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I. Marco de referencia
1. Hipertension arterial: panorama epidemioldgico, carga social y econémica

El Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud (CENETEC) en la Guia de
Practica Clinica “Diagndstico y tratamiento de la hipertensién arterial en el primer nivel de
atencion” en su actualizacion 2014, define la Hipertensién Arterial Sistémica como “un
sindrome de etiologia multiple caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de
presion arterial a cifras = 140/90 mi/Hg*.” ® Las personas que padecen esta enfermedad
pueden presentar sintomas como dolor de cabeza, dificultad para respirar, vértigos, dolor en
la caja toracica, palpitaciones cardiacas y hemorragias nasales, a pesar de estos sintomas,
la mayoria de los hipertensos no presentan ningun sintoma. Sin embargo, existe un mayor
riesgo de dafio al corazon y a los vasos sanguineos de érganos vitales como el cerebro y los
rifones cuando la tensiéon arterial es mas alta, si esta no es controlada puede provocar un
infarto al miocardio, ensanchamiento del corazén y a largo plazo una insuficiencia cardiaca,
también la hipertensiébn puede ocasionar insuficiencia renal, ceguera y un accidente
cerebrovascular (filtracion de sangre en el cerebro) que puede resultar en deterioro cognitivo,
hemiplejia o paraplejia de origen cerebral entre otras consecuencias .

En el afio 2013 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporté que cerca de 17
millones de muertes al aflo (una tercera parte del total de muertes) son atribuibles a
enfermedades cardiovasculares, de las cuales las complicaciones de la hipertension causan
9.4 millones de muertes al afio, siendo la hipertension la responsable del 45% de muertes
por cardiopatias y el 51% restante, corresponde a muertes por accidente cerebrovascular ©.

En el periodo comprendido de 1980 a 2008 hubo un incremento importante en los
casos de hipertensiéon, pasando de 600 a 1000 millones respectivamente. La prevalencia
mas alta se registro en la region de Africa (46% de adultos mayores de 25 afios) y en la
Region de las Américas un 35%. Ademas, se destacO que la prevalencia de la hipertension
es menor en paises de ingresos altos que la de los paises con ingresos bajos y medianos
debido a diversos factores, entre ellos un nimero mayor de habitantes respecto al niumero de

habitantes de los paises con ingresos altos y las debilidades de sus sistemas de salud ©.

1 . L. . .. . . . .
ml/Hg. Abreviatura de «milimetros de mercurio». La presion arterial se mide en unidades de mm Hg, lo cual indica la altura a la cual la
presién dentro de las arterias podria elevar una columna de mercurio. “
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Existe una gran complejidad en las consecuencias de la hipertension, ya que las
personas que son diagnosticadas tienen factores de riesgo sumados al padecimiento
(consumo de tabaco, obesidad, hipercolesterolemia y diabetes mellitus) que elevan las
probabilidades de sufrir infartos de miocardio, accidente cerebrovascular e insuficiencia renal.
La OMS estima que de no establecer medidas preventivas, las defunciones a causa de

enfermedades cardiovasculares, seguiran en aumento (Figura 1) ©.

Figura 1 Prevision de la evolucion de la mortalidad por las principales enfermedades no transmisibles y las enfermedades
transmisibles entre 2008 y 2030.
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, Informacién general sobre la Hipertensién en el mundo, 2013

Algunos factores de riesgo relacionados directamente con la creciente prevalencia de
la hipertension y sus complicaciones son los relacionados con los estilos de vida entre los
gue se consideran el consumo de alimentos con altas concentraciones de sal, grasa, el bajo
consumo de frutas y hortalizas, el abuso del alcohol, el sedentarismo, la falta de actividad
fisica y la exposicion prolongada a eventos de estrés, que incrementan el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares, insuficiencia renal y demas complicaciones de la

hipertension como la diabetes, la hipercolesterolemia y el sobrepeso (Figura 2).

Figura 2 Principales factores que contribuyen a la hipertension y a sus complicaciones
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Fuente: Informacién general sobre la hipertensién en el mundo, Organizacién Mundial de la Salud, 2013



Otro de los factores que contribuye al incremento de la hipertensién es el rapido
envejecimiento de la poblacion, por ejemplo, hace dos afios (2013) en los paises en vias de
desarrollo, la poblacion adulta era de 554 millones, cinco veces méas que la poblacion adulta
de 1950 (108 millones) y el nimero de adultos en estos paises sobrepasara los 1.6 billones
para el afio 2050. Las regiones mas desarrolladas tuvieron un crecimiento considerable en su
poblacion adulta, triplicandose en el periodo de 1950 a 2013 (de 94 a 287 millones) y se
incrementara a 417 millones para el afio 2050 “ (Figura 3).

Figura 3 Piramides poblacionales de las regiones mas y menos desarrolladas: 2013 y 2050
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Fuente: World Population Ageing 2013, Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales, Division de Poblacion, Nueva York, Naciones Unidas,
2013.



La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) realiz6 su primera reunion (19 al 20
de septiembre de 2011) de alto nivel sobre las Enfermedades No Transmisibles (ENT) en la
cual el Foro Econdmico Mundial y la Escuela de Harvard de Salud Publica trataron de
generar debate sobre las estimaciones de la carga econémica mundial de las ENT del 2010 y
proyectar la carga hasta el afio 2030 ©.

Tan solo en Estados Unidos de América, las simulaciones macroeconémicas para las
enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias cronicas, cancer, diabetes y
salud mental, representaran una pérdida de produccién acumulada de 47 billones de ddlares,
lo que representa el 75% del Producto Interno Bruto (PIB) mundial en 2010.

En este periodo de proyeccion (2011 a 2025), la pérdida acumulada de produccion
asociada con las ENT costara a los paises de ingresos bajos y medios méas de 7 billones de
ddlares, 500 000 millones de dodlares anuales, que representa casi el 4% del Producto Interno
Bruto de esos paises en donde las enfermedades cardiovasculares (una de ellas la
hipertension) representan méas de la mitad (51%) del costo de produccién por tipo de
enfermedad. (Figura 4) ©.

Figura 4 Costo de las enfermedades no transmisibles para todos los paises de ingresos bajos y medianos, desglosados por
enfermedad y nivel de ingresos.
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Fuente: Basado en The Global Economic Burden of Non-communicable Diseases. Preparado por el Foro Econémico Mundial y la Harvard School of
Public Health, 2011.



Como podemos apreciar en la Figura 5, cerca del 80% de las muertes de las
enfermedades cardiovasculares corresponden a paises con ingresos bajos y medianos, esto
se atribuye en gran parte por las malas condiciones de los paises para enfrentar
consecuencias sociales y econ6micas de este grupo de padecimientos. La disminucion
gradual de las muertes por cardiopatias y accidentes cerebrovasculares en los paises de
ingresos altos se debe a la implementacién de diversos métodos como la deteccion y el
tratamiento temprano de la hipertension y la implementacion de politicas publicas de salud,
asi mismo, la reduccion en los factores de riesgo (colesterol sérico, tension arterial y
tabaquismo) esta relacionada directamente con la reduccién de la mortalidad originadas por

enfermedades cardiovasculares ©,

Figura 5 Tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en paises de ingresos elevados y de ingresos bajos

(normalizadas por edad, 2008)
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La carga social y econdmica de la hipertension, tienen un efecto negativo en las
familias, las comunidades y en la economia nacional debido a las pérdidas de ingresos y los
costos asociados para el tratamiento de la enfermedad. En los paises en vias de desarrollo la
mayoria de las personas no tratan su enfermedad debido a los costos econdmicos que esta
implica y debido a este factor, las familias destinan una suma considerable del gasto familiar
para subsanar los gastos de hospitalizacion y los deméas costos que generan las
complicaciones de la hipertension. Es comun que las familias afronten gastos catastroficos
durante un periodo de tiempo extenso a causa de la atencion médica por las complicaciones
del padecimiento de esta enfermedad, incluso la pérdida de ingresos familiares por muerte o
discapacidad, lo cual empeora la situacién de pobreza en estos paises. En algunos de estos
paises como Afganistan, Kirguistdn, Somalia, Malawi, entre otros, la carga econémica de la
atencion de enfermedades cardiovasculares representa el 20% del gasto total en salud ©.

En Meéxico, en el periodo de 1993 a 2006 se han registrado aumentos en la
prevalencia de la hipertension arterial, obesidad, diabetes, hipercolesterolemia y sindrome
metabdlico, respecto a la hipertension arterial, esta se increment6 en un 25% en relacion con

el padecimiento registrado en el afio 2006 (Figura 6) .

Figura 6 Deteccién de hipertension arterial. ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2012



La Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) 2012 evalué la prevalencia de la
hipertension arterial en 3 categorias, por region, tamafio de localidad y nivel socioeconémico
(Figura 7). Se encontré que la prevalencia de la hipertension es mas alta en la regién norte
del pais en contraste con la regién sur, siendo la ciudad de México la region con mayor
porcentaje de las personas con diagndstico médico en comparacion con las 3 restantes.
Ademas, se observd que el porcentaje de personas que desconocen su padecimiento en la
localidad urbana es menor a la zona rural. En relacion a la prevalencia de la hipertension de
acuerdo al Nivel Socioeconémico, destaca que un mayor porcentaje de las personas del nivel
medio y bajo desconocen que tiene hipertension, lo que puede ser un indicador de bajo

acceso de esta poblacién a la deteccién oportuna .

Figura 7 Prevalencia de hipertension arterial por region, tamafio de localidad y NSE. México, ENSANUT 2012
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La ENSANUT 2012 reporté que a nivel nacional hay 22.4 millones de adultos (=20
afios) con hipertension lo que equivale a cerca del 20% de la poblacién mexicana ®, de los
cuales solo la mitad (11.2 millones) tuvo diagnéstico previo, de ellos 73% (8.2 millones)
estaban con tratamiento y solo 5.7 millones estaban controlados de su presion arterial
(Figura 8) ©.

Figura 8 Hay 22.4 millones de adultos mexicanos con hipertension, y 5.7 millones estan controlados
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012

Entre las recomendaciones que se sugieren seguir (ENSANUT 2012) se encuentran la
implementacion de programas de diagnostico temprano para los adultos con factores de
riesgo, el uso de protocolos de atencidén por los profesionales de salud para atender a
pacientes hipertensos, asi como adoptar los objetivos establecidos en el Acuerdo Nacional
para la Salud Alimentaria (ANSA) @9,

Uno de sus objetivos principales del ANSA, es disefiar programas de promocion y
prevencion de la salud para la atencion de la hipertensién, cuyo eje principal sea el adoptar
estilos de vida saludables; también, reformular alimentos industriales con el objetivo de

mejorar su perfil nutricional ©.
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2. Errores y variacion en la préactica clinica

La Variabilidad en la Practica Medica (VPM) se define como “las variaciones
sistematicas en las tasas estandarizadas de un procedimiento médico o quirdrgico a un
determinado nivel de agregacién de la poblacion .

Un documento importante sobre los errores y variaciones en la atencion médica, es el
del Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM por sus siglas en inglés, Institute of
Medicine) “Errar es humano” publicado en una de las mas prestigiadas revistas cientificas
(1999). Este documento resaltd que un porcentaje alto de los pacientes que sufrian lesiones
iatrogénicas eran atribuibles a la atencion médica que recibian, por lo que en la practica
clinica era necesario identificar las causas de los errores en la atencion de los pacientes y
desarrollar procesos para prevenir que los errores volvieran a suceder 2.

Los estudios de VPM comunmente utilizan dos tipos de disefios, uno de ellos es el
geografico, el cual analiza si una determinada poblacion que recibe distintos tipos de
servicios como cirugias, hospitalizaciones, pruebas clinicas, tratamiento médico, entre otros,
obtienen distintos resultados (en términos de morbi-mortalidad, reduccién de los niveles de
lipidos o de la presion arterial, calidad de vida, etc.) Estos estudios tienen un disefio
ecolégico ya que no se analiza a individuos sino a los territorios en cuestion y son
importantes para tomar decisiones politicas y gestiones sanitarias. Otro enfoque es la
evaluacion de la VPM entre el personal de salud, unidades médicas y hospitales. En este tipo
de estudios se analiza si los pacientes atendidos por diversos proveedores de salud reciben
distintos procedimientos y si los resultados en su estado de salud son diferentes. Este tipo de
estudios suelen ser transversales o de cohorte y su principal metodologia es el ajuste de
riesgos (risk adjustment) para separar los resultados que dependen de la gravedad del
paciente atendido, de los que se atribuyen a la mayor o menor calidad en la atencion. Sin
embargo, el diagnéstico, edad, comorbilidades, etc., solo explican una parte de la variabilidad
en la atencidon médica a los pacientes. Existen varias estrategias para reducir la VPM, una de
ellas es aceptar la presencia de la incertidumbre y actuar sobre el estilo de la practica clinica
y la otra es asumir que conocimiento (la evidencia cientifica) va a mejorar la calidad de la
atencion médica. La Medicina Basada en la Evidencia ha resultado una estrategia efectiva
para enfrentar la VPM ya que analiza y difunde el mejor conocimiento clinico disponible para

la reduccion de la incertidumbre en la toma de decisiones %,
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Es muy dificil de conocer la incidencia de los errores médicos debido al acto natural de
los médicos de ocultar sus propios errores por el miedo de ser demandado y por los
reclamos que pudieran generarse en su contra; ‘¥ ademas de que por lo general estos
pueden venir acompafados de sanciones. Lee Thomas H. menciona que el error en la
practica médica puede ocurrir en tres circunstancias, una por realizar acciones innecesarias,
la segunda durante la ejecucion de las maniobras utiles y necesarias (pero cometiendo algun

19  Estas

error en dichas maniobras) y la tercera por omitir intervenciones benéficas
condiciones podrian atribuirse a que la medicina no es una ciencia exacta, donde la mayoria
de las decisiones se toman en condiciones de incertidumbre, o en el mejor de los escenarios
en casos de riesgo. Al reconocer esta incertidumbre en la practica médica, no
necesariamente significa la justificacion de los errores, sino que aun en condiciones
favorables a lo maximo que se puede aspirar, es a una estimacion probabilistica de los
resultados. Esta incertidumbre se origina por el gran numero de variables que estan
involucradas para que se dé cierto resultado, algunas de las cuales estan bajo un control
limitado del médico tratante “©.

Existe una gran controversia entre los factores relacionados con la VPM. El Dr. Peir6
del Instituto de Investigacion en Servicios de salud de Valencia, Espafia, propone un marco
para la clasificacion de estos factores de acuerdo a su origen *”. El primer grupo incluye la
inexactitud de los sistemas de informacién y de su manejo, el segundo abarca los factores
gue estan relacionados con la poblacién (demanda), el tercero, los factores del sistema
sanitario (oferta) y el cuarto, son los factores del proveedor directo, el médico tratante
(oferta).

En los factores relacionados con la inexactitud de los sistemas de informacién y de su
manejo, se encuentran los errores u omisiones en las bases de datos y los problemas de
codificacion. Los factores relacionados con la poblacién (demanda) incluyen las diferencias
de la morbilidad, elementos demograficos (edad sexo, etc.), caracteristicas
sociodemogréficas, expectativas del paciente y sus costumbres prevalentes. Referente a los
factores del sistema sanitario, esta la oferta de los recursos, el sistema de financiamiento y
pago, la forma en que se organizan los servicios, la cobertura y su accesibilidad. El ultimo
grupo, el que tiene que ver con la conducta del médico o cualquier otro personal de salud
(proveedores directos), toma en cuenta la incertidumbre y la falta de conocimiento o del

apego a los estandares de la atencién en la practica clinica.
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En 2004, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanz6 el programa de

investigaciones de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente @2

, la cual tiene por
objetivo la promocion de la investigacion y la facilitacién de la utilizacion de los resultados de
investigaciones para mejorar la atencion sanitaria y reducir el riesgo de ocasionar dafos a los
pacientes de los Estados miembros de la OMS. Para este fin se ha promovido los proyectos
de investigacion en Seguridad del Paciente, la creacion de una plataforma para el
intercambio y la comunicacion entre investigadores. A través de estas estrategias, se resume
y difunde el conocimiento sobre la falta de seguridad de la atencion y las soluciones eficaces
para la reduccién del problema.

De acuerdo a estas politicas internacionales, en México se han desarrollado dos
sistemas de reportes de errores, uno en la Oficina del Subsecretario de Innovacién y Calidad
y el otro sistema en la Comisiona Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED). En los dos
sistemas el personal de salud puede reportar errores médicos de manera anénima, el primer
sistema se refiere solo a eventos centinela y el segundo sistema incluye todos los errores
médicos.

Al mismo tiempo en la Secretaria de Salud se ha promovido un Programa de Accién
de Desarrollo de Guias de Practica Clinica (GPC) ™. Este programa tiene como finalidad de
establecer marcos de referencia para favorecer la toma de decisiones a distintos niveles del
sistema sanitario, basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible, lo que favorecera la mejora en la calidad y seguridad de la atencion médica que
se otorga en los servicios de salud de nuestro pais (Secretaria de Salud. Programa de accion
especifico 2007-2012. Desarrollo de Guias de Practica Clinica).

Otra herramienta que cumple funciones similares a las de las Guias de Préactica
Clinica en México son las Normas Oficiales Mexicanas (NOM SSA) que mediante procesos
de estandarizacion regulan las actividades desarrolladas por el sector publico y privado en
materia de salud. Las NOM’s establecen las directrices, terminologia, atributos,
caracteristicas, métodos de prueba o las prescripciones aplicables a algun producto, proceso
o servicio ®9. Existe una amplia gama de NOM’s que especifican acciones clinico-
terapéuticas en un formato similar a las GPC como regulacion técnica de observancia
obligatoria en el territorio nacional. El desarrollo y actualizacion de las NOM’'s es complejo al

igual que las GPC y no se estan estructuradas mediante un modelo tinico de desarrollo V.
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3. Importancia de la calidad de atencidén para la certificacion de los hospitales en
México.

Al hablar de la calidad de la atencion, es conveniente considerar qué organismos son
los responsables de su ejecucion en el territorio nacional y de qué manera esta es evaluada.
El Manual de Acreditacion de la Secretaria de Salud define la acreditacion como “un proceso
de evaluacion externa, a través del cual se evalla un establecimiento de salud fijo o movil,
para determinar si cumple un conjunto de criterios o estandares de capacidad, calidad y
seguridad, necesarios para proporcionar los servicios definidos por el Sistema de Proteccion
Social en Salud en el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) y el Fondo de
Gastos Catastroficos (FGC). Dicho proceso se aplica a todo establecimiento de salud, que
por sus caracteristicas se ubiquen dentro del primero y segundo niveles de atencion o
servicios de alta especialidad ©¢?”.

La Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud mediante la Direccion
General de Calidad y Educacién en Salud es el organismo responsable de evaluar con fines
de acreditacion los establecimientos que ingresen a la red de prestadores de servicios para
la poblacion afiliada al Sistema de Proteccidn Social en Salud. El objetivo de la acreditacion
es garantizar condiciones fundamentales de capacidad para para la ejecucion de procesos
de atencién de calidad y seguridad para los pacientes ©?.

El Consejo de Salubridad General (CSG) define la Certificacién de Establecimientos
de Atencién Médica como el “proceso mediante el cual se reconoce a los establecimientos de
atencién médica, que participa de manera voluntaria y cumplen los estandares necesarios
para brindar servicios con buena calidad en la atencion médica y seguridad a los pacientes
@3 El CSG a través del proceso de Certificacion, reconoce a los establecimientos de
atencion médica por cumplir con los estandares necesarios (seguridad del paciente, la
calidad de la atencion, la seguridad hospitalaria y la normatividad vigente) para otorgar
servicios de buena calidad. Al obtener la certificacion por el CSG, el establecimiento
demuestra su compromiso con la mejora continua con los pacientes, sus familias, con el

personal que labora en la institucién y con la sociedad.
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En el caso de los hospitales privados, al obtener la certificacion, estos pueden obtener
los siguientes beneficios: ser parte de una Institucion de Seguros Especializada en Salud
(ISES)?, realizar negocios con aseguradoras, participar en procesos licitatorios de atencién
meédica que convoque la Administracion Publica Federal en cualquiera de sus niveles y tener
la posibilidad de ser incorporados a la estrategia nacional de Turismo Médico ©2.

El proceso de certificacion estd conformado de tres fases (Inscripcion y
autoevaluacion, Auditoria y Dictamen) por las que el CSG mediante la Comision para la
Certificacion de Servicios de Salud y la Direccién General Adjunta de Articulacién ®® evaltia a
los hospitales que desean obtener la certificacion por el CSG.

El estandar Q.P.S.2.1 (Mejora de la calidad y seguridad del paciente) del manual de
estandares para la certificacion de hospitales en su version 2012 del CSG requiere que el
establecimiento de atencion médica, emplee al menos una Guia de Practica Clinica (GPC) a
través de la estandarizacion de la atencion de padecimientos y/o procesos especificos en un
periodo de 12 meses. La seleccion de las GPC correspondera al tipo de pacientes y servicios
con los que cuenta el hospital, adaptandose a la tecnologia, farmacos y sus re cursos. Detras
de este proceso de implementacion de las Guias se encuentra personal calificado para
implementarlas y controlarlas.

La calificacion de los estandares depende directamente de elementos como el
analisis, discusién, consenso y evidencia objetiva en base a la escala de 0 al 4, donde el 0
representa que no existe evidencia o documentacion del proceso en cuestién y el numero 4
hace referencia a que el proceso esta bien documentado, el personal lo conoce y se aplica
de manera sistemaética, existen registros de su ejecucién y de sus resultados asi como de los

proyectos para la mejora continua ®%.

2 . . . . . . 21

Son Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES), las cuales fueron autorizadas por la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico, previo dictamen aprobatorio emitido por la Secretaria de Salud para practicar en seguros la operacién de accidentes y
enfermedades en el ramo de la salud, facultandolas a la venta de seguros privados o voluntarios.
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Il. Marco tedrico
1. Calidad de la atencidén y las Guias de Practica Clinica como una estrategia para
mejorar la calidad de la atencién
1.1 Calidad de atencién y estrategias de su mejora

La Real Academia Espafiola ®® define la calidad como una “Propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor”. En relacion a los servicios de
salud, Donabedian afirma que la calidad de la atencién a la salud “es el grado en que los
medios mas deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles en la salud.
Sin embargo, como las consecuencias de la atencion se manifiestan en un futuro que
frecuentemente resulta dificil de conocer, lo que se juzgan son las expectativas de resultado

que se podrian atribuir a la atencién en el presente” ®)

, aplicando estos conceptos a los
servicios de salud, podemos inferir que estos estan conformados por una gran cantidad de
propiedades, mismas que Donabedian clasifica en dos dimensiones (técnica e interpersonal)
y tres enfoques para su evaluacién (Estructura, proceso y resultado). En lo que respecta a
las dimensiones de la calidad de los servicios de salud, la primera de ellas, la dimension
técnica hace referencia a la aplicacion de técnicas y conocimiento para resolver problemas
de salud y la segunda a la relacion que se genera entre el prestador del servicio y el que lo
recibe.

El enfoque de evaluacion de “Estructura” se refiere a todos los recursos que tiene la
unidad de salud para proveer la atencion médica (factor humano, tecnologia, instalaciones,
insumos) y como estos se encuentran organizados para proveer los servicios. El enfoque de
“Proceso” son aquellas actividades que se generan para proporcionar la atencion médica
como resultado de la interaccion entre los profesionales de la salud y los pacientes,
incluyendo las acciones que realiza el paciente por indicaciéon del médico. El enfoque de
“‘Resultado” es el cambio generado en el estado de salud del paciente cuando sea atribuido
por la atencién médica recibida®.

La evaluacion de la calidad de la atencion no es una practica coman debido a las
complejidades técnicas para la obtencion y el procesamiento de la informacién de los
expedientes clinicos, tanto fisicos como electronicos debido a la gran cantidad de
informacion respecto al historial de salud de los pacientes, sin embargo, se recomienda que

los servicios de salud implementen evaluaciones constantes con el fin de identificar si los

® Vértiz José. Presentacion Curso Tlalpan 2013: Calidad de los servicios de salud [diapositivas de PowerPoint] (2014). 118 diapositivas.
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pacientes reciben un tratamiento adecuado (procesos para medir la calidad de la atencion)
con el propédsito de mejorar su salud. En los paises desarrollados, la construccion de
indicadores para la evaluacién de la calidad es una practica comun, pero estos indicadores
no pueden trasladarse de un sistema de salud (extranjero) a otro, dado que en la
construccion de indicadores para la evaluacion de la calidad debe considerarse el contexto
local ademés de la factibilidad de su uso ©”.

La evaluacion de la calidad en el tercer nivel , es de suma importancia para conocer
en qué condiciones se brinda el servicio, contar con evidencia documental que permite
identificar las posibles desviaciones del personal médico en el proceso de atencion, la
ausencia de recursos (medicamentos, insumos, material) con el propésito de generar planes
de accion para contribuir al aumento de la calidad de la atencibn médica, la satisfaccion y la
seguridad del paciente ®®. No se tiene que perder de vista que en cada una de las partes del
proceso de atencion médica se encuentran implicitas acciones orientadas para mantener la
salud del paciente y son sus necesidades y expectativas (en el ambito de la salud) las que se
vuelven determinantes en el proceso.

Para abordar la evaluacion de la calidad de la atencion para la salud se recomienda
apegarse a un protocolo de atencién basado en la evidencia cientifica que evalua la
oportunidad de la atencion, la ejecucion de principios cientificos, la justificacién de las
decisiones médicas, los principios éticos, consentimientos informados y la evaluacién de
beneficios para el paciente en funcién de los riesgos a los que se puede exponer ®.

Saturno ® refiere que un elemento importante para mejorar la calidad es mediante el
fomento de la préactica clinica basada en evidencia, donde las GPC son las herramientas
para mejorar la atencion a la salud. En el ambito internacional se han creado organismos y
programas especificos para fomentar su uso, en algunas ocasiones las GPC se vuelven
referentes para la construccion de indicadores de la calidad que se utilizan con el propdsito
de medir la calidad de la atencion. Al mismo tiempo, Saturno identifica una deficiencia
general que hace ineficientes los recursos que se invierten en las GPC, esta es la no
incorporacion de las GPC en el conjunto global de actividades para la mejora de la calidad.
De igual manera, no se definen estrategias para su implementacién ni se monitorean con
indicadores adecuados que muestren los resultados de su utilizacion. Por lo anterior este
investigador enfatiza que “ninguna actividad de planificacion o disefio de la calidad esta

completa si no se asegura implantacion y seguimiento de las GPC”.
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La Agencia para la Investigacion y la Calidad de la Atencion Médica (AHRQ, por sus
siglas en inglés) en su estudio “Closing the Quality Gap: A Critical Analysis of Quality
Improvement Strategies ®?” examiné los elementos que giran alrededor de la adopcién de las
mejores practicas clinicas. Este esfuerzo incluyo la identificacion de las estrategias para la
introducciébn de tratamientos evaluados cientificamente. La AHRQ comision6 a
investigadores de la Universidad de Stanford y de la Universidad de California para estudiar
la literatura sobre la mejora de la calidad para las 20 enfermedades y condiciones criticas
gue pudieron ser manejadas de manera efectiva mediante el uso de evidencia de la mejor
practica clinica disponible V.

Se evalu6 la efectividad de nueve estrategias para la mejora de la calidad de la
atencion. Los investigadores definieron la estrategia de la mejora de la calidad (EMC) como
“cualquier herramienta o proceso dirigido a la reduccién de la brecha de calidad para el tipico
grupo de pacientes que reciben atencion médica”. Las siguientes EMC fueron usadas en los
estudios para mejor adherencia a las practicas clinicas: 1. Sistema de recordatorios para los
médicos (como indicaciones impresas en papel o recordatorios electronicos); 2. Facilitacion
del flujo de la informacion sobre la atencion por medio de la comunicacion por teléfono o fax,
desde clinicas de atencion especializada hasta los médicos de atencidn primaria. 3. Auditoria
y retroalimentacion (desempefio de los médicos a través del uso de indicadores); 4.
Capacitacion de los médicos (talleres, conferencias, visitas de extension educativa y
distribucion de material educativo); 5. Educacién del paciente (talleres, educacion familiar y
distribucion de material educativo); 6. Promocién del autocuidado (talleres y material
educativo) 7. Sistema de recordatorio para los pacientes (llamadas telefénicas de los
médicos a sus pacientes); 8. Cambios organizacionales (Administracion de la calidad,
programas de mejora de la calidad, equipos multidisciplinarios, traslado de registros de
informacion en papel a electrénicos e intercambio de informacion a larga distancia entre

profesionales) y 9. Incentivos econémicos (bonos basados en el desempefio) 2.
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1.2 Guias de Practica Clinica como una estrategia de mejora de la calidad de atencion

De acuerdo al Instituto de Medicina (IOM) de los Estados Unidos de América, en su
definicion de 1990, las Guias de Préactica Clinica, “son un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de manera sistematica, para ayudar al personal de salud y los pacientes en el
proceso de la toma de decisiones sobre las mejores intervenciones para resolver un
problema clinico en circunstancias clinicas especificas”. En 2011 IOM redefinié el concepto
de las guias clinicas como “documentos informativos que incluyen recomendaciones dirigidas
a optimizar el cuidado del paciente, en base a una revision sistematica de la evidencia y
evaluacién de los beneficios y riesgos de distintas opciones en la atencién a la salud.”®? En
esta nueva definicion, a diferencia de la primera, destacan los conceptos utilizados como:
revision sistematica de la evidencia y la evaluacién de los beneficios y riesgos de alternativas
para la atencién a la salud.

Uno de los objetivos primarios de las guias clinicas basadas en la evidencia es
mejorar la efectividad, la eficiencia y la seguridad de las decisiones tomadas por los
profesionales de la salud en su practica médica, reduciendo de esta manera la variabilidad
en la atencion de un padecimiento. ¢

Las Guias de Practica Clinica (GPC) tienen una estrecha relacion con las dimensiones
de la calidad en la atencién médica y con los enfoques de evaluacion y mejora de los
procesos y resultados de la atencién. Las GPC pueden considerarse dentro de la dimension
técnica, al contener los conocimientos y técnicas (evidencias y recomendaciones) de las que
puede hacer uso el personal médico para enfrentar los problemas de salud que se suscitan
en su unidad de trabajo (enfoque de estructura) con el objetivo de mejorar el estado de salud
de los pacientes (enfoque de resultado).

Es normal que el avance constante de métodos diagndsticos y terapéuticos novedosos
supere el actuar médico en el desarrollo de su profesion. Una parte importante de las Guias
de Practica Clinica es que estan constituidas por las mejores practicas (evidencia cientifica)

que se tienen disponibles ©%

. Las GPC se elaboran a base de la busqueda sistematica,
evaluacion critica y clasificaciéon de bibliografia cientifica del ambito internacional sobre los
padecimientos comunes que sufre la poblacién. Posteriormente las Guias tienen que pasar
por un proceso de revision y validacion para resultar una guia final que servira de base para

hacer frente a problemas de salud que son comunes en distintos paises ©°,
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El hecho de que una Guia de Practica Clinica sea publicada y difundida entre los
médicos, no es garantia de que este documento va a ser implementado. La Real Academia
Espafiola de la Lengua ®® en su diccionario en linea, define la palabra “implementar” como
“poner en funcionamiento, aplicar métodos, medidas, etc., para llevar algo a cabo”.  Para
facilitar el proceso de implementacién, se necesita disefiar y desarrollar planes de
implementacion para traducir la GPC a la practica clinica, identificando las barreras o
facilitadores que facilitan y obstaculizan su adaptacién. ¢

En el contexto nacional, el Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud
(CENETEC) 6rgano desconcentrado” de la Secretaria de Salud (SS) genera Guias de
Practica Clinica (entre otros temas) basadas en evidencia cientifica “con el fin de promover
Su uso apropiado, apoyar la toma de decisiones, optimizar los recursos y elevar la calidad de
la atencién en los servicios de salud.” De esta manera, los profesionales de la salud pueden
unificar criterios (estrategias diagnosticas) para abordar un mismo problema de salud,
disminuyendo asi la variabilidad del proceso de atencion ante un mismo padecimiento. En
diversas ocasiones este proceso de atencioén puede verse afectado por diversos factores
como: incertidumbre, ignorancia, presiones externas, recursos limitados o las preferencias
del paciente. Con estas herramientas (GPC) se esta cambiando el modelo de brindar
atencion médica basada en la experiencia y el juicio personal del personal de salud, al
modelo de la medicina basada en evidencia ® propuesto por Brennan ©® (2005) para
mejorar la atencién de los pacientes y de esta manera, producir mejores resultados a largo

plazo.

4 Organos administrativos desconcentrados: Son entidades jerarquicamente subordinadas a las dependencias, con facultades especificas
para resolver asuntos en la materia encomendada de conformidad con las disposiciones legales aplicables. Los érganos desconcentrados
cuentan con autonomia administrativa, pero no tienen responsabilidad juridica ni patrimonio propio. Es importante sefialar que los recursos
<e71;§()ercidos por los 6rganos administrativos desconcentrados forman parte del gasto del Ramo Administrativo que los coordina sectorialmente.
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1.3 Instituciones que han elaborado Guias de Practica Clinica para el manejo de la
hipertension arterial.

Existen organizaciones locales e internacionales que elaboran Guias de Practica
Clinica con el objetivo de asistir a los médicos y a los pacientes a tomar decisiones sobre los
cuidados en salud mas apropiados en ciertas circunstancias o escenarios especificos,
ademas de reducir la variabilidad de los procesos y mejorar la atencion clinica, entre estas
organizaciones se encuentran las siguientes ")

Agency for Health Research and Quality (AHRQ), desarrolla informes basados en
evidencia a través de sus “Centros para la practica basada en evidencia” y realiza la difusion
de sus gufas mediante la National Guideline Clearinghouse en los Estados Unidos ©®
almacenando sus reportes en Health services/Technology Assesmente Text (HSTAT) ®?y en
las bases de datos de la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos que reune
evidencias de alta calidad editada por diversas organizaciones norteamericanas.

El Colegio Médico de Estados Unidos, American College of Physicians “? (ACP)
elabora guias de diversas especialidades que se publican en la revista Annals of Internal
Medicine, que es una revista gratuita para instituciones de salud de paises en vias de
desarrollo dentro del proyecto Hinari V.

El Instituto para el Mejoramiento de los Sistemas Clinicos, Institute for Clinical System
Improvement (ICSY) “?. Es un proyecto en el que colaboran organizaciones de salud de los
Estados Unidos. Las guias se caracterizan por la elaboracion cuidadosa de los diagramas de
flujo y los algoritmos de decision clinica.

La Red Internacional de Guias de Practica Clinica, GIN por sus siglas en Ingles
(Guidelines International Network) es una asociacion internacional de organizaciones de
origen escocesa, sin fines de lucro, que fue fundada en noviembre de 2002, cuenta con 94
miembros organizacionales y 117 individuales, representando 43 paises diferentes. Su
objetivo principal es mejorar la calidad de la atencion de clinica mediante el desarrollo
sistematico de Guias de Practica Clinica y su aplicacion en la practica. Esta red contiene la
biblioteca internacional de guias mas grande del mundo (mas de 6,500 documentos), se
actualiza de manera regular con la mas reciente informacién sobre guias de los miembros
integrantes. “® Entre sus publicaciones de Gufas de Practica Clinica se encuentran las
siguientes: Hypertension in children with chronic kidney disease: a call to action “%.

Translation of hypertension treatment guidelines into practice: a review of implementation “.
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Ademas de crear la Biblioteca internacional de guias, la GIN ha desarrollado grupos de
trabajo sobre tablas de evidencia, participacidbn de pacientes y poblacién, grupo de
basqueda, comunidad aliada en salud, implementacion, adaptacién, entre otras.

Otro organismo internacional que genera informacion basada en evidencia cientifica
para el manejo de la hipertension arterial en los adultos, es el informe generado por los
miembros del panel nombrado por el Octavo Comité Nacional Conjunto (JNC 8, Eighth Joint
National Committee).

En su reporte del 2014, JNC 8 publico 9 recomendaciones para el tratamiento de la
hipertension arterial en adultos, las cuales ofrecen a los médicos un analisis de los umbrales
de la presion sanguinea, metas y estrategias para el tratamiento de farmacos sin que estas
sean un sustituto para el juicio clinico sino que deben incluir las caracteristicas clinicas y sus
circunstancias de cada paciente “9.

En el &mbito nacional, las Guias de Practica Clinica (GPC) son elaboradas por Grupos
de Desarrollo en base a la metodologia consensuada por las instituciones publicas
integrantes del Sistema Nacional de Salud de México (Secretaria de Salud, Instituto
Mexicano del Seguro Social - IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, DIF, PEMEX) cuyo
organismo responsable de su regulacion es el Centro Nacional de Excelencia Tocoldgica
(CENETEC), encargado de coordinar e integrar el Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica, instrumento referente a nivel nacional para tomar decisiones clinicas y gerenciales
gue se basan en recomendaciones sustentadas en evidencia cientifica con el propésito de
disminuir la viabilidad de la atencibn médica y reducir procesos inefectivos para tratar a
pacientes con el maximo beneficio, con el menor de los riesgos a un costo aceptable.

Para el cumplimiento de este propdsito, la Direccién de Integracion de Guias de
Préactica Clinica junto con el resto de instituciones del Sector Salud generan ademas de GPC,
herramientas metodoldgicas para la integracion de Guias, para su evaluacién y talleres de
capacitacion en medicina basada en evidencia® Entre las GPC desarrolladas por las
instituciones publicas que integran al Sistema de Salud Mexicano se encuentran: “Guia de
diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial en el primer nivel de atencién”;

“‘Diagnéstico y manejo de la hipertension arterial en el adulto mayor y situaciones
» (34)

1.9

especiales’;” Diagnostico y tratamiento de la hipertension pulmonar primaria en el adulto
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2. Implementacion de las Guias de Practica Clinica para la deteccion y manejo de
pacientes con hipertension

La implementacién de las GPC representa diversos beneficios y retos “”. Al mismo
tiempo su implementacién puede ser un proceso complicado en el cual los resultados de la
implementacion dependeran en gran medida de distintos factores propios de la organizacion,
factores de la poblacién a la cual va dirigida la GCP, asi como del personal de salud y de las
estrategias adoptadas para producir cambios en el estado de salud de los pacientes
hipertensos, algunas de estas estrategias se analizaran a lo largo de este apartado.

El éxito de la implementacion de una GPC basada en evidencia depende de multiples
factores, algunos de ellos son: la capacitacion a los profesionales de la salud, una adecuada
presentacion de la guia en un lenguaje claro y entendible, auditorias para verificar su
implementacion, estrategias de retroalimentacién, el trabajo en equipo para la atencion de los
pacientes, la credibilidad de las mediciones de la presién sanguinea y las estrategias para
enfrentar la baja adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico “®.

Handler y Lackland identificaron 3 categorias de barreras al implementar las GPC, la
primera tiene que ver con el conocimiento, esto debido a la gran cantidad de informacién
acerca de la atencion de los pacientes hipertensos que provoca que los médicos realicen sus
propias priorizaciones para su tratamiento. La segunda categoria hace referencia a la actitud
de los profesionales ante la factibilidad de aplicar una GPC a los pacientes con mdltiples
padecimientos. La Ultima categoria son las barreras de comportamiento, que son las
limitantes de las propias GPC al contener practicas que no han sido respaldadas con la
medicina basada en la evidencia.

Para vencer estas barreras, “The Carolinas-Georgia-Florida chapter of the American
Society of Hypertension (ASH)” ha concentrado sus esfuerzos en capacitar y reforzar el
conocimiento de los médicos responsables de la implantacién de las guias. Por mas de una
década, la Sociedad Americana de la Hipertension ha impartido y coordinado actividades
educativas para los proveedores de servicios de salud, tales como las sesiones de lecturas
de casos. Estas sesiones son parte de un sistema de participacion de audiencia, que han
contribuido al incremento del control de la hipertensién de un 49% a un 66% en el periodo
2000 a 2005 “®),
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Algunas estrategias desarrolladas para la implementacion de las GPC como el uso de
sistemas de apoyo de decisiones clinicas basadas en sistemas informaticos “computer-based
clinical decision support systems” (CDSSs) no han mostrado hasta la fecha los resultados
significativos. Tal es el caso del estudio del Instituto Nacional de Salud Publica de Verdal
Noruega, cuyo obijetivo principal era evaluar el efecto de la implementacién de la GPC de la
hipertension usando un sistema informético (CDSSs). El grupo de intervencion tenia el
sistema CDSSs. Los médicos y las enfermeras fueron capacitados para la utilizacion del
sistema y se les brindo soporte telefénico acerca del programa e informacion adicional sobre
el uso del sistema para la atencion de pacientes hipertensos “9. Sin embargo, esta estrategia
no mostré los resultados de mejora del estado de salud de los pacientes hipertensos.

Analizando la informacion que hasta el momento se tenia disponible sobre el
desarrollo e implementacion de GPC, Grimshaw revis6 de manera sistematica rigurosas
evaluaciones de GPC publicadas entre 1976 y 1992, esta revision se actualizé
posteriormente para incluir otros 32 estudios con ubicacion definida hasta el mes de Junio de
1994. El objetivo de la revision fue identificar si las GPC fueron disefiadas para el personal
meédico, si fueron evaluadas a través de los estudios con rigurosos disefios y si reportaban
datos suficientes sobre analisis estadisticos. De los 87 estudios revisados solo 81 reportaron
mejoras significativas. La evidencia de esas rigurosas evaluaciones sugiri6 que las
intervenciones que utilizaron GPC que involucraban a los médicos (usuarios finales) e
integraron las GPC a los procesos de atencion tendieron a ser mas efectivas. Esta revision
sistemética concluyé que las GPC pueden cambiar positivamente la practica clinica y
conducir a cambios significativos en el estado de salud de los pacientes ©?.

Entre los estudios de implementacion de GPC, se puede mencionar al de Garcia Ortiz
L, et al Y (2004) “Efectividad de una intervencién de mejora de calidad en la reduccion del
riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos”. En este estudio se realizd una intervencion
de mejora de calidad en 2 centros de atencion primaria (localidad de La Alamedilla,
Salamanca Espafia) en un periodo de 6 meses con profesionales de la salud (médicos y
enfermeras) con el objetivo de reducir el riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos. Las
actividades de la intervenciéon consistian en la realizacién de sesiones grupales, enfocadas
en el analisis y la retroalimentacion (feedback) de las evaluaciones de los expedientes

clinicos. Se revisaban las causas de los problemas detectados y se sugerian
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recomendaciones especificas para mejorar la calidad de los procesos. Las actividades
involucraron integrantes del grupo de atencion, tanto los médicos, como las enfermeras.

Un aspecto fundamental de la ejecucién de este proyecto, era la utilizacién de las
Guias de Practica Clinica (GPC), con el fin de elaborar recomendaciones para tratar la
hipertension; asi como otras enfermedades cardiovasculares. La intervencion se evalu6é un
afio después, con la valoracién de los factores de riesgo cardiovascular de los pacientes
hipertensos, resultando que el riesgo cardiovascular se redujo 1.49% (del 15.85 al 14.36%)
en el grupo intervenido. El porcentaje de pacientes con riesgo cardiovascular alto, se
disminuyé del 30 al 25%; aumentando el control de la presion arterial del 28 al 30%, el riesgo
cardiovascular también disminuyo ®V.

Otro ejemplo es un estudio multicéntrico en Francia que encontré una asociacion entre
la disminucion de la mortalidad de pacientes posinfarto con un indice de cumplimiento de las
GPC ®2. En otro estudio parecido (en los pacientes con sindrome coronario agudo), la
mortalidad a los 6 meses se redujo a base de la utilizacién los medicamentos recomendados
en las GPC 3,

Para una implementacion exitosa de las GPC se recomienda considerar estrategias
adicionales de acuerdo al contexto en el que se desenvuelven los profesionales de la salud,
las caracteristicas propias de la poblacion, y diversos factores organizacionales que vuelven
Unica la estrategia seleccionada para la implementaciéon de la guia. Algunas de estas
estrategias pueden ser; la distribucion de material educativo para dar a conocer las GPC, ya
sea mediante medios impresos, electronicos, informacion audiovisual. Estas estrategias son
consideradas de bajo costo pero por si solas, no consiguen cambiar el comportamiento de
los profesionales de la salud.
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3. Calidad de la atencion a pacientes hipertensos y su medicion en México

En general en México se han realizado escasos estudios para evaluar la variacion y la
calidad de la atencion médica de pacientes con la hipertension arterial. Un documento que es
importante considerar es el “analisis de una década de investigacion en hipertension arterial
en México (1990-2000)”. Se realiz6 una busqueda bibliogréfica de articulos publicados en
México que tenian una relacion con la hipertension arterial de acuerdo a tres principales
lineas de investigacion: clinico, epidemioldgico y otros (calidad de atencion y evaluaciones
econdmicas). Del total de articulos publicados en este periodo (71), 43 fueron estudios
clinicos que representaron el 60.6%, 21 estudios epidemiolégicos (29.6%), 2 estudios de
costos y solo 5 estudios referentes a la calidad de la atencién (9.8%) ®¥. Este anélisis
demostr6 que las investigaciones en hipertensién arterial, en este periodo, estuvieron
orientadas en su mayoria al desarrollo de estudios clinicos, dejando de lado las
investigaciones de la evaluacion de la calidad en el pais.

En caso de los pacientes con hipertensién arterial se ha reportado que en paises
desarrollados solo entre el 57 y 64% reciben la atencion recomendada de acuerdo a la
evidencia cientifica ", esto se evitaria en gran medida si se tratara a los pacientes
hipertensos con procesos estandarizados de atencion médica basada en evidencia cientifica.

Recientemente, han observado incremento de la investigacién sobre la calidad de
atencién en pacientes con hipertension. Un estudio transversal se enfocé en la evaluacion de
la calidad técnica de la atencion a pacientes hipertensos en los centros de salud (CS) de los
Servicios Estatales de Salud de México y se compard su desempefio de acuerdo a su
estatus de acreditacion al Seguro Popular (SP) ©°).

El estudio se llevo a cabo en el afio 2007 a través de la revision del historial de
atencion médica de 5,827 expedientes de pacientes hipertensos. Se seleccionaron 20
centros de salud de manera aleatoria en las 32 entidades federativas de México. En cada
centro de salud fueron seleccionados 10 expedientes de los cuales se obtuvo la siguiente
informacion: “datos generales del paciente, antecedentes heredo-familiares, historia de
registro de presion arterial, peso y estudios de laboratorio en el afio previo a la encuesta, asi
como las complicaciones y la prescripcion de medicamentos en las ultimas tres consultas”.

Los resultados del estudio indican que en los CS acreditados (entre uno y dos afios de
obtener la acreditacion) se observo un 50% con control metabdlico, en comparacion con los

pacientes atendidos en los CS no acreditados. Esta asociacion no fue la misma en los
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centros con tiempo de acreditacibn menor a un afio y mayor a dos. Los pacientes atendidos
en CS urbanos tuvieron un 44% mayor probabilidad de un buen control en comparacion con
los rurales, referente a las caracteristicas individuales de los pacientes, las mujeres fueron
30% menos propensas a tener un buen control y los adultos mayores de 50 afios tuvieron
mayores probabilidades de controlar su padecimiento en comparacién con los de menor
edad.

Con base en estos resultados de los CS de los Servicios Estatales de Salud de
México, se considerd necesario monitorear constantemente el desempefio de las unidades,
ademas de sugerir que el modelo de atencion empleado no garantizé un control constante de
los pacientes hipertensos ©°. Un estudio similar, fue realizado en las unidades del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Este estudio encontr6 que a mas del 80% de los
pacientes se les realiz6 mediciones de su presion arterial en cada consulta de control;
ademas, el numero promedio de consultas de control tenia una relacion directa con los
cambios positivos en la salud de los pacientes ©°.

Otro estudio (transversal-descriptivo) evalu6 la calidad en la relacién médico-paciente.
Este estudio se realizd en una Unidad de Medicina Familiar no. 94 (UMF) del IMSS en el
Distrito Federal (DF) en el periodo de marzo de 2011 a enero de 2013. Los pacientes fueron
seleccionados a través del muestreo aleatorio, el cual incluyé a 100 pacientes (mujeres y
hombres entre 40y 60 afios de edad) a quienes se les aplicé un cuestionario “Patient-Doctor
Relationship Questionnair”. Se evaluaron factores como la comunicacion, accesibilidad y
satisfaccion de la calidad percibida de los 100 pacientes encuestados, 84% tenia controlada
la hipertension, de estos, el 54% mencioné que tenian una buena comunicacion con su
médico, el 28% evalud la comunicacion con el médico como regular y el 18% como poca.
Referente a la accesibilidad del médico, 60% refiri6 que sus médicos fueron accesibles hacia
ellos, 26% y 14% regular y poco accesibles respectivamente. La satisfaccién con la calidad
de la atencion médica fue en el 53% satisfactoria, 27% regular y 20% poca satisfactoria. Los
pacientes con la hipertension controlada dijeron tener una buena relacion médico-paciente y
estar satisfechos con la atencidon en un 49%, al contrario de los pacientes con la hipertension
descontrolada, de los cuales solo el 4% estaba satisfecho con la atencion recibida ©”.

La medicidon de la calidad de la atencion es de suma importancia para identificar las
areas de oportunidad, establecer y evaluar los resultados de las estrategias para el
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mejoramiento de la atencion. Para llevar a cabo la evaluacion de la calidad de la atencidon es
indispensable contar con los instrumentos necesarios para su medicion.

El Instituto Universitario-UAB> Avedis Donabedian refiere que los indicadores son
‘instrumentos de medida que nos permiten expresar cuantitativamente aspectos de la
asistencia, la organizacion o la gestion, sirviendo como guia para evaluar la calidad o la
adecuacion de la actividad realizada”. Los indicadores permiten conocer de manera objetiva
el funcionamiento de los centros de salud y los servicios y realizar comparaciones de sus
resultados. La informacién resultante de la aplicacién de los indicadores es la base para que
los centros de salud, servicios y profesionales puedan identificar los elementos de su practica
gue son susceptibles de mejora y desarrollar planes de mejora de calidad. El proceso de
elaboracion de indicadores requiere la definicion de criterios de calidad, promueve la
estandarizacion de la practica médica, reduce la VPM entre unidades médicas, de sus
servicios y de sus profesionales ©®.

La construccibn de un indicador debe contemplar por lo menos alguno de los
siguientes elementos; validez, confiabilidad, comprensibilidad y sencillez. Donabedian fue el
primero en proponer los métodos para la evaluacién de la calidad de la atencibn médica en
tres elementos del sistema; estructura, proceso y resultado ©9.

En este contexto, la medicion de la calidad de la atenciéon a pacientes hipertensos
pertenece al elemento de proceso al que hace referencia Donabedian, de manera general,
los indicadores de proceso, miden de manera directa o indirecta la calidad de la actividad
ejecutada durante la atencion del paciente.

En México, un estudio realizado por Doubova y colaboradores validé los indicadores y
evaluaron la calidad de la atencién a pacientes hipertensos. ®” El estudio consistié en dos
etapas, en la primera se desarrollaron 15 indicadores de la calidad de la atencién y en la
segunda etapa se evalud la calidad de atencion de 47,150 pacientes hipertensos que
recibieron atencion médica en cuatro unidades de medicina familiar del IMSS en el afio 2009.
Para la construccion de los indicadores, los autores revisaron literatura y publicaciones
relacionadas con la atencion médica que los pacientes debian recibir, sus resultados en
salud, incluyendo las GPC institucionales e internacionales. La revision de bibliografia

permitio proponer una lista preliminar de 23 indicadores. Estos indicadores preliminares y las

> Instituto Universitario Avedis Donabedian- UAB (Universidad Auténoma de Barcelona), http://www.fadg.org/
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publicaciones correspondientes fueron entregados a un grupo de profesionales de la salud
con experiencia en la construccion de indicadores para su validacion.

El proceso de validacién de los indicadores incluyé la validacion de su pertinencia y
factibilidad. La pertinencia de cada indicador fue evaluada considerando, si existia suficiente
evidencia cientifica para soportar la relacidbn del proceso a la que hacia referencia el
indicador y la ganancia en salud de los pacientes. En caso de la factibilidad, se considero
que un indicador era factible de implementar cuando habia una alta probabilidad de que la
informacion para su construccion estuviera disponible en el Expediente Clinico Electrénico,
dado que este estudio utilizé como la fuente de la informacién los expedientes clinicos
electronicos (ECE). EIl grupo de expertos califico la validez y factibilidad de los indicadores
propuestos utilizando los criterios de Shekelle ®?, seleccionando solo aquellos indicadores
gue tenian un puntaje mayor a 7. Los 15 indicadores calificados altamente de acuerdo a su
validez y factibilidad por el grupo de expertos se clasificaron en 2 grupos; indicadores de
proceso (diagnodstico de la hipertension, la deteccion oportuna de la comorbilidad y
complicaciones y su tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico) y resultados de salud.

Tabla 1 Indicadores de Proceso

# Diagnéstico de la hipertensién y la detecci6on oportuna de la comorbilidad y complicaciones

Pacientes hipertensos en los que el diagnostico se basé en los registros de al menos tres mediciones de
1 | presién sanguinea con Presion Sistdlica =2 140mmHg o Presién Diastolica DBP = 90mmHg previo al | X 100
diagnostico. Donde el denominador fue el Nimero total de pacientes hipertensos.

Pacientes hipertensos quien en una de las primeras 3 visitas (antes del diagnostico) se le ordenaron
2 | estudios: uroandlisis, acido Urico, prueba de glucemia en ayunas y pruebas de colesterol. Donde el | X 100
denominador fue el NUmero total de pacientes hipertensos.

3 Pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les ordenaron estudios de examen general de orina* X 100
Donde el denominador fue el Numero total de pacientes hipertensos subsecuentes.

Pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les ordenaron estudios de creatinina en sangre* Donde el X 100

4 denominador fue el NUmero total de pacientes hipertensos subsecuentes.
Pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les ordenaron estudios de colesterol* Donde el

5 . , ; . X 100
denominador fue el Numero total de pacientes hipertensos subsecuentes.

6 Pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les ordenaron estudios de &cido Urico* Donde el X 100
denominador fue el NUmero total de pacientes hipertensos subsecuentes.
Pacientes hipertensos subsecuentes sin diabetes a quienes se les ordenaron prueba de glucosa plasméatica

7 N . . . ; o X 100
en ayunas* Donde el denominador fue el Numero total de pacientes hipertensos subsecuentes sin diabetes.

8 Pacientes referidos para una evaluacion oftalmolégica* Donde el denominador fue el Numero total de X 100

pacientes hipertensos.

*Al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses
Fuente: Doubova et al., Use of electronic health records to evaluate the quality of care for hypertensive patients in Mexican family medicine clinics
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Tabla 1 Indicadores de Proceso (continuacion)

Tratamiento Farmacolégico y no Farmacolégico

Pacientes hipertensos con sobrepeso/obesidad quienes recibieron consejeria nutricional
otorgada por el servicio de nutricion* Donde el denominador fue el NUmero total de pacientes
hipertensos con sobrepeso/obesidad.

X 100

10

Pacientes hipertensos con colesterol = 240 mg/dl; o 200-239 mg/dl y uno o mas de los factores
de riesgo cardiovascular: tabaquismo, diabetes, aterosclerosis, que recibieron prescripcion de
estatinas en la Ultima consulta. Donde el denominador fue el Numero total de pacientes
hipertensos con colesterol = 240 mg/dl o 200-239 mg/dl y uno o mas de los factores de riesgo
cardiovascular.

X 100

11

Pacientes hipertensos con diabetes que recibieron prescripcion de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina o bloqueantes de los receptores de la angiotesina en caso de no
tener contraindicaciones para estos medicamentos. Donde el denominador fue el Nimero total
de pacientes hipertensos con diabetes y sin contraindicaciones a inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina o bloqueantes de los receptores de la angiotesina.

X 100

12

Pacientes con hipertension descontrolada (con PA sistdlica 2140 mmHg o diastdlica = 90 mmHg
en las ultimas 3 consultas; o PA sistélica = 130mmHg o diastdlica = 80 mmHg en pacientes con
HTA y DM ylo enfermedad renal crénica) que estidn con el tratamiento de 3 o mas
medicamentos antihipertensivos y que fueron enviados a consulta con el cardiélogo. Donde el
denominador fue el NUmero total de pacientes hipertensos con HTA descontrolada y que estan
con el tratamiento de 3 0 mas medicamentos antihipertensivos.

X 100

*Al menos 1 en los dltimos 12 meses
Fuente: Doubova et al., Use of electronic health records to evaluate the quality of care for hypertensive patients in Mexican family medicine clinics

Tabla 2 Indicadores de Resultados de Salud

Pacientes hipertensos con niveles de colesterol total < 200 mg/dl en la Gltima prueba. Donde el

13 denominador fue el NUmero total de pacientes hipertensos. X100
Pacientes hipertensos sin diagnéstico de diabetes o enfermedad renal crénica que tuvieron

14 presion sanguinea por debajo de 140/90 mmHg en las Ultimas 3 mediciones. Donde el X 100
denominador fue el Numero total de pacientes hipertensos sin diagndstico de diabetes o
enfermedad renal crénica.
Pacientes hipertensos con diagnéstico de diabetes o enfermedad renal crénica que tuvieron

15 presion sanguinea por debajo de 130/80 mmHg en las udltimas 3 mediciones. Donde el X 100

denominador fue el Numero total de pacientes hipertensos con diagndstico de diabetes o
enfermedad renal crénica.

*Al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses
Fuente: Doubova et al., Use of electronic health records to evaluate the quality of care for hypertensive patients in Mexican family medicine clinics
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Posteriormente, durante la segunda etapa se evalud la calidad de atencién y se
encontré que entre 33 y 47% de los pacientes, no contaban con su informaciéon general
(como la escolaridad y la ocupacion) en los ECE. El 79% de los pacientes tenian sobrepeso
u obesidad, 24% tenian un diagnostico reciente de hipertension y 1.3% fueron
diagnosticados con hipertension resistente al tratamiento. De los pacientes que asistieron a
consultas subsecuentes, menos de la mitad se les indico estudios de laboratorio para
seguimiento: 53.8% uroanalisis, 43.7% colesterol, 40.4% prueba de glucemia en ayunas,
38.2% creatinina en sangre y solo el 10.3% fueron referidos para una evaluacion
oftalmoldgica. La comorbilidad mas frecuente fue la diabetes (31%), 7% tenian diagnostico
de aterosclerosis, 3.4% enfermedad renal crénica y un 1.6% tuvieron un evento
cardiovascular en el ultimo afio.

Respecto a los medicamentos antihipertensivos, 24% de los pacientes no recibieron
ninguna prescripcion en sus ultimas 3 visitas al médico El 61.8% de los pacientes sin co-
morbilidad se controlé su presion arterial: sin embargo, solo 7% de los pacientes con alguna
comorbilidad (diabetes y/o enfermedad renal) habian tenido un buen control de su presién
sanguinea, esta cifra es baja comparada con la de otros paises como Chile y los Estados
Unidos que reportaron cifras de un 22 y un 48% respectivamente.

El estudio demostr6 que el uso de la informacion de los expedientes clinicos
electronicos es de gran utilidad para la evaluacion de la calidad de la atencion cuando se
cuenta con recursos limitados; ademas, los ECE pueden ser susceptibles de mejora en su
disefio y pueden ayudar a identificar las principales fallas de la calidad de la atencion que los
pacientes hipertensos reciben.

En caso de los pacientes con hipertensién arterial del estudio previamente
mencionado solo entre el 19.5 y 37.2% recibieron la atencion recomendada de acuerdo a
evidencia cientifica ®”, esto se evitaria en gran medida, si la unidad a la que acuden los
pacientes, contara con procesos estandarizados de atencion médica apegados a las GPC. El
estudio concluyo que los registros médicos electronicos son una herramienta confiable para

realizar evaluaciones de la calidad de la atencién.
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4. Estrategias para mejorar la calidad de atencion a pacientes hipertensos en México.

En México se han propuesto varias estrategias para mejorar la calidad de atencién a
pacientes hipertensos. Una de estas estrategias es la inclusibn de la enfermera en la
atencion de los pacientes con hipertension. El personal de enfermeria desempefia diversas
actividades en las unidades médicas en las que labora, tales como promocién de la salud,
planificacion familiar, atencion prenatal, control del nifio sano, entre otras. Sin embargo, en
México su participacion en los procesos de atencidn a pacientes cronicos es muy escasa.

En paises desarrollados diversos estudios han implementado estrategias en las que
se sustituyeron a meédicos de primer contacto por enfermeras capacitadas para proveer
educacion, prevencién y atencién en el primer contacto de la atencién médica ©V. Estas
estrategias demostraron producir resultados positivos en el estado de salud de pacientes
hipertensos ©2 ©3,

En México un estudio llevo a cabo una intervencién con participacion de enfermeras
para brindar atencién médica integral ® a pacientes con Diabetes Mellitus (DM2) e
hipertension arterial en clinicas de medicina familiar del IMSS y del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado - ISSSTE (julio 2005 a septiembre de
2006), el objetivo de este estudio fue evaluar su efectividad en la atencion otorgada a los
pacientes. La capacitacion que se dio a estas enfermeras (licenciadas en enfermeria) fue
basada en las Guias de préactica Clinica para la atencion de los pacientes con estos
padecimientos. El contenido de la capacitacion abarco los siguientes temas; factores de
riesgo (para la prevencion y atencion de complicaciones agudas y cronicas, signos y
sintomas de alarma), criterios de control glucémico y de presién arterial, tratamiento
farmacolégico, deteccion de reacciones adversas, adherencia al tratamiento, promociéon de
estilos de vida sanos y mayor participacion de manera individual y familiar. Al final del
estudio se observé que aumentd la proporcion de los pacientes hipertensos con adherencia
al tratamiento y con presion arterial (sistélica y diastolica) controlada. La solicitud de atencion
en el servicio de urgencias de la clinica disminuyo en un 4.5% y en el hospital en un 6.8% en
los ultimos 6 meses. Por dltimo, el 18.2% de los pacientes refiri6 una mejoria en la

autopercepcién del estado de su salud.

6 o « . . . L o -

La atencion integral, “busca satisfacer las necesidades y expectativas de salud de la poblacién, con enfoque individual, familiar y
comunitario, en la secuencia técnicamente correcta y mediante mejoras en la organizacién de los sistemas, procesos y métodos de trabajo
(62)n
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Una estrategia similar que incluyé al personal de enfermeria para el manejo de
pacientes hipertensos, fue la implementacion de una Clinica para pacientes hipertensos por
la subdireccion de Enfermeria del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” ®?. La
Clinica de Hipertension Arterial fue definida como “la organizacion metodoldgica de recursos
humanos y materiales para la atencion de enfermos hipertensos con un padecimiento o
grupo de padecimientos especificos con relacion a su diagndstico, tratamiento, prondstico y
prevencion de complicaciones”.

Entre los objetivos de esta clinica se consideraron: realizar campafas de prevencion
de la hipertension, detectar de manera oportuna a la poblacién hipertensa, iniciar de manera
temprana el tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico para evitar dafios a dérganos
blancos, derivar oportunamente al paciente hipertenso a un segundo o tercer nivel de
atencion de acuerdo a la severidad de su padecimiento y contar con un registro de pacientes
hipertensos para analizar las tendencias en la morbilidad y mortalidad. Para el logro de estos
objetivos se propuso un equipo de trabajo multidisciplinario capacitado para la deteccion,
manejo y control del paciente hipertenso ©%.

Otra estrategia que han probado en México es la Educacion Médica Continua (EMC)
para mejorar el manejo de la hipertension. Martinez Valverde y colaboradores refieren en su
estudio que la EMC es “una intervencion educativa que intenta persuadir a los médicos a
modificar el desempefio en su practica mediante la comunicacion de informacion clinica”.
Este tipo de intervencion (particularmente para las enfermedades cronicas) se evalla
mediante el cambio en el comportamiento de los proveedores de los servicios de salud
(médicos, enfermeras y demas profesionales de la salud) y los resultados que producen,
mismos que se reflejan en el estado de salud de los pacientes ©®. Martinez Valverde y
colaboradores evaluaron la efectividad de la EMC para mejorar la atencion de los pacientes
con la hipertension. El estudio se realizé en 3 etapas secuenciales que tuvieron una duracion
de 3 meses. La intervencion fue llevada a cabo por un especialista en medicina interna
capacitado. La EMC se bas6é en GPC para el manejo de la hipertension, la cual fue
previamente adaptada al contexto del lugar.

En la primera etapa de este estudio se desarrollaron talleres interactivos de una hora
de duracion en los cuales se incluyeron el analisis y discusion de la GPC. La segunda etapa
consistio en 3 sesiones de entrenamiento individual en servicio. Estas sesiones fueron

realizadas en la oficina del médico familiar en donde el médico tratante fue guiado por el
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instructor en el proceso de atencion a los pacientes hipertensos. Cada sesion de
entrenamiento en servicio duraba 2 horas. La tercera etapa consisti6 en sesiones de
discusiones grupales con participacion de un instructor y 3 - 4 médicos familiares. En estas
sesiones los participantes discutian la atencion clinica que se estaba brindando a los
pacientes hipertensos, si esta atencion se apegaba o no a los criterios sugeridos por la GPC.

De los 193 pacientes hipertensos incluidos en el estudio (grupo de intervencion: 101 y
grupo de control: 92 pacientes) que fueron tratados por 90 médicos, los 2 grupos mostraron
una reduccion significativa en los valores de triglicéridos, glucosa y colesterol; sin embargo,
el grupo de intervencion mostro también una reduccion significativa en la presion sistélica. La
relevancia de los resultados de este estudio refiere que incluso un minimo decremento en la
presion sistélica tienen un impacto en la reduccion de la morbilidad y la mortalidad
relacionada con la hipertension. Una reduccion de 5mmHg en la presion sanguinea puede
resultar en un 14% de la reduccién de la mortalidad por infarto agudo al miocardio, 9% de
reduccién en decesos por enfermedades coronarias y un 7% de reduccion en las causas de
mortalidad.

Como podemos ver de nuestra revision, la mayoria de los estudios enfocados en la
mejora de la atencion de los pacientes con hipertension en México incluyeron GPC dentro de

Sus estrategias.
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lll. Planteamiento del problema y Justificacién del estudio

Como hemos analizado a través del presente documento, la hipertension arterial
representa un grave problema de salud a nivel internacional del cual México forma parte de
las estadisticas. En el 2012, de acuerdo al INEGI ®®, en el Estado de México se registraron
72,001 defunciones; la segunda causa principal de estas muertes fueron las enfermedades
del corazon. Ademas, la Jurisdiccion sanitaria de Texcoco reportd en el Boletin
Epidemiolégico del Estado de México ©” (semana 12 del 22 al 28 de Marzo de 2015) 748
casos nuevos de hipertension arterial ubicandose en el séptimo lugar, con un total de 11,656
casos nuevos notificados en el Estado.

En el municipio de Texcoco, Operadora Hospital Futura inici6 operaciones el 4 de

Agosto de 1997, es un hospital privado de segundo nivel de atencion ©®

gue ofrece servicios
de consulta externa, quiréfano, hospitalizacién, urgencias, farmacia, laboratorios de analisis
clinicos, radiologia e imagen, medicina interna, cirugia, pediatria, ginecobstetricia,
traumatologia y ortopedia, dermatologia y estomatologia. Estos servicios son atendidos por
una plantilla de personal médico de 7 médicos generales, 1 médico internista, 1 médico
cirujano, 1 pediatra, 1 ortopedista, 1 ginecobstetra, 1 dermatdloga y 1 estomatdloga.

En el servicio de consulta externa del hospital que se otorga por 7 médicos se atiende
un promedio anual de 16740 pacientes (2013-2014), lo que equivale a 1395 pacientes
mensuales. Los pacientes atendidos en el hospital incluyen: pacientes privados (sin
derechohabiencia de alguna institucion), pacientes institucionales (Vita Médica, Banrural,
Petr6leos Mexicanos (PEMEX), Banbajio, Inverlat, Mapfre, Mediaccess) y pacientes de
aseguradoras (Axa, Metlife, Inbursa, Club Toritos (Liga infantil de futbol americano),
Latinoamericana y HDI).

De acuerdo a datos del servicio de consulta externa, la hipertension arterial es uno de
los principales motivos (de las enfermedades cronicas no transmisibles) por el que los
pacientes acuden al servicio, lo que corresponde al 3% (480) de las consultas anuales, de las
cuales el 48% (228) son de primera vez y el 32.5% (156) acuden por complicaciones como

insuficiencia renal crénica y cardiopatias hipertensivas.
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Una revision de expedientes clinicos que se realizé en el afio 2012 por la Coordinacion
médica del servicio de consulta externa, la cual incluy6 el 55% (852) del total de expedientes
de los pacientes atendidos en el hospital (n=1,550), encontré que solo el 9% (77) de ellos
contaban con la historia clinica completa del paciente, elemento de suma importancia para la
evaluacion de la calidad. Sin embargo, esta revision no utilizé los instrumentos para evaluar
la calidad de la atencion.

La GPC para el diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial Y, refiere que la
historia clinica y la exploracion fisica en todos los pacientes permiten una deteccion oportuna
de la hipertension, identificacién de su origen en caso de la hipertension secundaria, registro
de factores cardiovasculares, identificacion de dafio al 6rgano blanco y diversas
enfermedades cardiovasculares. De igual manera, los antecedentes familiares del historial
clinico permiten investigar la predisposicion del paciente a padecer hipertensién y otras
enfermedades cardiovasculares. Referente al diagnostico, seguimiento y control de la presion
arterial de los pacientes hipertensos, la coordinacion del servicio de consulta externa carece
de procesos estandarizados para la recoleccion y el andlisis de la calidad de atencion de los
pacientes con este padecimiento.

Debido a que en el servicio de consulta externa de Operadora Hospital Futura no se
dispone de esta informacion, se busco la evidencia de los hospitales similares. Encontramos
gue en el Hospital General de Zona (HGZ) y Medicina Familiar nimero 1 del IMSS en el
Estado de Colima, en el afio 2004 se evalu6 el manejo de los pacientes diagnosticados con
hipertension y diabetes mellitus ®®. Se evaluaron 214 expedientes, analizando su estructura
en base a la Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-2012 del Expediente Clinico, con el objetivo
de evaluar y garantizar la atencion proporcionada. La evaluacion incluyd 14 criterios y se
consideré un buen cumplimiento con la NOM si cumplian de 11 a 14 criterios, de 6 a 10
regular y menos de 5 malo. Se encontrd que del total de expedientes revisados, el 49% (105)
tuvieron una historia clinica completa, mientras que del 51% de los expedientes restantes la
informacion no estuvo completa debido a que hubo ausencia de antecedentes
heredofamiliares (85%) o interrogatorio por aparatos y sistemas (90%).

Referente a la frecuencia de exploracion fisica en cada consulta, el 51% (109) fueron
revisados en forma adecuada. La falla mas importante fue la falta de la medicion de los
signos vitales como: presion arterial (85%), frecuencia cardiaca (80%), y respiratoria (92%).

Ademas, se encontré que en pacientes diabéticos con hipertension arterial el 51% (73) con
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ambas patologias estuvieron descontrolados, es decir, sus cifras tensionales se encontraban
por arriba de los 130/80 mmHg. Solo el 9% (20) de los pacientes se encontraron con un buen
control de la presion arterial <130/80 mmHg. Resulto evidente que en 126 pacientes (58.8%)
existia poco control de su padecimiento y en el 60% (76) de los pacientes la solicitud de
examenes de laboratorio se retrasé hasta 2 meses.

Este y otros estudios en México que revisamos previamente en nuestro marco tedrico
sefialan que la atencidon a pacientes con hipertensién requiere mejoras y su monitoreo
continuo, asi como las estrategias de mejora se tienen que basar en las GPC, debido que la
implementacion de la GPC sera una forma de estandarizar los procesos de atencion clinica
gue se proporcionan a los pacientes hipertensos, reducira la variabilidad de la atencién
médica y facilitara la obtencion de informacion confiable sobre el diagnéstico, seguimiento,
tratamiento y control de los pacientes hipertensos.

El desarrollo de la metodologia para la implementaciéon de la GPC sobre el diagndstico
y tratamiento de hipertension arterial en la consulta externa de Operadora Hospital Futura es
importante debido a que la hipertension arterial es uno de los principales motivos de consulta
externa en este hospital, por lo que es necesario contar con procesos estandarizados de
atencion médica con el objetivo de disminuir la variabilidad de la atencion, optimizar recursos,
lograr que todos los pacientes hipertensos reciban la atencion recomendada basada en la
mejor practica médica (GPC) y evitar la atencién en base al juicio particular de los médicos
@D evitando asf, que los pacientes sufran diversos dafios por las complicaciones de su
padecimiento.

De igual manera, de implementarse la propuesta metodolégica de la estrategia de
mejora de la calidad (basada en la GPC) puede contribuir al cumplimiento del estandar
QPS.2.17 en el proceso de Certificacién (Estandares para la certificacion de hospitales 2012

del CSG) en el que se encuentra Operadora Hospital Futura.

"El estandar QPS.2.1 hace referencia a la utilizacion de GPC y protocolos de atencién para proporcionar la atencion clinica (Seccion |l
“Mejora de la calidad y seguridad del paciente”).
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Como hemos analizado en el marco tedrico la implementacion de la GPC por si sola
no garantiza el éxito para generar cambios positivos en el estado de salud de los pacientes
hipertensos. El proceso de implementacion de la GPC debe ir acompafado de la adecuacion
y adopcion de diversas estrategias que han demostrado su efectividad en diversos paises e
instituciones. Ademas, para el éxito de la implementacion de la GPC, las estrategias deben
adecuarse a las necesidades y recursos con los que cuenta el hospital.

El desarrollo de la propuesta de la metodologia permitira desarrollar las estrategias de
la implementacion y los instrumentos para su evaluacion. Esto permitira generar una
propuesta solida metodologicamente y viable, que se entregara al Director del Hospital con el

fin de poder llevarla a cabo posteriormente por el personal del hospital.
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IV. Objetivos

Objetivo general

Disefiar una propuesta metodoldgica para la evaluacién de la implementacion de la Guia de
Préactica Clinica sobre el diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial en el servicio de

consulta externa de Operadora Hospital Futura del Estado de México.

Objetivos especificos

1. Revisar de manera exhaustiva la bibliografia internacional y nacional sobre la materia
estudiada, con el fin de identificar las estrategias exitosas y seleccionar los
indicadores para evaluacion del efecto de la implementacion de la Guia de Préactica
Clinica sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial en el servicio de
consulta externa del hospital.

2. Elaborar los instrumentos de la recoleccién de informacién para la evaluacion del
efecto de la implementacion de la Guia de Practica Clinica sobre el diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial en el servicio de consulta externa del hospital.

3. Evaluar la factibilidad, las limitaciones y beneficios de la evaluacion del efecto de la
implementacion de la guia de practica clinica sobre el diagnéstico y tratamiento de la

hipertension arterial en el servicio de consulta externa del hospital.
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V. Metodologia

Disefio: Se trata del desarrollo de una propuesta metodoldgica para la evaluacion de la
implementacion de la Guia de Préactica Clinica sobre el diagnéstico y tratamiento de la
hipertension arterial en el servicio de consulta externa. La propuesta propondra el disefio de

un estudio cuasi-experimental con evaluacion antes y después.
Sede: Operadora Hospital Futura del Estado de México.

Poblacién del estudio: La propuesta metodologica serda enfocada en meédicos(as) de
consulta externa de Operadora Hospital Futura. Se propone que durante el proceso de la
implementacion de la guia, se invite a todos los médicos de la consulta externa del hospital

(n=7) a patrticipar en la implementacién de la guia para pacientes hipertensos.

Criterios de no-inclusion: La implementacion propuesta no incluird a los médicos que no
acepten participar en la implementacion de la Guia de Préactica Clinica mediante

consentimiento informado verbal.

5.1. Etapas de desarrollo de la propuesta:

Etapa 1. Revision exhaustiva de la bibliografia internacional y nacional sobre la materia
estudiada, incluyendo la bibliografia sobre las estrategias de implementacion de las Guias de
Préactica Clinicas y la evaluaciéon de la efectividad de estas estrategias y el desarrollo de la
estrategia de la implementacion de la Guia de Practica Clinica sobre el diagnéstico y

tratamiento de la hipertensién arterial en el servicio de consulta externa.

Etapa 2. Elaboracion de la lista de las variables de la evaluacion, los instrumentos de la
recoleccion de la informacién, el piloteo de los instrumentos y las fichas técnicas de los
indicadores que se va a proponer para la evaluacion de los resultados de la implementacion

de la Guia de Préctica Clinica sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertensién arterial.
Etapa 3. Evaluacion de factibilidad, limitaciones y beneficios de la evaluacion del efecto de la

implementacion de la Guia de Practica Clinica sobre el diagnéstico y tratamiento de la

hipertension arterial en el servicio de consulta externa del hospital.
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5.2 Etapa 1. Propuesta de la estrategia de la implementacion de la Guia de Practica
Clinica sobre el diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el servicio de
consulta externa.

Como se mencioné al inicio del apartado de metodologia, esta propuesta
metodoldgica propone un disefio de estudio cuasi-experimental con evaluacion antes (basal)
y después (después de la implementacion de la GPC) para poder evaluar los resultados de la

implementacion de la GPC.
La evaluacién basal se realizara con los siguientes contenidos:

e Encuesta a personal médico (auto-aplicada) sobre sus caracteristicas generales y
experiencia laboral (Anexol).

e Evaluacién de la calidad de atencion a pacientes con hipertension arterial. Para este
fin se revisaran todos los expedientes de los pacientes con hipertension atendidos
durante los dltimos 3 meses en la consulta externa del hospital. Para lograrlo, se
propone que el (la) coordinador(a) de los médicos del servicio de consulta externa

revisé los expedientes y llene los formatos de recoleccion de informacion (Anexo?2).

Posteriormente se propone realizar la implementacién de la Guia de Practica Clinica
sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial en el servicio de consulta

externa mediante la capacitacion de los médicos de la consulta externa.

La capacitacion incluira las siguientes actividades: A los médicos(as) se les
incorporara a 3 talleres interactivos sobre las mejores practicas basadas en la evidencia
para la atencién de los pacientes con hipertensién arterial y posterior retroalimentacion,
mediante discusion grupal de casos clinicos reales, donde por consideraciones éticas la
identidad del médico tratante sera anonima.

Se propone que los talleres y grupos de discusion, serdn impartidos por el médico
responsable de la Coordinacion médica del servicio de consulta externa, el cual sera
capacitado previamente en relacion a la Guia de Practica Clinica sobre el diagnostico y

tratamiento de la hipertension arterial.
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Se propone llevar a cabo 3 talleres interactivos. La duracibn maxima de cada taller
sera de 60 minutos y se realizara un taller por semana. El contenido de los talleres seréa de
acuerdo a lo siguiente:

Tabla 3 Contenido del Taller 1

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA Y LA GUIA DE LA PRACTICA CLINICA COMO EL INSTRUMENTO
PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD DE ATENCION A PACIENTES CON HIPERTENSION

Objetivos:

e Explicar y facilitar entendimiento de los conceptos basicos de medicina basada en evidencia y de la
importancia de su aplicacién en la atencion de los pacientes con hipertensién.

Método: exposicion oral, discusiéon grupal guiada.

Actividades:

e Presentacién general del personal involucrado en la capacitaciéon y los médicos que asisten a la
capacitacion (5 minutos).

La persona responsable de la capacitacion:

e Presenta la informacion breve sobre la morbi-mortalidad por la hipertensién y sobre la calidad de atencion
a los pacientes con hipertension en México (5 minutos);
e Presenta un caso clinico del paciente con hipertensién y pide opinién de los participantes del taller sobre

manejo de este caso, con el fin de demostrar la variabilidad en el manejo que proponen (10 minutos).

e |nvita al personal que asiste el taller a responder a la pregunta: ¢ Qué es medicina basada en la evidencia?
Si en 5 minutos no ha recabado respuestas con las definiciones correctas y errores frecuentes, deja de
preguntar y muestra en el pizarrén las definiciones correctas y las analizan grupalmente (10 minutos).

e Presenta la informacion sobre nivel de evidencia y fuerza de la recomendacién (5 minutos).
e Presenta la definicion y los objetivos de una guia clinica basada en evidencia (5 minutos).

o Presenta ejemplos de como identificar e interpretar la evidencias y recomendaciones de la Guia de
Préactica Clinica “Diagndstico y tratamiento de la hipertensién arterial en el primer nivel de atenciéon” de
CENETEC. y responde a las preguntas (10 minutos)

e Retroalimenta sobre el taller: ;Qué aprendieron sobre la medicina basada en evidencia y las Guias de la
practica clinica basadas en la evidencia? ¢ Le parece que esto se relaciona a su trabajo? ¢ Cémo les puede
ayudar esto a ustedes? Anuncia la fecha y las temas que se van a ver durante el siguiente taller y cierra la
sesion (10 minutos).

e Alfinalizar el taller se entregara la informacion de los puntos claves del taller en forma impresa.

*El contenido de los talleres se desarrollara a base de la Guia de Practica Clinica sobre el diagnéstico y
tratamiento de la hipertensién arterial de la secretaria de Salud W,
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Tabla 3 Contenido del Taller 2

LAS MEJORES PRACTICAS BASADAS EN LA EVIDENCIA PARA LA ATENCION A LOS PACIENTES
CON HIPERTENSION

Objetivos:

e Explicar y facilitar entendimiento de las mejores practicas basadas en la evidencia para la atencion a los
pacientes con la hipertension en la consulta externa de un hospital.

Método: exposicion oral, discusiéon grupal guiada.

Actividades:

La persona responsable de la capacitacion:

e Saluda a los participantes del taller y presenta en forma resumida las definiciones discutidas en la sesién

anterior (10 minutos).

e Presenta la evidencia y recomendaciones correspondientes sobre los criterios de diagnéstico de HTA.
Presenta la evidencia y recomendaciones correspondientes sobre el manejo no farmacoldgico (consejeria
sobre la actividad fisica y la alimentacion) de los pacientes con hipertensién arterial. Responde a las

preguntas (40 minutos).

e Retroalimenta sobre el taller: ¢Qué aprendieron el dia de hoy? ¢Le parece que esto se relaciona a su
trabajo? ¢ Como les puede ayudar esto a ustedes? Anuncia la fecha y las temas que se van a ver durante
el siguiente taller y cierra la sesion (10 minutos).

o Alfinalizar el taller se entregara la informacién de los puntos claves del taller en forma impresa.

*El contenido de los talleres se desarrollara a base de la Guia de Practica Clinica sobre el diagndstico y
tratamiento de la hipertensién arterial de la secretaria de Salud W,
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Tabla 3 Contenido del Taller 3

LAS MEJORES PRACTICAS BASADAS EN LA EVIDENCIA PARA LA ATENCION A LOS PACIENTES
CON HIPERTENSION

Objetivos:

e Explicar y facilitar entendimiento de las mejores practicas basadas en la evidencia para la atencion a los
pacientes con la hipertension en la consulta externa de un hospital.

Método: exposicion oral, discusiéon grupal guiada.

Actividades:

La persona responsable de la capacitacion:

e Saluda a los participantes del taller y presenta en forma resumida las definiciones discutidas en la sesién
anterior (10 minutos).

e Presenta la evidencia y recomendaciones correspondientes sobre el manejo farmacoldgico y seguimiento a

las personas con hipertension arterial. Responde a las preguntas (40 minutos).

o Retroalimenta sobre el taller: ¢Qué aprendieron el dia de hoy? ¢Le parece que esto se relaciona a su
trabajo? ¢Como les puede ayudar esto a ustedes? Anuncia la fecha del primer grupo de discusion-
retroalimentacién de casos clinicos reales de sus practicas (10 minutos).

e Alfinalizar el taller se entregara la informacién de los puntos claves del taller en forma impresa.

*El contenido de los talleres se desarrollara a base de la Guia de Practica Clinica sobre el diagnéstico y
tratamiento de la hipertensién arterial de la secretaria de Salud W,

El material para preparacion de los talleres se puede consultar en el Anexo E.

Al terminar los tres talleres se empezaran con los grupos de discusién-
retroalimentacion de casos clinicos reales de sus practicas, identificados durante la revision
de expedientes durante la etapa basal. Los casos seran presentados por el médico
responsable de la Coordinaciéon del servicio de consulta externa (la que compartid
anteriormente los talleres) y su manejo sera discutido bajo los criterios presentados en los
talleres. Los grupos de discusién-retroalimentacion se recomiendan a realizar una vez
al mes durante 12 meses consecutivos. La duracién de cada grupo de discusion que se

propone es de 45 minutos.

La evaluacion final se propone realizar a los 3, 6 meses y 1 afio después del término de los
tres talleres de capacitacion; dicha evaluacion se realizara mediante la aplicacion de los

mismos formatos de recoleccién de informacioén. Se propone incluir en cada evaluacién todos

los expedientes de los pacientes hipertensos atendidos en la consulta externa del hospital

durante los 3 meses previos de cada evaluacion.
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5.3 Etapa 2. Propuesta de las variables de la evaluacion de la implementacién de GPC,

los instrumentos de la recoleccién de la informacién y las fichas técnicas de los

indicadores

5.3.1. Las variables que describen las caracteristicas de los médicos que participaran en la

capacitacion son:

Educacion Médica Continua

1 | sexo 8 Afos de_sp_ues de egreso de 15 Hora§ laborales en el
la especialidad Hospital
5 Edad en afios 9 Tempo de laborar en el 16 Pacientes con HTA
cumplidos Hospital (Meses y afios) atendidos al dia
o o Tiempo promedio de
Realizacion de  practica .
3 | Turno laboral 10 o F 17 | consulta a pacientes con
clinica en otra institucion HTA
Institucién donde realiza su Capacitacion sobre las
4 | Tipo de licenciatura 11 | practica clinica a parte del | 18 | Guias de Préactica
hospital Clinica (GPC)
Afios  después  de Profesor de algun curso de
5 : . 12 | Educacion Médica Continua
egreso de licenciatura (EMC)
6 | Especialidad 13 | Lectura de articulos médicos
7 | Tipo de especialidad 14 Asistencia - a cursos de

Estas variables se proponen obtener a través de la encuesta auto-aplicada a personal

médico de la consulta externa del hospital (Anexo 1).
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5.3.2. Las variables que describen la poblacién de los pacientes con hipertension atendidos

en el hospital, asi como las caracteristicas de su atencion son:

Registro de la recomendacion

Registro de los resultados del

1 | Edad 17 | para disminuir el contenido de | 33 estudio de Calcio
grasas en su dieta (Electrolitos Séricos)
Peso redistrado en la  dltima Registro de los resultados del

2 | Sexo 18 9 34 estudio de Cloro

consulta . .
(Electrolitos Séricos)
Talla registrada en la dltima Registro de los resultados del

3 | Escolaridad 19 gistra . 35 | estudio de Examen General de

consulta del afio analizado :
Orina EGO
. Circunferencia de la cintura en la Ultimo registro de referencia con
4 | Ocupacion 20 | S, ~ . 36 p
Gltima consulta del afio analizado el oftalmélogo

5 | Comorbilidades 21 Ind[ce de masa corporal 37 Reg[s:tro de la consejeria del

registrado en la Ultima consulta Nutriélogo

6 Complicaciones de la 22 Presion arterial registrada en la 38 EZ%IiitiLOa Ic:l ?ern:sex:?nte coer}
hipertension ultima consulta L ~ .

ultimo afio analizado
Duracion de hipertensiéon (en Registro de los resultados del Paciente bajo tratamiento

7 ~ 23 . - 39 -
afos) estudio de Creatinina en Sangre farmacolégico

8 Estado nutricional en la Gltima o Registro de los resultados del 40 Prescripcion  de  diuréticos
consulta estudio de Acido Urico tiazidicos (o clortalidona)

9 | Tabaquismo activo 25 Registro de los resultados  del 41 Zglascrlpr)sloc:l dde; rqulciw;mg

q estudio de colesterol HDL grup . X
convertidora de angiotensina
Recomendacion del médico . L

10 | para suspender el consumo de | 26 Registro de IIos relsultados del 42 Plrescrlpcmn de beta-

tabaco estudio de colesterol LDL bloqueadores
Prescripcion del medicamento
1 Registro de consumo excesivo 27 Registro de los resultados del 43 del grupo de los Antagonistas
de bebidas alcohdlicas estudio de colesterol total de los Receptores de
Angiotensina Il
Recomendacién del médico . Prescripcion de Calcio-
Registro de los resultados del . ”
12 | para suspender el consumo de | 28 : L 44 | antagonista de accion
estudio de triglicéridos
alcohol prolongada
Registro d_e la recor_nt_andqc[on Regls_tro de los resultao!o_s del Colesterol total <200mg/dl en la
13 | para realizar ejercicio fisico | 29 | estudio de glucosa plasmética en | 45 | =~ S
ultima medicion
regular ayunas
Registro de la recomendacion Registro de los resultados del Presion arterial (PA)

14 | para una alimentacion | 30 estudio de Sodio 46 | <130/80mmHg en pacientes con
enriquecida en verdura (Electrolitos Séricos) diabetes y/o enfermedad renal
Registro de la recomendacion Redistro de los resultados del Presion arterial (PA)

15 | para una alimentacion | 31 g1 S - 47 | <130/80mmHg en pacientes

; . estudio de Proteinuria cuantitativa ;
enriguecida en fruta hipertensos.
Registro de la recomendacion Registro de los resultados del

16 | para disminuir el consumo de | 32 estudio de Potasio

sal en su dieta

(Electrolitos Séricos)

Estas variables se proponen obtener a través de la revision de los expedientes de los

pacientes (Anexo 2).

Definiciones operacionales de las variables
Las definiciones operacionales de las variables se elaboraron durante el proceso de

preparacion de

operacionalizacion de las variables.
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la propuesta metodologica final.

A continuacion

se presenta

la



Tabla 4 Definiciones operacionales de las variables para la recoleccion de informacion

de los profesionales de salud (Anexo 1)

No.

Nombre de la

Definicién Operacional

variable
1 Sexo 1) Hombre; 2) Mujer
2 Edad Afos cumplidos al momento de contestar el cuestionario
Turno en el que labora el médico del servicio de consulta externa
1) Matutino
3 Turno laboral 2)  Vespertino
3) Nocturno
Tipo de licenciatura que cursé el médico
1) médico cirujano
4 Tipo de licenciatura 2) medicina
3) médico cirujano y partero
4) Otra (Especifigue)
5 eg'rA\ens%S ddeeﬁggﬁsigtira Afos desde que el médico egreso de la licenciatura
El médico tiene alguna especialidad
6 Especialidad 1) Si
2) No
7 Tipo especialidad Tipo de_ esp.ecialidad gue tiene el médico.
Especifique:
Afios después de
8 egreso de la Afios desde que el médico egresé de la especialidad
especialidad
9 T|emr;c|) fllce)slg?tglrar en Antigiedad en afios y meses del médico ejerciendo su practica clinica en el Hospital
Realizacién de practica | El médico tiene practica clinica en alguna otra institucién
10 clinica en otra 1) Si
institucién 2) No
Institucion adicional en que el médico realiza su practica clinica a parte del Hospital
Institucion donde Futura del Estado de México
11 realiza su practica 1) Institucion de seguridad social (ISSSTE, PEMEX, SEDENA, Marina)
clinica a parte del 2) Secretaria de Salud
hospital 3) Institucion Privada/ Consultorio Privado
4) Otra (especifique)
Profesor de algun El médico ha sido profesor de algun curso de Educacion Médica Continua
12 curso de Educacion 1) Si
Médica Continua (EMC) 2) No
13 Lecturnz?éddeicac:;lculos Numero de articulos médicos que el médico ha leido en el Ultimo mes
Asistencia a cursos de Asistencia_del médico a los cursos de Educacién Médica Continua
14 EMC 1) Si
2) No
15 Horas Laé)sopri?l;js en el Numero de horas al dia que el médico labora en el Hospital
16 PZ?;%ZSO;C;T ggA NUmero de pacientes hipertensos que el médico atiende al dia
Tiempo promedio de
17 consulta a pacientes Tiempo promedio que el médico dedica a la atencién de pacientes hipertensos al dia
con HTA
Capacitacion sobre las | Capacitacion que ha recibido el médico sobre la utilizaciéon de las Guias de Practica
18 Guias de Préactica Clinica del Centro de Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC) sobre el manejo del

Clinica (GPC)

paciente hipertenso
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Tabla 5 Definiciones operacionales de las variables para la recoleccidon de informacion

através de larevision de expedientes clinicos (Anexo 2)

No

Nombre de la

Definicién Operacional

variable
1 Edad Afios cumplidos al momento de la revision del expediente.
2 Sexo 1) Hombre; 2) Mujer
3 Escolaridad Nivel de estudios del paciente y si estd completo o incompleto
Actividad a la que se dedica el paciente:
1) Estudiante
2) Hogar
3) Empleado
4 Ocupacion 4) Trabaja por su cuenta
5) Campo
6) Desempleado
7) Jubilado/pensionado
8) Otro, especifique.
Comorbilidad: Trastorno que acompafia a una enfermedad primaria. Implica la
coexistencia de dos 0 mas patologias médicas:
1) Enfermedades vasculares: cardiopatia coronaria (infarto de miocardio);
enfermedad cerebrovascular (apoplejia); insuficiencia cardiaca;
5 Comorbilidad 2) Cardiopatia cqngénita; cardiopatia reumatica; miocardiopatias).
3) Ateroesclerosis
4) Enfermedades renales
5) Diabetes
6) Dislipidemia
7) Otras enfermedades (Especificar )
Complicaciones de la hipertension arterial que ha presentado el paciente hasta la
fecha de aplicacion del cuestionario:
6 Complicaciones 1) Infarto agudo al miocardio
de la hipertensién 2) Cardiopatia hipertensiva
3) Accidente vascular cerebral
4) Otras, especifique.
7 Duracion de Tiempo transcurrido del diagnéstico médico de hipertension hasta la fecha de
hipertensién aplicacién del cuestionario (en afios y meses)
Estado nutricional evaluado en la dltima consulta a través del indice de masa
corporal (IMC):
g | Estado nutricional 1) Peso bajo: IMC<18.5 kg/m?
en la Ultima 2) peso normal: IMC18.5 - 24.9kg/m?
consulta 3) Sobrepeso: IMC de 25.0 a 29.9 kg/m2
4) Obesidad: IMC =230.0 kg/ m®
Registro de tabaquismo activo del paciente en el expediente durante el afo
Tabaquismo anallzado_:
9 activo 1) Si, fuma actualmente _
2) No, nunca ha fumado o fumé pero dejé de fumar
3) Sin registro
Recomendacion | Registro en el expediente de la recomendacion del médico para la suspension del
del médico para | consumo de tabaco:
10 suspender el 1) Si  2)No
consumo de
tabaco
Registro de Registro en el expediente del consumo excesivo de bebidas alcohdlicas durante el
consumo afio analizado.
11 excesivo de 1) Si, consumo excesivo (>7 bebidas por semana en mujeres y >14 bebidas
bebidas por semana en hombres)
alcohdlicas
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2) No, consumo. O consumo no excesivo.
3) Sin registro.

12

Recomendacion
del médico para
suspender el
consumo de
alcohol

Recomendacion del médico para la suspension del consumo de alcohol en
pacientes con consumo excesivo

1) Si

2) No

13

Registro de la
recomendacion
pararealizar
ejercicio fisico
regular

Registro en el expediente de la recomendaciones del médico para realizar ejercicio
fisico regular, siempre y cuando el paciente no tienen las contraindicaciones.

1= Recomendacion completa (tipo, intensidad, tiempo por sesién, nimero de dias
por semana Yy la frecuencia cardiaca maxima )

2= Recomendacion incompleta

3= Ausencia de la recomendacion

4= Registro de contraindicaciones**

*Se considera una recomendacion completa cuando el médico especifico el
tipo, la intensidad, la frecuencia (nUmero de dias por semana), el tiempo por
sesion del ejercicio fisico recomendado y la frecuencia cardiaca maxima
permitida (60-80% de la frecuencia cardiaca maxima, calculada, como 220 -
edad en afios).

*Especifique qué tipo de ejercicio fisico esta
recomendado (e.j., 1) ejercicio fisico aerobico,
como la caminata, la natacion, aerobics, bicicleta, etc., 2) ejercicio fisico de
resistencia muscular)

*Especifique la intensidad del ejercicio que esta recomendada (e.j.,
moderada, intensa)
*Especifique la frecuencia recomendada para hacer ejercicio fisico (nUmero de dias
a la semana)
*Especifique el
sesion)
*Especifique la

leve,

tiempo por sesibn que estd recomendada (minutos por

frecuencia cardiaca maxima recomendada

**Contraindicaciones para realizar ejercicio fisico aerébico de moderada
intensidad (Basadas en las recomendaciones de la Guia para la prescripcién de
ejercicio fisico en pacientes con riesgo cardiovascular, Espafia. [Grupo de trabajo
de Diabetes y Ejercicio de la Sociedad Espafiola de Diabetes (SED) [Libro
electrénico].Madrid: Ediciones Mayo S,A; 2006Diabetes y ejercicio.[Consultado: 20
febrero del 2015]. Disponible en:
http://www.sediabetes.org/gestor/upload/file/0000097 7archivo.pdf]
e Cardiopatia isquémica activa, retinopatia diabética y neuropatia diabética
moderada o severa, incluyendo los pacientes con amputaciones.
e Los pacientes que tengan glucemias que excedan de 250 mg/dl y cetonuria
0 glucemias superiores a 300 mg/dl sin cetonuria, deberian retrasar el
ejercicio y ponerse insulina suplementaria. Aquellos que tengan glucemias
inferiores a 100 mg/ dl necesitaran una racion extra de hidratos de carbono
antes del ejercicio, independientemente del tipo de actividad planificada.

14

Registro de la
recomendaciéon
para una
alimentacion
enriguecida en
verdura

Registro en el expediente de la recomendacion para una alimentacion enriquecida
en verdura

1=Si*

2=No

*De acuerdo a American Heart Association Nutrition Committee se considera como
alimentacion enriquecida en verdura: consumo diario de 4-5 porciones de verdura
(American Heart Association [pagina principal en internet].USA: American Heart
Association ; c2015 [actualizado 01 Oct 2013; citado16 Mar 2015].Eat More Fruits
and Vegetables; [aprox.3 pantallas]. Disponible en:
http://www.heart.org/HEARTORG/GettingHealthy/NutritionCenter/HealthyEating/Eat-
More-Fruits-and-Vegetables UCM_320237_Atrticle.jsp
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1 porcién/racién de verduras corresponde a:

e 1 taza de verduras picadas crudas o cocidas de espinaca, acelga, pepinos,
champifiones, calabacitas, coliflor, brocoli (100 gramos)

+ 1 taza de hojas de las verduras

« 1 taza (100 gramos) de zanahoria

s 15 de taza de jugo de verdura

Registro de la
recomendaciéon
para una

Registro en el expediente de la recomendacién para una alimentacion enriquecida
en fruta

1=Si*

2=No

*De acuerdo a American Heart Association Nutrition Committee se considera como
alimentacion enriquecida en fruta: consumo diario de 3-4 porciones de fruta

1 porciones/racion de fruta corresponde a:

15 alimentacion
enriquecida en o 1 fruta de tamafio mediano,
fruta e 3 piezas de fruta chica (ciruela, tejocote, guayaba)
e 1 taza de frutas picada (100 gramos)
e %taza de la fruta enlatada
e l5vaso de jugo
e Y, de taza de fruta deshidratada (pasas, ciruelas, etc.)
Registro en el expediente de la recomendacién para la disminucion del consumo
Registro de la if Ss?l en la dieta
recomenQac!én 5-No
16 %irﬁsilrirglgg';aﬁl *D_e acuerc_ip ala G_uia de pré_ctica cl_inica de Diagnésticc_; y Tratamiento de la
en su dieta Hlperftens_lon Arterial en el Prl_mer Nivel dg Atenciet publicada por CENETEC _
actualizacion 2014: Se recomienda reducir el consumo de sal hasta 5-6 gr (media
cuchara sopera) al dia o incluso hasta 3 gramos al dia.
Registro en el expediente de la recomendaciéon para disminuir el contenido de
grasas en la dieta del paciente
1=Si*
Registro de la 2=No
recomendacion *De acuerdo a la Guia de préctica clinica de Diagndstico y Tratamiento de la
17 | paradisminuir el | Hipertension Arterial en el Primer Nivel de Atenciéon publicada por CENETEC
contenido de actualizacion 2014: La cantidad o porciones de grasa al dia recomendada para el
grasas en su dieta | paciente con HTA es de 60 gramos para grasas diarias basado en el grupo
alimenticio de 2000 calorias del plan alimenticio DASH (Plan de Alimentacion
Saludable contra la Hipertension “Dietary Approaches To Stop Hypertension”)
18 ,Pe_so (kg)en la Registro en el expediente del peso del paciente ( en kg) en la dltima consulta
Ultima consulta
Tallaregistrada en
19 | la dltima consulta | Registro en el expediente de la talla del paciente (en metros) en la dltima consulta
del afio analizado
Circunferencia de
20 lacinturaen la Registro en el expediente del dltimo registro de la circunferencia de la cintura en el
Gltima consulta afio analizado
del afio analizado
indice de masa
- corporal (IMC) Registro en el expediente del indice de masa corporal del paciente (en kg/m?®) en la
(kg/m2) en la Ultima consulta
Ultima consulta
29 Presién arterial

(mmHg) en la
Gltima consulta

Registro en el expediente de la presion arterial del paciente en la dltima consulta.
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Registro de los

resultados del 1= Si*
23 estudio de 2=No
Creatinina en *Resultado (mg/dl)
Sangre
Registro de los 1= s+
=Sl
resultados del _
24 . <. 2=No
estudio de Acido | «Resultado (mg/di)
arico
Registro de los 1= Si*
o5 resuItadps del 2-No
estudio de *Resultado (mg/dl)
colesterol HDL
Registro de los 1= sir
=Si
2 resultados del 2-No
estudio de *Resultado (mg/dl)
colesterol LDL
Registro de los 1= Si*
27 resultados del 2-No
estudio de *Resultado (mg/dl)
colesterol total
Registro de los -
1=Si
28 resultados del 2=No
estudio de *
ST Resultado (mg/dl
triglicéridos u (mg/di)
Registro de los
resultados del 1= Si*
. =Sl
29 estudio de 2-No
qugo_sa *Resultado (mg/dl))
plasmatica en
ayunas
Registro de los
resultados del 1= Si*
30 estudio de 2=No
Proteinuria * Resultado ((gr/24 hrs)
cuantitativa
Registro de los
resultados del 1= Si*
31 | estudio de Sodio | 2=No
(Electrolitos *Resultado (mmol/It)
Séricos)
Registro de los
resultados del -
dio de =S
32 eSFEcl)Jtasio 2=No
: * Resultado (mmol/It
(Electrolitos ( )
Séricos)
Registro de los
resultados del 1= Si*
33 | estudio de Calcio | 2=No
(Electrolitos *Resultado (mg/dI)
Séricos)
Registro de los
resultados del 1= Si*
34 estudio de Cloro | 2=No

(Electrolitos
Séricos)

* Resultado (mg/dl)
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Registro de los
resultados del

Registro de EGO en el expediente durante el Gltimo afio

35 estudio de ;;,\IS:
examen general |, ;
de orina EGO Fecha del registro
i Registro en el expediente del paciente de la referencia con el oftalmdélogo durante el
Ultimo registro de | gitimo afio
36 referencia con el | 1=si*
oftalmélogo 2=No
* Fecha del registro
Registro de la
37 consejeria del Numero de registros de consejeria con el nutri6logo durante el Gltimo afio
Nutriélogo
Numero de
registros de
38 asesoria con Numero de registros de consejeria con medicina interna durante el Gltimo afio
medicina interna
durante el daltimo
afo
Paciente bajo Registro de la prescripcion del tratamiento farmacolégico en la Gltima consulta
39 tratamiento 1=Si
farmacolégico 2=No
En la dltima consulta el/la paciente recibi6 la prescripcion de diuréticos tiazidicos (o
clortalidona)
1= Si*
2=No
Prescripcion de | 3= Contraindicada**

40 diuréticos *Medicamentos del grupo de diuréticos tiazidicos: hidroclorotiazida,
tiazidicos (o bendroflumetiazida, clortalidona, indapamida, clorotiazida, hidroflumetiazida,
clortalidona) politiazida, triclormetiazida, ciclopentiazida, meticlotiazida, ciclotiazida, mebutizida)

** Contraindicaciones: En pacientes con antecedentes de reaccion alérgica a los
diuréticos tiazidicos, y en general, a las sulfonamidas. Tampoco debe administrarse
en pacientes con anuria. En pacientes diabéticos controlados con hipoglucemiantes
o insulina.
En la dltima consulta el/la paciente recibié la prescripcion de medicamento del
o grupo de la enzima convertidora de angiotensina

Prescripcion del 1= Si*

medicamento del >=No

41 gr:ﬁfiﬂzla 3= antraindicada** _ _ _ _

. *Medicamentos del grupo de la enzima convertidora de angiotensina:_ captopril,
convertidora de ! - . .
angiotensina el enalaprl!, e!I|S|nF>pr|I y el ramlprlll. . . .

** Contraindicaciones: En pacientes con hipersensibilidad al medicamento o a
cualquier otro inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina.
En la dltima consulta el/la paciente recibi6 la prescripcién de beta-bloqueadores
1= Si*
2=No

Prescripcion de 3= antraindicados** .

42 beta- *Medlc_amentos del grupo de beta-bloqu_eadores: alprenolol, t_)ucmdolol, carteolol,

blo d carvedllol_, Ia_betalol, nadolol,_ penputolol, pmdol(_)l, Pro_pranqlol, Timolol, Sotalol
queadores ** Contraindicaciones: Bradicardia marcada, disfuncion sinusal moderada o severa
y blogueo AV de segundo o tercer grado (salvo que se implante un marcapasos),
insuficiencia cardiaca descompensada, edema pulmonar, shock o hipotensiéon
arterial marcada, asma o EPOC grave.
Prescripcion del | En la Gltima consulta el/la paciente recibié la prescripcion de  medicamento del
medicamento del | grupo de los antagonistas de los receptores de angiotensina |l
43 grupo de los 1=Si*
Antagonistas de | 2=No

los Receptores de

3= Contraindicada**
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http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA04&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA05&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA06&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA07&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA08&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA09&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA13&showdescription=yes
https://es.wikipedia.org/wiki/Captopril
https://es.wikipedia.org/wiki/Enalapril
https://es.wikipedia.org/wiki/Lisinopril
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ramipril&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Alprenolol
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Bucindolol&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Carteolol
http://es.wikipedia.org/wiki/Carvedilol
http://es.wikipedia.org/wiki/Labetalol
http://es.wikipedia.org/wiki/Propranolol
http://es.wikipedia.org/wiki/Timolol
http://es.wikipedia.org/wiki/Sotalol

Angiotensina ll

*Medicamentos del grupo de de los antagonistas de los receptores de angiotensina
Il: losartan, eprosartan, valsartan, irbesartan, tasosartan, candesartan, telmisartan,
olmesartan medoxomil, azilsartan medoxomil

** Contraindicaciones: Los antagonistas de los receptores de la angiotensina II,
como los IECA, también deben evitarse en el embarazo.

Prescripcion de

En la dltima consulta el/la paciente recibi6 la prescripcion de Calcio-antagonista de
accion prolongada

1) Si*

2) No

3) Contraindicado**

a4 antac?)lr?:gt;s de *Medicamentos del grupo de Antagonistas del calcio: amlodipina, nifedipina,
gonis felodipina, isradipina, nicardipina, nimodipina, nisoldipina, nitrendipina,
accion lacidipina, nilvadipina, manidipina, barnidipina, lercanidipina, cilnidipina,
prolongada benidipina, clevidipina, mibefradil, verapamilo, gallopamilo, diltiazem,
fendilina, bepridil, lidoflazina, perhexilina.
** Contraindicaciones: Hipersensibilidad a sus componentes. Bloqueo
cardiaco (Verapamilo o diltiazem), ICC ( Verapamilo o diltiazem)
Colesterol total En la dltima medicion el Colesterol total del paciente fue <200 mg/d|
45 | <200mg/dl en la g o
altima medicion 3)  Sin registro
Presién arterial
(PA) <130/80 En las ultimas 3 mediciones la presién arterial del paciente con diabetes y/o
mmHg en enfermed‘ad renal crénica fue <130/80 mmHg)
46 | pacientes con g o

diabetes y/o
enfermedad renal

3) Sinregistro

47

Presion arterial
(PA) < 130/80
mmHg en
pacientes
hipertensos.

En las ultimas 3 mediciones la presién arterial
enfermedad renal crénica fue <140/90 mmHgQ)

1) Si

2) No

3) Sin registro

del paciente SIN diabetes y/o
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http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09CA01&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09CA02&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09CA03&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09CA04&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09CA05&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09CA06&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09CA07&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C09CA09&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA01&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA05&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA02&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA03&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA04&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA06&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA07&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA08&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA09&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA10&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA11&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA12&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA13&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA14&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA15&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA16&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CX01&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08DA01&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08DA02&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08DB01&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08EA01&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08EA02&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08EX01&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08EX02&showdescription=yes

5.3.3. Los resultados de la implementacion de la guia se propone evaluar con los indicadores
previamente propuestos y validados por Doubova y colaboradores ", los cuales se basaron
en la GPC del diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial en el primer nivel de
atencion . La informacién para los indicadores se propone obtener a través de la revision

de los expedientes clinicos de los pacientes hipertensos (Anexo 2).

Fichas técnicas de indicadores

A continuacion se presenta las fichas técnicas de estos indicadores;

INDICADOR 1 DE PROCESO DE ATENCION: Diagndstico y deteccion oportuna de
comorbilidades y complicaciones de los pacientes con hipertensién

Nombre del indicador: Porcentaje de pacientes hipertensos en los que el diagndstico se basé en los registros
de al menos tres mediciones de presion sanguinea con Presion Sistdlica = 140mmHg y/o Presion Diastdlica =
90mmHg previo al diagnéstico.

Objetivo del indicador: Determinar el porcentaje de pacientes hipertensos en los que el diagndstico se basé
en los registros de al menos tres mediciones de presién sanguinea con Presion Sistélica =2 140mmHg y/o
Presion Diastolica 2 90mmHg previo al diagnéstico.

Férmula del indicador:

Numerador: Nimero de pacientes hipertensos en los que el diagnéstico se basé en los registros de al menos
tres mediciones de presion sanguinea con Presién Sistdlica = 140mmHg y/o Presion Diastolica = 90mmHg
previo al diagnéstico.

Denominador: Numero total de pacientes hipertensos recién diagnosticados

Descripcién de los términos de la formula: Se considera en el numerador a todos los pacientes hipertensos
en los que el diagnostico se basé en los registros de al menos tres mediciones de presién sanguinea con
Presion Sistélica = 140mmHg y/o Presién Diastélica =2 90mmHg previo al diagndstico.

En el denominador: se considera el total de pacientes hipertensos

Fuentes de datos: Expediente clinico.

Instrumentos de recoleccién: Formato de recoleccion de informacion (Anexo 2).

Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos

Estandar de desempefo: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) “”, basados en las
recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertensién arterial en el
primer nivel de atencion ®”.

Criterios de estratificacion y presentacion de resultados: Se recomienda gréaficos de barras.

Actividades: Revision de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Médicos capacitados de la Coordinacién del servicio de consulta externa

Validacién y andlisis: Director y asesores del hospital.

INDICADOR 2 DE PROCESO DE ATENCION: Diagndstico y deteccion oportuna de
comorbilidades y complicaciones de los pacientes con hipertension

Nombre del indicador: Porcentaje de pacientes hipertensos quien en una de las primeras 3 visitas (antes del
diagnostico) se le ordenaron estudios: uroandlisis, acido Urico, prueba de glucemia en ayunas y pruebas de
colesterol.

Objetivo del indicador: Determinar el porcentaje de pacientes hipertensos quien en una de las primeras 3
visitas (antes del diagnéstico) se le ordenaron estudios: uroanalisis, &cido Urico, prueba de glucemia en ayunas
y pruebas de colesterol.

Formula del indicador:
Numerador: NUmero pacientes hipertensos quien en una de las primeras 3 visitas (antes del diagndstico) se le
ordenaron estudios: uroandlisis, acido Urico, prueba de glucemia en ayunas y pruebas de colesterol.
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Denominador: NUmero total de pacientes hipertensos recién diagnosticados

Descripcién de los términos de la formula: Se considera en el numerador a todos los pacientes hipertensos
qguien en una de las primeras 3 visitas (antes del diagnéstico) se le ordenaron estudios: uroanalisis, acido Urico,
prueba de glucemia en ayunas y pruebas de colesterol.

En el denominador: Se considera el total de pacientes hipertensos recién diagnosticados

Fuentes de datos: Expediente clinico.

Instrumentos de recoleccion: Formato de recoleccion de informacién (Anexo 2).

Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos.

Estadndar de desempefio: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) ©”, basados en las
recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el
primer nivel de atencion ®”.

Criterios de estratificacion y presentacion de resultados: Se recomienda graficos de barras.

Actividades: Revision de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Médicos capacitados de la Coordinacion del servicio de consulta externa

Validacién y andlisis: Director y asesores del hospital.

INDICADOR 3 DE PROCESO DE ATENCION: Diagnéstico y deteccion oportuna de
comorbilidades y complicaciones de los pacientes con hipertensién

Nombre del indicador: Porcentaje de pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les ordenaron
estudios de examen general de orina al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses

Objetivo del indicador: Determinar el porcentaje de pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les
ordenaron estudios de examen general de orina al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses.

Formula del indicador:

Numerador: NUumero de pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les ordenaron estudios de examen
general de orina al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses.

Denominador: Numero total de pacientes hipertensos subsecuentes

Descripcién de los términos de la formula: Se considera en el numerador a todos los pacientes hipertensos
subsecuentes a quienes se les ordenaron estudios de examen general de orina al menos 1 vez en los Ultimos
12 meses.

En el denominador: Se considera al total de pacientes hipertensos subsecuentes

Fuentes de datos: Expediente clinico.

Instrumentos de recoleccién: Formato de recoleccion de informacion (Anexo 2).

Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos subsecuentes

Estandar de desempefo: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) “”, basados en las
recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial en el
primer nivel de atencién ™.

Criterios de estratificacion y presentacion de resultados: Se recomienda graficos de barras.

Actividades: Revision de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Médicos capacitados de la Coordinacion del servicio de consulta externa

Validacién y analisis: Director y asesores del hospital.

INDICADOR 4 DE PROCESO DE ATENCION: Diagndstico y deteccion oportuna de
comorbilidades y complicaciones de los pacientes con hipertension

Nombre del indicador: Porcentaje de pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les ordenaron
estudios de creatinina en sangre al menos 1 vez en los (ltimos 12 meses.

Objetivo del indicador: Determinar el porcentaje de pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les
ordenaron estudios de creatinina en sangre al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses

Formula del indicador:

Numerador: Numero de pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les ordenaron estudios de
creatinina en sangre al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses

Denominador: Numero total de pacientes hipertensos subsecuentes
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Descripcién de los términos de la formula: Se considera en el numerador a todos los pacientes hipertensos
subsecuentes a quienes se les ordenaron estudios de creatinina en sangre al menos 1 vez en los Ultimos 12
meses

En el denominador: Se considera al nimero total de pacientes hipertensos subsecuentes

Fuentes de datos: Expediente clinico.

Instrumentos de recoleccion: Formato de recoleccion de informacion (Anexo 2).

Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos subsecuentes

Estadndar de desempefio: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) “”, basados en las
recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertensiéon arterial en el
primer nivel de atencion ®”.

Criterios de estratificacion y presentacion de resultados: Se recomienda graficos de barras.

Actividades: Revision de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Médicos capacitados de la Coordinacion del servicio de consulta externa

Validacién y andlisis: Director y asesores del hospital.

INDICADOR 5 DE PROCESO DE ATENCION: Diagnostico y deteccion oportuna de
comorbilidades y complicaciones de los pacientes con hipertensién

Nombre del indicador: Porcentaje de pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les ordenaron
estudios de colesterol al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses

Objetivo del indicador: Determinar el porcentaje de pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les
ordenaron estudios de colesterol al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses

Formula del indicador:

Numerador: Numero de pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les ordenaron estudios de
colesterol al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses

Denominador: Numero total de pacientes hipertensos subsecuentes

Descripcién de los términos de la formula: Se considera en el numerador a todos los pacientes hipertensos
subsecuentes a quienes se les ordenaron estudios de colesterol al menos 1 vez en los Gltimos 12 meses
En el denominador: Se considera al nimero total de pacientes hipertensos subsecuentes

Fuentes de datos: Expediente clinico.

Instrumentos de recoleccién: Formato de recoleccion de informacion (Anexo 2).

Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos subsecuentes

Estandar de desempefio: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) ", basados en las

recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial en el
primer nivel de atencién ™.

Criterios de estratificacion y presentacion de resultados: Se recomienda graficos de barras.

Actividades: Revision de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Médicos capacitados de la Coordinacién del servicio de consulta externa

Validacién y analisis: Director y asesores del hospital.

INDICADOR 6 DE PROCESO DE ATENCION: Diagndstico y deteccion oportuna de
comorbilidades y complicaciones de los pacientes con hipertension

Nombre del indicador: Porcentaje de pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les ordenaron
estudios de &cido urico al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses

Objetivo del indicador: Determinar el porcentaje de pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les
ordenaron estudios de acido Urico al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses

Férmula del indicador:

Numerador: Numero de pacientes hipertensos subsecuentes a quienes se les ordenaron estudios de &cido
urico al menos 1 vez en los dltimos 12 meses

Denominador: Numero total de pacientes hipertensos subsecuentes

Descripcién de los términos de la formula: Se considera en el numerador a todos los pacientes hipertensos
subsecuentes a quienes se les ordenaron estudios de acido Urico al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses
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En el denominador: Se considera el Nimero total de pacientes hipertensos subsecuentes

Fuentes de datos: Expediente clinico.

Instrumentos de recoleccién: Formato de recoleccién de informacion (Anexo 2).

Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos subsecuentes

Estandar de desempefio: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) ", basados en las
recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el

primer nivel de atencion ®”.

Criterios de estratificacion y presentacion de resultados: Se recomienda graficos de barras.

Actividades: Revision de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Médicos capacitados de la Coordinacion del servicio de consulta externa

Validacién y andlisis: Director y asesores del hospital.

INDICADOR 7 DE PROCESO DE ATENCION: Diagnostico y deteccion oportuna de
comorbilidades y complicaciones de los pacientes con hipertension

Nombre del indicador: Porcentaje de Pacientes hipertensos subsecuentes sin diabetes a quienes se les
ordenaron prueba de glucosa plasmética en ayunas al menos 1 vez en los ultimos 12 meses

Objetivo del indicador: Determinar el porcentaje de Pacientes hipertensos subsecuentes sin diabetes a
guienes se les ordenaron prueba de glucosa plasmatica en ayunas al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses.

Formula del indicador:

Numerador: NUumero de pacientes hipertensos subsecuentes sin diabetes a quienes se les ordenaron prueba
de glucosa plasmética en ayunas al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses

Denominador: Numero total de pacientes hipertensos subsecuentes sin diabetes

Descripcién de los términos de la férmula: Se considera en el numerador al nUmero de Pacientes
hipertensos subsecuentes sin diabetes a quienes se les ordenaron prueba de glucosa plasmatica en ayunas al
menos 1 vez en los Ultimos 12 meses

En el denominador: Se considera al NUmero total de pacientes hipertensos subsecuentes sin diabetes

Fuentes de datos: Expediente clinico.

Instrumentos de recoleccién: Formato de recoleccion de informacion (Anexo 2).

Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos subsecuentes

Estandar de desempefio: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) ", basados en las

recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el

primer nivel de atencion ™.

Criterios de estratificacidon y presentacion de resultados: Se recomienda gréaficos de barras.

Actividades: Revision de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Médicos capacitados de la Coordinacion del servicio de consulta externa

Validacién y andlisis: Director y asesores del hospital.

INDICADOR 8 DE PROCESO DE ATENCION: Diagndstico y deteccion oportuna de
comorbilidades y complicaciones de los pacientes con hipertension

Nombre del indicador: Porcentaje de pacientes referidos para una evaluacién oftalmolégica

Objetivo del indicador: Determinar el porcentaje de pacientes referidos para una evaluacion oftalmolégica al
menos 1 vez en los ultimos 12 meses

Formula del indicador:

Numerador: Numero de pacientes referidos para una evaluacion oftalmoldgica al menos 1 vez en los ultimos
12 meses

Denominador: NUumero total de pacientes hipertensos

Descripcién de los términos de la férmula: Se considera en el numerador a todos los pacientes referidos
para una evaluacion oftalmolégica al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses
En el denominador: Se considera el Nimero total de pacientes hipertensos

Fuentes de datos: Expediente clinico.

Instrumentos de recoleccién: Formato de recoleccion de informacion (Anexo 2).
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Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos

Estandar de desempefio: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) ", basados en las

recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertensiéon arterial en el
primer nivel de atencion ®”.

Criterios de estratificacion y presentacion de resultados: Se recomienda graficos de barras.

Actividades: Revision de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Médicos capacitados de la Coordinacion del servicio de consulta externa

Validacién y andlisis: Director y asesores del hospital.

INDICADOR 9 DE PROCESO DE ATENCION: Tratamiento farmacologico y no farmacoldgico de
los pacientes con hipertension

Nombre del indicador: Porcentaje de pacientes hipertensos con sobrepeso/obesidad quienes recibieron
consejeria nutricional otorgada por el servicio de nutricién al menos 1 vez en los ultimos 12 meses

Objetivo del indicador: Determinar el porcentaje de pacientes hipertensos con sobrepeso/obesidad quienes
recibieron consejeria nutricional otorgada por el servicio de nutricion al menos 1 vez en los ultimos 12 meses

Formula del indicador:

Numerador: Numero de pacientes hipertensos con sobrepeso/obesidad quienes recibieron consejeria
nutricional otorgada por el servicio de nutricién al menos 1 vez en los Ultimos 12 meses

Denominador: Numero total de pacientes hipertensos con sobrepeso/obesidad

Descripcién de los términos de la formula: Se considera en el numerador a todos los pacientes hipertensos
con sobrepeso/obesidad quienes recibieron consejeria nutricional otorgada por el servicio de nutriciéon al
menos 1 vez en los Ultimos 12 meses

En el denominador: Se considera el total de pacientes hipertensos con sobrepeso/obesidad

Fuentes de datos: Expediente clinico.

Instrumentos de recoleccién: Formato de recoleccion de informacion (Anexo 2).

Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos con sobrepeso/obesidad

Estandar de desempefio: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) ", basados en las
recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertensién arterial en el
primer nivel de atencion ®”.

Criterios de estratificacion y presentacion de resultados: Se recomienda gréaficos de barras.

Actividades: Revision de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Médicos capacitados de la Coordinacion del servicio de consulta externa

Validacién y andlisis: Director y asesores del hospital.

INDICADOR 10 DE PROCESO DE ATENCION: Tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico
de los pacientes con hipertensién

Nombre del indicador: Porcentaje de pacientes hipertensos con colesterol = 240 mg/dl; o 200-239 mg/dl y
uno o méas de los factores de riesgo cardiovascular: tabaquismo, diabetes, aterosclerosis, que recibieron
prescripcidn de estatinas en la Ultima consulta.

Objetivo del indicador: Determinar el porcentaje de pacientes hipertensos con colesterol = 240 mg/dl; o 200-
239 mg/dl y uno o mas de los factores de riesgo cardiovascular: tabaquismo, diabetes, aterosclerosis, que
recibieron prescripcion de estatinas en la Gltima consulta.

Formula del indicador:

Numerador: Numero de pacientes hipertensos con colesterol = 240 mg/dl; o 200-239 mg/dl y uno o més de los
factores de riesgo cardiovascular: tabaquismo, diabetes, aterosclerosis, que recibieron prescripcion de
estatinas en la Ultima consulta.

Denominador: Nimero total de pacientes hipertensos con colesterol = 240 mg/dl o 200-239 mg/dl y uno o mas
de los factores de riesgo cardiovascular

Descripcién de los términos de la férmula: Se considera en el numerador a todos los pacientes hipertensos
con colesterol = 240 mg/dl; o 200-239 mg/dl y uno o més de los factores de riesgo cardiovascular: tabaquismo,
diabetes, aterosclerosis, que recibieron prescripcién de estatinas en la Ultima consulta.
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En el denominador: Se considera el total de pacientes hipertensos con colesterol = 240 mg/dl o 200-239
mg/dl y uno o mas de los factores de riesgo cardiovascular

Fuentes de datos: Expediente clinico.

Instrumentos de recoleccion: Formato de recoleccion de informacion (Anexo 2).

Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos con colesterol = 240 mg/dl; o 200-239 mg/dl y uno o mas de
los factores de riesgo cardiovascular: tabaquismo, diabetes, aterosclerosis

Estadndar de desempefio: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) ", basados en las

recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertensiéon arterial en el
primer nivel de atencién ®”.

Criterios de estratificacion y presentacion de resultados: Se recomienda graficos de barras.

Actividades: Revision de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Médicos capacitados de la Coordinacion del servicio de consulta externa

Validacién y andlisis: Director y asesores del hospital.

INDICADOR 11 DE PROCESO DE ATENCION: Tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico
de los pacientes con hipertension

Nombre del indicador: Porcentaje de pacientes hipertensos con diabetes que recibieron prescripcion de
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o bloqueantes de los receptores de la angiotensina en
caso de no tener contraindicaciones para estos medicamentos.

Objetivo del Indicador: Determinar el porcentaje de pacientes hipertensos con diabetes que recibieron
prescripcidon de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o blogueantes de los receptores de la
angiotensina en caso de no tener contraindicaciones para estos medicamentos.

Formula del indicador:

Numerador: Numero de pacientes hipertensos con diabetes que recibieron prescripcién de inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina o bloqueantes de los receptores de la angiotensina en caso de no tener
contraindicaciones para estos medicamentos.

Denominador: Numero total de pacientes hipertensos con diabetes y sin contraindicaciones a inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina o blogueantes de los receptores de la angiotensina.

Descripcién de los términos de la formula: Se considera en el numerador a todos los pacientes hipertensos
con diabetes que recibieron prescripcion de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o
bloqueantes de los receptores de la angiotensina en caso de no tener contraindicaciones para estos
medicamentos.

En el denominador: Se considera el total de pacientes hipertensos con diabetes y sin contraindicaciones a
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o blogueantes de los receptores de la angiotensina.

Fuentes de datos: Expediente Clinico

Instrumentos de recoleccién: Formato de recoleccién de informaciéon (Anexo 2)

Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos con diabetes

Estandar de desempefo: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) “”, basados en las
recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertensién arterial en el
primer nivel de atencién W,

Criterios de estratificacion y presentacion de resultados: Se recomienda graficos de barras.

Actividades: Revisién de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Médicos capacitados de la Coordinacion del servicio de consulta externa

Validacién y andlisis: Director y asesores del hospital.

INDICADOR 12 DE PROCESO DE ATENCION: Tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico
de los pacientes con hipertensién

Nombre del indicador: Porcentaje de pacientes con hipertensién descontrolada (con PA sistolica 2140 mmHg
o diastdlica = 90 mmHg en las ultimas 3 consultas; o PA sistdlica =2 130mmHg o diastélica =2 80 mmHg en
pacientes con HTA y DM y/o enfermedad renal crénica) que estan con el tratamiento de 3 o mas
medicamentos antihipertensivos y que fueron enviados a consulta con el cardi6logo.
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Objetivo del Indicador: Determinar el porcentaje de pacientes con hipertension descontrolada (con PA
sistélica 2140 mmHg o diastdlica =2 90 mmHg en las ultimas 3 consultas; o PA sistdlica =2 130mmHg o
diastélica = 80 mmHg en pacientes con HTA y DM y/o enfermedad renal crénica) que estan con el tratamiento
de 3 0 mas medicamentos antihipertensivos y que fueron enviados a consulta con el cardiélogo.

Formula del indicador:

Numerador: Numero de pacientes con hipertension descontrolada (con PA sistélica 2140 mmHg o diastodlica =
90 mmHg en las ultimas 3 consultas; o PA sistélica = 130mmHg o diastdlica = 80 mmHg en pacientes con HTA
y DM y/o enfermedad renal crénica) que estan con el tratamiento de 3 0 mas medicamentos antihipertensivos y
que fueron enviados a consulta con el cardiélogo.

Denominador: NUmero total de pacientes hipertensos con hipertension descontrolada y que estan con el
tratamiento de 3 0 mas medicamentos antihipertensivos.

Descripcién de los términos de la férmula: Se considera en el numerador a todos los pacientes con
hipertension descontrolada (con PA sistélica 2140 mmHg o diastdlica = 90 mmHg en las ultimas 3 consultas; o
PA sistolica = 130mmHg o diastélica =2 80 mmHg en pacientes con HTA y DM y/o enfermedad renal crénica)
que estan con el tratamiento de 3 0 mas medicamentos antihipertensivos y que fueron enviados a consulta con
el cardidlogo.

En el denominador: Se considera el total de pacientes hipertensos con hipertensién descontrolada y que
estan con el tratamiento de 3 0 mas medicamentos antihipertensivos.

Fuentes de datos: Expediente Clinico

Instrumentos de recoleccién: Formato de recoleccion de informacion (Anexo 2)

Tipo de muestras: Total de pacientes con hipertension descontrolada que estén con el tratamiento de 3 0 més
medicamentos antihipertensivos.

Estdndar de desempeiio: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) ", basados en las
recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertensiéon arterial en el
primer nivel de atencién ™.

Criterios de estratificacion y presentacion de resultados: Se recomienda graficos de barras.

Actividades: Revision de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Médicos capacitados de la Coordinacién del servicio de consulta externa

Validacién y analisis: Director y asesores del hospital.

INDICADOR 13 DE RESULTADOS DE SALUD DE LOS PACIENTES HIPERTENSOS

Nombre del indicador: Porcentaje de pacientes hipertensos con niveles de colesterol total < 200 mg/dl en la
Gltima prueba.

Objetivo del indicador: Determinar el porcentaje de pacientes hipertensos con niveles de colesterol total <
200 mg/dl en la dltima prueba.

Formula del indicador:
Numerador: Namero de pacientes hipertensos con niveles de colesterol total < 200 mg/dl en la Ultima prueba
Denominador: Numero total de pacientes hipertensos

Descripcién de los términos de la formula: Se considera en el numerador a todos los pacientes hipertensos
con niveles de colesterol total < 200 mg/dl en la Ultima prueba
En el denominador: Se considera el total de pacientes hipertensos

Fuentes de datos: Expediente clinico.

Instrumentos de recoleccién: Formato de recoleccion de informacion (Anexo 2).

Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos

Estandar de desempefio: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) ", basados en las
recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertensién arterial en el
primer nivel de atencién W

Criterios de estratificacion y presentacion de resultados: Se recomienda graficos de barras.

Actividades: Revisién de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Médicos capacitados de la Coordinacion del servicio de consulta externa

Validacién y andlisis: Director y asesores del hospital.
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INDICADOR 14 DE RESULTADOS DE SALUD DE LOS PACIENTES HIPERTENSOS

Nombre del indicador: Porcentaje de Pacientes hipertensos sin diagnéstico de diabetes o enfermedad renal
cronica que tuvieron presion sanguinea por debajo de 140/90 mmHg en las Ultimas 3 mediciones.

Objetivo del indicador: Determinar el porcentaje de Pacientes hipertensos sin diagndstico de diabetes o
enfermedad renal crénica que tuvieron presién sanguinea por debajo de 140/90 mmHg en las Ultimas 3
mediciones

Formula del indicador:

Numerador: NUmero de pacientes hipertensos sin diagnéstico de diabetes o enfermedad renal crénica que
tuvieron presién sanguinea por debajo de 140/90 mmHg en las Ultimas 3 mediciones

Denominador: Numero total de pacientes hipertensos sin diagnostico de diabetes o enfermedad renal crénica

Descripcion de los términos de la formula: Se considera en el numerador a todos los Pacientes hipertensos
sin diagndstico de diabetes o enfermedad renal cronica que tuvieron presion sanguinea por debajo de 140/90
mmHg en las Ultimas 3 mediciones

En el denominador: Se considera el total de pacientes hipertensos sin diagndstico de diabetes o enfermedad
renal crénica

Fuentes de datos: Expediente clinico.

Instrumentos de recoleccién: Formato de recoleccion de informacion (Anexo 2).

Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos sin diagnostico de diabetes o enfermedad renal crénica que
tuvieron presion sanguinea por debajo de 140/90 mmHg en las ultimas 3 mediciones.

Estandar de desempefo: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) “”, basados en las
recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el
primer nivel de atencién ™.

Criterios de estratificacion y presentacion de resultados: Se recomienda graficos de barras.

Actividades: Revision de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Personal capacitado de enfermeria y personal administrativo.

Validacion y analisis: Director y asesores del hospital.

INDICADOR 15 DE RESULTADOS DE SALUD DE LOS PACIENTES HIPERTENSOS

Nombre del indicador: Porcentaje de pacientes hipertensos con diagnéstico de diabetes o enfermedad renal
crénica que tuvieron presién sanguinea por debajo de 130/80 mmHg en las Ultimas 3 mediciones.

Objetivo del indicador: Determinar el porcentaje de pacientes hipertensos con diagndstico de diabetes o
enfermedad renal crénica que tuvieron presién sanguinea por debajo de 130/80 mmHg en las Ultimas 3 mediciones.

Formula del indicador:

Numerador: Numero de pacientes hipertensos con diagnéstico de diabetes o enfermedad renal cronica que tuvieron
presion sanguinea por debajo de 130/80 mmHg en las dltimas 3 mediciones.

Denominador: Namero total de pacientes hipertensos con diagnéstico de diabetes o enfermedad renal cronica.

Descripcion de los términos de la férmula: Se considera en el numerador a todos los pacientes hipertensos con
diagnostico de diabetes o enfermedad renal cronica que tuvieron presion sanguinea por debajo de 130/80 mmHg en
las ultimas 3 mediciones.

En el denominador: Se considera el total de pacientes hipertensos con diagndstico de diabetes o enfermedad renal
crénica.

Fuentes de datos: Expediente clinico.

Instrumentos de recoleccién: Formato de recoleccién de informacién (Anexo 2).

Tipo de muestras: Total de pacientes hipertensos con diagndstico de diabetes o enfermedad renal crénica.

Estandar de desempefio: 100%

Origen del indicador: Indicadores propuestos por Doubova y colaboradores (2014) ©”, basados en las
recomendaciones de la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertensién arterial en el primer
nivel de atencién .

Criterios de estratificacién y presentacidn de resultados: Se recomienda graficos de barras.

Actividades: Revision de expedientes.

Periodicidad: cada 3 meses.

Responsable: Personal capacitado de enfermeria y personal administrativo.

Validacion y analisis: Director y asesores del hospital.
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VI. Recomendaciones para larecoleccion de lainformacion y control de calidad

62

1. A los formatos de recoleccion de informacion, se recomienda asignar un ndamero

consecutivo y registrar el numero de expediente revisado, a fin de contar con

elementos de rastreo.

2. Antes de realizar el llenado de cuestionario, se debera corroborar que los datos del

paciente cumpla con los criterios de inclusion del estudio.

En el caso de que en algunos puntos del formato no se encuentre el dato requerido, se

recomienda anotar “data missing”.

Cuando haya equivocaciones o errores en el llenado, se debera cancelar Unicamente

el dato erréneo con una linea diagonal y posteriormente registrar el dato correcto al

lado del dato cancelado.

3.

4.

5.
5.1.
5.2.
5.3.
5.4.
5.5.
5.6.

Durante la captura de los datos se recomienda:

Nombrar las variables que se introduciran en el ordenador, ligadas al nimero de
la pregunta de acuerdo a cada instrumento: (Ejemplo: p1, p2);

Definir el contenido numérico o alfanumérico para cada una de las variables
generadas (Ejemplo: Hasta 8 caracteres de a-z y 0-9);

Asignar una descripcion corta para el significado de cada variable y para cada
categoria de las variables.

Definir filtros en las bases de datos para identificar valores erroneos, fuera de
rango, errores e transcripcion o decodificacion. Por ejemplo, se recomienda
definir filtros para valores no plausibles del peso (peso <30 kg or >200 kg);
presion arterial: (presion arterial sistélica <60 mmHg 0>250 mmHg y presion
arterial diastélica <40 mm Hg o >200 mmHg ); talla (<130 cm o >250 cm), HbA1C
(<3.0), glucosa plasmatica en ayuno (<37 mg/dl); y colesterol total (<100 mg/dl).
Respaldar los archivos de las bases de datos de manera diaria lo que permitira
restaurar los datos y documentos en caso de destruccion o pérdida.

Se recomienda documentar y describir todas las correcciones realizadas a las

bases de datos.

6. Posterior de la captura de los datos, se recomienda realizar una revision a través del

calculo de frecuencias absolutas de cada variable y corroborando la captura con el

cuestionario, con el fin de detectar los errores de captura y realizar su limpieza.



VII. Recomendaciones para la capturay el andlisis de los datos de la evaluacién
1. Recomendaciones para la captura de los datos obtenidos

1.1 Una vez recabada la informacion esta se tiene que capturarse. Se
recomienda utilizar el programa Access cuyo software permite el disefio del
formulario, posteriormente para fines de analisis estadistico se recomienda
utilizar el programa estadistico EXCEL o SPSS.

1.2 Se recomienda que la captura se realice por el personal capacitado.

1.3 Después de la captura de los datos, se recomienda realizar una revision a
través del célculo de frecuencias absolutas de cada variable y corroborando la
captura con el cuestionario, con el fin de detectar los errores de captura y
realizar su limpieza.

2. Recomendaciones para el andlisis de los datos:
Se recomienda realizar:

2.1 Analisis descriptivo de las caracteristicas de los meédicos que
participardn en la capacitaciéon sobre la guia clinica. Para este fin se
recomienda utilizar estadistica descriptiva como frecuencias simples y
porcentajes para las variables categoricas: (sexo del médico, turno laboral,
tipo de licenciatura (afios de egreso, especialidad, tipo de especialidad,
practica clinica a parte del Hospital Futura del Estado de México, instituciones
de practica clinica adicional, profesor EMC, cursos de EMC, capacitacion
GPC).

Para las variables continuas (edad, afios después de egresar de licenciatura,
namero de articulos médicos leidos en el ultimo mes, horas laborales en el
Hospital al dia, numero de pacientes hipertensos atendidos al dia, tiempo
promedio dedicado a la atencién de pacientes hipertensos al dia) se

recomienda calcular media, mediana, desviacion estandar, el rango.
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A continuacion se presenta el ejemplo de la tabla que se recomienda llenar para describir las

caracteristicas de los médicos.

Tabla 6: Caracteristicas de los médicos que participaron en la capacitacion sobre la

guia clinica

VARIABLE N

Sexo, %

Masculino

Femenino

Edad, en afios, media (desviacion estandar)

Turno laboral, %

Matutino

Vespertino

Nocturno

Tipo de licenciatura, %

Médico cirujano

Medicina

Médico cirujano y partero

Otra

Afios después de egreso de licenciatura, en afios, media
(desviacion estandar)

Especialidad, %

Si, No

Tipo de especialidad, %

Afos después de egreso de la especialidad, en afios,
media (desviacion estandar)

Tiempo laborando en el Hospital, Meses y afios, promedio
(desviacion estandar)

Realizacion de practica clinica en otra institucién, %
Institucién donde realiza su practica clinica a parte del
hospital, %

Seguridad Social (ISSSTE, PEMEX, SEDENA, Marina)
Secretaria de Salud

Institucion Privada/Consultorio Privado

Profesor de algin curso de Educacion Médica Continua
(EMC), %

Si, No

Lectura de articulos médicos, %

Asistencia a cursos de EMC, %

Si

No

Horas laborales en el hospital al mes, promedio (desviacion
estandar)

Pacientes con HTA atendidos al dia, Minutos, promedio
(desviacion estandar)

Tiempo promedio de consulta a pacientes con HTA,
Minutos, promedio (desviacion estandar)

Capacitacion sobre las Guias de Practica Clinica (GPC),
%

Si, No

64



2.2 Se recomienda también realizar analisis descriptivo de las caracteristicas de

los pacientes hipertensos atendidos en la consulta externa del hospital. Para

este fin se recomienda utilizar estadistica descriptiva como frecuencias

simples y porcentajes para las variables categoéricas y para las variables

continuas se recomienda calcular media, mediana, desviaciéon estandar, el

rango.

VARIABLES

TIPO DE VARIABLES

Categoricas Continuas

Edad

v

Sexo

Escolaridad

Ocupacion

Comorbilidad

Complicaciones de la hipertension

ASANENANEN

Duracion de hipertensién

Estado nutricional en la Gltima consulta

Tabaquismo activo

AN

Recomendacion del médico para
suspender el consumo de tabaco

Registro de consumo excesivo de bebidas
alcohdlicas

Recomendacion del médico para
suspender el consumo de alcohol

Registro de la recomendacién para realizar
ejercicio fisico regular

Registro de la recomendaciéon para una
alimentacion enriquecida en verdura

Registro de la recomendacién para una
alimentacion enriquecida en fruta

Registro de larecomendacion para
disminuir el consumo de sal en su dieta

Registro de larecomendacion para
disminuir el contenido de grasas en su
dieta

Peso (kg) en la Gltima consulta

Talla (cm) registrada en la Gltima consulta
del afio analizado

indice de masa corporal (IMC) (kg/m?) en la
Gltima consulta

Presidn arterial (mmHg) en la Gltima
consulta

Registro de los resultados del estudio de
Creatinina en Sangre

Registro de los resultados del estudio de
Acido Urico

Registro de los resultados del estudio de
colesterol HDL

Registro de los resultados del estudio de
colesterol LDL

Registro de los resultados del estudio de
colesterol total
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Registro de la circunferencia de la cintura
en la Ultima consulta

Registro de los resultados del estudio de

triglicéridos Y
Registro de los resultados del estudio de v
glucosa plasmética en ayunas

Registro de los resultados del estudio de v
Proteinuria cuantitativa

Registro de los resultados del estudio de v
Sodio

Registro de los resultados del estudio de v
Potasio

Registro de los resultados del estudio de v
Calcio

Registro de los resultados del estudio de v
Cloro

Registro de los resultados del estudio de v
examen general de orina EGO

Ultimo registro de referencia con el v
oftalmologo

Registro de la consejeria del Nutriélogo v
Paciente bajo tratamiento farmacolégico v
Prescripcion de diuréticos tiazidicos (o v
clortalidona)

Prescripcion del medicamento del grupo v
de la enzima convertidora de angiotensina

Prescripcion de beta-blogueadores v
Prescripcion del medicamento del grupo

de los Antagonistas de los Receptores de v
Angiotensinalll

Registro de consejeria con medicina v
interna

Prescripcion de calcio — antagonistas de v
acciéon prolongada

Colesterol total <200mg/dl en la tltima v
medicién

Presion arterial (PA) <130/80 mmHg en

pacientes con diabetes y/o enfermedad v
renal

Presion arterial (PA) <130/80 mmHg en v

pacientes hipertensos




A continuacidon se presenta el ejemplo de la tabla que se recomienda llenar para
describir las caracteristicas de los pacientes hipertensos atendidos en la consulta externa
del hospital.

Tabla 7: Caracteristicas de los pacientes hipertensos atendidos en la consulta externa

del hospital
VARIABLE N
Edad, en afios, media (desviacion estédndar)
Sexo, %
Masculino
Femenino

Escolaridad, %
Nivel de estudios completo / incompleto
Ocupacion, %
1) Estudiante
2) Hogar
3) Empleado
4) Trabaja por su cuenta
5) Campo
6) Desempleado
7) Jubilado/pensionado
8) Otro, especifique.
Comorbilidad, %
1) Enfermedades vasculares
2) Cardiopatias congénitas
3) Ateroesclerosis
4) Enfermedades renales
5) Diabetes
6) Dislipidemia
7) Otras enfermedades
Complicaciones de la hipertension, %
1) Infarto agudo al miocardio
2) Cardiopatia hipertensiva
3) Accidente vascular cerebral
4) Otras, especifique.
Duracién de hipertensién, media (desviacion estdndar)
Estado Nutricional en la Gltima consulta, %
1) Peso bajo: IMC<18.5 kg/m?
2) peso normal: IMC18.5 - 24.9kg/m?
3) Sobrepeso: IMC de 25.0 a 29.9 kg/m?
4) Obesidad: IMC >30.0 kg/ m*
Tabaquismo activo, %
1) Si, fuma actualmente
2) No, nunca ha fumado o fumé pero dejé de fumar
3) Sin registro
Recomendacion del médico para suspender el consumo
de tabaco, %
1) Si
2) No
Registro de consumo excesivo de bebidas alcohdlicas,
%

1) Si, consumo excesivo (>7 bebidas por semana en
mujeres y >14 bebidas por semana en hombres)
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2) No, consumo, 0 CONSUMOo NO excesivo.
3) Sin registro.

Recomendaciéon del médico para suspender el consumo
de alcohol, %

1) Si

2) No

Registro de la recomendacién para realizar ejercicio
fisico regular, %

1) Recomendacion completa

2) Recomendacion incompleta

3) Ausencia de la recomendacion

4) Registro de contraindicaciones

Registro de la recomendacion para una alimentacién
enriquecida en verdura, %

1) Si

2) No

Registro de la recomendacion para una alimentacién
enriquecida en fruta, %

1) Si

2) No

Registro de la recomendacion para disminuir el
consumo de sal en su dieta, %

1) Si

2) No

Registro de la recomendacion para disminuir el
contenido de grasas en su dieta, %

1) Si

2) No

Peso (kg) en la ultima consulta, kg, promedio (desviacion
estandar)

1) Si

2) No

Talla registrada en la ultima consulta del afio analizado,
cm, promedio (desviacién estandar)

1) Si

2) No

indice de masa corporal (IMC) (kg/m2) en la ultima
consulta, promedio (desviacion estandar)

1) Si

2) No

Presion arterial (mmHg) en la Gltima consulta, promedio
(desviacion estandar)

1) Si

2) No

Registro de los resultados del estudio de Creatinina en
Sangre, %

1) Si

2) No

Registro de los resultados del estudio de Acido urico, %
1) Si
2) No

Registro de los resultados del estudio de colesterol
HDL, %

1) Si

2) No
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Registro de los resultados del estudio de colesterol LDL,
%

1) Si

2) No

Registro de los resultados del estudio de colesterol total
%

1) Si

2) No

Circunferencia de la cintura en la udltima consulta,
promedio (desviacién estandar)

Registro de los resultados del estudio de triglicéridos %
1) Si
2) No

Registro de los resultados del estudio de glucosa
plasméatica en ayunas, %

1) Si

2) No

Registro de los resultados del estudio de Proteinuria
cuantitativa, %

1) Si

2) No

Registro de los resultados del estudio de Sodio, %
1) Si
2) No

Registro de los resultados del estudio de Potasio, %
1) Si
2) No

Registro de los resultados del estudio de Calcio, %
1) Si
2) No

Registro de los resultados del estudio de Cloro, %
1) Si
2) No

Registro de los resultados del estudio de examen
general de orina EGO, %

1) Si

2) No

Registro de referencia con el oftalmélogo durante el
ultimo afo, %

1) Si

2) No

Registro de la consejeria del Nutriélogo, %
1) Si
2) No

Paciente bajo tratamiento farmacologico, %
1) Si
2) No

Prescripcion de diuréticos tiazidicos (o clortalidona), %
1) Si
2) No
3) Contraindicada

Prescripcion del medicamento del grupo de la enzima
convertidora de angiotensina, %

1) Si

2) No

3) Contraindicada
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Prescripcion de beta-bloqueadores, %
1) Si
2) No
3) Contraindicados

Prescripcion del medicamento del grupo de los
Antagonistas de los Receptores de Angiotensina ll, %

1) Si

2) No

3) Contraindicados

Registros de asesoria con medicina interna durante el
Gltimo afo, %

Prescripciobn de calcio - antagonistas de accién
prolongada, %

1) Si

2) No

3) Contraindicado

Colesterol total <200mg/dl en la Gltima medicién, %
1) Si
2) No
3) Sin registro

Presion arterial (PA) < 130/80 mmHg en pacientes con
diabetes y/o enfermedad renal, %

1) Si

2) No

3) Sin registro

Presion arterial (PA) < 130/80 mmHg en pacientes
hipertensos, %

1) Si

2) No

3) Sin registro
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2.3 El andlisis del efecto de la implementacion de la Guia de Practica Clinica
sobre el diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial se recomienda
realizar mediante la comparacion antes y después, en lo referente a cambio en
los indicadores de calidad de atencion (proceso de atencion y resultados). El
analisis de la comparacion antes-después para cada indicador se recomienda
realizar a través de la prueba estadistica Chi-cuadrada. Ademas se
recomienda analizar el cambio en la calidad total del proceso de atencion de
pacientes con hipertension a través de la comparacion (antes y despueés) del
porcentaje de la atencion recibida respecto a la atencion elegible
recomendada (PRAR)®. El PRAR se estimard sumando el nimero de
indicadores de atencion recibidos por cada paciente y dividido entre el total de
los indicadores elegibles recomendados y se multiplicar4 por 100. El PRAR
maximo sera de 100, que correspondera a calidad Optima del proceso de
atencién y el menor sera de 0. Esta comparacion se recomienda realizar con

la prueba estadistica t de Student para muestras independientes.

A continuacién se presenta el ejemplo de la tabla que se recomienda llenar para
realizar esta comparacion.

Tabla 8: Cambio en los indicadores de calidad de atencién después de la intervencion

EVALUACION | EVALUACION V(:L‘,SAFEAP
INDICADOR BASAL FINAL COMPARACION
% % ENTRE 2
MEDICIONES)

INDICADORES DE PROCESO

Porcentaje de pacientes hipertensos en los que el
diagnostico se basé en los registros de al menos tres
mediciones de presion sanguinea con Presion Sistdlica
= 140mmHg o Presiéon Diastélica DBP = 90mmHg
previo al diagnoéstico.

Porcentaje de pacientes hipertensos quien en una de
las primeras 3 visitas (antes del diagndstico) se le
ordenaron estudios: uroandlisis, acido Urico, prueba de
glucemia en ayunas y pruebas de colesterol.

Porcentaje de pacientes hipertensos subsecuentes a
quienes se les ordenaron estudios de examen general
de orina

Porcentaje de pacientes hipertensos subsecuentes a
quienes se les ordenaron estudios de creatinina en
sangre

® Relationship between Number of Medical Conditions and Quality of Care, The New England Journal of
Medicine; http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMsa066253
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Porcentaje de pacientes s hipertensos subsecuentes a
quienes se les ordenaron estudios de col

Porcentaje de pacientes hipertensos subsecuentes a
quienes se les ordenaron estudios de acido Urico

Porcentaje de pacientes hipertensos subsecuentes sin
diabetes a quienes se les ordenaron prueba de glucosa
plasmatica en ayunas

Porcentaje de pacientes referidos para una evaluacién
oftalmolégica

Porcentaje de pacientes hipertensos con
sobrepeso/obesidad quienes recibieron consejeria
nutricional otorgada por el servicio de nutricion

Porcentaje de pacientes hipertensos con colesterol =
240 mg/dl; o 200-239 mg/dl y uno o mas de los factores
de riesgo cardiovascular: tabaquismo, diabetes,
aterosclerosis, que recibieron prescripcion de estatinas
en la ultima consulta

Porcentaje de pacientes hipertensos con diabetes que
recibieron prescripcion de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina o blogueantes de los
receptores de la angiotesina en caso de no tener
contraindicaciones para estos medicamentos

Porcentaje de pacientes con hipertensién descontrolada
(con PA sistolica 2140 mmHg o diastolica = 90 mmHg
en las ultimas 3 consultas; o PA sistélica = 130mmHg o
diastélica = 80 mmHg en pacientes con HTA y DM y/o
enfermedad renal crénica) que estan con el tratamiento
de 3 o mas medicamentos antihipertensivos y que
fueron enviados a consulta con el cardi6logo.

INDICADORES DE RESULTADOS DE SALUD

Porcentaje de pacientes s hipertensos con niveles de
colesterol total < 200 mg/dl en la Ultima prueba.

Porcentaje de pacientes s hipertensos sin diagndstico
de diabetes o enfermedad renal crénica que tuvieron
presion sanguinea por debajo de 140/90 mmHg en las
Ultimas 3 mediciones.

Porcentaje de pacientes hipertensos con diagnéstico de
diabetes o enfermedad renal crénica que tuvieron
presion sanguinea por debajo de 130/80 mmHg en las
Ultimas 3 mediciones

Calidad total del proceso de atencién de pacientes
con hipertensién, media (desviacién estandar)
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VIII. Analisis de factibilidad de la propuesta

Factibilidad técnica

La Factibilidad Técnica del proyecto comprende la determinacion de la funcion de

produccion optima al conocer mejor los recursos disponibles para evaluar la implementacion

de la Guia de Practica Clinica sobre el diagnostico y tratamiento de hipertension arterial en el

Servicio de Consulta Externa del Hospital Futura del Estado de México

En el Hospital Futura del Estado de México existen recursos humanos (médicos

familiares) y materiales (consultorios, laboratorio clinico, computadoras, etc.) necesarios

para la implementacién del proyecto. Entre estos recursos son los siguientes;

Tecnologia

Computadoras portétiles (laptop)

Computadoras de escritorio

Carfon proyector, fotocopiadora, material audiovisual

Conexién a Internet superior a 3 mbps (megabit por segundo) para facilitar la descarga y
transferencias de archivos

Red (Intranet) que permite la comunicacion entre los profesionales de la salud de diversas

areas para el otorgamiento del servicio de consulta externa

Infraestructura

8 consultorios tipo 11° con suficientes salas de espera para los pacientes atendidos y sus
familiares
Laboratorio propio de andlisis clinicos

Espacios reservados para el almacenamiento de los expedientes clinicos

Personal

7 médicos generales titulados y con experiencia en consulta externa en diversas instituciones
Equipos médicos calibrados para la correcta medicion de la Tension Arterial

Un area de atencion a clientes conformada por personal de recepciéon que son el primer
contacto con las pacientes en el servicio de consulta externa.

Un equipo administrativo conformado de 10 personas que brindan soporte al personal médico.

9

NOM-005-SSA3-2010, Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la

atencion médica de pacientes ambulatorios.
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Para la imparticion de los talleres interactivos, se propone llevarlos a cabo (duracion
méaxima de cada taller 60 minutos) en la sala de usos mdltiples del hospital para que de esta
manera, los meédicos de consulta externa no tengan que trasladarse fuera de las
instalaciones y tengan acceso inmediato a los recursos tecnolégicos del hospital asi como a
los expedientes clinicos de los pacientes hipertensos atendidos en el servicio, de igual
manera, el médico responsable de la Coordinacion del servicio de consulta externa se puede
capacitar para la implementacion de la capacitacion a los médicos dentro del proyecto.

Estos elementos técnicos en conjunto, permitiran implementar de una mejor manera,
los criterios metodoldgicos para la evaluacion de la implementacion de la Guia de Préactica
Clinica sobre el diagndstico y tratamiento de hipertension arterial en el servicio de consulta

externa.

Factibilidad financiera

El desarrollo de esta propuesta no requiere un financiamiento, dado que el Hospital
Futura cuenta con el area y el recurso humano para el desarrollo de este proyecto, como ya
se habia mencionado anteriormente, se cuenta con un coordinador Médico de consulta
externa, quien después de capacitacion puede llevar a cabo la parte de la capacitacion a los
médicos; asi como se propondra a la Direccién General del hospital y a la Coordinacion
medica de consulta externa, se realicen ajustes necesarios en los horarios de los médicos
gue atienden el servicio para que puedan asistir a los talleres dentro de las instalaciones del
hospital y asi evitar gastos de traslado del personal.

Se propone que el médico responsable de la Coordinacién de Consulta Externa lleve a
cabo el proyecto bajo la aprobacion de la Direccion del hospital, con el fin de disminuir los

costos por la contratacion de un medico externo para ejecutar el proyecto.
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Factibilidad politica, social y legal

En primera instancia, se plante6 de manera verbal al Director del Hospital, la
propuesta del proyecto para poder implementar en el servicio de consulta externa, los
criterios metodologicos para la evaluacion de la implementacion de la Guia de Préactica
Clinica sobre el diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial, el cual expresé su apoyo
al proyecto, con el fin de mejorar la atencion que se brinda en el servicio de consulta externa.
Este apoyo fue confirmado posteriormente mediante su autorizacion por escrito para llevar a
cabo el proyecto, con base a los lineamientos y normas internas del Hospital y del Instituto
Nacional de Salud Publica.

No se detectaron grupos sociales que trataran de impedir la ejecucién del proyecto en
el servicio de consulta externa.

El proyecto se desarrollara de acuerdo con las consideraciones éticas descritas en el
apartado Xl del presente documento y en concordancia con la Guia de Practica Clinica
(Actualizacién 2014) “Diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial en el primer nivel

de atencion” del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC).
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IX. Piloteo de Instrumentos
Durante el piloteo del instrumento Anexo 1 “Cuestionario para profesionales de salud”
el instrumento fue entregado a 3 médicos de consulta externa del hospital (dos doctoras y un
doctor con licenciatura en medicina general), haciendo previa invitacion y su consentimiento
informado segun el Anexo 3B “Guidn para la obtencion del consentimiento Informado verbal
de los médicos para participar en la prueba piloto”. Los 3 médicos aceptaron participar en el
piloteo del instrumento. Una vez recolectada la informacion de los instrumentos piloteados,
se les asigno un folio identificador quedando de la siguiente manera; A1-01, A1-02 Y A1-03,
Al: Corresponde al Anexo 1y 01: corresponde al orden en el que fueron entregados.
Los tres médicos expresaron que en general el cuestionario es claro y que no han
tenido confusiones en su llenado.
Las observaciones realizadas en el cuestionario A1-01 fueron las siguientes:
e Folio del cuestionario, ¢era responsabilidad del médico llenarlo o de la persona que
entrega el instrumento?
e Vaciado de las respuestas, ¢se realizarian sobre la columna gris, o sobre la celda

donde se encuentra la pregunta (subrayado)?

Después de estas observaciones, se recomendd elaborar un pequefio instructivo de
llenado del instrumento, especificando que partes les corresponde llenar al equipo de
investigacion y que partes del instrumento deben de llenar el médico que acepta contestar el

cuestionario.

Se elabor6 y agreg6 al cuestionario el siguiente instructivo:

INSRUCCIONES:
Por favor escriba la fecha en los espacios correspondientes. El Folio serd asignado por el personal responsable del
estudio. Favor de colocar la respuesta en los espacios correspondientes dentro de la columna gris.
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Las observaciones realizadas en el cuestionario A1-02 fueron las siguientes:

e Para la pregunta 9: ¢ En qué afio ingreso a laborar a Operadora Hospital Futura? _/ _
meses, aflos _/ _. Cambiar los espacios para la respuesta a Mes y Afio o cambiar la
pregunta por ¢Cuanto tiempo lleva laborando en el Hospital? Y dejar las opciones de
las respuestas en plural, Meses y Afios.

La pregunta 9 del Anexo 1 originalmente era “;En qué fecha ingresé a laborar a
Operadora Hospital Futura?”, después de la recomendacién anterior se modifica la
pregunta por ¢Cuanto tiempo lleva laborando en el Hospital? Debido a que se
facilitaria la descarga de la informacion en la columna gris para “Meses” y “Afos”.

El cuestionario A1-03 no tuvo ninguna observacion.

Para el piloteo del instrumento Anexo 2 “Formato de recoleccion de informacion a
través de revision de expedientes clinicos”, invitamos a 3 médicos (dos doctores y una
doctora con licenciatura en medicina general), los cuales aceptaron patrticipar. Una vez
recolectada la informacion de los instrumentos piloteados, se les asignoé un folio identificador
guedando de la siguiente manera; A2-01, A2-02 Y A2-03, Al: Corresponde al Anexo 2y 01:
corresponde al orden en el que fueron entregados.

Los tres médicos expresaron que en general el formato de la recoleccion de
informacion tenia una buena secuencia y contenido, sin embargo siguieron las siguientes
observaciones.

En el cuestionario A2-01 las observaciones fueron las siguientes:
e Para la pregunta 5, el médico recomenddé que se agregara en el listado de
comorbilidades, el sindrome de ovario poliquistico y la obesidad.

En relacion a esta sugerencia (Pregunta 5 Anexo 2), se consider6 que no es

apropiado de agregar el sindrome de ovario poliquistico debido a que: 1) no es muy

frecuente en la poblacion y 2) que el diagnostico se hace por un médico especialista.

3) Para las comorbilidades que no estan consideradas se pueden registrar en el

apartado 6 “Otras Enfermedades” y especificarla en la linea correspondiente.

e Para la pregunta 6, el médico recomendd que se agregara en el listado de

complicaciones la Crisis hipertensiva.
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En relacion a esta sugerencia del Anexo 2, se consideré que las complicaciones que
no estdn contempladas en el listado principal se pueden agregar en el apartado 4 y 5
de la pregunta “Otro, Especifique” y escribirlas en el espacio correspondiente.

En relacion al comentario sobre el “NUumero de eventos al afio y de qué tipo
(Urgencia/Emergencia)”, para fines del andlisis de la presente propuesta
metodoldgica, el nimero de eventos al afio de Crisis hipertensivas no esté relacionado
directamente con los objetivos del proyecto.

Para la pregunta 8, el médico recomendd que completar la opcién 4) “Obesidad”, con
el tipo de obesidad de acuerdo a su grado ,I1,lll. Consideramos que para fines del
analisis de la presente propuesta, el Grado de obesidad no esta considerado por la
guia de HTA, sino para las recomendaciones de manejo, la guia toma en cuenta solo
si el paciente tiene o no la obesidad.

Ademas de las preguntas incluidas en el Anexo 2, el médico recomendo6 agregar al
cuestionario, una pregunta para identificar la fecha del dltimo electrocardiograma

Para fines del analisis de la propuesta, el resultado del ECG no tiene la relacion
directa con los objetivos del proyecto, por lo que sin tener un objetivo especifico no
sera posible analizar los resultados.

Otra variable que se propuso agregar es si el paciente contaba con al menos una
valoracién anual por Medicina Interna. Revisamos el punto correspondiente en la guia
de HTA y encontramos que de acuerdo al Punto de Buena Préactica del apartado de
los criterios de referencia de la Guia de HTA, el paciente puede ser enviado
anualmente a valoraciéon a medicina interna con el propdsito de detectar y controlar
oportunamente la aparicion de lesiones al érgano blanco, por lo que se agregoé la
pregunta 38 “Numero de registros de asesoria con medicina interna durante el ultimo
afo” en el formato de la recoleccién de informacion.

Otra recomendaciéon fue de “Agregar el indice aterogénico”. Revisamos el punto
correspondiente en la guia de HTA y encontramos que la guia no proporciona las
recomendaciones en relacion al indice aterogénico, por lo que no hay sustento para

considerarlo en el cuestionario.



Las observaciones realizadas en el cuestionario A2-02 fueron las siguientes:

Para la pregunta 3, sobre “el grado escolar”, el médico recomendd que para lograr su
mayor claridad seria mejor eliminar el nimero de los afios de los estudios terminados
y sustituirlo por la opcion Completo/Incompleto.

Posterior a la recomendacion se modifico la pregunta 3 del cuestionario para quedar
de la siguiente manera; “Grado escolar’ y “Completo/incompleto”

Para la pregunta 5, comorbilidades, en la opcién 1 el médico recomendé eliminar la
palabra “cardio” para quedar como “Enfermedades vasculares” y agrupar en otra
opcion, la cardiopatia congénita, reumatica y miocardiopatias. Se considero
conveniente la observacion y se realizé el cambio sugerido.

Para la pregunta 6, complicaciones el médico recomend6 agregar en el listado de
diagndsticos la Insuficiencia renal

Consideramos que la insuficiencia renal puede agregarse en los apartados 4 0 5 de la
opcion “Otro, Especifique”, por lo que no se aplicd el cambio en el cuestionario.

Para la pregunta 10, el médico recomendd eliminar la frase “en pacientes con
tabaquismo activo” por considerarla redundante. Consideramos conveniente la
observacion y realizamos el cambio sugerido.

Para la pregunta 13, sobre la recomendacion para realizar ejercicio, el médico
recomendd sustituir la referencia de la recomendacion (de Espafia) por la contenida
en la GPC de CENETEC.

En relacién a esta sugerencia, se reviso la guia de CENETEC y se encontré que esta
guia no tiene la informacion acerca de las contraindicaciones para el ejercicio fisico,
por lo que se decidi6 mantener la cita correspondiente en el apartado de
operacionalizacion de las variables, pero no incluir esta cita en el formato de la
recoleccion de informacion.

El cuestionario piloteado tenia algunas referencias bibliograficas, por lo que el médico
recomendé incluirlas al final del cuestionario como un apartado extra para no saturar
de Informacion el contenido de las preguntas.

Para esta observacion, se decidié eliminar las referencias bibliograficas del formato y

mantenerlos en el apartado de operacionalizacion de las variables.
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e Para la pregunta 19, el médico recomendd eliminar la palabra “Talla” por
Circunferencia abdominal. Debido que medicién de la talla es indispensable para el
célculo del indice de masa corporal, se mantuvo la variable correspondiente. Ademas,
debido que la guia de HTA tiene recomendaciéon para medir la circunferencia
abdominal se agreg6 (Pregunta 20 del Anexo 2) la circunferencia de la cintura por ser
un elemento importante de la somatometria del paciente hipertenso, con clasificacion

de Evidencia grado Ill de la escala de Shekelle

Las observaciones realizadas en el cuestionario A2-03 fueron las siguientes:
e Dividir el cuestionario (Anexo 2) en 3 secciones para facilitar el llenado del mismo,

o La primera que agrupara los datos a recolectar de la Historia Clinica

o La segunda que agrupara las recomendaciones para al paciente sobre las
modificaciones a su estilo de vida y sus estudios de laboratorio, y

o La tercera que agrupara las preguntas referentes a su tratamiento
farmacoldgico.
Al revisar nuevamente el cuestionario, los investigadores de presente propuesta
decidieron no implementar esta recomendacion, debido a que interrumpiria el

orden légico de las preguntas del instrumento.
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X. Posibles beneficios y limitaciones de la implementacion de la Guia de Préctica
Clinica

Si bien es cierto que el proceso de implementacion de las Guias de Préactica Clinica en
un hospital puede demandar recursos adicionales (humanos, financieros y de tiempo), este
proceso a su vez puede ser un elemento auxiliar para utilizar los recursos con los que cuenta
el centro hospitalario de una manera mas eficiente y evitar la duplicidad de funciones.

Otro beneficio importantes de los que puede hacer uso el hospital, es que puede
adaptar una GPC existente a su contexto local y a las condiciones especificas de la
poblacién a la que brinda el servicio de atencion médica, evitando de esta manera el proceso
de desarrollo de una Guia, lo cual implica una gran inversion de recursos en su desarrollo.

Constantino y colaboradores mencionan 5 areas en las que la implementacién de las
GPC puede generar un impacto positivo. La primera area es la “Calidad de la atencién”, la
implementacion puede mejorar los resultados en salud de la poblacion, reducir la variabilidad
de la atencion medica, promover la promocién de tratamientos obsoletos que generar costos
injustificados, proveer a los médicos informacion cientifica actualizada y generar a partir de la
GPC indicadores de calidad. La segunda area de impacto es “la difusién de conocimientos
cientificos” en ella se proporcionan a los médicos y a los pacientes, informacion (dafios y
costos) para seleccionar la mejor opcién de forma informada, la difusion de los resultados de
investigaciones medicas cuando se incluyen en las recomendaciones de las GPC, la
deteccién de las deficiencias en los disefios de investigacion y el apoyo de la ensefianza y
formacion de los mismos médicos.

En la tercer area de impacto “Politicas de salud”, la implementacion proporciona a los
profesionales de salud y a los pacientes elementos para influenciar politicas publicas, e
identificar problemas de salud no reconocidos. Para el area de impacto de “economia en
salud”, promueve la eficiencia de la optimizacién de recursos y ara el area de impacto “legal’”,
brinda a los médicos proteccién contra demandas por malas practicas y sirve de fundamento
al personal administrativo para cuestiones de presupuesto.

Algunas barreras de la implementacion de las GPC gque identificaron Constantino y
colaboradores son:

Se pueden obtener resultados mas bajos a los esperados debido a algunas razones
como los ensayos clinicos no son reproducibles en la practica habitual (pocos recursos,

menor adherencia, pacientes heterogéneos). La implementacion de una guia pude limitar la
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flexibilidad de sus procesos, estandariza el tratamiento a pacientes con caracteristicas
diferentes cuando la atencion deberia ser individualizada. Ademas de lo anterior, es
importante tomar en cuenta la actualizacion perioddica de las guias (en este caso retomar
nuevas actualizaciones de la Guia de Préactica Clinica sobre el diagndstico y tratamiento de
hipertension arterial) y actualizar periodicamente a los médicos sobre éstas informacion,
dado que con el tiempo se incorpora nueva evidencia sobre las mejores practicas clinicas
para la atencion de los pacientes.
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XI. Consideraciones Eticas
Beneficios y riesgos conocidos o inconvenientes para los sujetos participantes en el
estudio.

La investigacion que se propone en esta propuesta metodolégica de acuerdo con el
"Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud”, en su
Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccion I, se considera como "investigacion sin riesgo" ya
gue se propone realizar la capacitacion de los médico(a)s sobre mejores practicas clinicas
basadas en la evidencia para el manejo de los pacientes con hipertension y revisar los
expedientes para su evaluacion.

El proceso de la preparacion de la propuesta incluira también piloteo de sus
instrumentos. El permiso para pilotear los instrumentos de la propuesta metodoldgica
(formatos de la recoleccion de la informacion y cuestionario dirigido a los médicos) se tramito
previamente con el director del hospital (Anexo A).

Durante la prueba piloto de los formatos del estudio el alumno entregara el
instrumento a 3 médicos del servicio de consulta, con el fin de verificar si el formato de la
recoleccion de informacion (Anexo 2) responde a los objetivos de la propuesta metodoldgica,
verificar la claridad de las preguntas, idoneidad en la secuencia y si la informacién que se
propone obtener con el formato se puede encontrar en el expediente de los pacientes
hipertensos. Se considera el respeto a la privacidad de los datos del expediente de los
pacientes, manteniendo la confidencialidad de la informacion que se obtenga de ellos
(ANEXO 3C), posteriormente, el alumno piloteard el formato de la encuesta dirigida a los
médicos (Anexo 1) con 3 médicos del hospital de la consulta externa, utilizando el guion para
obtener consentimiento informado verbal, previo al piloteo de cuestionario, el mismo guion
gue se propondra dentro de la propuesta metodoldgica para la obtencion de consentimiento
informado verbal de los médicos para su participacion en el proyecto (Anexo 3B). Durante la
invitacion a los meédicos a la prueba piloto se les explicara que su participacion en la prueba
piloto es voluntaria y si alguno de ellos decide no participar, su decisién, no afectara su
situacion laboral. De la misma manera se les informara que ellos no obtendran beneficios
directos por su participacion, pero es posible que la propuesta metodoldgica contribuya a
mejorar la calidad y eficiencia de los servicios de atencion a pacientes con hipertension en su

hospital.
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La propuesta metodoldgica para la implementacion de la Guia de Préactica Clinica
sobre el diagnéstico y tratamiento de la hipertensién arterial en el servicio de consulta
externa del hospital, se entregara a la direccion del Hospital con el fin que se puede utilizar
para su implementacién por el personal del hospital, la cual incluira los objetivos del estudio,
la descripcion clara de la metodologia propuesta y los beneficios que permitirdn generar la
informacion para la toma de decisiones, mejorar la atencién médica y mejorar las condiciones
de salud de los pacientes que hacen uso del servicio del servicio de consulta externa del
hospital.

Para aclarar cualquier duda relacionada con el estudio y su participacion, podra

hacerlo mediante los datos de contacto contenidos en el (ANEXO D).
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XIl. Cronograma de actividades

2015
Actividades Marzo-Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto

Elaboracion del protocolo. X X
Aprobacion del protocolo por Comité de Etica del INSP X X
Gestionar autorizaciones con el Director del Centro de Salud X
Elaboracion de la propuesta metodologica detallada,
incluyendo:
1. Elaboracion del contenido detallado del material para la

capacitacion de los médicos de acuerdo a la GPC y los

puntos que se expondran a los médicos durante los X

talleres.
2. Definiciones operativas de las variables y el andlisis X

estadistico
3. Elaboracién de las recomendaciones para la recoleccién X

de la informacién y para control de calidad del proyecto
4. Elaboracion de analisis de factibilidad de la propuesta. X
5. Piloteo de instrumentos. X
6. Elaboracién de los posibles beneficios y las limitaciones

de la implementacién de la GPC en Operadora Hospital X

Futura.
Entrega de la propuesta metodolégica y gestion para el X
examen de grado.
Preparar la presentacién del examen X
Presentacion del examen de grado para obtener el titulo de X

maestro en salud publica.
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XIV. Anexos

Anexo A: Solicitud de autorizacion de prueba piloto de los formatos de recoleccion de

informacion de una propuesta metodolégica

Instituto Nacional
de Salud Publica

ANEXO A

Instituto Nacional de Salud Publica

Texcoco Estado de México a 26 de Mayo de 2015

Asunto: Solicitud de autorizacion
de prueba piloto de los formatos de recolecciéon de informacion

de una propuesta metodolégica
Gerardo Duran Aguilar

Director General de Operadora Hospital Futura S.A. de C.V.
Calle Fray Pedro de Gante numero 320

Colonia centro municipio Texcoco de Mora,

C.P: 56100 Estado de México. Teléfono 01(595) 954 5085
Correo electronico: direccion@dulab.com.mx

PRESENTE
Estimado Sr. Gerardo Duran Aguilar,

Me permito informarle que el Instituto Nacional de Salud Publica, es una institucion académica cuyo
compromiso central con la sociedad mexicana es ofrecer propuestas metodolégicas y resultados de
investigacion a problemas relevantes de la salud publica para prevenir y controlar enfermedades, mejorar la
calidad de atencion y formar a profesionales de la salud que ayuden a promover condiciones de vida saludable
en los diversos grupos de la poblacion.

En ese sentido y como parte de las actividades académicas establecidas en el Programa de la
Maestria en Salud Publica en su Modalidad Ejecutiva, el alumno Diaz Hernandez Emmanuel esta

desarrollando un Proyecto Terminal titulado: “Criterios metodolégicos para la evaluacion de Ila
implementacion de la guia de prdctica clinica sobre el diagndstico y tratamiento de hipertension arterial en
un hospital privado del estado de México”, el cual esta bajo la direccion y asesoria de la Dra. Svetlana
Doubova Jefa de la Unidad de Investigacion Epidemiolégica y Servicios de Salud CMN Siglo XXI del Instituto

Mexicano del Seguro Social y la Dra. Janeth Anali Mancilla Monsivais, Jefa de departamento en la
Coordinacion de Calidad Clinica del Hospital Espanol, respectivamente.

El proyecto en cuestion tiene como objetivo disefiar una propuesta metodolégica de la implementacion
de la Guia de Practica Clinica sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial en el servicio de
consulta externa del hospital, lo que permitira desarrollar las estrategias de la implementacion y los
instrumentos para su evaluacion.

Al respecto a este proyecto, solicito su amable apoyo para llevar a cabo la prueba piloto de los
formatos de recoleccion de datos que estamos desarrollando dentro de la propuesta metodolégica. Se trata de:

1) Cuestionario dirigido a los médicos de la consulta externa del hospital sobre su formacion académica y
atencion a pacientes con hipertension; 2) formato de la recoleccion de informacion sobre la atenciéon de
pacientes hipertensos través de la revision del expediente clinico.
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En relaciéon a la prueba piloto del primer formato se le solicitara consentimiento informado verbal para su
aplicacién, asi como las recomendaciones de su mejora.

El segundo formato es disefiado para recolectar la informacion sobre la atenciéon de los pacientes hipertensos a
través de la revision de sus expedientes.

Para la prueba piloto se plantea revisar 15 expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afos con
diagnéstico de hipertensién que hayan acudido al servicio de consulta externa del hospital durante el 2014. El
proceso de revision de expedientes y piloteo del formato se llevara a cabo por el alumno que esta
desarrollando este proyecto. Cabe senalar que no se utilizara ninguna informacién que se identifique a los
sujetos ni en el formato, ni en el analisis, ni en el reporte final. Toda la informacion derivada de la revision de
los expedientes sera utilizada Unicamente por el equipo de investigacion para fines del desarrollo de la
propuesta metodolégica y no estara disponible para ningun otro propésito. Por lo anterior, y de acuerdo con el
"Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud", en su Titulo 2°, Capitulo
1°, Articulo 17, Fraccién Il, esta investigacion se considera como "sin riesgo”.

Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con respecto al proyecto, por favor comuniquese
con los que suscriben al correo svetlana.doubova@imss.gob.mx, o al teléfono: +52 (55) 56 27 69 00 Ext. 21072
y 21073 de lunes a viernes de 10:00 a 14:00 hrs. o bien con la Presidente del Comité de Etica en Investigacion
de este Instituto, Mtra. Angélica Angeles Llerenas, al teléfono: 01 (777) 329-30-00 extension 7424 de lunes a
viernes de 8:00 a 16:00 hrs. o si prefiere puede usted escribirle a la siguiente direccion de correo:
etica@insp.mx

Si usted autoriza la prueba piloto de los formatos de recoleccion de informacion le entregaremos una copia de
este documento que le pedimos sea tan amable de firmar.

irma de Autorizacion)
GERARDO DURAN AGUILAR
DIRECTOR GENERAL DE OPERADORA HOSPITAL FUTURA S.A. DE C.V.

Sin mas por el momento y en espera de su respuesta, reciba un cordial saludo.

Atentamente.
L.A. Diaz Hernandez Emmanuel, alumno del INSP y Dra. Svetlana Doubova, Directora de la tesis y Jefa

de la Unidad de Investigacion Epidemiolégica y Servicios de Salud CMN Siglo XXl del Instituto
Mexicano del Seguro Social.
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Anexo 3B: Guion para la obtencion del consentimiento informado

Instituto Nacional
de Salud Publica

Guion para la obtencion del consentimiento Informado verbal de los médicos para participar
en la prueba piloto del cuestionario del proyecto titulado: “Criterios metodolégicos para la
evaluacion de la implementacion de la Guia de Practica Clinica sobre el diagndstico y
tratamiento de hipertension arterial en un hospital privado del Estado de México.

Instituto Nacional de Salud Publica

Introduccion:

Buenos dias (tardes), mi nombre es Diaz Hernandez Emmanuel y quiero hacerle una
invitaciéon para participar en la prueba piloto del cuestionario del proyecto titulado: “Criterios
metodoldgicos para la evaluacion de la implementacion de la Guia de Practica Clinica sobre el
diagnostico y tratamiento de hipertension arterial en un hospital privado del Estado de México.

Este proyecto se llevara a cabo en su hospital por parte de los investigadores del el Instituto
Nacional de Salud Publica. El Instituto Nacional de Salud Publica, es una institucion académica cuyo
compromiso central con la sociedad mexicana es ofrecer propuestas metodoldgicas y resultados de
investigacion a problemas relevantes de la salud publica para prevenir y controlar enfermedades,
mejorar la calidad de atencién y formar a profesionales de la salud que ayuden a promover
condiciones de vida saludable en los diversos grupos de la poblacién.

En ese sentido y como parte de las actividades académicas establecidas en el Programa de
la Maestria en Salud Publica en su Modalidad Ejecutiva, se esta desarrollando un Proyecto Terminal
en el Servicio de Consulta Externa del Hospital, bajo la direccién y asesoria de la Dra. Svetlana
Doubova Jefa de la Unidad de Investigaciéon Epidemiolégica y Servicios de Salud CMN Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social y la Dra. Janeth Anali Mancilla Monsivais, Jefa de
departamento en la Coordinacion de Calidad Clinica del Hospital Espafriol, respectivamente.

El proyecto en cuestion tiene como objetivo disefiar una propuesta metodolégica de la
implementacion de la Guia de Practica Clinica sobre el diagnéstico y tratamiento de la
hipertension arterial en el servicio de consulta externa del hospital, lo que incluye el desarrollo
de las estrategias de su implementacion y los instrumentos para su evaluacion.

Procedimiento:

Al respecto a este proyecto, solicito su consentimiento para contestar un cuestionario (auto-
aplicado) sobre sobre su formacion académica, experiencia laboral y la atencién de pacientes con
hipertensién en el servicio. Este para verificar la claridad de las preguntas del cuestionario, idoneidad
en la secuencia de las preguntas, con el fin de mejorar el cuestionario correspondiente.

Beneficios:

Usted no recibira un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin embargo si usted
acepta participar, estara colaborando con el Instituto Nacional de Salud Publica para que la
propuesta metodoldgica contribuya a mejorar la calidad y eficiencia del servicio de consulta externa
para la atencion de pacientes con hipertension en el Hospital.
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Confidencialidad:

Toda la informacion que Usted nos proporcione para el estudio sera de caracter estrictamente
confidencial, sera utilizada Unicamente por el equipo de investigacion del proyecto y no estara
disponible para ningun otro propdsito. Usted quedara identificado(a) con un nimero y no con su
nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran
de tal manera que no podra ser identificado(a).

Riesgos potenciales/Compensacion:

La participacion en esta prueba no implica ningun riesgo potencial, si alguna de las preguntas
le hicieran sentir un poco incémodo (a), tiene el derecho de no responderla. Usted no recibira ningin
pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algun costo para usted

Participacion Voluntaria/retiro:

La participacion en esta prueba piloto es voluntaria, si usted decide no participar, su decision,
no afectara su situacién laboral. Usted esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar su
participacion del mismo en cualquier momento.

Datos de Contacto:

Si tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto a su participacion en la
prueba piloto del proyecto, puede comunicarse con la coordinadora responsable del proyecto Dra.
Svetlana Vladislavovna Doubova, a la Unidad de Investigacion Epidemiolégica y Servicios de
Salud CMN Siglo XX, Instituto Mexicano del Seguro Social al teléfono: +52 (55) 56276900 Ext.
21072 y 21073 de lunes a viernes de 10:00 a 14:00 hrs.

Si usted tiene preguntas generales acerca de sus derechos como participante de un
estudio de investigacion, puede comunicarse con la Presidente del Comité de Etica en
Investigacion de este Instituto, Mtra. Angélica Angeles Llerenas, al teléfono: 01 (777) 329-30-00
extension 7424 de lunes a viernes de 8:00 a 16:00 hrs. o si prefiere puede usted escribirle a la
siguiente direccion de correo: etica@insp.mx

iMuchas gracias por su participacion!

- CEI Comité de Etica
4) en Investigacion

Version Aprobada: Junio 26, 2015,
PT: 110, Folio Identificador: L43
Copia sellada en archivo
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Anexo 3C: Carta confidencialidad

Instituto Nacional
de Salud Piblica

ANEXO 3C

CARTA COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
COMO COLABORADOR DE PROYECTO DESEMPENANDO
FUNCIONES COMO REVISOR DE EXPEDIENTES CLiNICOS.

Yo, Diaz Hernédndez Emmanuel, en mi cardcter de Revisor de expedientes clinicos, entiendo y asumo que, de

acuerdo al Art.16, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, es mi
obligacion respetar la privacidad del individuo y mantener la confidencialidad de la informacién que se derive
de la prueba piloto de los formatos del estudio titulado: Criterios metodolégicos para la evaluacion de la
implementacion de la guia de prdctica clinica sobre el diagndstico y tratamiento de hipertension arterial en
un hospital privado del estado de México y cuyo investigador responsable es Dra. Svetlana Vladislavovna
Doubova. Asimismo, entiendo que este documento se deriva del cumplimiento del Art. 14 * de la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares a la que estd obligado todo(a)
investigador(a).

Por lo anterior, me comprometo a no comentar ni compartir informacion obtenida a través del estudio

mencionado, con personas ajenas a la investigacion, ya sea dentro o fuera del sitio de trabajo, con pleno
conocimiento de que la violacién a los articulos antes mencionados es una causal de despido de mis funciones.

y,
y

o
Diaz Hernandez Emmanuel s /
(Firma) 26 de Mayo de 2015

1 “E| responsable velard por el cumplimiento de los principios de proteccion de datos personales establecidos por esta Ley,
debiendo adoptar las medidas necesarias para su aplicacion. Lo anterior aplicard aun y cuando estos datos fueren
tratados por un tercero a solicitud del responsable. El responsable deberd tomar las medidas necesarias y suficientes para
garantizar que el aviso de privacidad dado a conocer al titular, sea respetado en todo momento por él o por terceros con
los que guarde alguna relacion juridica”
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Anexo D: Ficha de datos de contacto
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

FICHA DE DATOS DE CONTACTO

Titulo del proyecto: Criterios metodolégicos para la evaluacion de la implementacion de la guia de prdctica
clinica sobre el diagndstico y tratamiento de hipertension arterial en un hospital privado del estado de
Meéxico

Agradecemos mucho su participacion.

En caso de que usted tenga alguna duda, o comentario respecto al estudio, favor de comunicarse con la
coordinadora responsable del proyecto Dra. Svetlana Vladislavovna Doubova, a la Unidad de Investigacion
Epidemiolégica y Servicios de Salud CMN Siglo XX, Instituto Mexicano del Seguro Social al teléfono: +52 (55)
56276900 Ext. 21072 y 21073 de lunes a viernes de 10:00 a 14:00 hrs.

Si usted tiene preguntas generales acerca de sus derechos como participante de un estudio de investigacion,
puede comunicarse con la Presidente del Comité de Etica en Investigacion de este Instituto, Mtra. Angélica
Angeles Llerenas, al teléfono: 01 (777) 329-30-00 extensidn 7424 de lunes a viernes de 8:00 a 16:00 hrs. o si
prefiere puede usted escribirle a la siguiente direccion de correo: etica@insp.mx

Fecha

~ CE Comité de Etica
J en Investigacion

Dia Mes Afio

Version Aprobada: Junio 26, 2015,
PT: 110, Folio Identificador: L43
Copia sellada en archivo

Av. Universidad # 655 Col. Santa Maria Ahuacatitlan; Cuernavaca Morelos, México.

1 Reglamento de la Ley General de Salud en material de Investigacion para la salud. Estados Unidos Mexicanos.
Diario Oficial de la Federacion. México D.F; 1987.



Anexo 1: Cuestionario para profesionales de salud

ANEXO 1
Instituto Nacional de Salud Publica

Titulo del proyecto: Criterios metodoldgicos para la evaluacion de la implementacion de la Guia de Practica Clinica sobre el

diagndstico y tratamiento de hipertension arterial en el servicio de consulta externa de Operadora Hospital Futura.

CUESTIONARIO PARA PROFESIONALES DE SALUD

INSRUCCIONES:

Por favor escriba la fecha en los espacios correspondientes. El Folio sera asignado por el personal responsable del estudio.
Favor de colocar la respuesta en los espacios correspondientes dentro de la columna gris.

Folio: |_| | 1 1 | | Fechadeelaboracién: 1_ 1 | 11 | 1_1 1
Dia Mes Afio
1. ¢Cudl es su sexo? . I
< ! | | 2. ¢Cual es su edad?
1=Hombre — Afios
2=Mujer
4. Especifique nombre de la licenciatura que terminé
3. ¢Cudl es el turno en que trabaja? 1= médico cirujano
1 = Matutino | I | 2= medicina | |
2 = Vespertino 2= médico cirujano y partero
3= Nocturno 3= Otra(Especifique)
3 - 3 6. ¢Terminé usted especialidad?
5. ¢Hace cuéntos afios egres6 de la | | 1=Si
¢ : ”
licenciatura? A0S 2= No | |
7. ¢Cudl es su Especialidad? 8. ¢Hace cuantos afios egres6 wusted de la
Especifique: | | Especialidad? |—~ |
I afios
9. ¢Cuénto tiempo lleva laborando en el | 10. ¢Tiene usted préactica clinica en algun otro lugar?
hospital? Meses
1=Si [
1| 2=No
Afios
11. ¢En qué institucion tiene su préactica 12. (En el Gltimo afio usted ha sido profesor de algun
clinica? curso de Educacion Médica Continua?
5)  Outra institucion de seguridad social | | 1=Si 2=No
(ISSSTE, PEMEX, SEDENA, Marina) | | | |
6)  Secretaria de Salud
7)  Institucion Privada/ Consultorio Privado
8)  Otra,(especifique)
13. En el Gltimo mes, ¢cuantos articulos 14. (En el Gltimo afio usted ha asistido a cursos de
médicos haleido? | | Educacion Médica Continua? | |
— 1=Si 2=No —
15. ¢Cuantas horas labora en el Hospital? al dia 16. ¢ Cuantos pacientes hipertensos al dia atiende?
al dia, ala semana o al mes | |
Horas
A la semana
I {—
Horas
al mes
I
Horas
17. ¢Cuéanto tiempo en promedio le dedica 18. ¢Alguna vez harecibido capacitacion sobre utilizacion
usted a cada paciente hipertenso? | | | de las guias clinicas del Centro Nacional de Excelencia
“Minutos_ Tecnoldgica en Salud (CENETEC) para el manejo del | |
paciente hipertenso?
1=Si 2=No
18. ¢Cuéando fue la dltima fecha de su
capacitacion sobre utilizacion de las | Mes |||
guias clinicas? Afo |||

iMUCHAS GRACIAS!
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Anexo 2: Formato de recoleccidon de informacion a través de revision de

expedientes clinicos
ANEXO 2

Instituto Nacional de Salud Publica
FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION A TRAVES DE REVISION DE EXPEDIENTES CLINICOS

INSRUCCIONES: Se llena a base de la revision del expediente del paciente con diagndstico establecido de la hipertension
arterial. Favor de colocar la respuesta en los espacios correspondientes dentro de las columnas gris.

FECHA|__ ||| || |
DIA MES ANO
FoOLIO || | | || |
NOMBRE DEL EVALUADOR:
1. Edad |A—ﬁos| 2. Sexo L
cumplidos 1. Hombre
2. Mujer
3. El ultimo grado escolar del paciente
4. Ocupacién
Completo
Grado escolar /incompleto 1) Estudiante
1) Ninguno | | g EOQ?T § | |
o e mpleado
2) Primaria Cieils 4) Trabaja por su cuenta Ocupacion
3) Secundaria 5) Trabaja en el campo
4) Preparatoria o ) o 6) Desempleado
bachillerato o carrera 1= Si 2=No Co?ngé?;ct)cl)mc 7) Jubilado/ pen_s_ionado Especifique
técnica o comercial 8) Otros.(especifique)
5) Licenciatura
6)Posgrado(Doctorado
y/o maestria)
5. Comorbilidades durante el afio analizado.
(Anote: 1, por cada respuesta en el espacio 6. Complicaciones de la hipertensién durante
correspondiente). el aflo analizado.
1) Enfermedades vasculares: cardiopatia (Anote: 1, por cada respuesta en el espacio
- ; : e 1) | | correspondiente).
coronaria  (infarto de  miocardio); e
enfermedad cerebrovascular
(apoplejia); insuficiencia cardiaca. . .
; : ) : - 1) Infarto agudo al miocardio 1
2) Cardd_lopatlas: car_dlopat_|a g_ongenlte;; Y — 2; Cardiope?tl’a hipertensiva 2; :_:
cardiopatia reumatica; miocardiopatias). 3)| | - ]
3)  Ateroesclerosis 2) I_l 3) Accidente vascular cerebral 3)| |
4) Enfermedades renales 5)| | Otro. especifique
5) Diabetes — 2) » espectliq 49|
6) Dislipidemia o — 5)|__|
7) Oftras enfermedades | 5)
(Especificar )
8. Estado nutricional en la dltima consulta
I .. 2
7. Duracién de hipertension (en afios) al Afios 3 E:SSC? r?g:?ﬁall"vllhclléllglsskgzlzlngkg/mz I
final del afio analizado : e
3) Sobrepeso: IMC de 25.0 a 29.9 kg/m®
4) Obesidad: IMC 230.0 kg/ m”
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9. El paciente tiene registro de tabaquismo
activo (habito tabaquico) durante el afio

10. El paciente tiene
recomendacién del

registro de la
meédico para

analizado.
[ | suspender el consumo de tabaco. |
1= Si, fuma actualmente .
. L 1=Si

2= No, nunca ha fumado o fumé pero dej6 de 2= No
fumar
3= Sin registro
11. El paciente tiene registro de consumo

excesivo de bebidas alcohdlicas*

durante el afio analizado.

12. El paciente tiene registro de la

1= Si, consumo excesivo (>7 bebidas por semana
en mujeres y >14 bebidas por semana en
hombres)

2= No, consumo. O consumo No eXcesivo.

recomendacion  del meédico para
suspender el consumo de alcohol en
pacientes con consumo excesivo.

3= Sin registro. 1=Si
2=No
*una bebida alcohélica equivale a una botella de
cerveza (360 ml), o una copa de vino (150 ml), o
50 ml de bebidas destiladas.
13. El paciente tiene registro de la
recomendaciéon para realizar ejercicio
fisico regular
1= Recomendacion completa (tipo, intensidad,
tiempo por sesion, nimero de dias por semana y
la frecuencia cardiaca méaxima )
2= Recomendacién incompleta
3= Ausencia de la recomendacion
B - S x
4= Registro de contraindicaciones 14. El paciente tiene registro de la
*Se considera una recomendacion completa recomendacion para una alimentacion
P i g ; enriquecida en verdura
cuando el médico especifico el tipo, la | 1=Sj*
intensidad, la frecuencia (nUmero de dias por -
semana), el tiempo por sesion del ejercicio | — 2=No
fisico recomendado y la frecuencia cardiaca Espeqﬂque *Especifique cuantos porciones de verdura al dia
maxima permitida (60-80% de la frecuencia tipo fueron recomendados para el
cardiaca maxima, calculada, como 220 - edad consumo [
en afios). —————— | *De acuerdo a American Heart Association
Especifiqué | nyrrition  Committee  se  considera  como
*Especifique qué tipo de ejercicio fisico esta intensidad alimentacién enriquecida en verdura: consumo | Especifique
recomendado diario de 4-5 porciones de verdura cantidad de
(ej., 1) ejercicio fisico aerobico, como la | ——— | 1 porcién/racion de verduras corresponde a: porciones
caminata, la natacion, aerobics, bicicleta, etc., 2) ESPeC'ﬁWe
iercicio fisi i i recuencia .
Eepeciique Ia ntensidad del slercion que estd » 1 taza de verduras picadas crudas o
) cocidas de espinaca, acelga, pepinos,
_recomendada_(e.]., leve, moderada, “Especifique champifiones, calabacitas, coliflor,
intensa) specinque brécoli (100 gramos)
*Especifique la frecuencia recomendada para tiempo

hacer ejercicio fisico (nimero de dias a la
semana)
*Especifique el tiempo por sesién que esta

recomendada (minutos por
sesion)
*Especifique la frecuencia cardiaca maxima

recomendada

**Contraindicaciones para realizar ejercicio
fisico aerébico de moderada intensidad

e  Cardiopatia isquémica

retinopatia  diabética y

activa,
neuropatia

» 1taza de hojas de las verduras
e 1taza (100 gramos) de zanahoria
. % de taza de jugo de verdura
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diabética moderada o severa,
incluyendo los pacientes con
amputaciones.

e Los pacientes que tengan glucemias
que excedan de 250 mg/dl y cetonuria o
glucemias superiores a 300 mg/dl sin
cetonuria, deberian retrasar el ejercicio
y ponerse insulina suplementaria.
Agquellos que tengan glucemias
inferiores a 100 mg/ dl necesitaran una
racion extra de hidratos de carbono
antes del ejercicio, independientemente
del tipo de actividad planificada.

15. El paciente tiene registro de la
recomendacién para una alimentacién
enriquecida en fruta

2=No . . .
16. EI paciente tiene registro de la
recomendacion para disminuir el consumo

*Especifique cuantos porciones de verdura al dia de sal en su dieta

fueron recomendados para el 1= Si*
consumo [ | B
*De acuerdo a American Heart Association 2=No | |
Nutrition Committee se  considera como * Especifique cantidad de sal fue recomendada
alimentacion enriquecida en fruta: consumo diario | ——————— | para el consumo:
de 3-4 porciones de fruta Especifique Especifiaue
1 porciones/racién de fruta corresponde a: cantidad de | *De acuerdo a la Guia de préctica clinica de CZntidgd
porciones Diagnostico de préctica clinica de
e 1 fruta de tamafio mediano Hipert(_ensién Arter_ial de CENETEC: Se
. 3 piezas de fruta chica (cirljela recomlenda reducir el consumo (_je sal hasta 5-6 gr
tejocote, guayaba) ’ (media culcc:\’ara sopera) al dia o incluso hasta 3
. 1 taza de frutas picada (100 gramos) gramos al dia.
e lAtazade la fruta enlatada
. % vaso de jugo
. Y4 de taza de fruta deshidratada (pasas,
ciruelas, etc.)
17. El paciente tiene registro de la
recomendacion  para disminuir el
contenido de grasas en su dieta
1= Si*
2=No
N - ) .
eléi?vzclgftléi (c:jaeng:iaasii? giffje(:oﬂoruones (S 18. Peso registrado en la ultima consultg.
recomendados para el consumo: Anote: el dato en el espacio H__|
correspondiente, Dejar en blanco si no hay
*De acuerdo a la Guia de practica clinica de Espgcnflque registro. ko
Diagnostico y Tratamiento de la cantl(jad =
Hipertension Arterial en el Primer Nivel de BOlCIONES

Atencidén publicada por CENETEC: La cantidad o
porciones de grasa al dia recomendada para el
paciente con HTA es de 60 gramos para grasas
diarias basado en el grupo alimenticio de 2000
calorias del plan alimenticio de “Dietary
Approaches To Stop Hypertension”)

19. Talla registrada en la dltima consulta del
afio analizado (Favor de revisar la | l—Il—Il | | 20. Circunferencia de la cintura en la altima | |—|—| |
consulta anterior si en la Gltima consulta cm consulta del afio analizado. cm
no se registro el dato)

21. indice de masa corporal en la ultima D | 22. Presién arterial en la ultima consulta.
consulta. Anote: el dato en el espacio Anote: el dato en el espacio Dl |
correspondiente, Dejar en blanco si no hay kg/m® correspondiente, Ejemplo: 140/90. Dejar en mmHg
registro. blanco si no hay registro.
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23. Registro de Creatinina en sangre.
Anote: el dato en el espacio
correspondiente.

24. Ultimo registro de Acido Grico Anote:
el dato en el espacio correspondiente

1= Sj* | 1= Si* 1) | |
2=No — Pase a la siguiente pregunta 2)| | 2=No — Pase a la siguiente pregunta -
99999) Sin registro— Pase a la siguiente 50000 99999) Sin registro— Pase a la siguiente C) -
pregunta ) pregunta*Especifique la fecha y el resultado 99999)
*Especifique la fecha y el resultado | | correspondiente [ [
correspondiente Fecha: dia/mes/afio
Fecha: dia/mes/afio 1) Resultado mg/dl
1) Resultado mg/dl
25. Ultimo registro de colesterol HDL. .
Anote: el dato en el espacio 26. Ultimo registro de colesterol LDL Anote: el
correspondiente. 1| | dato en el espacio correspondiente. 1) |
1= Si*
1= Si* 2) 2=No — Pase a la siguiente pregunta 2) |
2=No — Pase a la siguiente pregunta 99999) 99999) Sin registro— Pase a la siguiente 99999)
99999) Sin registro— Pase a la siguiente | | pregunta*Especifique la fecha y el resultado | |
pregunta*Especifique la fecha y el resultado correspondiente
correspondiente Fecha: dia/mes/afio
Fecha: dia/mes/afio 1) Resultado mg/dI
Resultado mg/dl
2r. Ult'm(_) registro de colesterol tOtf”‘I 28. Ultimo registro de triglicéridos. Anote:
Anote: el dato en el espacio . f
. el dato en el espacio correspondiente.
correspondiente.
1= Si* DI | 1=sr o
= iaui 2
2=No — Pase a la siguiente pregunta 2) | | 2=No — Pase a la siguiente pregunta —
. . Lo 99999) Sin registro— Pase a la siguiente 99999)
99999) Sin registro— Pase a la siguiente 99999) pregunta
pregunta : o | |
*Especifique la fecha y el resultado [ | Especmqug la fecha y el resultado
) correspondiente
correspondiente . ~
: P o Fecha: dia/mes/afio
Fecha:_  dia/mes/afio 1) Resulado dl
1) Resultado mg/dl ) Resutado____ mg
29. Ultimo reglst.ro glucosa plasmatica en 30. Ultimo  registro de Proteinuria
ayunas. Anote: el dato en el espacio - .
] cuantitativa. Anote: el dato en el
correspondiente. 1) | | ) ) 1) | |
— espacio correspondiente. —
1= Sir 2| |1i=si o 2|
2=No — Pase a la siguiente pregunta 99999) 2=No — Pase a la siguiente pregunta 99999)

*Especifique la fecha y el resultado

correspondiente

Fecha: dia/mes/afio
1) Resultado mg/dl

*Especifique la fecha y el resultado
correspondiente
Fecha: dia/mes/afio

1) Resultado mg/dl
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31. Registro de los resultados del
estudio de Sodio (Electrolitos Séricos)

32. Registro de los resultados del
estudio de Potasio (Electrolitos

Anote: el dato en el espacio Séricos) Anote: el dato en el espacio
correspondiente. D | correspondiente. D |
1= Si* 2) | | 1= Si* 2) | |
2=No — Pase a la siguiente pregunta 99999) 2=No — Pase a la siguiente pregunta 99999)
99999) Sin registro— Pase a la siguiente 99999) Sin registro— Pase a la siguiente
pregunta [— pregunta (S—
*Especifique la fecha y el resultado *Especifique la fecha y el resultado
correspondiente correspondiente
Fecha: dia/mes/afio Fecha: dia/mes/afio
1. Resultado mmol/lt 2. Resultado mmol/lt
33. Registro de los resultados del 34. Registro de los resultados del
estudio de Calcio (Electrolitos Séricos) estudio de Cloro (Electrolitos Séricos)
Anote: el dato en el espacio Anote: el dato en el espacio
correspondiente. correspondiente.

_ Dl | _ nl__|
o 1 | 2|
2=No — Pase a la siguiente pregunta — 2=No — Pase a la siguiente pregunta —
99999) Sin registro— Pase a la siguiente 99999) 99999) Sin registro— Pase a la siguiente 99999)
pregunta | | pregunta | |
*Especifique la fecha y el resultado *Especifique la fecha y el resultado
correspondiente correspondiente
Fecha: dia/mes/afio Fecha: dia/mes/afio

3.  Resultado mg/dl 4. Resultado mg/dl

35. Ultimo registro de Examen General

de Orina Anote: el dato en el espacio

_ correspondiente. | |
1=sr Hi— 36. Ultimo registro de referencia con el -
2=No — Pase a la siguiente pregunta 21 | ' oftalmc’)logo
99999) Sin registro— Pase a la siguiente — Fecha de
pregunta 99999) 1) Si registro
*Especifique la fecha y el resultado | | 2) No
correspondiente |
Fecha: dia/mes/afio dia/mes/afio

1) Resultado

37. Numero de registros de asesoria con
nutriélogo durante el ultimo afio.

38. Numero de registros de asesoria con
medicina interna durante el ultimo afio.

39. Paciente tratamiento

farmacolégico.

bajo

1) Si
2) No (pase a la pregunta 39)

40. Prescripcion de diuréticos tiazidicos (o
clortalidona) en la tltima consulta
1) Si*
2) No
3) Contraindicada**

*Medicamentos del grupo de diuréticos tiazidicos:
hidroclorotiazida, bendroflumetiazida, clortalidona,
indapamida, clorotiazida, hidroflumetiazida,
politiazida, triclormetiazida, ciclopentiazida,
meticlotiazida, ciclotiazida, mebutizida)
**contraindicacion: en pacientes con
antecedentes de reaccion alérgica a los diuréticos
tiazidicos, y en general, a las sulfonamidas.
Tampoco debe administrarse en pacientes con
anuria. En pacientes diabéticos controlados con
hipoglucemiantes o insulina.
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http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA04&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA05&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA06&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA07&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA08&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA09&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C03AA13&showdescription=yes

41. Prescripcién del medicamento del grupo
de la  enzima convertidora de
angiotensina en la Ultima consulta

1) Si*

2) No

3) Contraindicado**

*Medicamentos del grupo de la enzima
convertidora de angiotensina: captopril,

el enalapril, ellisinopril y el ramipril.
*+contraindicacion: Estd contraindicado en
pacientes con hipersensibilidad al medicamento o
a cualquier otro inhibidor de la enzima
convertidora de la angiotensina.

42. Prescripcion de beta-bloqueadores

1) Si*
2) No
3) Contraindicada**

*Medicamentos del grupo de beta-bloqueadores:
alprenolol, bucindolol, carteolol, carvedilol,

labetalol, nadolol, penbutolol, pindolol,
Propranolol, Timolol, Sotalol
**contraindicacion: bradicardia marcada,

disfuncién sinusal moderada o severa y bloqueo
AV de segundo o tercer grado (salvo que se
implante un marcapasos), insuficiencia cardiaca
descompensada, edema pulmonar, shock o
hipotensién arterial marcada, asma o EPOC
grave.

43. Prescripcién del medicamento del grupo
de los Antagonistas de los Receptores
de Angiotensina

1) Si*
2) No
3) Contraindicada**

*Medicamentos del grupo de de los antagonistas
de los receptores de angiotensina Il: losartan,
eprosartan, valsartan, irbesartan, tasosartan,
candesartan, telmisartan, olmesartan medoxomil,
azilsartan medoxomil

**contraindicacion: Los antagonistas de los
receptores de la angiotensina Il, como los IECA,
también deben evitarse en el embarazo.

44. Prescripcion de Calcio-antagonista de
accion prolongada

1) Si*

2) No

3) Contraindicada**
*Medicamentos del grupo de Antagonistas del
calcio: amlodipina, nifedipina, felodipina,
isradipina, nicardipina, nimodipina, nisoldipina,
nitrendipina, lacidipina, nilvadipina, manidipina,
barnidipina, lercanidipina, cilnidipina, benidipina,
clevidipina, mibefradil, verapamilo, gallopamilo,
diltiazem, fendilina, bepridil, lidoflazina,
perhexilina.

**contraindicacion: Reaccién de
hipersensibilidad, Embarazo y lactancia

45. La ultima medicion del Colesterol
Total del paciente fue <200mg/dl

1) Si
2) No
3) Sin registro

Fecha de

registro

dia/mes/afio

46. Presién arterial < 130/80 mmHg, en
los Gltimos 3 mediciones en
pacientes con diabetes ylo
enfermedad renal.

1) Si
2) No
3) Sinregistro

*Si ellla paciente tiene solo una o dos mediciones
de presion arterial en este caso basarse en las
mediciones disponibles para el afio analizado.

47. Presion arterial < 130/80 mmHg, en los Gltimos 3
mediciones en pacientes hipertensos.

4) Si
5) No
6)  Sin registro

*Si ellla paciente tiene solo una o dos mediciones de
presion arterial en este caso basarse en las mediciones
disponibles para el afio analizado.

Fin del cuestionario
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https://es.wikipedia.org/wiki/Captopril
https://es.wikipedia.org/wiki/Enalapril
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https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ramipril&action=edit&redlink=1
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http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA09&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA10&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA11&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA12&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA13&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA14&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA15&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CA16&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08CX01&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08DA01&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08DA02&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08DB01&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08EA01&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08EA02&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08EX01&showdescription=yes
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C08EX02&showdescription=yes
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|. Material para la preparacion del Taller 1

1. Medicina basada en evidencia y la Guia de Practica Clinica como el Instrumento para
la mejora de la calidad de atenciéon a pacientes con hipertension.

1.1 Hipertension y la calidad de atencién a los pacientes con hipertension en México

El Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC) en la Guia de
Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el primer nivel de
atencion” en su actualizacion 2014, define la Hipertension Arterial Sistémica como “un
sindrome de etiologia multiple caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de
presion arterial a cifras = 140/90 mi/Hg'.” " Las personas que padecen esta enfermedad
pueden presentar sintomas como dolor de cabeza, dificultad para respirar, vértigos, dolor en
la caja toracica, palpitaciones cardiacas y hemorragias nasales, a pesar de estos sintomas,
la mayoria de los hipertensos no presentan ningun sintoma. Sin embargo, existe un mayor
riesgo de dafio al corazén y a los vasos sanguineos de érganos vitales como el cerebro y los
rinones cuando la tensién arterial es mas alta, si esta no es controlada puede provocar un
infarto al miocardio, ensanchamiento del corazén y a largo plazo una insuficiencia cardiaca,
también la hipertension puede ocasionar insuficiencia renal, ceguera y un accidente
cerebrovascular (filtracién de sangre en el cerebro) que puede resultar en deterioro cognitivo,
hemiplejia o paraplejia de origen cerebral entre otras consecuencias @

La ENSANUT2012 reporté que a nivel nacional hay 22.4 millones de adultos (=20
afios) con hipertension lo que equivale a cerca del 20% de la poblacién mexicana ), de los
cuales solo la mitad (11.2 millones) tuvo diagnéstico previo, de ellos 73% (8.2 millones)
estaban con tratamiento y solo 5.7 millones estaban controlados de su presion arterial
(Figura 8) .

En el 2012, de acuerdo al INEGI ©®, en el Estado de México se registraron 72,001
defunciones; la segunda causa principal de estas muertes fueron las enfermedades del
corazon. Ademas, la Jurisdicciéon sanitaria de Texcoco reporté en el Boletin Epidemiolégico
del Estado de México ©© (semana 12 del 22 al 28 de Marzo de 2015) 748 casos nuevos de
hipertension arterial ubicandose en el séptimo lugar, con un total de 11,656 casos nuevos
notificados en el Estado.

! mi/Hg. Abreviatura de «milimetros de mercurio». La presion arterial se mide en unidades de mm Hg, lo cual indica la altura a la cual la
presion dentro de las arterias podria elevar una columna de mercurio. hiind
1
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Los estudios en México han encontrado fallas en la calidad de atencion y en control
de la presion arterial de los pacientes hipertensos. Por ejemplo, un estudio del distrito federal
del IMSS que analizé la informacién de 47,150 pacientes hipertensos encontré que el 61.8%
de los pacientes sin co-morbilidad y el 7% de los pacientes hipertensos con comorbilidad
(diabetes y/o enfermedad renal) tenian un buen control de su presion sanguinea, esta cifra
es baja comparada con la de otros paises como Chile y los Estados Unidos . Solo entre el
19.5 y 37.2% recibieron la atencién recomendada de acuerdo a evidencia cientifica 7.

Particularmente se encontré que entre 33 y 47% de los pacientes, no contaban con su
informacion general (como la escolaridad y la ocupacion) en los expedientes clinicos. El 79%
de los pacientes tenian sobrepeso u obesidad. De los pacientes que asistieron a consultas
subsecuentes, menos de la mitad se les indico estudios de laboratorio para seguimiento:
53.8% uroanalisis, 43.7% colesterol, 40.4% prueba de glucemia en ayunas, 38.2% creatinina
en sangre y solo el 10.3% fueron referidos para una evaluacién oftalmolégica. Respecto a los
medicamentos antihipertensivos, 24% de los pacientes no recibieron ninguna prescripcion en
sus ultimas 3 visitas al médico El 61.8% de los pacientes sin comorbilidad se controlé su
presioén arterial: sin embargo, solo 7% de los pacientes con alguna comorbilidad (diabetes y/o
enfermedad renal) habian tenido un buen control de su presién sanguinea, esta cifra es baja
comparada con la de otros paises como Chile y los Estados Unidos que reportaron cifras de
un 22 y un 48% respectivamente.

En Hospital Futura del Estado de México una revision de expedientes clinicos que se
realizd en el ano 2012 por la Coordinacion médica del servicio de consulta externa, la cual
incluyo el 55% (852) del total de expedientes de los pacientes atendidos en el hospital
(n=1,550), encontré que solo el 9% (77) de ellos contaban con la historia clinica completa del
paciente, elemento de suma importancia para la evaluacién de la calidad. Sin embargo, esta
revision no utilizé los instrumentos para evaluar la calidad de la atencion.



1.2 Caso Clinico
Paciente femenino de 75 afos de edad, dedicada al hogar, cuenta con diversos

antecedentes de importancia como hipertension arterial/cardiopatia de 30 afos de evolucion
con manejo actual desde hace 6 afos con clortalidona 1x1, metoprolol 1x3, captopril 1x3,
acido acetil salicilico 150mg al dia; gastritis desde hace 5 afos con manejo desde hace 3
meses con omeprazol 1x1; artrosis desde hace 10 afos con diclofenaco 100mgx1 desde
hace 2 anos, enfermedad diverticular con manejo con metoclopramida 1x1 desde esa fecha.
Refiere nuevamente en la consulta (10.07.06) dolor en la columna de intensidad 8 puntos en
la escala analoga visual (1-10). En el examen general de orina de (7.07.06) leucocitos
abundantes. En esta ocasion su médico la encuentra con una presion arterial de
130/90mmHg y le indica clortalidona 1x1, metoprolol 1x3, captopril 1x3, ranitidina 150mgx1,
metoclopramida 1x2, piroxicam 20mgx1, nitrofurantoina 1x3 (por diez dias).
Preguntas:

¢ ;Podria dar su opinién sobre el manejo de este paciente?

e ;Qué indicaciones le daria usted a este paciente?

e ;Como se debe vigilar este paciente?

Objetivo del caso clinico: Demostrar la variabilidad de criterios, lo que lleva a
conclusion sobre la importancia de los criterios estandarizados a base de la evidencia
cientifica, como lo que proporcionan las guias para un manejo basado en la evidencia
cientifica.
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1.3 ;Qué es Medicina basada en evidencia?

El termino Medicina Basada en Evidencia (MBE) es relativamente nuevo; sin embargo,
las referencias en las bases de datos de MEDLINE? relacionadas con la MBE aumentaron de
solo 2 en 1992 a mas de 1,300 actualmente. La MBE se ha implementado en campos como
la odontologia, enfermeria, salud publica, fisioterapia, salud mental ®

El concepto de la MBE fue desarrollado y se implementé de manera formal en la
Escuela de Medicina de la universidad de McMaster en Hamilton, Ontario, Canada en los
setentas y ochentas, donde David Sackett, Bryan Hayness y Peter Tugwell escribieron
articulos de como leer revistas meédicas que se publicaron en el Canadian Medical
Association Journal en 1981. .

Sackett y colaboradores ® definieron la MBE como “/a integracion de la mejor
evidencia de la investigacion con la pericia clinica y los valores del paciente”.

El proceso de la MBE esta estructurado en cinco etapas '

1. Reconocer una necesidad de informacion (sobre manejo del paciente) y convertirla en
una pregunta clinica estructurada.
Buscar y obtener la informacién reciente que sea comprobada cientificamente.
Evaluar criticamente la evidencia en cuanto a su validez interna (esto se refiere al
grado en que el estudio fue disefiado y realizado con rigor cientifico, por lo que refleja
y explica la verdadera situacion analizada), impacto y aplicabilidad en la practica
clinica

4. Aplicar la informacion al problema clinico particular, integrando la evidencia con la
pericia clinica, valores del paciente y circunstancias en que esta.

5. Evaluar la efectividad de la informacién en el proceso y en el resultado del problema
clinica particular.

* MedlinePlus en esparnol es el sitio web de los Institutos Nacionales de la Salud para pacientes, familiares y
amigos. Producida por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos, la biblioteca médica mas
grande del mundo, MedlinePlus le brinda informacion sobre enfermedades, afecciones y bienestar en un

lenguaje facil de leer. Mas informacion en http://www.nim.nih.gov/medlineplus/spanish
4



La etapa uno, hace referencia a la definicion de un problema clinico real, esta etapa es
el punto mas importante que determina los cambios en la actitud del médico hacia la
busqueda de informacién. Identifica las brechas existentes en el conocimiento, las convierte
en elementos positivos para el beneficio del paciente y su desarrollo profesional. Distintos
estudios demuestran que los médicos no buscan las respuestas a sus dudas la mayoria de
las veces, solo el 30% aproximadamente, y la mayor parte de las veces lo hace a través de
compafieros, especialistas o libros a los que tiene acceso facil ',

Existen recursos electronicos gratuitos en linea de la MBE, uno es la base de datos de
MEDLINE que pertenece a la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos. En el
ambito nacional se puede tener acceso a las revisas mexicanas mediante las bases de datos
electrénicas como; IMBIOMED, Mediagraphic y el proyecto Scielo .

La tercera etapa se refiere al analisis critico de la informaciéon obtenida de estas
fuentes. De acuerdo a la recomendacion del Grupo de Trabajo de Medicina Basada en
Evidencia la evaluacién critica de la informacién médica debe centrarse en 3 elementos: '?
(13).

1. Validez interna del estudio. Como comentamos anteriormente, esto se refiere al
grado en que el estudio fue disefiado y realizado con rigor cientifico, por lo que
refleja y explica la verdadera situacion analizada.

2. La magnitud/importancia de los resultados.

3. La aplicabilidad de los resultados del estudio a los pacientes en la practica
clinica.

La cuarta etapa comprende la aplicacion de la informacion posterior a la evaluacion
critica para dar solucién al problema clinico y por ultimo, la quinta etapa se refiere a la
evaluacion de todo el proceso desde el punto de vista de la utilidad de la informacion para la
resolucion del problema clinico particular y a la evaluaciéon objetiva de los resultados de la
ejecucion de la practica que se le brind6 al paciente.
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Los autores del libro “Como practicar y ensefiar MBE """ identificaron 10 factores

exitosos en el aprendizaje y ensefanza de la MBE, asi como 10 errores que obstruyen el

proceso educativo de la metodologia:

Tabla 1 Diez éxitos y diez errores en la ensefianza de la MBE

10 éxitos en la ensenanza de MBE

10 errores en la ensenanza de MBE

Centrarla en decisiones y acciones clinicas
reales

Enfatizar el como hacer investigacion sobre el
como utilizara en la practica clinica

Enfocarla en las necesidades de aprendizaje

Enfatizar el como hacer estadisticas sobre
como interpretarlas

Balancear el aprendizaje pasivo con el activo

Limitarse a solo encontrar fallas en los articulos

Intentar proponer la evidencia de investigacion

4 | Conectar el conocimiento “nuevo” con el “viejo" 4 :
como sustituto de la pericia clinica y el paciente
5 | Involucrar a todos los miembros del equipo 5 s Qesconectado o 8 necosidados fo
aprendizaje de los educandos
6 Atender los aspectos afectivos y de actitud del 6 Cuando la cantidad de ensefanza excede el
aprendizaje, ademas de los cognitivos tiempo disponible o la atencion del educando
7 Equilibrar el escenario clinico con el tiempo - Cuando la ensenanza ocurre a la velocidad del
disponible y otras circunstancias maestro y no de la comprension del alumno
8 | Balancear la preparacion con el oportunismo 8 Busc_ar qonclmr complatamanid. ol flpal do'a
sesion, sin dejar conceptos para reflexionar
Hacer explicitos nuestros juicios sobre Ila HRIER: o 6 ST So0e: 1i¢ sabar: Ia
9 | evidencia y su integracion con la triada de la | 9 = # p
MBE respuesta “correcta
10 Construir las habilidades de aprendizaje vitalicio 10 Intimidar a los alumnos para que decida o

del educando

actuen por autoridad o poder

Fuente: Seminario El Ejercicio Actual de la Medicina, UNAM, 2002




1.4 Nivel de evidencia y fuerza de la recomendacion

El rigor cientifico de los estudios (y de sus resultados) se puede identificar a base del
tipo de disero que dichos estudios utilizaron. ("% Existen distintas escalas/clasificaciones de
medicién de la calidad de la evidencia cientifica, sin embargo, la mayoria de estas escalas
son muy similares.

A continuacién se presenta la clasificacion de la evidencia cientifica formulada por la
“Canadian Task Force on the Periodic Health Examination '®, misma que fue adaptada por la
“U.S. Preventive Services Task Force®".

Tabla 2 Niveles de calidad de la evidencia cientifica®

Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo aleatorizado y controlado disenado de forma
apropiada
11-1 Evidencia obtenida a partir de ensayos controlados no aleatorizados y bien disenados
-2 Eyider)cia_ obtenida a partir de estudios de cohorte o caso-control _

bien disefnados, realizados preferentemente en mas de un centro o por un grupo de investigacion
11-3 Evidencia obtenida a partir de multiples series comparadas en el tiempo con o sin intervencion®
m Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios
descriptivos o informes de comités de expertos

En esta clasificacion nivel | representa los estudios con mayor rigor cientifico (mayor calidad de disefo) y y nivel Il
representa los estudios con menor rigor cientifico.

Fuente: U.S. Preventive Services Task Force, Presentado en el articulo especial de
evaluacion de la evidencia cientifica de la Agencia de Evaluacién e Tecnologia Médica,
Barcelona, 1995
Los elementos de disefio que estan relacionados a un mayor rigor cientifico son '
1. La asignacion aleatoria a los grupos experimental y control de la intervencion
sanitaria a evaluar
La existencia de un grupo control concurrente en el tiempo
El sentido prospectivo del estudio
4. El enmascaramiento de los pacientes e investigadores participantes respecto a
la tecnologia objeto de estudio vy,
5. La inclusion en el estudio de un numero de pacientes suficiente para detectar
diferencias estadisticamente significativas en la determinacion del efecto
verdadero de la tecnologia o procedimiento que se evalta.

* Para mas informacion puede visitar: http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/
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En México, una de las escalas de calidad de la evidencia cientifica utilizada en la Guia

de Practica Clinica de “Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el primer nivel

de atencion” es la escala modificada de Shekelle '”’. Como se puede apreciar de la tabla 3,

esta escala especifica la categoria de la evidencia (ce mayor (la) a menor (IV) y vy la fuerza

de la recomendacion (de mayor (A) a menor (D).

Tabla 3 Escala modificada de Shekelle y colaboradores

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatoridad

llb. Al menos oftro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

B. Directamente basada en categoria || o recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

C. Directamente basada en «categorfa Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias |
oll

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades
en la materia o ambas

D. Directamente basada en categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias II,
1]

Fuente: Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical Guidelines.
Developing GUidelines. BMJ 1999; 18:593-659




Otra escala que se utiliza en la Guia de Practica Clinica de “Diagnéstico y tratamiento
de la hipertension arterial en el primer nivel de atencion” es la escala de ESH/ESC (tabla 4).

Tabla 4 Escala ESH/ESC
Nivel de evidencia Descripcién

A Los datos derivan de muitiples ensayos clinicos aleatorizado ensayos o
metaanalisis

B Los datos derivan de un ensayo clinico aleatorizado o grande no aleatorizado

C Consenso de opinion de expertos y/o pequenos estudios retrospectivos, registros

Clase de
o0 acitn Descripcién Uso

Evidencia y/o acuerdo general acerca del beneficio,

I eficacia y utilidad de realizar un procedimiento o dar un | Recomendada
tratamiento especifico

I Evidencia contradictoria, y opiniones diferentes sobre la
eficacia y utilidad de dar un tratamiento o procedimiento

lla El peso de ‘Ie'a evidencia o la opinion es a favor de su T —_
eficacia o utilidad

b La eﬁcaglg y utilidad no esta bien definida por evidencia T ——
0 por opiniones de expertos
La evidencia o el acuerdo general no considera eficaz o

1l atil dar un procedimiento o tratamiento especifico, y en | No recomendada
algunos casos puede causar danos a la salud

Fuente: 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2013 (18)
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Otra escala es la escala del Programa Canadiense de la educacion sobre la presion

arterial 'Y (Tabla 6) “CHEP” por sus siglas en inglés (Canadian Hypertension Education

Program).

El Programa publica anualmente Guias para el diagnéstico y tratamiento de la

hipertension arterial desde el afio 2000. La ultima actualizacion es de 2015 la cual fue

publicada en la revista The Journal of Clinical Hypertension ?. Esta guia se enfoca en la

definicion de la hipertension arterial, la valoracién del riesgo cardiovascular, laboratorio

inicial, la evaluacion y el tratamiento de la hipertension, incluyendo temas sobre estilos de

vida y los criterios para la eleccion del tratamiento farmacoldgico.

Tabla 5 Escala CHEP, 2013

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

A Se basan en estudios con altos niveles de validez interna, precision
estadistica y de generalizacion con relevancia clinica

B Se derivan de estudios que se caracterizan por baja validez interna
precision o limitada generalizacion

c Resultan de estudios que informan intermedia o sustituto resultados en
lugar de mas clinicamente relevante queridos

D Se basan en la opinion de expertos o estudios con un menor nivel de
validez o precision interna que las recomendaciones de grado C

A Recomendacién Alta
Hay una alta certeza en base a la evidencia de que el beneficio neto es sustancial
Recomendacién Moderada

B No hay certeza moderada sobre |la base de la evidencia de que el beneficio neto es de moderado a
sustancial o hay un alta certeza de que el beneficio neto es moderado
Recomendacién Débil

(o] Hay por lo menos certeza moderada sobre la base de pruebas de que hay un pequeno beneficio
neto
No recomendable

D Hay por lo menos certeza moderada basada en evidencia de que no tiene ningun beneficio, o los
riesgos superan los beneficios
Opinién de expertos

£ No hay evidencia o es insuficiente, no es clara o contradictoria; sin embargo el comité considera
importante hacer una recomendacion por los beneficios clinicos potenciales.

Se recomienda realizar mas investigaciones en esta area
No se puede hacer una recomendacién a favor o en contra
(No hay suficiente evidencia, es insuficiente, no es clara o es contradictoria)

N El beneficio no es claro. Los beneficios y danos no se pueden determinar por falta de pruebas,
insuficiente pruebas, la evidencia poco clara o evidencia contradictoria, y el comité cree que no
puede formularse ninguna recomendacion.

Se considera realzar mas investigaciones en esta area.

Fuente: Zarnke KB. Campbell NR, McAlister FA. Levine M; Canadian Hypertension
Recommendations Working Group. A novel process for updating recommendations for
managing hypertension: Rationale and methods. Can J Cardiol 2000;16:1094-102
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1.5 Definicién y objetivos de una Guia clinica basada en evidencia

El Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC) ?" define a las
Guias de Practica Clinica (GPC) como “un elemento de rectoria en la atencion médica cuyo
objetivo es establecer un referente nacional para favorecer la toma de decisiones clinicas y
gerenciales, basadas en recomendaciones sustentadas a la mejor evidencia disponible, a fin
de contribuir a la calidad y la efectividad de la atencion médica”.

Cabe destacar que en México, las GPC estan elaboradas por Grupos de Desarrollo
que forman parte del Sistema Nacional de Salud (Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE,
SEDENA, SEMAR, DIF, PEMEX) y que utilizan una metodologia consensuada.

De acuerdo a Velasco Lavin*, los objetivos de las GPC son los siguientes:
¢ Mejorar la calidad de la practica clinica
¢ Orientar la toma de decisiones
¢ Orientar la utilizacion adecuada de la tecnologia
¢ Orientar la priorizacion en la distribucion de recursos

* Dra. Velasco L. Rosario. Presentacion Guias de Practica Clinica [diapositivas de PowerPoint]. 25 diapositivas. Disponible en:
http://www.facmed.unam mx/deptos/salud/censenanza/pian2010/epiclin/unidad 14/anexo14_5presGPC. pdf
11
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1.6 Identificacion e interpretacion de evidencias y recomendaciones de la Guia de
Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertensién arterial en el primer nivel
de atencion” de CENETEC
Para el caso de evidencias y/o recomendaciones que se desarrollaron a partir de otros
estudios, los autores de la Guia de HTA utilizaron la escala modificada de Shekelle junto con
los simbolos presentados en la Tabla 6.
Tabla 6 Simbolos utilizados en las tablas de evidencias y recomendaciones

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena Practica

BEL;

Fuente: Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el

primer nivel de atencion, CENETEC
En la columna de Nivel de evidencia y recomendacion, el nimero y/o letra representa

la calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendacion, debajo se especifica la escala e
gradacion utilizada, las siglas identifican el nombre del primer autor y el afio se refiere a la

cita bibliografica de la que se obtuvo la informacion.

1
Jar 3l packece 1a susp el habiro taba Yy ESCH/ESC 2013
ofrecer s integrackin & grupes de apoyo.

Existe una relacldn entre @l corsume excesvo de saly

eievacidn de a presion arveral, e Wimero yfo Letra que

representa s calbidsd de la

Simbolo utikzado: Evidencla / evidencis y/o fuerza e la
Recomendacin / buena prictica Acorsejar 3 paclente |3 raduccidn de sal en 13 dieta diarla c recomendacin

(E. Shekelle)
ESCH/ESC, 2013

£
Sugerr al paciente, disminuir & consumo excesivo oe cate . s Escal de  gradacdn
v . con ako afein, w&’;;:’*, empleads/Nombre del

primer autor y afio de
publicacion

, Propaner & packrne, realizar camblos en su estdo de vida,
dado que la suma de varas intervenciones reduce la
presin ss16ica 10 imen Hi o mds, apraxinadamente., Punto de Buena prictica

Fuente: Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el
primer nivel de atencion, CENETEC
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La siguiente Evidencia de que “Existe una asociacion entre la hipertension arterial y el
excedente de peso” (Figura 2) tiene una categoria de grado lll, en la escala de Shekelle. Esta

categoria corresponde a evidencia de un estudio descriptivo (no experimental).
Figura 2 Evidencia Grado lll de la Escala de Shekelle

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Existe una asociacién entre la hipertension arterial y el m
excedente de peso.

~ (E.Shekelle)
ESCH/ESC, 2013

Fuente: Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el
primer nivel de atencion, CENETEC

La Recomendacién de “Se recomienda aconsejar a las personas mantener un indice
de masa corporal entre 18.5 y 24.9 kg/m2, para prevenir el riesgo de hipertension arterial
sistémica" tiene una categoria de evidencia de nivel C. La fuerza de recomendacion C
representa una recomendacion aparentemente débil, que proporciona una certeza moderada
sobre la base de pruebas de que hay un pequefo beneficio neto de cierta accién.

Figura 3 Recomendacion Categoria Nivel C de la Escala CHEP

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

C
Hackam (CHEP), 2013

Se recomienda aconsejar a las personas mantener un
indice de masa corporal entre 18.5 y 24.9 kg/m2, para
prevenir el riesgo de hipertension arterial sistémica.

Fuente: Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el
primer nivel de atencion, CENETEC

13
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La siguiente recomendacion de “Proponer al paciente, realizar cambios en su estilo de
vida dado que la suma de varias intervenciones reduce la presion sistélica 10 mmHg o mas,
aproximadamente” (Figura 4). Esta recomendacion esta clasificada como Punto de Buena
practica.

De acuerdo con la Dra. Proveyer D y colaboradores 2 |as Buenas practicas clinicas
“constituyen un conjunto de requisitos armonizados internacionalmente para garantizar la
proteccion de los sujetos bajo investigacion y para que los datos generados posean
veracidad cientifica necesaria que le permita ser aceptada por las agencias regulatorias
nacionales e internacionales”.

Figura 4 Punto de Buena Practica de la GPC Diagnéstico y tratamiento de la Hipertension arterial en

el primer nivel de atencién
NIVEL / GRADO

EVIDENCIA / RECOMENDACION

/ Proponer al paciente, realizar cambios en su estilo de vida,
dado que la suma de varias intervenciones reduce la

presion sistolica 10 mm Hg o mas, aproximadamente. Punto de Buena practica

Fuente: Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial en el primer
nivel de atencion”, CENETEC
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1.7 Evidencia de acuerdo a la Guia clinica sobre criterios de diagnéstico de
Hipertension Arterial (y los niveles de evidencia correspondiente)

Las recomendaciones contenidas en la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial en el primer nivel de atencion (Guia de HTA)" son el
resultado de la compilacion de la informacion obtenida a través de la revision sistematica de
literatura.

La Guia de Practica Clinica esta clasificada en 19 apartados (Tabla 7).

Tabla 7 Apartados de la Guia de Practica Clinica de “Diagnéstico y tratamiento de la
hipertension arterial en el primer nivel de atencion, CENETEC

# NUMERACION CONTENIDO
1 4.1 Prevencion Primaria

2 42 Prevencion secundaria

3 422 Deteccion

4 423 Diagnostico (Protocolo de estudio)

5 4232 Pruebas diagnosticas

6 424 Tratamiento farmacologico

7 4.25 Tratamiento no farmacolégico

8 43 Vigilancia y seguimiento

9 4.4 Técnicos administrativos

10 45 Criterios de referencia

11 5 Anexos

1 5.2 Escalas de gradacién

2 5.3 Escalas de clasificacion clinica

13 5.4 Diagramas de Flujo

14 5.5 Listado de recursos

1 6 Glosario

5 7 Bibliografia

16 8 Agradecimientos

17 9 Comité Académico

18 10 Directorio sectorial y del centro desarrollador
19 11 Comité Nacional de Guias de Practica Clinica

15
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Il. Material para la preparacion del Taller 2

2.1. Evidencia y recomendaciones sobre el Diagnéstico clinico de Ia hipertension
arterial

La seccion 4.2.3 sobre el Diagnostico de la enfermedad contiene 8 evidencias y 8

hipertension arterial.

Evidencias

recomendaciones. A continuacion se presentan evidencias para el diagnostico de

de evidencia

Se considera diagnostico probable de
hipertension arterial cuando existe una
elevacion de la presion arterial sistémica con
cifras mayor a 140/90 mm Hg, registradas por
personal capacitado.

Il de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas)

Los pacientes que acuden por datos de alarma
o por urgencia hipertensiva se diagnostican
como HAS desde la primera consulta médica

Ill de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas)

De acuerdo a su presion arterial los pacientes
se estadifican en Optima, Normal, Normal alta
e Hipertension (Tabla 8).

Ill de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios  comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas)

Por medio del modelo SCORE (Sistematic,
Coronary, Risk, Evaluation, por sus siglas en
inglés) puede establecerse el riego de fallecer
asociado a la enfermedad cardiovascular, el
puntaje del modelo SCORE %* se estima en
base a la edad, sexo, habito tabaquico,
colesterol total y presion sistolica del paciente.

Ill de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas)

El modelo de SCORE se aplica a pacientes
con Hipertensién asintomatica, sin enfermedad
cardiovascular, renal o Diabetes Mellitus.

B de la escala ESCH/ESC (Los datos derivan
de un ensayo clinico aleatorizado o grande no
aleatorizado)

La sonometria incluye (Peso, talla,
circunferencia de la cintura y calculo del Indice
de Masa Corporal IMC).

Ill de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas)

La exploracion vascular (que incluye la
auscultacion de carétidas, corazén y arterias
renales) el cual es buscar de manera
intencionada soplos y justifica la realizacion de
estudios mas especificos para el Dafo al
Organo Blanco (DOB).

Ill de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas)

La palpacion de un pulso irregular puede
sugerir la presencia de fibrilacion auricular.

B de la escala ESCH/ESC (Los datos derivan
de un ensayo clinico aleatorizado o grande no
aleatorizado)
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Tabla 8 Definicion y clasificacion de la presion arterial (PA)

CATEGORIA SISTOLICA (mm Hg) DIASTOLICA (mm Hg)

Optima <120 <80

Normal 120-129 80-84

Normal alta 130-139 85-89

Hipertension grado 1 140-159 90-99

Hipertension grado 2 160-179 100-109

Hipertension grado 3 = 180 2110
Hipertension sistélica aislada = 140 <90

La hipertension sistolica aislada debe evaluarse de acuerdo a los grados 1, 2 y 3: basada en la valoracion
sistolica de los rangos indicados, si la presion diastolica es <90mm Hg.

Los grados 1,2 y 3 corresponden a la calificacion leve, moderada y grave respectivamente.

Fuente: (European Heart Journal) Guia de Practica Clinica “Diagndstico y tratamiento de la
hipertension arterial en el primer nivel de atencién, CENETEC.

Recomendaciones

Las 8 recomendaciones restantes del apartado 4.2.3 Diagnostico (Protocolo de

estudio) de la enfermedad son:

Recomendacion

Categoria de evidencia

El diagnostico de hipertension se establece en
la segunda consulta médica (al mes de la
primera determinacién de la PA) cuando el
paciente presente 2140/90 mm Hg y Bitacora
Positiva (registro de PA en domicilio o ambas
situaciones).

Categoria de evidencia D de la escala CHEP
en donde la fuerza de la recomendacion, se
basan en la opinién de expertos o estudios
con un menor nivel de validez o precision
interna que las recomendaciones de grado C.
A la vez también tiene una categoria de
evidencia C de la escala ESCH/ESC que
refiere a un consenso de opinién de expertos
y/o pequenos estudios retrospectivos y
registros.

Integrar el diagnostico de hipertension desde
la primera consulta en todos los pacientes con
Diabetes con Dafio a Organo Blanco o datos
de insuficiencia renal moderada a grave
(Filtracion molecular <60 mL/min/m2) que
presente cifras > 140/90 mm Hg.

D de la escala CHEP (la fuerza de la
recomendaciéon, se basan en la opinion de
expertos o estudios con un menor nivel de
validez o precision interna que las
recomendaciones de grado C).

Se recomienda en personas con hipertension,
asintomaticas, sin enfermedad cardiovascular,
renal o diabetes la estratificacion del riesgo
cardiovascular utilizando el modelo SCORE.

| de la escala ESH/ESC (Evidencia y/o
acuerdo general acerca del beneficio, eficacia
y utilidad de realizar un procedimiento o dar
un tratamiento especifico) ; ademas, de una
categoria de evidencia grado A de
“Recomendacion Alta” de la escala CHEP
(Hay una alta certeza en base a la evidencia
de que el beneficio neto es sustancial, Se
basan en estudios con altos niveles de validez
interna, precision estadistica y de
generalizacién con relevancia clinica)
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Se recomienda la busqueda intencionada de
Dafo al Organo Blanco, en los casos con
riesgo moderado o alto, dado que predice la
mortalidad independientemente del puntaje de
SCORE.

lla de la escala ESH/ESC de Uso a
Considerarse (El peso de la evidencia o la
opinién es a favor de su eficacia o utilidad)

Realizar una adecuada historia clinica con
anamnesis ° detallada incluyendo historia
familiar, factores de riesgo y exploracion fisica
completa con el objetivo de identificar
presencia de signos y sintomas relacionados a
la hipertensiéon secundaria y para el
establecimiento del grado de Dafio a Organo
Blanco.

| de la escala ESH/ESC (Evidencia y/o
acuerdo general acerca del beneficio, eficacia
y utilidad de realizar un procedimiento o dar
un tratamiento especifico).

Como parte de la exploracion, determinar la
presion arterial de acuerdo a la técnica
previamente descrita.

C de la escala ESCH/ESC (consenso de
opinion de expertos y/o pequefos estudios
retrospectivos y registros)

Se recomienda la toma del pulso en reposo
desde la primera consulta médica.

| de la escala ESH/ESC (Evidencia y/o
acuerdo general acerca del beneficio, eficacia
y utilidad de realizar un procedimiento o dar
un tratamiento especifico).

Se recomienda que en la exploracion fisica se
investigue a profundidad los datos clinicos de
Dafio a Organo Blanco y datos sugestivos de
hipertensiéon secundaria.

Il de la escala ESH/ESC de uso No
Recomendada (La evidencia o el acuerdo
general no considera eficaz o atil dar un
procedimiento o tratamiento especifico, y en
algunos casos puede causar dafos a la
salud).

? Informacion aportada por el paciente y por otros testimonios para confeccionar su historial.
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2.2 Evidencia y recomendaciones sobre pruebas diagnésticas para la hipertension
arterial

La seccion 4.2.3.2 de la Guia de Practica Clinica hace referencia a las pruebas
diagnésticas para el tratamiento de la hipertension. El presente apartado contiene 2 puntos
de Evidencia, 3 recomendaciones y un Punto de Buena Practica.

Evidencias

Categoria de evidencia

Los examenes de rutina aceptados
internacionalmente para el estudio de la
hipertension y Dafio al Organo Blanco y para
identificar comorbilidades asociadas al
paciente hipertenso son:

Citometria hematica
Quimica Sanguinea
Electrolitos séricos (cloro,
potasio)

Acido urico

Perfil de lipidos (HDL, LDL, colesterol
total y triglicéridos)

Electrocardiograma (ECG)

7. Examen General de Orina (EGO)

sodio y

or  oh TNes

Ill de la escala se Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

Entre las pruebas especificas que se realizan
para busqueda de Dafio al Organo Blanco,
incluyen:

Hemoglobina glucosilada
Proteinuria cuantitativa
Ecocardiograma

Monitoreo Holter
Ultrasonografia (vascular,
arteria periférico y renal)
Fundoscopia

carotideo,

o hwWh=

Ill de la escala se Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).
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Recomendaciones

Recomendacion

Categoria de evidencia

El protocolo de estudio del paciente hipertenso
consiste en:

Citometria hematica

Quimica sanguinea y

Electrolitos séricos

Acido urico

Perfil de lipidos incluyendo HDL, LDL,
colesterol total y triglicéridos

Examen General de Orina

S kb WN =

C de la escala se Shekelle (Directamente
basada en categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias o Il) y
categoria D de la escala de CHEP (Se basan
en la opinién de expertos o estudios con un
menor nivel de validez o precision interna que
las recomendaciones de grado C).

En establecimientos donde se cuentan con
recursos y personal capacitado para realizar e
interpretar ECG, se sugiere un estudio basal
de 12 derivaciones para investigar hipertrofia
ventricular y bloqueo.

C de la escala se Shekelle (Directamente
basada en categoria Ill o recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il) y
categoria D de la escala de CHEP (Se basan
en la opinién de expertos o estudios con un
menor nivel de validez o precision interna que
las recomendaciones de grado C).

En establecimientos donde se cuentan con
recursos y personal capacitado para realizar e
interpretar monitoreo Holter (MAPA) se sugiere
realizar el estudio en las siguientes
condiciones:
« Discordancia de la PA registrada en
casa y en el consultorio
e Sospecha de hipertension nocturna
por dafo renal o apnea del suefio

C de la escala se Shekelle (Directamente
basada en categoria Ill o recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il)

e Sospecha de hipotension
automatica
Puntos de Buena Practica
Punto de Buena Practica

En aquellos lugares en los que se cuenten con recursos y personal capacitado, se sugiere la
realizacion de telerradiografia de térax (posterior-anterior) como parte del protocolo de estudio.

20




2.3 Evidencia sobre manejo no farmacolégico (consejeria sobre alimentaciéon y
actividad fisica)

Para un mejor entendimiento de las evidencias y recomendaciones que se describen a
continuacion es necesario definir los siguientes conceptos (IMC y Estado Nutricional).

La Organizacién Mundial de la Salud refiere que el indice de Masa Corporal (IMC) “es
un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos”.

El Estado Nutricional “Es la situacion en la que se encuentra una persona en relacion
con la ingesta y adaptaciones fisiolégicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes, por lo
tanto es la accion y efecto de estimar, apreciar y calcular la condicion en la que se halle un
individuo segtin las modificaciones nutricionales que se hayan podido afectar”.®

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica sobre el diagnéstico y tratamiento de
hipertension arterial en el aparatado 4.2.5 presenta las siguientes evidencias vy
recomendaciones referentes al tratamiento no farmacologico (estilos de vida);

Evidencias

Evidencia

de evidencia

Los cambios en los estilos de vida son la
piedra angular en el tratamiento de la
hipertension.

Ill de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

Se ha demostrado que el consumo de sal de
menos de 5 gr al dia reduce la PASen4 a5
mm Hg en pacientes sin hipertension.

B de la escala ESH/ESC (Los datos derivan
de un ensayo clinico aleatorizado o grande no
aleatorizado).

La ingesta de menos de 2 gr de sodio
disminuye la PAS, 3,47 mm Hg (0.76-6.18) y
en PAD 1.81 mm Hg (0.54-3.08).

la de la escala de Shekelle (Evidencia para
meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios).

Se ha demostrado que el consumo de sal de 6
gr al dia reduce la PAS en 5.8 mm Hg (2.5-9.2
p=0.001) ajustado por edad, grupo étnico y
presion arterial.

la de la escala de Shekelle (Evidencia para
meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios).

En mujeres sanas post-menopausicas, sin
terapia de reemplazo hormonal, la sensibilidad
a la sal aumenta como resultado de reduccién
de biodisponibilidad del oxido nitrico (ON)
asociados a niveles incrementados del
agonista de la sinetasa de ON: arginina-L-
dimetil asimétrica.

Ill de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

° Para mas informacion puede consultar la siguiente pagina;
http://www.alimentacionynutricion.org/es/index.php?mod=content_detail&id=114http://www.alimentacionynutricio
n.org/es/index.php?mod=content_detail&id=114
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Las recomendaciones actuales para reducir la
ingesta de sal de 9-12 a 5-6 gramos al dia
tienen un efecto importante sobre la PA, pero
no es la ideal. Una reduccion mayor de 3 gr al
dia tendra un efecto mayor y debera ser el
objetivo a largo plazo a nivel poblacional, ya
que se puede reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares.

la de la escala de Shekelle (Evidencia para
meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios).

La dieta saludable y baja en calorias tiene un
efecto modesto en la reduccion de la PA.

B de la escala NICE’ @ (Un volumen de
evidencia que incluye estudios calificados de
2++ que sean directamente aplicables a la
poblacion objeto y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados, o
extrapolacion de estudios calificados como
1++ 0 1+).

Una dieta rica en frutas y verduras, baja en
grasas saturadas y totales (plan DASH) reduce
la presion arterial de 8 a 14 mm Hg.

Ib y lll de la escala de Shekelle (Evidencia de
por lo menos un estudio clinico controlado
aleatorios) y (Evidencia de un estudio
descriptivo no experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacion, casos
y controles y revisiones clinicas).

El consumo e suplementos de potasio, calcio y
magnesio no se utilizan para el tratamiento de
hipertension.

B de la escala CHEP (Se derivan de estudios
que se caracterizan por baja validez interna
precision o limitada generalizacion).

10

La dieta mediterranea ha sido evaluada por
varios estudios y meta-analisis concluyendo
que produce un efecto cardioprotector.

B de la escala ESH/ESC (Los datos derivan
de un ensayo clinico aleatorizado o grande no
aleatorizado).

1"

La combinacion de la dieta DASH con ejercicio
y pérdida de peso favorece la reduccion de la
PA y la masa ventricular izquierda

lll de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

12

El plan alimentario DASH reduce la PAS de 8
a 14 mm Hg, que consiste en la reduccion del
consumo de grasas, came roja, dulces y
bebidas azucaradas, reemplazandolas con
granos integrales, carne de aves, productos
lacteos bajos en grasas, pescado y frutos
secos.

Il de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

13

El plan alimentario DASH es recomendado por
la asociacion Americana del Corazén (AHA por
sus siglas en ingles).

lll de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

7 National Institute for Health and Clinical Excellence
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Las personas con un estilo de vida saludable y

actividad fisica estructurada adquieren
beneficios sobre la presion arterial y la
capacidad cardiorrespiratoria, ademas las

personas con presencia de hipertension deben
de seguir las recomendaciones de realizar
ejercicio programado.

lll de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

15

Diversas organizaciones mundiales proponen
el incremento de la actividad fisica como
primera linea de intervencion para la
prevencion y tratamiento de pacientes con
PAS 120-139 mm Hg y PAD 80-89 mm Hg o
ambas.

Il de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

16

El ejercicio se considera como una estrategia
terapéutica en pacientes clasificados en:

1. Grado 1 (140-159/90-99 mm Hg)

2. Grado 2 (160-179/100-109 mm Hg)

Il de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

17

El ejercicio aerdbico tiene un efecto favorable
para la reduccion de la presion sanguinea y
debe ser el principal modo de ejercicio en un
programa disefiado para prevenir y controlar la
hipertension arterial.

lll de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios  comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

18

El ejercicio aerobico de 30 60 minde 4 a7
dias a la semana disminuye la PAS y la PAD
de 4 a 9 mm Hg.

la, lll y D de la escala de Shekelle (Evidencia
para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios) (Evidencia de un estudio
descriptivo no experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacion, casos
y controles y revisiones clinicas)
(Directamente basada en categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias |l Ill)
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Recomendaciones

Recomendacion

de evidencia

Para la mejora de niveles de la presion arterial,
se recomienda realizar cambios en el estilo de
vida que incluyan una mejora en la
alimentacion y actividad fisica diaria.

B de la escala CHEP (Se derivan de estudios
que se caracterizan por baja validez interna
precision o limitada generalizacion) y el nivel e
evidencia IA de la escala AHA/JACC @
(Trastornos para los que existe una evidencia
y/o un acuerdo general respecto a que el
procedimiento o el tratamiento resulta
beneficioso, util y eficaz, Datos procedentes
de multiples ensayos clinicos aleatorizados o
metanalisis).

Para pacientes hipertensos se recomienda una
ingesta de sodio de:
1. 1,500 mg/dia en menores de 50 anos
2. 1,300 mg/dia en 51 a 70 afios
3. 1,200 mg/dia en mayores de 70 afos

B de la escala CHEP (Se derivan de estudios
que se caracterizan por baja validez interna
precision o limitada generalizacion).

Aconsejar al paciente un consumo de sal de 5-
6 gr al dia y reducir 3 gr por dia por sus
posibles efectos beneficiosos a largo plazo.

A de la escala de Shekelle (Directamente
basada en categoria l).

Las frutas frescas son recomendadas pero con
precaucion debido a su alto contenido de
hidratos de carbono, estos pueden promover
ganancia de peso.

| de la escala ESH/ESC (Evidencia y/o
acuerdo general acerca del beneficio, eficacia
y utilidad de realizar un procedimiento o dar
un tratamiento especifico).

Se recomienda 4 a 5 frutas por dia (Ejemplo.
Naranja, platano, toronja o melén, entre otros).

CyAde la escala de Shekelle (Directamente
basada en categoria lll o recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il)
(Directamente basada en categoria l).

Se recomienda aumentar el consumo de
vegetales, fibra soluble, granos enteros y
proteinas de origen vegetal asi como reducir el
consumo de grasas saturadas.

| de la escala ESH/ESC (Evidencia y/o
acuerdo general acerca del beneficio, eficacia
y utilidad de realizar un procedimiento o dar
un tratamiento especifico).

En pacientes hipertensos se recomienda;
¢ Consumo de pescado 2 veces por

C de la escala de Shekelle (Directamente

semana basada en categoria Il o recomendaciones
« Consumo de frutas y vegetales de 300 | extrapoladas de evidencias categorias | o II).
a 400 gr al dia

Se recomienda al paciente hipertenso adoptar
el plan alimenticio DASH con alto consumo de
frutas, verduras y productos lacteos bajaos en
grasa, fibra dietética y soluble, granos enteros
y proteinas de origen vegetal asi como con
bajo contenido de grasas saturadas vy
colesterol.

B de la escala CHEP (Se derivan de estudios
que se caracterizan por baja validez interna
precision o limitada generalizacion).

Se aconseja que el paciente realice ejercicio
aerobico moderado al menos 30 minutos al dia
de 5 a 7 dias por semana.

A de la escala ESH/ESC (Los datos derivan
de multiples ensayos clinicos aleatorizado
ensayos o metaanalisis).
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Se recomienda proporcionar al paciente un
programa de ejercicio aerobicos (caminar,
trotar, ciclismo, aerébico o natacion).

B de la escala NICE (Un volumen de
evidencia que incluye estudios calificados de
2++ que sean directamente aplicables a la
poblacién objeto y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados, o
extrapolacion de estudios calificados como
1++ 0 1+) y un grado e evidencia D de la

escala CHEP (Se basan en la opinién de
expertos o estudios con un menor nivel de
validez o precision interna que las
recomendaciones de grado C).

Puntos de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Proporcionar al paciente los siguientes consejos para la disminucion e sal y sodio:

Seleccionar comidas con bajo contenido de sal

Comprar vegetales frescos, congelados o enlatados sin sal

Consumir aves frescas y cortes delgados de carne sin grasa en vez de los enlatados
ahumados o procesados.

Desayunar cereales con bajo contenido de sodio

Evitar el consumo de alimentos curados (jamén, tocino, etc.) alimentos enlatados en
agua salada y condimentos

Limitar el consumo de salsa de soya salsa teriyaki, inglesa, catsup y mostaza

Cocinar con hierbas, especias, limén, lima, vinagre o mezclas de condimentos sin sal
Comenzar a reducir la cantidad de sal que habitualmente se usa, a la mitad

Disminuir el consumo de arroz instantaneo y comidas precocinadas

Escoger frutas y verduras frescas en lugar de aperitivos o botanas saladas

El plan alimentario DASH es rico en magnesio, potasio, calcio, proteinas y fibra, considerar que
la interaccion de todos estos nutrientes ayuda a la reduccién de la PA.
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lll. Material de preparacion del Taller 3

personas hipertensas

3.1 Evidencia y recomendaciones sobre el manejo farmacolégico y seguimiento a las

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica sobre el diagnéstico y tratamiento de

Evidencias

hipertension arterial en el aparatado 4.2.4 presenta las siguientes evidencias vy
recomendaciones para el tratamiento farmacoldgico;

Evidencia

a de evidencia

El tratamiento farmacoldgico reduce el RCV y
eventos cardiovasculares y cerebrovasculares
asi como la muerte del paciente hipertenso.

lll de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

Diversos regimenes terapéuticos pueden
utilizarse para alcanzar y mantener la meta
recomendada, sin embargo, la calidad de la
evidencia es limitada para analizar los
desenlaces (eventos cardiovasculares,
cerebrovasculares, renales y muerte) de estos
regimenes.

E de la escala de JNC-8 ?® (Opinion de
expertos, no hay suficiente evidencia o la
evidencia existente no es clara o es confusa,
se recomienda investigacion en esta area).

El tratamiento de inicio en pacientes
hipertensos comprende farmacos de primera
linea;

Diuréticos tiazidicos (o clortalidona)
Beta-bloqueadores

IECA (Inhibidores de la encima
convertidora de angiotensina)
Antagonistas de los Receptores Il
Calcio-antagonista de accion
prolongada

LN

o b

Il de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

Los tratamientos de segunda linea constituyen
la combinacion de 2 o mas farmacos e la
primera linea.

lll de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

La combinacion que no puede utilizarse
simultaneamente son 2 diferentes del sistema
renina-angiotensina.

A de la escala de ESH/ESC (Los datos
derivan de multiples ensayos clinicos
aleatorizado ensayos o metaanalisis).

Para el tratamiento de la PAS el tratamiento
inicial se basa en diuréticos del tipo de
tiazidas, calcio-antagonistas de accion
prolongada o Antagonistas de los Receptores
Il

Il de la escala de Shekelle, A y B de la
escala CHEP (Evidencia de un estudio
descriptivo no experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacién, casos
y controles y revisiones clinicas) (Se basan en
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estudios con altos niveles de validez interna,
precision estadistica y de generalizacion con
relevancia clinica) (Se derivan de estudios
que se caracterizan por baja validez interna
precision o limitada generalizacion).

El control y vigilancia de la hipertensiéon son
componentes criticos para los programas de
salud poblacional.

IV de la escala de Shekelle (Evidencia de
comité de expertos, reportes opiniones o
experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas).

El registro de la presion arterial en casa es
muy importante para el control y modificacion
dela dosis y cantidad de farmacos en casos
especiales como;
e Sospecha de hipertension por efecto
de la bata blanca
e Hipertension en el consultorio sin
factores de riesgo para el Dafo al
Organo Blanco
e PA normal en el consultorio,
asintomatico y con Dafio al Organo
Blanco
e Sospecha de episodios de hipotension
secundaria a medicamento

I de la escala de ESH/ESC (Evidencia y/o
acuerdo general acerca del beneficio, eficacia
y utilidad de realizar un procedimiento o dar
un tratamiento especifico).

En los pacientes con RCV alto en control de la
hipertension es dificil y frecuentemente
requieren la combinacion de medicamentos
asi como la intervencion de otras
especialidades para su control y seguimiento.

lll de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios  comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

10

En la atencion del paciente hipertenso se
incluyen diversos mecanismos que modifican
las cifras tensionales como el ciclo respiratorio
cada tres segundos, la variacion anual de la
PA y condiciones ambientales como nivel de
estrés laboral y la intensidad de la actividad
fisica en las actividades cotidianas.

lll de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

1"

Una vez alcanzada la meta en las cifras de PA
no existe diferencia en las cifras de control
cuando este se lleva a cabo en intervalos de 3
a 6 meses.

Il de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

12

Las citas subsecuentes se pueden realizar de
acuerdo a los recursos y organizacion de las
instituciones de salud de cada localidad.

lll de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).
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13

Las citas regulares también pueden utilizarse
para reforzar recomendaciones sobre los
cambios de los estilos de vida que representan
un factor muy importante en el tratamiento de
la hipertension.

Il de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

14

La reevaluacion integral de los factores de
RCV incluso en pacientes asintomaticos se
realiza con una periodicidad no mayor de 2
anos.

Il de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

15

En pacientes no diabéticos con enfermedad
renal y el nivel sérico de potasio para aquellos
en los que se prescribe Antagonistas de los
Receptores Il o Inhibidores de la encima
convertidora de angiotensina.

lll de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).
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Recomendaciones

Recomendacion

Categoria de evidencia

Diuréticos de tiazidas Inhibidores de la encima
convertidora de angiotensina, Antagonistas de
los Receptores Il, calcio-antagonistas o beta-
bloqueadores se recomiendan para el inicio y
mantenimiento de los tratamientos, tanto para
monoterapia como combinada.

la de la escala ESH/ESC (El peso de la
evidencia o la opiniéon es a favor de su
eficacia o utilidad) de uso “Considerarse”.

Iniciar el tratamiento como monoterapia
utilizando diuréticos tiazidicos.

A de la escala CHEP (Se basan en estudios
con altos niveles de validez interna, precision
estadistica y de generalizacion con relevancia
clinica).

Se recomienda utilizar farmacos de primera
linea con prescripcion razonada, a dosis bajas
e incrementar gradualmente, dependiendo de
la respuesta y control de la PA.

C de la escala de Shekelle (Directamente
basada en categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il)

Antes de agregar un segundo o tercer farmaco
en el régimen elegido, se sugiere administrar
la dosis maxima de los farmacos prescritos
que sean toleradas por el paciente.

C de la escala de Shekelle (Directamente
basada en categoria |l o recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il)

En el caso de requerir la combinacién de tres
farmacos se recomienda;
1. Tiazidas
2. Mas Inhibidores de la encima
convertidora de angiotensina o
Antagonistas de los Receptores Il
3. Mas calcio-antagonista

A de la escala ESH/ESC (Los datos derivan
de multiples ensayos clinicos aleatorizado
ensayos o metaanalisis) y con un grao de
evidencia 1l e la escala de Shekelle
(Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas).

No combinar Inhibidores de la encima
convertidora de angiotensina y Antagonistas
de los Receptores Il en un mismo régimen
terapéutico para el paciente hipertenso.

A de la escala CHEP (Se basan en estudios
con altos niveles de validez interna, precision
estadistica y de generalizacion con relevancia
clinica), clasificada con Grado de
recomendaciéon B de la escala NICE (Un
volumen de evidencia que incluye estudios
calificados de 2++ que sean directamente
aplicables a la poblacion objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios
calificados como 1++ o 1+) y clasificada con
un nivel de evidencia lll de la escala de
Shekelle (Evidencia de un estudio descriptivo
no experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlaciéon, casos
y controles y revisiones clinicas).

Para recibirse tratamiento antihipertensivo
cuando la PAS 2140 mm Hg y/o PAD = 90 mm
Hg registrada en la bitacora del paciente y/o
en la segunda consulta después de las dos
semanas o simultaneamente al inicio de los
cambios de estilos de vida adoptados por el

lla de la escala ESH/ESC (El peso de la
evidencia o la opinion es a favor de su
eficacia o utilidad) de uso “considerarse”
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paciente.

Iniciar tratamiento farmacologico en pacientes
con PAS 2160 mm Hg PAD 2100 mm Hg sin
Dafio al Organo Blanco ni otros factores de
RCV.

A de la escala CHEP (Se basan en estudios
con altos niveles de validez interna, precision
estadistica y de generalizacion con relevancia
clinica).

Considerar para los regimenes,
combinaciones de medicamentos de primera
linea cuando las cifras de PA continian por
arriba de la meta 220 mm Hg para PAS o 210
mm Hg para PAD.

Il de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

10

Para el tratamiento de la hipertension sistolica
aislada no controlada se sugiere la
combinacion de dos farmacos de primera linea
o en presencia de eventos adversos utilizar
alfa-bloqueadores, Inhibidores de la encima
convertidora de angiotensina o calcio
antagonista.

D de la escala CHEP (Se basan en la opiniéon
de expertos o estudios con un menor nivel de
validez o precision interna que las
recomendaciones de grado C).

1

El inicio inmediato del tratamiento
farmacolégico se recomienda en personas con
PAS 2180 mm Hg y PAD 2110 mm Hg con
cualquier nivel de RCV.

C de la escala ESH/ESC (Consenso de
opinién de expertos y/o pequenos estudios
retrospectivos, registros) y clasificada con un
nivel de evidencia D de la escala CHEP (Se
basan en la opinién de expertos o estudios
con un menor nivel de validez o precision
interna que las recomendaciones de grado C).

12

Para el tratamiento de hipertension resistente
considerar el uso de espironolactona dosis de
25 mg cada 24 horas, vigilando su utilizacion
en enfermos con disminuciéon de la Tasa de
Filtracion Glomerular (TFG).

C de la escala de Shekelle (Directamente
basada en categoria Ill o recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il).

13

Para el caso de pobre tolerancia o
contraindicaciones a espironolactona o falta de
eficacia terapéutica considerar la utilizacion de
alfa o beta-bloqueadores.

C de la escala de Shekelle (Directamente
basada en categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il).

14

En paciente que presenten un adecuado
control de la PA <140/90 mm Hg con un
régimen que incluya un beta-bloqueador
utilizado por largo tiempo, no representa una
indicacion absoluta para reemplazarse.

C de la escala de Shekelle (Directamente
basada en categoria Ill o recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il).

15

Se recomienda enfatizar el control de las
causas asociadas a la hipertension como el
sobrepeso y la obesidad; la dieta con alto
contenido de sodio y grasas saturadas, asi
como la falta de actividad fisica vy
sedentarismo.

C de la escala de Shekelle (Directamente
basada en categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o I1).

16

Después del inicio del tratamiento
antihipertensivo con medicamentos, se
recomienda citar nuevamente al paciente en
intervalos de 2-4 semanas para valorar
respuesta y posibles reacciones adversas por
medicamentos.

C de la escala de Shekelle (Directamente
basada en categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il).
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En pacientes hipertensos con otras
condiciones de alto riesgo (uso de
anticoagulantes orales, enfermedad vascular
cerebral rifion Unico, alteraciones de la
coagulacién, aneurismas, entre otras), se
recomienda control estricto de la PA para
alcanzar la meta recomendada de acuerdo a
cada condicion asociada en el paciente.

D de la escala de Shekelle (Directamente
basada en  categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias Il, 1lI).

Puntos de Buenas Practicas

Punto de Buena Practica

El paciente hipertenso con RCV bajo y PA controlada (meta alcanzada), puede evaluarse cada

1 | tres meses a criterio del médico tratante segun la evolucién y respuesta clinica, considerando
que el paciente se encuentre controlado, con modificaciones de su estilo de vida.
El paciente con un RCV alto o descontrol en sus cifras de PA se sugiere evaluarse acuda 2 o 4
2 | semanas siendo necesario la individualizacion de cada caso dependiendo de la respuesta al

tratamiento y evolucién clinica.
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Evidencias

3.2 Evidencia y recomendaciones sobre tratamiento de hipertension arterial

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica sobre el diagnéstico y tratamiento de

recomendaciones:

hipertension arterial en el aparatado 4.2.4 presenta las siguientes evidencias vy

Evidencia

Categoria de evidencia

Se prefiere el uso de Antagonistas de los
Receptores |l en pacientes hipertensos con
diabetes mellitus y evidencia de proteinuria
o microalbuminuria.

A de la escala ESH/ESC (Los datos derivan
de multiples ensayos clinicos aleatorizado
ensayos o metaanalisis)

Para pacientes portadores de angina o
infarto al miocardio con hipertension
arterial se utiliza la combinaciéon de un beta-
bloqueador y un Inhibidora de la Enzima
Convertidora de Angiotensina (Inhibidores de
la encima convertidora de angiotensina. En
caso de ser intolerante al Inhibidores de la
encima  convertidora de  angiotensina
reemplazar con Antagonistas de los
Receptores Il o calcio antagonistas en caso de
existir contraindicacion para el uso de beta-
bloqueadores.

Ill de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

La terapia inicial con beta-
bloqueadores es igual de efectiva que otros
agentes antihipertensivos para prevenir
desenlaces coronarios en enfermos con infarto
reciente y falla ventricular. Asi como para
reducir el riesgo de exacerbaciones y la
mortalidad en  enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

A de la escala ESC/ESH (Los datos derivan
de multiples ensayos clinicos aleatorizado
ensayos o metaanalisis).

Los Calcioantagonistas  tienen  mayor
efectividad que los beta-bloqueadores para la
reduccion de hipertrofia ventricular izquierda.

A de la escala ESC/ESH (Los datos derivan
de multiples ensayos clinicos aleatorizado
ensayos 0 metaanalisis).

En pacientes con hipertrofia de ventriculo
izquierdo no se usa vasodilatadores como
hidralazina o minoxidil.

Ill de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

En enfermedades cardiovasculares con dario
en arterias coronarias evitar el uso de
nifedepino de accién corta.

Ill de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

En pacientes con un agudo vascular cerebral
no emplearse ni ECA ni ARA, a menos que se
eleve extremadamente la presion arterial.

Ill de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).
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En pacientes con enfermedad

de beta-bloqueadores.

Ill de la escala de Shekelle (Evidencia de un
arterial | estudio descriptivo no experimental, tal como
periférica grave se ha propuesto evitar el uso | estudios
correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas).

comparativos, estudios de

En pacientes con Diabetes y Enfermedad
Renal Cronica (ERC) con sobrecarga de

Ill de la escala de Shekelle (Evidencia de un
estudio descriptivo no experimental, tal como

SR estudios comparativos, estudios de
volumen de I|qu1d<_) 'e'xtracelular, se ha correlacion, casos y controles y revisiones
propuesto el uso de diuréticos de asa. s

clinicas).
Recomendaciones
Recomendacion Categoria de evidencia

Se recomienda dar tratamiento farmacologico en
pacientes hipertensos con Riego cardiovascular
(RCV) alto por Daiio al Organo Blanco, Diabetes
Mellitus (DM), Enfermedad Cardiovascular (ECV)
o Enfermedad Renal Crénica (ERC).

| de la escala ESC/ESH (Evidencia y/o
acuerdo general acerca del beneficio,

eficacia y utilidad de realizar un
procedimiento o dar un tratamiento
especifico).

En pacientes hipertensos con DM, iniciar
tratamiento cuando la PAS se encuentre 2 140 mm
Hg.

| de la escala ESC/ESH (Evidencia y/o
acuerdo general acerca del beneficio,

eficacia y utilidad de realizar un
procedimiento o dar un tratamiento
especifico).

En los pacientes con DM, se recomienda como
orden de preferencia en la eleccién del farmaco (de
primera linea) los siguientes:
« Inhibidores de la encima
convertidora de angiotensina o
Antagonistas de los Receptores I
Calcio-antagonistas y
Tiazidas a dosis bajas

A de la escala CHEP (Se basan en
estudios con altos niveles de validez
interna, precision estadistica y de
generalizacion con relevancia clinica).

Se realiza la eleccion del ~ tratamiento
farmacologico en los pacientes con DM, valorando
siempre la presencia de ERC, asi como la
excrecion urinaria de albumina y otras
comorbilidades.

A de la escala CHEP (Se basan en
estudios con altos niveles de validez
interna, precision estadistica y de
generalizacion con relevancia clinica).

Utilizar la terapia combinada con:

1. Inhibidores de la encima convertidora de
angiotensina o Antagonistas de los
Receptores Il en especial en pacientes con
DM y proteinuria y microalbuminuria

2. Mas calcio-antagonistas  de
prolongado.

efecto

A de la escala CHEP (Se basan en
estudios con altos niveles de validez
interna, precision estadistica y de
generalizacion con relevancia clinica).

33

141



142

En el paciente con DM la meta recomendada es
PAS <130 mm Hg y PAD <80 mm Hg.

C de la escala de CHEP (Resultan de
estudios que informan intermedia o
sustituto resultados en lugar de mas
clinicamente relevante queridos). Nivel de
evidencia A, escala CHEP (Se basan en
estudios con altos niveles de validez
interna, precision estadistica y de
generalizacion con relevancia clinica).

En pacientes con sindrome metabélico;
1. Medidas Generales
a. Bajarde Peso
b. Realizar un programa de
ejercicios aerdbicos
2. Utilizar para la terapia combinada
a. Inhibidores de la encima
convertidora de angiotensina o
Antagonistas de los Receptores
Il, especialmente en enfermos
con proteinuria 0
microalbuminuria
b. Calcio-antagonistas de efecto
prolongado
c. Diuréticos
potasio.

ahorradores de

lla de la escala ESC/ESH (El peso de la
evidencia o la opinion es a favor de su
eficacia o utilidad) de uso “Considerarse”.

En los pacientes con cardiopatias isquémicas se
recomienda mantener cifras <130/80 mm Hg.

C de la escala de Shekelle (Directamente
basada en categoria I o]
recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o ll).

En pacientes con angina estable se prefiere el
uso de los beta-bloqueadores o calcio antagonistas
como terapia inicial.

B de la escala de CHEP (Se derivan de
estudios que se caracterizan por baja
validez interna precision o limitada
generalizacion).

10

En enfermos con infarto reciente se recomienda
beta-bloqueadores.

lla de la escala ESH/ESC (El peso de la
evidencia o la opinion es a favor de su
eficacia o utilidad) de uso “Considerarse”.

1

En enfermos con alto RCV, se recomienda la
combinacion de un Inhibidores de la encima
convertidora de angiotensina y un calcio-
antagonista.

Recomendacion 11: Esta clasificada con
un nivel de evidencia A de la escala
CHEP (Se basan en estudios con altos
niveles de validez interna, precision
estadistica y de generalizacion con
relevancia clinica).

12

No se recomienda la prescripcion de calcio-
antagonistas en presencia de insuficiencia
cardiaca con congestion pulmonar o evidencia
radiologica de la misma.

Recomendacion 11: Esta clasificada con
un nivel de evidencia D de la escala
CHEP (Se basan en la opinion de
expertos o estudios con un menor nivel de
validez o precision interna que las
recomendaciones de grado C).

13

En insuficiencia cardiaca y difusion sistolica, los
Inhibidores de 1la encima convertidora de
angiotensina y los beta-bloqueadores se
recomiendan como terapia inicial.

A de la escala CHEP (Se basan en
estudios con altos niveles de validez
interna, precision estadistica y de
generalizacion con relevancia clinica).
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En pacientes con insuficiencia cardiaca o
disfuncion grave del ventriculo izquierdo, se
recomienda para el régimen terapéutico; Diuréticos,
beta-bloqueadores, Inhibidores de la encima
convertidora de angiotensina o Antagonistas de los
Receptores Il.

lla de la escala ESH/ESC (El peso de la
evidencia o la opiniéon es a favor de su
eficacia o utilidad) de uso “Considerarse”.

15

Utilizar calcio-antagonistas cuando los beta-
bloqueadores estan contraindicados o no son
efectivos.

A de la escala CHEP (Se basan en
estudios con altos niveles de validez
interna, precision estadistica y de
generalizacién con relevancia clinica).

16

En enfermedad cardiovascular;
1. Alcanzar la meta recomendable PAS
<140mm Hg
2. Utilizar terapia combinada con
a. Inhibidores de la encima
convertidora de angiotensina o
Antagonistas de los Receptores
]
b. Mas calcio antagonista

A, escala CHEP (Se basan en estudios
con altos niveles de validez interna,
precision estadistica y de generalizacion
con relevancia clinica). Y un nivel de
evidencia C de la escala de CHEP
(Resultan de estudios que informan
intermedia o sustituto resultados en lugar
de mas clinicamente relevante queridos).

17

En pacientes hipertensos asociados a una
enfermedad cerebrovascular se recomienda la
combinaciéon de Inhibidores de la encima
convertidora de angiotensina y diuréticos de
Tiazidas.

B de la escala de CHEP (Se derivan de
estudios que se caracterizan por baja
validez interna precision o limitada
generalizacion).

18

En pacientes hipertensos y con insuficiencia renal
no asociada a DM y en ausencia de estenosis de
la arterial renal, se recomienda de primera linea:
Inhibidores de Ila encima convertidora de
angiotensina.

A, escala CHEP (Se basan en estudios
con altos niveles de validez interna,
precision estadistica y de generalizacion
con relevancia clinica).

19

Para los pacientes hipertensos con nefropatia
diabética o no diabética se recomienda
1. Utilizar terapias combinadas con:
a. Inhibidores de la encima
convertidora de angiotensina o
Antagonistas de los Receptores
1]
b. Calcioantagonistas de
prolongado
c. Los diuréticos de asa
reemplazan a las tiazidas cuando
la creatinina sérica es 1.5 mg/dL
ola TFG es <30 mL/min/1.73
2. Mantener la meta recomendable PAS
<130 mm Hg en presencia de
proteinuria.

efecto

I de la escala ESH/ESC (Evidencia
contradictoria, y opiniones diferentes
sobre la eficacia y utilidad de dar un
tratamiento o procedimiento).
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