando los valores mas altos como una mejor percepciéon de la
estructura en la UMF.

El indicador de estuctura con el promedio mas alto fue el “grado de facilidad
o dificultad para la colaboracion que tienen los MF en situaciones que requieren
solucion de problemas” obteniendo una calificacién de 7.0.

Se observd ademas, un promedio mayor para “congruencia de
recompensas Yy reconocimientos institucionales con las expectativas de los
trabajadores” en los pacientes controlados (M=4.7) respecto a los descontrolados
(M=4.1), con un valor p=0.039.
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Se determind un promedio mayor en los pacientes controlados en relacion
dos indicadores: “grado de conexion del personal de salud con su trabajo y las
estrategias, metas y resultados de la organizacion” y “congruencia de
recompensas Yy reconocimientos institucionales con las expectativas de los
trabajadores”, con diferencia en las medias de 0.8 puntos y 1 punto
respectivamente, respecto a la media obtenida en los pacientes descontrolados,
en el grupo de intervencion.

Para tener mayor claridad sobre la relacion que guarda la estructura
organizacional con el grado de control de la enfermedad, en el Cuadro VIII se
muestra relacion existente entre las medias de las calificaciones que los MF
otorgaron a la estructura de su UMF y el porcentaje de pacientes en control o
descontrol, clasificados en terciles, donde la puntuacion mayor equivale a una
mejor percepcion de la estructura.

Se encontrd que los pacientes controlados fueron mas propensos a estar en
el grupo de mejor calificacion para el contexto de extructura (tercil Ill), observacion
realizada en el grupo de intervencion, con una diferencia de 15.9 puntos con

respecto al mismo tercil en los pacientes descontrolados (p=0.024).

VIILVI. Asociacién entre las caracteristicas sociodemograficas de los MF y el

control de latensién arterial en pacientes hipertensos.

En el Cuadro IX, se muestra la relacibn entre las caracteristicas
sociodemogréficas del personal médico operativo y el grado de control de la
enfermedad. Los datos corresponden a aproximadamente el 80% de los
pacientes, cuyo grado de control de la enfermedad pudo ligarse a las
caracterisiticas de los médicos, el porcentaje faltante concierne a datos de
médicos no encuestados.

Se pudo observar mayor propension al descontrol de la HTA, cuando
los pacientes son atendidos por: médicos del sexo femenino, médicos entre los
41 y 50 afos, médicos especialistas en medicina familiar, médicos que negaron
trabajar en otra institucion del sector salud, o por aquellos que se encuentran

adscritos al turno vespertino (valor p< 0.05).
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Cuadro VIl Asociacion entre los Constructos de Estructura Organizacional de la Delegacion Morelos del IMSS y el control de la HTA (mediciones basales).

TOTAL GRUPO INTERVENCION GRUPO NO INTERVENCION
N=421 N=193 N=228
Califico. Control Descontrol Valor Control Descontrol Valor | Control TA | Descontrol Valor

ME TA TA P* TA TA P* n=92 TA P*
Dimensiones de la Estructura Organizacional de la UMF segun la N=194 N=227 N=102 N=91 N=136
percepcion del Médico Familiar:

Media
Media, IC95%
Frecuencia de situaciones incongruentes con el proceso de mejora de la medicina familiar. 4.8 4.7 [4.3;5.1] 4.7 [4.4;5.1] 1.000 4.6(4;5.2] 4 [3.4;4.0] 0.196 4.8 [4.2;5.4] 5.2 [4.7;5.7] | 0.298
*ok
Existencia de procesos claros y utiles en la organizacién de colaboracién entre el personal 6 6.1 5.7;6.6] 6 [5.7;6.3] 0.704 6.7 [6.2;7.2] 6.3 [5.9;6.9] 0.280 5.51[4.96.1] | 5.7 [5.3,6.2] | 0.557
de salud. **
Grado de facilidad o dificultad para colaborar en situaciones que requieren solucién de 7 7.5[7.1;7.8] 7.2 [7.2;7.6] 0.239 7.8 7.2,8.3] 7.3[6.7;7.9] 0.209 7.2 [6.7;7.6] 7.216.7;7.6] | 1.000
problemas y acciéon conjunta del personal de salud. **
Grado de conexion del personal de salud con su trabajo y las estrategias, metas y resultados 6.8 7.2[6.9;7.6] 6.9 [6.6;7.2] 0.193 7.3[6.9;7.8] 6.5[6;7] 0.017 7.3 [6.9;7.8] 7.26.8;7.6] | 0.743
de la organizacién. **
Congruencia de metas y estrategias de la UMF con las expectativas promedio de los 6.7 6.8 [6.6;7.1] 6.9 [6.6;7.2] 0.634 6.8 [6.3;7.3] 6.5, [6;7] 0.406 6.91[6.57.3] | 7.2[6.9,7.5] | 0.188
usuarios **
Grado de enlace directo de la UMF con el derechohabiente. ** 6.7 6.6 [6.2;7.1] 6.7 [6.3;7.1] 0.729 7.2[6.6;7.7] 7.1[6.5;7.7] 0.801 6.1[5.4; 6.7] 6.4 5.8,6.9] | 0.474
Congruencia de recompensas y reconocimientos institucionales con las expectativas de los 4.7 4.7 [4.3;5.1] 4.1 [3.7:4.5] 0.039 4.8 [4.3;5.3] 3.8 [3.2;4.4] 0.014 4.5[3.9;5.1] 4.3[3.8;4.8] | 1.000
trabajadores. **
Grado de facilidad o dificultad que ofrece la organizacién de la UMF para la realizacion del 6.6 6.9 [6.5;7.2] 6.9 [6.6;7.1] 0.964 7.216.8;7.7] 6.916.7,7.7] 0.367 6.5[67] 6.916.57.2] | 0.165
trabajo del personal. **
Grado de facilidad o dificultad que oftece la estructura organizacional, para la proposicién 6 6 [5.6;6.4] 6.1 [5.7;6.4] 0.711 6.4 [5.8;6.9] 6.1[5.5;6.7] 0.474 5.7 [5.2;6.2] 6[5.6;6.5] 0.391
de iniciativas del personal para solucién de problemas. **
[~ . 5 0-, . . . - [y

Grado de esfuerzo o contribucién en la realizacion del trabajo del personal. ** 7 62 157:6.6] 63 [5:9:67] 0753 62[56;6.8] 63 [56:7] 0-826 6154 68] | 6.3[586.9] | 0733

Las escalas métricas sobre los aspectos relacionados con la percepcion del tipo de estructura organizacional de la UMF permitieron estructurar variables sumarias, las cuales fueron divididas en terciles, donde las puntuaciones mas altas significan
la percepcion de una mejor estructura organizacional.

*Valores de P obtenidos por T test: NUm. observaciones, media y la DE.

** Escalas de calificacion de 0-10, donde diez significa mejor percepcion de la Estructura organizacional por el MF.
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Cuadro VIIl. Grado de control de pacientes hipertensos (mediciones basales) de acuerdo con la percepcion de
Médicos Familiares sobre la Estructura de la Organizacion en las Unidades Médicas del IMSS.

TOTAL GRUPO INTERVENCION GRUPO NO INTERVENCION
N=421 N=193 N=228
Estructura Control TA Descontrol TA Control TA Descontrol TA Control TA Descontrol TA
Organizacional N=19%4 N=227 Valor N=102 N=91 Valor N=92 N=136 Valor
segutn la P P P
percepcion del
MF
Media, IC95%
Calificacion Total
. .3 16.1;6. .2 [5.9;6. .5801 .5 [6.1;6. .2 [5.8;6. .2941 .1 [5.8;6. .2 [5.9;6.5 .660!
(min-max. 0.9-9.7) 6.3 [6.1;6.6] 6.2 [5.9;6.4] 0.580 6.5 [6.1;6.9] 6.2 [5.8;6.0] 0.294 6.1 [5.8;6.5] 6.2 [5.9;6.5] 0.660
Media, Proporcion, IC 95%
TE.RCH,“ I 4.2, 32[25.3;38.0] 4.2; 34.4[28.1;40.6] 4; 31.9[23:42] 4;33 [23:42] 4.3;31.6 [22:42)] 4.3;35.3[27.2:43.4)
(min-max. : .9-5.6)
TERCIL 11 0.159" 0.0242 6.2 42.4
S 6.3;30.4 [23.8.36.9] | 6.4;36.6[30.2:42.9] | 0534 | 6.7;20.3 [11227 6.5; 35.2 [25:45 : e 6.4; 37.[29.2:457] | 0.7452
( min-méx.: 5.7-7) [ | [ ] [11;27] 25411 04260 [32.1;52.7] DZBT ) s
TERCIL I 8.1;37.6 [30.7:44.6] | 8.2;29.123.135] 8.1;47.8 [38;58] | 8;31.9 [22:41] 26.1 [16.9;35.2] 8.3; 27.2[19.6;34.8]
(min-max.:.7.1-9.7)

Las escalas métricas sobre los aspectos relacionados con la percepcion del tipo de estructura organizacional de la UMF permitieron estructurar variables sumarias, las
cuales fueron divididas en terciles, donde las puntuaciones més altas significan la percepcion de una mejor estructura organizacional.

!Valores de P obtenidos por T test: Nim. observaciones, media y la DE.
2Valores de P obtenidos por Chi2: comparaciones de proporciones entre los terciles
®Valores de P obtenidos por Anova: comparaciones de medias entre los terciles.
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Cuadro IX. Asociacion entre las caracteristicas sociodemogréficas de los MF y el grado de control de la HTA.

Total Grupo de Intervencion Grupo de no Intervencion
Caracteristicas sociodemograficas de Control TA Descontrol TA Valor Control TA Descontrol TA | Valor Control TA Descontrol TA | Valor
los médicos N=194 N=231 | P** N=103 N=95 P * N=91 N=136 P *
Proporcion, 1C95%
Género (%)
Masculino 46.7 [40.4;53] 53.3 [47;59.6] 0.145 | 60.2 [50.6;69.8] 52.6 [42.4;62.9] 0.286 | 57.1[46.8;67.5] 58.8[50.4;67.2] 0.802
Femenino 44.2 [36.9;51.5] 55.8 [48.5;63.1] 0.027 | 39.8[30.2;49.4] 47.4 [37.1;57.6] 42.9[32.5;53.2] | 41.2[32.8;49.5]
Grupos de Edad (%)
<30 afios - 100[-] - - - - 3.68[0.5;60.9]
30-40 afios 45.4[36.5;54.5] 55.6 [45.5;63.5] 0.120 | 36.9 [27.4;46.4] 41 [31; 51.1) 0.438 18.7[10.5;26.8] 19.8[13.1-26.6] 0164
41-50 afios 43.3[35.5,51.1] 56.7]48.9;64.5] 0.018 | 26.2[17.6;34.8] 27.4 [18.2;36.5] 45[34.6;55.5] 46.3] 37.8;54.8]
51-60 afios 50[41.7;58.3] 50 [41.7;58.3] 1.000 | 36.9 [27.4;46.4] 31.6 [22.1;41.1] 36.3[26.2;46.3] 30.1[ 22.3;38]
Turno laboral (%)
Matutino 47.1[40.8;53.4] 52.9 [46.6;59.2] 0.200 | 544 [44GO41] | 54T [M5049] | | G48[548T48] | 56.6[48.2:65) ot
Vespertino 43.6[36.3;50.9] 56.4 [49;63.0] 0.016 | 45.6 [35.8;55.4] 45.3 [ 35.1;55.5] 35.2[25.2;45.2] | 43.4 [34.94;51.8]
Nivel de especialidad (%)
Médico Familiar 44.1[38.9;49.4] 55.9[50.6;61.1] 0.002 | 86.4[79.7;93.1] | 91.6[85.9-97.3] | 0.247 | 68.1[58.3;77.9] | 76.5[69.2;83.7]
Médico General 53.1[42;64.2] 46.9[35.8;58.1] 0.430 | 13.6[6.9;20.3] 8.4 [2.7;14.1] 31.9[22.1;41.6] 22.1[15;29.1] 0144
Médico otra especialidad -- 100 [--] -- - - 1.5[0;3.5]
Tiempo en el cargo actual (%)
< 5 afios 43.6 [30.1;57.2] 56.4 [42.8;69.9] 0.183 | 16.50[9.2;23.8] 14.7 [7.5;22] 7.7 [11513.3] 12.5[6.9;18.1]
5-10 afios 38.7 [29.5:47.9] 61.3 [52.1;70.5] 0.001 | 27.18 [18.4;35.9] |  36.8[27;46.7] 16.5 [8.7;24.2] 24.3[17;31.6]
11-15 afios 43.5 [28.6;58.4] 56.5 [41.6;71.4] 0.209 3.88[0.09;7.7] 4.2[0.1;8.3] 17.6[9.6;25.5] 16.2[ 9.9;22.4]
16-20 afios 48.6 [37;60.3] 53.4 [39.7;63] 0.743 | 13.59 [6.9;20.3] 16.8 [9.2;24.5] 0127 24.2[15.2;33.1] | 16.18,9.91-22.44 0113
21-25afios 46.9 [36.7;57] 53.1[43;63.3] 0.383 | 223 [14.1;30.5] | 22.1[13.6;30.6] 24.2[15.2;33.1] 22.1[15;29.1]
>25afios 60.6 [45.2;,75.7) 39.4 [24.3;54.8] 0.053 16.5 [9.2;23.8] 5.3 [0.7;9.8] 9.89[3.64;16.1] 8.8[4;13.6]
Trabaja en otra Institucion de Salud (%)
No 45.7[40.7;50.6] 54,3 [49.4;59.3] 0.015 | 89.3[83.2;95.4] 89.032958) | | 967193100 | 948[9LL98E |
Si 45.2 [26.6;63.7] 54.8 [36.3;73.3] 0.445 10.7 [.6;16.7] 10.5 [4.2;16.8] 3.3[0.44;7] 5.1[1.4-8.9]

*Valor de P obtenido mediante Chi2

** Valor de P obtenido mediante prueba de proporciones
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CUADRO X. Cambios en las variables antropométricas y de estilos de vida en los pacientes

hipertensos de los grupos de estudio.

Grupo Intervenciéon Grupo No Intervencion Valor
Valor P
P
To T1 To T1
N=197 N=197 N=190 N=190
Proporcién, IC 95%
Caracteristicas
Tension Arterial
TA sistolica: . . | . . |
Modia, 1C 95% 137.6[134.6;140.5] | 132.3[129.5;135.2] | 0.0201 | 139.6[137;142.2] | 131.8[128.3;135.3] | 0.000
TA diastélica
Media, IC 95% 78 [4;79.6] 787161812 | cuer | 8017858L6] 80.9 [78.3;83.5] | 0.603!
Control Sistdlica/Diastolica . ) , . . )
Proporcion, 1C 957 47.4 [40.1;54.8] 46.2[39.253.2] | 0.0012 | 38.4 [31.4:45.4] 42.1 [35:49.1] 0.013
(%)Peso (Kg) ] 72.3 [69.8;74.8] } _ 72.2[70;74.4] .
Media, 1C 950 70.8 [68.8;72.7] 0.457 72 [69.9;74] 0.896
IMC N . 1 . . 1
Media, IC 95% 28.7 [27.9;29.4] 29.8128.9;30.7) | 0.055 29[28.2;29.8 29.7 [28.730.6] | 0.094
%Peso normal (IMC < 25.0)! 21.4 [15.627.2] 18 [12.5;23.5] 193 [13.5;24.9] | 19.3 [13.5;24.9]
050Drepeso / D.U-2Y. J[90.7504. 9401340, L1 (334, . 5 Al 5
%Sobrepeso (IMC 25.0-29.9)! 45.9 [38.9;52.9 39.7 [32.7:46.6 0.00° 401 [3347.2 401 [33;47.2 0.0002
%Obesidad (>30)! 32.7 [26,39.3] 42.3 [35.3:49.3] ) 40.6 [33:47.2) 40.6 [33.547.7] ]
Circunferencia de cintura
Media, IC 95% 93.3 [91.6;95] 90.2[88.292.2] | 0.020' | 96.6[94.8;93.4] | 93.2[91.1;95.3] | 0.017!
%Con obesidad abdominal® 54.8 [47.8:61.8] 413 [34.4;482] | 0.0002 | 59.5 [52.4;66.6] | 52.6[45.5;59.8] | 0.0002
Estilos de vida
Adicciones
% Fumador actual 5 6.3 [2.8,9.8] 6.4 [2.1;10.8] 0000 |6:4212.9:9.9] 5.9[1.9;10] 0,000
%% Ex fumador 2581 [19.632.1] | 31.4[23.239.7] ' 262 [19.832.6] | 259 [18.433.4] )
. ,
;”C;?;iumo de bebidas con 54.8 [47.8,61.8] 63.9[55.3;72.6] 0.0022 | 52.1[44.9;59.3] 65.9 [57.8;74] 0.0032
Actividad fisica
% Actividad fisica mayor 150 min 10.7[6.3;15] 10.7[6.3; 15] 0.0002 7.9 [4;11.7] 7.9 [4;11.7] 0.0002
% Sedentatismo 51.9 [45.8;58] 58.5 [49.7:67.3] | 0.006> | 42.7[36.5:48.8] | 34.8[26.543.2] | 0.0422
Alimentos
Consumo frecuente de sal extra 6.1[2.7;9.4] 5.6 [1.5;9.6] 0.0012 10 [5.7;14.3] 8.1[3.4;12.8] 0.0012
Consumo diatio de embutidos 3.1 [0.6;5.5] 1[0;2.4] 0.0012 | 2.1[0.04:4.2] 0.7 [0; 1.6] 0.7282
Consumo diario de frutas y 442 [37.25.1] 40.6 [33.6:47.5] | 0.0002 | 56.8[49.7:63.9] | 49.5[42.3;56.6] | 0.0002
verduras
o ——
3/;‘) fi‘i‘a“s‘:mas descontrol Giltimos 50.2 [43.2;57.3] 36 [29; 43] 0.014> | 55.8[48.7;62.9] 51.05 [44; 58] 0.0002
Adherencia terapéutica
Siempre 87.2 [82.3;92.1] 88.2 [82; 94.3] 859 [80.7,91.1] | 853 [79.1,915]
Casi siempre 4.4 [1L.47.5) 5.45 [1.1;9.7] 3.9 [1;6.8] 9.3 [4.29.4]
Algunas veces 6.7 [2.3;,10.3] 3.6 [0.08; 7.1] 6.8 [310.5] 5.4 [1.59.3]
Casi nunca 1.1[027] 2.7 [0; 5.8] 0.0002 170036 | 0.0482
Nunca 05[0,1.6] | e 170036 |
Incorporacién a grupos de 136864 | = e | 15 [0;32) 23.1[049.5] |

autoayuda

*Valor de P obtenido mediante diferencias de medias: Ttest
?Valor de P obtenido mediante diferencias de proporciones: Chi2
* IMC (peso/talla2) criterios clinicos de la ATP Ill ***

“ criterios clinicos de la ATPIII: Obesidad abdominal: en hombres >=102cm y en mujeres >=88 cms, **
°TA controlada (Presién arterial sanguinea < 140/90y en presencia de DM y/o IRC <130/80), TA descontrolada (Presion arterial sanguinea >140y/90 y en presencia de DM y/o IRC > 130/80), en apego a metas y clasificacion propuesta por el VIl informe JNC ***

6 ‘e o - b
Presencia en 3 o mas dias de sintomatologia dolor de cabeza, pecho u ojos, , mareos, acufenos (zumbido de oidos), fosfenos (lucecitas blancas)

°

de 0 zonas den la cara, pesantez o cansancio.
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VIIL.VII Evolucién del control de la HTA después de lareorganizacién
gerencial y capacitacién con la “Guia Clinica para el Manejo Integral del
Paciente Pre-hipertenso e hipertenso”

En el Cuadro X se describen los valores obtenidos en relacion a la
modificacion de variables antroprémetricas y de la variable de interés en los
pacientes hipertensos, asi como los cambios en el estilo de vida, sintomatologia
y adherencia terapéutica. Solo fueron tomados en cuenta para este analisis los
pacientes que contaron con datos en los dos tiempos.

Se observé un cambio favorable estadisticamente significativo en el grupo
de intervencion en las mediciones finales (To) respecto a mediciones al inicio del
estudio (T1), en las siguientes variables:

Variables antropométricas: en la media de las cifras de presion arterial
sistélica (disminucién de 5.3 puntos, con valor p=0.020) en la media de las cifras
de circunferencia de cintura (disminucién de 3.lpuntos, con p=0.020) y por lo
tanto disminuyé un 13.5 puntos el porcentaje de pacientes que al inicio del
estudio se encontraron con obesidad abdominal (p=0.000).

Variables de los estilos de vida: se encontr6 un aumento en 5.6 puntos el
porcentaje de pacientes que dejaron de fumar en este lapso del tiempo
(p=0.000). Se mantuvo la actividad fisica por encima de los 150 minutos a la
semana en aguellos pacientes que reportaron realizarla al inicio del estudio
(p=0.000); disminuyé en 0.5 puntos el porcentaje de pacientes que reportd
consumo frecuente de sal extra a los alimentos (p= 0.001) y el consumo de
embutidos disminuyé en 2.1 puntos el porcentaje de aquellos pacientes que
reportaron su consumo diario (p=0.001).

Variable que investigd sintomatologia de descontrol: con una disminucon

de 14.2 puntos en el porcentaje de pacientes que reportaron sintomas en tres o
mas dias durante el Gltimo més previo a la encuesta (p=0.014).

Variable categorica que investigo la adherencia terapéutica: con autoreporte

de aumento de aproximadamente 1 punto en aquellos pacientes que reportaron

siempre y casi siempre adherirse al tratamiento.
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Fig.8 Distribucion de pacientes Controlados al Fig. 9 Distribucién pacientes Controlados al
inicio del estudio, grupo intervenido (p=0.593) final del estudio, grupo intrvenido (p=0.824)
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El comportamiento de la hipertension arterial (parametros establecidos por
la JNC VIII), reflej6 una disminucion en el porcentaje de control al final del
estudio del 1.2 puntos, respecto de las mediciones basales en el grupo de
intervencion (P de 0.001), mientras que en el grupo no intervenido, se report6 un
aumento de 3.7 puntos en los pacientes controlados, respecto a los no
controlados (p=0.013), datos reportados enel cuadro X.

Al distribuir los pacientes controlados del grupo de intervencion segun
grupos de edad y sexo, los datos reflejaron que al inicio del estudio, no obstante
gue no hubo diferencias significativas, se encontr6 mayor tendencia hacia las
mujeres y hacia los grupos de edad entren 40 y 70 afios. Mientras que, al final
del estudio esta distribucién se modific6, mostrando mayor control de la TA
despues de la intervencion (datos no significativos en el grupo, al comparar el
género por intervalos de edad, la p< de 0.0015 a partir de los 50 afios) en los
hombres en los grupos de edad de 50-59 afios, y mayores de 70 afios, con
excepcion del grupo de edad 60-69 afios, donde el mayor control de la TA se

observo en las mujeres.

50



CUADRO XI. Cambios en la percepcion del paciente sobre el proceso de atencion médica para el control de la hipertension arterial,

entre los grupos de estudio.

Muestra de hipertensos

GRUPO INTERVENCION Valor de P* GRUPO NO INTERVENCION Valor de
P*
To T1 To T1
N=197 N= 197 N=190 N=190
Proporcién, IC 95%

(%) MF que enviaron al ME 12 18.42 [13;24] [ 14.3 [8.5;19] 0.132 | 27.5 [20;32.6] [ 217143258 0.137
Numero de ME! a quienes fueron referidos los pacientes
Ninguno 81.7[76.9;86.2] 0.5]0;1.5] 73.7[72.4;82.6] | -
1 16.8[11.8;20.6] 97.5[95.2;99.7] 23.2[15.2;,25.1] 96.8]94.3;99.3] 0.000
2 1]0.3;2.9] 2[0.04;4] 0.748 2.6[0.2;3.6] 3.2[0.6;5.6]
3 050,11 | e e e
4ymds e e 0.5[0;1.1] | e
(%) Pacientes a quienes los ME! modificaron el tratamiento ‘ 26.5[10.8;42.1] ‘ 37.5[16.6;58.4] 0.414 ‘ 26.5[13.7;39.3] ‘ 83 [0;17.8] 0.400
otorgado por el MF.
(%)Pacientes a quienes el MF respeté los cambios al tratamiento 16.2 [11:21.4) ‘ 8.6 [4.7;12.5] 0.000 ‘ 24.7[18.5:30.9] | 13.7 [8.1,9.1] 0.000
otorgado por el ME!
(“)Pacientes a quienes el MF indicé tratamiento farmacolégico | 89.3 [84.6;93.8] [ 96.6[93.8;99.3] 0.591 [ 902[85.7946] | 97.2[94.7:99.6] 0.004
(%)Pacientes a quienes el MF indic6 realizar ejercicio? | 55.3 [463;60.3] | 55.3[48.1;62.4] 0.018 | 68.5[61.7;75.2] | 53.6[46.3;60.8] 0.033
(%)Pacientes a quienes el MF modificé su dieta | 78.8[72.9;84.7] | 73 [66.6; 79.4] 0.067 | 77.5[71.5;83.6] | 72.4]65.5;78.5] 0.770
Especificaciones en la dieta:

% Indicacion de quitar /disminuir el salero de la mesa 68 [61.4,74.5] 44.2[37.1;51.1] 0.007 68.4[61.7;75.1] 48.4]41.2;55.6] 0.059

% Indicacion de evitar embutidos 27.4]21.1;33.0] 25.4[19; 31] 0.400 26.8 [20.4; 33] 41.05 [34; 48] 0.442

% Indicacion de evitar los alimentos procesados 34 [27.3;40.7] 21.3[15.5;27.1] 0.319 30.5[24; 37] 38.9 [32; 40] 0.649

% Indicacion de evitar consumir grasa animal 48.2[41.2;55.3] 19.3 [14; 25] 0.663 46.3]39.2;53.5] 42.6 [35; 50] 0.998
Numero de Organos? revisados por el MF durante la consulta

Ninguno 28.3 [22.9;33.6] 19.8 [14.2;25.4] 22.1017,27.2] 21 [15.2;26.9]

Uno 8.8 [0.05;0.12] 14.7 [14;25] 12 [80; 16] 23.7 [18; 30]

Dos 20.210.15;0.25 18.8 [10;20] 18.6 [14;23] 27.9121; 34] 0.021

Tres 17.3[0.13;0.21] 31.5 [25;38] 0.002 17.8 [13;22] 20 [14; 26]

Cuatro y mas 25.410.200.30] 15.2 [10;20] 29.5 [24;35] 7.4 [3; 11]
Numero de estudios de laboratorio %indicados por el MF

Ninguno 42.1[35.2;49.1] 50.2[43.2;57.3] 0.299 30.5[23.9;37.1] 37.9[30.9;44.8] 0.004
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Uno 1.6[1.6,7.5] 2.03 [0; 4] 3.2[06:5.0] 5.79 2, 9]
Dos 6.1 [2.7; 9.4] 20, 4] 7ABGIL] 0.5 [0;10]
Tres 71 3.4;10.7] 6.6 [3:10] 9.5[5.2,13.7] 10.5 [6; 15]
Cuatro y mas 40.1 [33.2:47] 39.132; 46] 49.5[42.3,56.0] 453 |38,52]
Numero de estudios de gabinete ¢indicados por MF
Ninguno 76.6[70.782.0] 80.2[74.5,85.] 74.2[67.9,804] 77471 4,334]
Uro 12.2[7.5,16.8] 7.63.8,11.3] 121[7.4,16.8] 7oL
Dos 3.6[0.9:6.2] 7.1[3.5,10.7] 5.3[2,84] 9.5[5.2,13.7] 0.123
Tres 7.6[3.8,11.3] 5.1[1.98.1] 0174 7O[411.8] 5.3[2;84]
Cuatroymds e e 0.5[0;16) | -
(Pacientes a quicnes el ME les permitié. explicarse durante la 94.8[91.6;97.9] ‘ 97.5[94.7;100]] 0.003 94.6[91.4;97.9] 91.7[86.9;96.5] 0.564
(fyPacientes que refirieron que el ME anotan en el expediente 96.992.8:98.3] ‘ 99.2[97.6;100] 0.896 95.1 [92,98.3] 98.5[96.3;100] 0.005
(4)Pacientes que tuvieron problemas para concertar cita con el MF ‘ 93.9[90.5:97.3] ‘ 99.1[97.6;100] 0.179 92.6[88.8:93.4] 98.5 [96.4;100] 0.005

“Especialistas: Médicos internistas, Médicos Cardidlogos, Médicos Nefrélogos, Médicos Endocrinélogos, Médicos Oftalmélogos.

?En los ultimos seis meses.

*Tipo de ejercicio indicado: Caminata, Carrera, Bicicleta, Gimnasia, Baile, etc.

Alf)rganos: Ojo, Corazén, Abdomen.

*Estudios de laboratorio: Glucosa, Colesterol, Biometria hemtica, Orina

°Estudios de gabinete: Rayos X, Ultrasonido, Electrocardiograma

"La opcién “Si” incluye respuestas: siempre, casi siempre y algunas veces; la opcion “No” incluye respuestas: casi nunca y nunca.
*El valor de P fue obtenido mediante Chi2.
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VIILVIIL. Modificacion del proceso de atencién meédica para el control de la

hipertension arterial.

En el cuadro Xl, se reportan los resultados obtenidos al investigar la
percepcion del paciente hipertenso, sobre la forma en que se modifico o no, la
atecibn médica otorgada en su UMF, se comparan los grupos de intervencion y
no intervencion, respecto al inicio (To) y al final (T1) del estudio, después de la
doble intervencion.

Se observd una disminuciéon de 4.1% (p<0.05) en el porcentaje de
pacientes que reportaron que su MF lo envio a al ME en los Ultimos seis meses;
al respecto, se investigo el nimero de especialistas consultados, observando que
en aquellos pacientes que reportaron no haber sido referidos a un especialista en
la fase inicial, para el final del estudio reportaron que por lo menos a un
especialista fueron referidos, pero los vaores no fueron significativos
estadisticamente en los dos grupos de estudio.

Consecuentemente, manejo establecido por el ME, se interrog6 si el MF
respetd los cambios del especialista, observandose en los dos grupos hubo una
reduccion significativa (p=0.000) respecto de los valores reportados al inicio del
estudio p=0.000, con una diferencia de 7.6 puntos en el grupo intervenido en
contraste con el grupo de no intervencion que tuvo una reduccion del 11
puntos(p=0.033).

Referente a las indicaciones del médico para la modificacion de los estilos
de vida, se observaron las siguientes modificaciones:

En el grupo de intervencion se mantuvo el porcentaje de pacientes a
quienes les fue indicado realizar ejercicio (p=0.018), mientras que en el grupo no
intervenido este cambio tendid a la disminucion (14.9% ).

En las indicaciones del médico para modificar la dieta, se encontré en el
grupo de intervencion un aumento del 5.8% mas pacientes (p=0.067).

En relacion a la exploracion fisica durante la consulta médica, en el grupo
intervenido se obsevo una disminucion de los pacientes que reportaron al inicio

no ser explorados(8.5%), por otro lado, se observdo un aumento en aquellos
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pacientes que mencionaron la revision de 1y 3 6rganos (p=0.002). En cambio en
el grupo de no intervencion los cambios se dieron principalmente en aquellos a
guienes solo se les explora uno a dos érganos (p=0.021)

Finalmente se encontr6 un aumento de 2.7 puntos sobre el
porcentaje de pacientes que refirieron que él MF les permite explicarse durante la
consulta (p=0.003), en el grupo de intervenciéon. En el grupo no intervenido se
reportd una problematica mayor para concertar cita con el MF al final del estudio

(aumento un 5.9%) con unvalor p=0.005.

IX. DISCUSION

Esta investigacidon tuvo como propésito determinar la influencia de las
funciones y estructura organizacional sobre el control de la HTA en la Delegacion
Morelos del IMSS. Se pretendié ademas, examinar si una doble intervencion
(reorganizacién gerencial y el apego o capacitacion a las guias clinicas) podria
contribuir a mejorar el control de la enfermedad.

El principal hallazgo de este estudio es el vinculo entre el desempefio del
médico (funciones) y la estructura en la organizacién con el comportamiento de
la HTA, que permiti6 observar que a mejor percepcién del médico sobre las
funciones y estructura en la organizacién, hay mayor propensién a tener
pacientes controlados.

Se encontré que el grado de colaboracion interna y externa fueron los
aspectos de funciones positivamente asociadas con el control de la enfermedad. A
la inversa, el impacto de sus decisiones, la independencia para organizar y
priorizar su trabajo y la esfera de accion, fueron los indicadores negativamente
asociados al control de la enfermedad.

Respecto a la estructura organizacional, los constructos: “ congruencia de
recompensas Yy reconocimientos institucionales con las expectativas de los
trabajadores”, y el “grado de conexion del personal de salud con su trabajo y las
estrategias, metas y resultados de la organizacion” fueron asociados
positivamente con el control de la enfermedad, ya que obtuvieron un mayor

puntuaje por los médicos tratantes de los pacientes controlados.
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Los resultados aqui aportados reflejaron que los pacientes hipertensos eran
en su mayoria mujeres y poco mas de la mitad eran mayores de 60 afios, que la
prevalencia de control fue del 44% tanto al inicio como al final del estudio. Es
importante resaltar que a pesar de no encontrar cambios significativos en los
porcentajes de pacientes controlados en su padecimiento, si hubo cambios en el
esilo de vida de éstos. Disminuy6 el consumo de sal y embutidos, aumenté la
proporcion de personas que abandonaron el habito tabaquico. También se
observd una disminucién en la proporcion de pacientes con obesidad abdominal
y que de acuerdo a la percepcion del paciente, el proceso de su atencion médica
mejord en relacion a su exploracion fisica, asi como en la monitorizacién con
estudios de laboratorio y gabinete, aunque el cambio en la monitorizacion no fue
estadisitcamente significativo, ademas se percibié una mayor indicacion para la

modificacién de su estilo de vida (realizar ejercicio y modifcar su dieta).

Comparaciones con otros estudios.

Howard® también reporté en sus resultados que la colaboracion y el
trabajo en equipo interprofesional al investigar el trabajo de equipo en equipos de
salud de la familia en Ontario, son estrategias que favorecen una mejor APS y
tiene prioridad sobre los aspectos de la organizacion, ademas un fuerte liderazgo y
una cultura de apoyo son factores asociados a estas estrategias.

Como concluye Betanzos®® en su estudio sobre el compromiso
organizacional en los profesionales de la salud, encontré que los colaboradores
que se comprometen con la organizacion favorecen al cumplimiento de los
objetivos y metas asi como al logro de la eficiencia de su desempefio laboral, ya
que el valor que el profesional de la salud otorga a su desempefio es reciproco
con el apoyo otorgado por la organizacion, menciona también que el grado y la
forma en que se distribuyen las recompensas por la organizacién, segun la
percepcion del prestador de salud, afectaran o beneficiaran su compromiso para
con la organizaciéon;*® puesto que el funcionamiento estad estrechamente
relacionado con la estructura de la organizacién, como afirma Segredo. %

Los resultados de este estudio permitieron observar que una mejor

percepcion del médico sobre las funciones y estructura en la organizacion se ve
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reflejada en un una mayor proporcién de pacientes controlados. Al respecto,
Mainegra® sugiere que la manera en que un trabajador se comporta, depende
de su percepcion sobre los factores organizacionales, donde la estructura debe
facilitar el desempefio del empleado en la organizacion.

Nuestros resultados son congruentes con Russell GM *® quien evalué el
manejo de las enfermedades cronicas en cuatro modelos de prestacion médica en
el primer nivel de atencién, afirmando que la organizacion y la composicién del
equipo de APS determinan la calidad de la atencion; puesto que al analizar en
forma integrada los constructos de estructura, se encontré en el presente estudio
que niveles mas altos en la percepcion sobre la estructura, estdn asociadaos
positivamente con el control de la enfermedad, este resultado en nuestro estudio,
se observo en el grupo de intervencion con significancia estadistica.

Los resultados de este estudio muestran que respecto a las
caracteristicas del médico, contar con una mayor antigiiedad, favorece el control
de la HTA, esto pudo deberse a una mejor integracion con los objetivos y metas
de la organizacién, por otro lado se ha visto que médicos mas longevos estan mas
comprometidos con la organzacion y tienen mayor satisfaccion profesional,
factores que favorecen el desempefio laboral, como refiere Betanzos.*

En nuestro estudio, se encontr6 mayor propension al descontrol, en
aquellos pacientes atendidos por médicos del sexo femenino, por médicos entre
los 41 y 50 afios de edad y entre 5 y 10 afios de antigiedad. EI componente
humano es otro elemento de la estructura, como lo menciona Segredo® vy

! a este respecto, Mejia RO y cols®, encontraron que el descontrol

Mainegra,®
de los pacientes hipertensos se relacion6 con el otorgamiento de la consulta por
meédicos sin especialidad (médicos generales), antigiiedad del médico menor de
20 afios, asi como ser atendido por médicos adscritos al turno matutino.
Se han reportado diferentes estimaciones sobre prevalencia de control de la
HTA en la literatura médica actual (con un promedio de tasa de control de
45.8%)' . En relacién a los pacientes hipertensos del IMSS, se ha reportado una
prevalencia de control del 46.6% por Campos-Nonato y cols,'’ 40% Informe de

labores 2012-2013 del IMSS®, y 60% en el estudio de Mejia R y cols,”® Sin
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embargo, Cordova-Villalobos®” menciona que la meta por alcanzar, como
parametros de efectividad, es del 60% en las Unidades de Especilialidas Médicas
(UNEME) en México.*’

En el presente estudio se observdé que de acuerdo a la percepcion del
paciente, el proceso de su atencibn médica mejord, y este cambio se reflejé
principalmente en su exploracion fisica e indicaciones para modificar su estilo de
vida, en vez de resultados sobre el control del padecimiento. Existen diversos
factores relacionados con el médico y la organizacion identificados por otros

autores, 2 3038

gue contribuyen o afectan el desempefio clinico del médico, a
continuacion se mencionan sus hallazgos, ya que pueden explicar la falta de
resultados sobre el control de la HTA en el presente estudio:

Giorda®® opina en su estudio, que una mayor morbilidad y mortalidad en
pacientes con DM, se debié al apego del médico (con o sin especialidad) al
manejo tradicional de los pacientes, es decir, fue secundario a la adehesion
ineficaz de las guias de practica clinica. Betanzos*® menciona que la deficiencia
en el compromiso organizaconal (CO) de los médicos, puede obstaculizar el
alcance de los objetivos y la eficiencia de su desempefio laboral ; y que el CO
depende de variables personales (personalidad resistente, estrés), perfil del
profesional (edad, antigiedad, ingresos, nivel de preparacién) y factores
organizacionales (el apoyo percibido, satisfaccién laboral, recompensas), entre
otras. Sin embargo, Alonso Moreno y cols.?® menciona que el médico tiene una
conducta pasiva (inercia terapéutica) para modificar el tratamiento farmacoldgico
en los pacientes con descontrol de la HTA (se modificé tratamiento en 4 de 10
pacientes mal controlados), por percibir en la mayor parte de las veces que el
paciente se encuentra bien controlado, cuando las guias de préctica clinica y la
realidad del paciente indican lo inverso, en un estudio sobre los factores asociados
ante el mal control de la HTA.

Independientemente del efecto no encontrado sobre el control de la HTA,
las estrategias utilizadas en la intervencién del presente estudio: capacitacion con
la guia clinica actualizada y la reorganizacion gerencial, la conjuncion de estas dos

estrategias pueden considerarse como un buen modelo que buscdé mejorar el
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control del paciente hipertenso, con el objeto modificar el curso clinico de la
historia natural de la enfermedad y de prevenir en el paciente complicaciones
propias de la HTA, dado que este padecimiento es mas prevalente en sujetos
adultos y que afecta en etapas productivas, esta doble estrategia favoreceria el
impacto negativo a nivel micro y macroeconémico de la HTA, en relacion al
impacto econémico de la carga del cuidado enfermedad en las ECNT que describe
Sanchez-Herrer,! o bien para los gastos indirectos (incapacidad temporal o
permanenete, mortalidad prematura) como detalla Arredondo y Avilés ° en su
estudio sobre efectos de la HTA sobre la economia del SNS, el paciente y la

sociedad, y Contreras-Loya y cols. °

al referirse al abasto y surtimiento de
medicamentos en la atencion a las ECNT en México.

Por lo tanto, este modelo de intervencion en el presente estudio, logro
modificar y fomentar la prevencion secundaria en los pacientes, mediante la
modificacion de factores relacionados con el estilo de vida. Explorar este aspecto
en un periédo de tiempo mayor al realizado en el presente estudio, podria aportar
informacion sobre el efecto del cambio en el estilo de vida sobre el prondstico de
los pacientes hipertensos.

Consecuentemente, el mejoramiento en el proceso de atencién médica,
pudo ser el responsable de los hallazgos anteriores en el grupo intervenido en
comparacion al no intervenido, estos resultados hacen evidente una adecuada
aplicacion de las guias clinicas dirigidas al manejo médico e integral del paciente.
Otros autores % % han explorado el impacto del apego a las guias clinicas por
parte del médico sobre las ECNT, encontrando que esta estrategia se perfila como
predictor a largo plazo y como un fuerte predictor del prondstico.

El analisis sobre las caracteristicas de la poblacion puede aportar
elementos que expliquen los obstaculos encontrados para el alcance del resultado
esperado por este estudio, sobre las barreras de los hipertensos estudiados para
alcanzar el control de su enfermedad.

A este respecto, es importante mencionar que la edad (factor no
modificable) guarda interacciones ampliamente conocidas con los factores

modificables de la HTA, como lo reportan Cohen L.*> Poco mas de la mitad de los
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hipertensos en el presente estudio eran mayores de 60 afos (57.5%), lo esperado
entonces, es que los cambios fisiologicos del envejecimiento [mayor sensibilidad
del sistema nervioso simpatico (SNS), mayor rigidez arterial, etc * desempefien
una asociacion débil con los factores modificables, especificamente con los
relacioanados al estilo de vida (no se consigue el mismo beneficio de la dieta baja
en sal, como estrategia de reduccion de la TA en relaciébn a personas jovenes,
ademas se observa una atenuacién de los beneficios otorgados por el ejercicio)?,
ademas existe una mayor prevalencia de comorbilidades, y consecuentemente
se espera una mayor resistencia para lograr el control de la enfermedad.

Ademas, a mayor edad de los pacientes, mayor comorbilidad, y nuestros
resultados asociaron la HTA con la hipercolesterolemia (tuvo mayor prevalencia
con un 39.1%) y diabetes mellitus (26.8%). En relacion a la alta prevalencia de
diabéticos en nuestra muestra, Piskortz*® mayor resistencia hacia el control de la
TA, en los pacientes con DM, al investigar factores asociados a un inadecuado

1723 ancontramos

control en los pacientes con HTA. Al igual que en otros estudios,
a los hipertensos asociados en aproximadamente el 75% con algun grado de
sobrepeso u obesidad y poco mas de la mitad se encontr6 con obesidad
abdominal. La afectacion a Organos diana (cardiopatia, insuficiencia renal,
vascular cerebral) se pudo calcular en 3.6% de la poblacion.

En forma similar a otros estudios,>* los resultados del presente estudio
mostraron que la mayor parte de los hipertensos fueron mujeres (61.5%), a este
aspecto se relacionan los siguientes factores: después del periodo
postmenopausico, se observa mayor preservacion de masa muscular que puede
asociarse con un IMC mayor, que repercute en mayores indices de obesidad
(enfermedad que se ha asociado con un aumento de la actividad del SNS y
aumento de la liberacion de renina),® causantes de un mayor riesgo del descontrol;
en los hipertensos explorados en este estudio, encontramos un 31.8% con
obesidad, enfermedad que predominé en el sexo femenino. Esta misma tendencia
fue mostrada por Aguilar,® en el anélisis sobre las ECNT a partir de los resultados
de la ENSANUT 2012, mencionando al respecto, que el crecimiento de la

obesidad es distinta en hombres y mujeres, que ésta se debe a factores sociales
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y ambientales, por lo que todo programa que se destine al control de la
enfermedad debe considerar el efecto del género.

Por altimo, se encontraron otros aspectos que caracterizaron a la poblacion
estudiada, como lo fue vivir con pareja (89.1%9), como era de esperarse
encontramos una gran proporcion afiliada a la institucion, ya sea como empleado
(27.8%), jubulado, pensionado O incapacitado (29.4%). Un 87% de los
hipertensos cont6 al menos con algun grado de educacion escolar, siendo el nivel
de educacion, un indicador conocido para la adhesion del paciente a un mejor
autocuidado, a este respecto se identificé apenas un 6.2% con nivel licenciatura o

postgrado.
Limitaciones y fortalezas del estudio

En el sentido de la inclusion de los pacientes, los resultados del presente
estudio representan a la poblacién derechohabiente del IMSS, por tratarse de una
poblacién con particularidades semejantes y propias de este subsistema de salud,
en México.

No fue posible comparar el efecto de cada una de las estrategias llevadas a
cabo en la intervencion de este estudio: la reorganizacion gerencial contra la
capacitacion clinica. El disefio original contemplo en forma conjunta ambas
estrategias. Realizar un contraste entre las dos estrategias podria aportar mas
elementos sobre la importancia que tiene la organizacion para el desempefio
clinico del médico tratante sobre el control de la HTA.

Ademas, no se logré medir los efectos de la implementacion de una
reorganizacion gerencial en los médicos al final del estudio, ya que dos afios pudo
ser un corto periodo de tiempo para un cambio organizacional que repercutiera
favorablemente en el manejo del paciente hipertenso. Por lo que una buena
sugerencia para estudios futuros seria investigar la causalidad sobre estrategias
gerenciales y clinicas, por separado y en conjunto, podria ser una herrmienta
eficaz para identificar quien hace qué y qué resulta mejor.

En cuanto a las fortalezas, podemos decir, que el estudio permitio

identificar elementos relativos a las funciones y la estructura organizacional, que
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se lograron vincular con el comportamiento de la HTA, y que los instrumentos
utilizados para conocer la percepcion de los médicos sonbre las funciones y
estrucrtura organizacional, otros sistemas de salud pueden reproducirlos e
investigar la correlacion con los resultados en el manejo de diversas

enfermedades.

X. CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio ponen en evidencia una vez mas, la brecha
gue existe para el control de la HTA, el esfuerzo en esta ocasion, se dirigié a la
parte médica y organizacional, con una doble intervencion que involucré la
reorganizacion gerencial y actualizacion de los médicos a través de la
capacitacidén con guias de practica clinica para el manejo del paciente hipertenso.

Los resultados expuestos, muestran que una mejor percepcion sobre
estuctura y funciones de los médicos influyen sobre una mayor proprocion de
prevalencia de control de la HTA.

El presente estudio permitio identificar algunos aspectos del funcionamiento
y de la estructura organizacional que son mas relevantes para el desempefio
profesional del médico y que pueden influir sobre el control de la TA de sus
pacientes. Otro hallazgo del estudio es que los médicos con mayor antigiedad en
la institucion, se relacionaron con mayor efectividad en el control de la HTA.

La gestion hacia el apego y aplicacion de las guias clinicas por los médicos
gue otorgan la atencion al paciente con HTA en el primer nivel de atencion, es una
estrategia que debe continuar recomendandose en busca del cambio en el
prondstico de la enfermedad. Aun cuando no se tuvo el resultado esperado sobre
el control de la presion arterial, el efecto de la doble intervencion, de acuerdo a la
percepcion del paciente, se asocidé con un mejor proceso de atencidn por parte de
los médicos, lo que constituye en si, un resultado, que repercuti6 en cambios
favorables en el estilo de vida, reduccion en la sintomatologia sugestiva de
descontrol de la TA, disminucién de la obesidad abdominal. Explorar este aspecto
en un periédo de tiempo mayor al realizado en el presente estudio, podria aportar

informacion sobre el efecto sobre el prondstico de los pacientes hipertensos.
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La plausibulidad del modelo de intervencion es una consideracion que debe
hacerse con reserva, puesto que el tiempo invertido en la reorganizacion
gerencial, pudo no ser suficiente para el cambio esperado en la organizacion de
las UMF estudiadas.

XI. RECOMENDACIONES

Despues de evidenciar aspectos individuales sobre la estructura y el
funcionamiento sefalados por el personal operativo con factibilidad de
modificacion, se podria gestionar un cambio dinamico en la organizacion, dirigido
a mejorar el sentido de pertenencia y compromiso por parte del personal, pero
también a mejorar el apoyo, el trabajo en equipo, los incentivos y la congruencia
en las recompensas con los resultados de su desempefio, situaciones que el
médico estd demandando, y que la organizacibn debe proveer en forma
adecuada.

Ademas instituir en forma permanente el monitoreo sobre la percepcion de
aspectos organizacionales en el personal médico, del porcentaje de adherencia a
las guias de practica médica, de satisfaccion del paciente, etc. mediante
encuestas periodicas, en forma sinérgica con el monitoreo de la prevalencia de
control de los enfermos crénicos, incluidos los pacientes con HTA.

El modelo de intervencion utilizado en el presente estudio es un
acercamiento a un tema que debe ser estudiado en un periédo mayor de tiempo e
involucrar a una cantidad mayor de unidades médicas del primer nivel de

atencion.
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XII. ANEXOS
XI1.I GLOSARIO
TERMINO DEFINICION
ATENCION PRIMARIA  Atencion primaria a la salud, los servicios que se otorgan al individuo, la familia y la comunidad para
EN SALUD preservar la salud y atender las enfermedades en sus etapas iniciales de evolucién, en donde en su
mayoria son asintomaticas.™
CLIMA “Conjunto de percepciones de las caracteristicas relativamente estables de la organizacion, que influyen

en las actividades, el comportamiento de sus miembros, y en el ambiente psicosocial en el que se
desenvuelven los trabajadores de una organizacién determinada”.®*

La cultura organizacional se establece “sobre la base de necesidades, valores, expectativas, creencias,
normas y practicas compartidos y trasmitidos por los miembros de una institucién y que se expresan
como conductas o comportamientos compartidos”, “es el producto de todas sus caracteristicas: sus
integrantes, sus éxitos y sus fracasos.”®

Desde una perspectiva afectiva: “actitud que expresa la liga emocional (psicoldgica) entre el individuo y
su organizacién, donde existe un componente con estos elementos: 1) la identificacion con los objetivos
y valores de la organizacién, 2) contribuir para que la organizacién alcance sus metas y objetivos, y 3) el
deseo de ser parte de la organizaciéon”. Desde una perspectiva de atribuciéon y normativa: “obligacion
que el individuo adquiere como resultado de realizar ciertos actos que son voluntarios, explicitos e
irrevocables”™

Es el (la) asegurado(a), el(la)pensionado(a) y los beneficiarios de ambos, que en los términos de la Ley
del Seguro Social tengan vigente su derecho a recibir las prestaciones del Instituto.”

“Es un ordenamiento dinamico, cambiante, como un conjunto de interacciones y coordinaciones entre
los medios, los procesos y el componente humano de la organizacién, para asegurarse que este logre

sus propositos sociales. Es decir, que la integren también los elementos organizativos del trabajo”.?

él atributo o exposicién de una persona, una poblacién o el medio que esta asociado a una probabilidad.

“El funcionamiento de una organizacion esta definido como el conjunto de procesos que le da vida y
movimiento. Lo integran multiples elementos que tienen que ver con la manera en que se desarrollan las
actividades para poder cumplir con la mision asignada.” 2

Padecimiento multifactorial caracterizado por aumento sostenido de la presion arterial sistdlica,
diastélica o ambas [ 140/90 mmHg, en caso de presentar enfermedad cardiovascular o diabetes >
130/80 mmHg y en caso de tener proteinuria mayor de 1.0 gr e insuficiencia renal > 125/75 mmHg.".
“Es un organismo publico descentralizado con personalidad juridica y patrimonio propios que tiene a su
cargo la organizacion y administracion del Seguro Social (Ley del Seguro Social, Articulo 5).” *

“Se define como los fallos en el diagnoéstico o en el inicio o mantenimiento del tratamiento cuando estan
indicados por parte del médico” **

“Capacidad de asumir la responsabilidad de conducir a otros al efectivo logro de sus fines personales o
colectivos, influyendo en ellos, compartiendo valores, visién, ejemplaridad, creatividad, espiritu de
iniciativa y de servicio, comunicacién eficaz, y trabajo en equipo y valores éticos.” °

“Voluntad de realizar altos niveles de esfuerzo para alcanzar las metas organizacionales, condicionada
por la capacidad del esfuerzo para satisfacer alguna necesidad individual o colectiva.””

“Unidad social coordinada, consciente, compuesta por dos personas o mas, que funciona con relativa
constancia a efecto de alcanzar una meta o una serie de metas comunes, con el propésito de ayudar a
lograr que los objetivos tengan significado y contribuyan a la eficiencia. Este abordaje tiene en cuenta
dos elementos esenciales, la estructura y el funcionamiento de la institucion.” %

“Contar con las personas, compartir con ellas decisiones y tareas, abrirles espacios para el
cumplimiento de sus derechos y deberes sociales y politicos, brindarles la posibilidad de ser parte activa
en la gestion y beneficios de una tarea y ofrecerles la posibilidad de opinar con libertad.” *°

Estrategia de Programas Integrados de Salud del IMSS, de prestaciéon de servicios, sistematica y
ordenada, de acciones educativas y preventivas, organizadas por grupos de edad, definida por el
cambio de enfoque de los programas orientados hacia la prevencién de enfermedades y riesgos
especificos, por el de la proteccion de la salud de grupos poblacionales.”

El sistema de salud de México estd compuesto por dos sectores: publico y privado. El sector publico
comprende a las instituciones de seguridad social [Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos
(PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR) y otros], que
prestan servicios a los trabajadores del sector formal de la economia, y a las

instituciones que protegen o prestan servicios a la poblacion sin seguridad social, dentro de las que se
incluyen el Seguro Popular de Salud (SPS), la Secretaria de Salud (SSa), los Servicios Estatales de
Salud (SESA) y el Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O). El sector privado presta servicios a la
poblacién con capacidad de pago.”’

Es el espacio fisico en el que se otorgan acciones de primer nivel de atencion tales como consulta
dental, medicina preventiva,zplanificacién familiar, trabajo social, nutricion y dietética, salud en el trabajo,
laboratorio clinico y rayos X.*

68



XL LISTADO DE ABREVIATURAS

ABREVIATURA TERMINO

APS Atencién Primaria en Salud

DM-2 Diabetes Mellitus tipo 2

ECEA Enfermedades Crdnicas Esenciales del Adulto
ECD Enfermedades crénicas degenerativas
ECNT Enfermedades crénicas no transmisibles
ENSANUT Encuesta Nacional de Salud

ECV Enfermedades cardiovasculares

M Funcionarios médicos

HTA Hipertension arterial

IMC indice de masa corporal

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
INSP Instituto Nacional de Salud Publica

JNC Joint National Committee

MF Médicos familiares

MAPA Medicién ambulatoria de la presién arterial
oMs Organizacion Mundial de la Salud
RENATHA Re-Encuesta Nacional de Hipertension arterial
UMF Unidad de Medicina Familiar

UNEME Unidad Médicas de Especialidad

SNS Sistema Nacional de Salud

TA Tension o presidn arterial



X111l CARTA DE AUTORIZACION PARA LA UTILIZACION DE BASE
DE DATOS POR M en C KATIA GALLEGOS CARRILLO

Cuernavaca, Morelos 12 de Diciembre del2013.

Marcela Galicia Naranjo

MSP-AS. GEN.2012-2014
Escuela de Salud Publica de
México

Presente:

Por este medio hago constar que soy la responsable técnica de la
metodologia y recoleccion de la informacion de la base de datos del estudio
"Evoluciéon de la hipertension y la efectividad de su tratamiento en el IMSS,
Una cohorte para la evaluacion de resultados en salud”, asi mismo que el
proyecto en su conjunto fue aprobado con fecha 25 de abril del 2007 con el
siguiente numero de registro:2005-785-016 por la Comision Nacional de
Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social por no infringir
en los principios de confidencialidad, privacidad y no maleficencia y que
he AUTORIZADO su utilizacién para el andlisis secundario que con motivo del
proyecto de tesis:

"FORTALECIMIENTO DE LA ORGANIZACION, COMO ESTRATEGIA PARA
MEJORAR EL CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN EL IMSS
MORELOS"

Para la obtencion del Grado en Maestra en Salud Pdblica, a
Marcela Galicia Naranjo, al rubro citado, alumna de Maestria en Salud Publica,
con area de concentracion en Administracion de Salud, de la Generacion 2013-
2014, identificada con Matricula 2012120104.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad de Investigacién Epidemiolégica yen Servicios de Salud. Morelos.
Hospital General Regional/Medicina Familiar No. 1. Coordinacién de
Investigacion en Salud Cuemavaca, Morelos México.
Boulevard Benito Juarez No. 31 Col. Centro. C.P. 62000. Cuernavaca, Morelos México. Tel.:
77-71-00-13-64 y 65
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ANEXO XIIL.IV

Instituto Nacional . - Z .
de Salud Publica radl E Comité c!e E’qca
i') C en Investigacion

Gt de conuTimiento Instituto Nacional de Salud Publica
para el desarrollo de politicas de salud

Cuernavaca, Morelos, a 23 de junio de 2014
Cl: 690

Marcela Galicia Naranjo
Maestria en Salud Publica
Administraciéon en Salud
Presente

En relacién a su protocolo de tesis titulado “Fortalecimiento de la organizacion como
estrategia para mejorar el control de la hipertension arterial en el IMSS Morelos”, me
permito informarle que los miembros de este Comité han acordado otorgarle el dictamen de:

Exento de Revision

Lo anterior debido a que su investigacién no incluye sujetos humanos y/o la base secundaria
que esta utilizando ya ha sido revisada y aprobada por este u otro Comité de Etica.

Le solicito atentamente que en caso de ocurrir algun cambio o actualizacion de datos que
afecten el planteamiento actual de su protocolo de tesis, lo comunique oportunamente para
someterlo a consideracién de este Comité.

Atentamente

NS

Angélica Angeles Llerenas
Presidente

ccp.— Dra. Jacqueline Elizabeth Alcalde Rabanal - Coordinadora Maestria en Salud Publica —Administraciéon en Salud
Mtro. Miguel Angel Reyes — Depto. Asuntos Escolares
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ANEXO XLV

Unided de Educacion. investigacion y Polticas de Salud

MEXICO csstirsssbordbls e taopmirss
—_—— Coordnacan de Investigacdn en Salud

“2013, Afo de |z Leaitad Institucional y Centenario del Ejército Mexicano®

Dictamen de Autorizado

Comute Locai de Investigecion y Etica en Investigacon en Sakud 1701
M GRAL REGIONAL ‘MF- NUM | MORELDS

FECHA D6/31/2013

MTRA, KATIA GALLEGOS CARRILLO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarie, que ¢l protocolo de investigacion con titulo:

“Estructura de la organizacion y manejo de la hipertension arterial en el IMSS: Impacto
sobre @l control de la enfermedad”

que usted sometio a consideracion de este Comitd Local de Investigacion y Etica en Investigacion
en Salug, de acuerdo con las recomendaciones de sus Integrantes y de los revisores, cumple con (a
calidad metodologica y tos requerimientos de ética y de investigacion, por 1o gue ol dictamen es
AUTORIZAD O, conelnumero de registro institucional:

Nuom. de
R-2013-1701-48

ATENTAMENTE

DR.(A).

Presidente del té Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No, 1701

IMSS

LIS Y SO DAL e
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