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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de mortalidad
a nivel mundial. En México en los ultimos 5 afios ha aumentado la prevalencia
de infarto al miocardio y de evento cerebral vascular, ocupando el tercer y
cuarto lugar de las principales causas de muerte en la poblacién del pais. Para
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), estas patologias de riesgo
cardiovascular se encuentran dentro de las diez principales causas de
demanda de consulta en atencion primaria. El enfoque integral para la atencion
de un paciente con enfermedad cardiovascular debe considerar la interaccién
de los factores riesgo presentes mas que el abordaje individual de los mismos.
Objetivo: Analizar el desemperio clinico de los médicos familiares, con base al
riesgo cardiovascular en poblacion adulta usuaria de la atencion de medicina
familiar del IMSS.

Métodos. Estudio de investigacion evaluativa realizado en una Unidad de
Medicina Familiar del IMSS durante 2009. El estudio se realiz6 en 2 fases: la
primera para identificar el perfil de riesgo cardiovascular de los pacientes. En la
segunda fase del estudio se realizd la evaluacion del desempefio de los
médicos en base a la evidencia cientifica actual de las guias internacionales
para la atencién de los principales factores de riesgo seleccionando las
acciones recomendadas para cada nivel de riesgo cardiovascular.

Analisis de datos: En base a las tablas de calificacion de riesgo cardiovascular
de la OMS se determind la composicion de los perfiles de riesgo cardiovascular

poblacional. El andlisis del nivel de desempefio clinico se analizé a partir de



indicadores identificados en el proceso de atencion real de la institucién y se
calculd la frecuencia de acciones para determinar el nivel de desempefio.
Resultados: El riesgo cardiovascular al momento de la entrevista posterior a
la intervencion médica se presenta de la siguiente manera: Riesgo bajo el
74.15% de la muestra, riesgo moderado el 21.41% y riesgo severo solo el
4.44%.En hipertensos, 88.68% cuenta con buen control, 7.71% tiene
descontrol leve, 3.14% descontrol moderado y 0.29% descontrol severo. En
pacientes con Diabetes Mellitus 38.04% se encuentra con buen control, 31.52%
con control aceptable y 30.43% con mal control.

En el andlisis de la evaluacion del desempefio médico se encontr6 que el
8.47% tiene un buen desempefio, 33.90 % tiene un desempefio regular,
44.07% tiene un mal desempefio y 13.56 %tiene un desempefio negligente.
Conclusiones .

En el presente analisis se evidencia que aunque el resultado en las
mediciones  individuales de los indicadores para desempefio no fue
satisfactorio, la atencion médica condiciono una reduccion en el perfil de riesgo
cardiovascular disminuyendo el probabilidad de infarto y evento cerebral
vascular en el 90 % de los pacientes con riesgo alto.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, desempefio médico, enfermedades

cronicas, perfil epidemioldgico, medicina familiar
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Las enfermedades cardiovasculares han adquirido proporciones epidémicas.
En 2005, 11.8 millones de personas murieron por causa de un infarto u otra
cardiopatia y 5.7 millones murieron por causa de un accidente cerebro
vascular. @ Alrededor del 80% de estas defunciones se registraron en paises
de ingresos bajos y medianos. Se estima que para el afio 2015, unos 20
millones de personas moriran anualmente por causa de alguna de estas
afecciones, principalmente de ataque cardiaco o accidente cerebro vascular. @)
Estas causas representan un tercio de las defunciones mundiales y casi un
10% de la carga mundial de morbilidad y en el 2010 se registran entre las 10
principales causas de defuncién en los paises en desarrollo. ©

Los costos socioeconémicos de las defunciones prematuras y la discapacidad y
los costos crecientes de la atencibn médica ponen de relieve la urgencia de
adoptar medidas para prevenir y controlar esta epidemia en rapido aumento en
los paises de ingresos bajos y medianos, donde los recursos para la atencion
de salud son limitados. ®

De las enfermedades cronicas, la hipertensién arterial (HTA) y la Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2) constituyen, ademas de la edad, el tabaquismo y la
dislipidemia, los principales factores de riesgo de ataque cardiaco o accidente
cerebro vascular por lo que en su conjunto se han llamado riesgo
cardiovascular. ©

La HTA sistémica tiene una mayor relacion con el evento cerebro vascular y
enfermedad cardiaca. En México, la prevalencia de HTA se ha incrementado
de 10% en 1973 a un estimado de 30% en el 2010. En pacientes mayores de

70 afos, esta cifra se incrementa a 53%. El 1.5% de la poblacion mexicana con



HTA sistémica muere cada afio. Solo 19% tiene un adecuado control de
presion arterial. 77% se asocia a obesidad y el 35% tiene ademas
hipercolesterolemia, el cual eleva su riesgo cardiovascular. ©

La DM2 esta4 asociada en 80% con hipertrigliceridemia; en 60% a obesidad. "
En México, cerca de 90% de los casos de DM2 son atribuibles al exceso del
peso. La Encuesta Nacional de Cobertura (ENCOPREVENIMSS) del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) de 2006 demostré6 que solamente una
proporcién pequefia de pacientes diabéticos reconocié que seguian
recomendaciones dietéticas (21.5%) y el ejercicio como parte de tratamiento
para la diabetes incluyé una proporcién todavia mas baja (5.8%). V)

El IMSS es la institucion en salud mas grande de México con mas de treinta y
cinco millones de afiliados al sistema. Las enfermedades cardiacas y el evento
cerebral vascular se encuentran entre las principales causas de muerte en
afiliados a esta institucion y ocupan el tercer y cuarto lugar respectivamente.
Estas causas han aumentado la mortalidad en los Cltimos afios. %

Para el IMSS, la prevalencia de evento cardiovascular para el 2006, que
incluye infarto al miocardio y evento cerebro vascular es del 14% de su
poblacion afiliada y es una de las diez principales causas de demanda de
consulta en el primer nivel de atencion. 13) Entre afiliados del IMSS, la
ENCOPREVENIMSS 2006 mostré que alrededor del 80% de la poblacion
afiliada con diagnostico de DM2 sufre exceso de peso u obesidad,
principalmente obesidad central. A la coexistencia de ambas condiciones se le
ha llamado la epidemia gemela entre la poblacion mexicana afiliada al IMSS;

asi mismo, la prevalencia de HTA es de 36%, incrementandose con la edad



hasta casi 60% en los mayores de 60 afios y en el caso de hipercolesterolemia,
entre el 12 y el 22% de los derechohabientes la presentan. En cuanto al
tabaquismo, la frecuencia mas alta es en hombres con 34% de la poblacién
derechohabiente. ¥ Estas cifras el panorama de riesgo cardiovascular que la
institucion debe afrontar.

En cualquier poblacién, quienes tienen mayores probabilidades de beneficiarse
de intervenciones cardiovasculares costo eficientes son quienes corren mayor
riesgo cardiovascular.” La evidencia disponible muestra que acciones
implementadas por los sistemas de salud tienen algun tipo de impacto, pero
existe importante variabilidad con respecto a los indicadores de desempefio y
generalmente solo se describen en términos de cobertura o resultado y no de
impactos al estado de salud poblacional. Los resultados en la salud poblacional
pueden estar asociados a factores propios de la poblacion (nivel cultural y
educacional), pero por otro lado, se encuentran involucradas las caracteristicas
propias de los sistemas de salud, en funcién de los recursos disponibles y del
desempefio clinico para ofrecer servicios de calidad, acordes con el nivel de
evidencia mas actualizado posible. 617

Dentro del IMSS, a pesar de que la HTA y la DM2 ocupan hasta el 40% del
total de consultas otorgadas en el 2006 no se conocen las necesidades de
salud de la poblacion en términos del perfil de riesgo cardiovascular de los
pacientes derechohabientes, ya que es en base al riesgo total como deben de
estar dirigidas las acciones terapéuticas y de esta manera ir midiendo al
disminucién en la probabilidad del paciente de presentar infarto agudo al

miocardio o enfermedad cerebro vascular.®™® Los programas de atencion



médica estan fraccionados en prevencién primaria y secundaria y a pesar del
desarrollo y difusion de las guias para la deteccibn y el manejo de
enfermedades cronicas en medicina familiar que norman la atencion a
enfermedades como la DM2, la dislipidemia, la obesidad, la hipertensién, no se
considera la medicién del riesgo cardiovascular del paciente en la practica
clinicay no se ha evaluado si las acciones en la atencion a los pacientes con
estos problemas se basan en el perfil total individual de riesgo cardiovascular,
para la estimacion del prondstico y las medidas terapéuticas mas efectivas para

el paciente®39,

Por tales condiciones el objetivo del presente trabajo es
analizar el desempefio clinico de los médicos familiares con base al perfil de
riesgo cardiovascular en poblacion adulta usuaria de la atencion de medicina

familiar del IMSS, para detectar las areas criticas y de oportunidad de mejorar

el desempefio en el proceso de atencion.

METODOLOGIA.

Se realizé un estudio con disefio de investigacion evaluativa en la Unidad de
Medicina Familiar (UMF) Numero 10 del IMSS, localizada en la zona sur oriente
de la ciudad de México, en el afio de 2009. Para la determinacion del perfil
epidemioldgico se incluyeron pacientes mayores de 40 afios, de ambos sexos,
usuarios del servicio de medicina familiar de la UMF y para la evaluacion del
desempefio clinico se incluyeron a todos los médicos familiares con
contratacion de base de la UMF que aceptaron participar en el estudio. El
calculo de tamafio de muestra para los pacientes se realizo con la formula para

la estimacién de prevalencia con los supuestos de bidireccionalidad, nivel de



significancia (a) de 0.05 y precisién de 5%.%"El nimero requerido de pacientes
fue de 460, distribuidos en 7 pacientes por cada médico participante.

En el caso de los médicos se incluyé los a 62 médicos de la UMF, que permitio
un poder estadistico de 80 % considerando 30% como referente con adecuado
desempefio.?”

El estudio se realiz6 en 2 fases: la primera para identificar el perfil de riesgo
cardiovascular consintid en la identificacion y entrevista de los pacientes.
Previo proceso de consentimiento informado, se seleccioné a los pacientes en
la sala de espera hasta completar la cuota por médico de 7 pacientes y se
aplicé un cuestionario estructurado disefiado para el estudio a partir de las
guias para el diagndstico y manejo de riesgo cardiovascular de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y la Asociacibn Americana de Cardiologia que
incluyé las siguientes variables: edad, sexo, tabaquismo, diagndstico de DM2,
HTA y dislipidemia y antecedentes heredo familiares de cardiopatia isquémica;
en los pacientes hipertensos se obtuvo el dato de la cifra de tension arterial al
diagnéstico y en todos los pacientes se efectud registro de tension arterial,
peso y talla. Asimismo, se reviso el expediente clinico para obtener las cifras de
tension arterial en la dltima consulta y los niveles de colesterol total.

En la segunda fase del estudio se realizé la evaluacién del desempefio de los
médicos, con base en 13 indicadores que incluyen las siguientes acciones:

1. Evaluacion integral (identificacion de factores de riesgo cardiovascular).

2. Establecimiento y congruencia del diagndstico (DM2, dislipidemia e

hipertension).



3. Tratamiento no farmacolégico para reduccion de factores de riesgo
(indicacion de ejercicio, alimentacién, abandono de tabaquismo).

4. Indicacibn de manejo farmacologico de acuerdo al perfil de riesgo
cardiovascular.

5. Solicitud de apoyo de otros servicios en la Unidad de Medicina Familiar
(dietologia, trabajo social, medicina preventiva).

6. Solicitud de interconsulta a segundo nivel (como apoyo para prevencion
secundaria o ajuste de tratamiento).

La construccion de indicadores se realizd con base en la evidencia cientifica

actual de las guias internacionales para la atencién de los principales factores

r(192531.3336)  geleccionando las  acciones

de riesgo cardiovascula
recomendadas para cada nivel de riesgo cardiovascular; posteriormente se
enumeraron por nivel de evidencia las acciones aplicables al contexto
institucional de acuerdo a las guias clinicas disponibles en el IMSS (anexo ).
(37.3839) ge consideraron las guias internacionales para el manejo de riesgo
cardiovascular debido a que las guias institucionales no incluyen la estimacion
de dicho riesgo como valoracion inicial y de establecimiento de metas
terapéuticas para determinar el tipo de accion recomendada. (tabla de acciones
médicas anexo ).

La informacién para el analisis del desempefio se obtuvo mediante la revision
de las notas médicas en el expediente electronico de los ultimos 6 meses de
atencion de los 7 pacientes por médico. Se registraron las acciones e

indicaciones realizadas a cada paciente de acuerdo a su perfil de riesgo

cardiovascular, incluyendo la prescripcion del medicamento indicado para cada



a 839 ge calculd la

patologia de acuerdo a las guias de practica clinic
proporcion de acciones realizadas por cada médico para cada paciente
obteniendo su nivel de desempefio y se registré el nivel de control de cada
paciente de acuerdo a su padecimiento.(anexo 1V)

Analisis de los datos: Las caracteristicas generales de la muestra tanto de
pacientes como médicos se analizaron mediante frecuencias absolutas y
relativas. Para el andlisis del perfil epidemiologico se efectud el céalculo del
riesgo cardiovascular de cada paciente, tomando en cuenta el sexo, la edad,
presencia de tabaquismo y DM2, cifras tensidnales y nivel de colesterol total.
Para el célculo de riesgo cardiovascular actual del paciente se tomaron como
referencia las tablas de la OMS, 2007 para la regiébn B de América (Anexo llI),
y se calcul6é también el riesgo cardiovascular inicial de cada paciente previo a
recibir atenciéon médica, utilizando la tabla de estatificacion de riesgo
cardiovascular de la OMS/sociedad internacional de Hipertension.*? De
acuerdo a la ecuacion del célculo de riesgo cardiovascular, dicho riesgo
aumenta paralelamente a los niveles de colesterol total y de la tension arterial
sistélica, considerando la presencia de DM2 y tabaquismo y el sexo del
paciente.

Con los criterios de las mismas tablas se clasific a los pacientes en 3 grupos
de riesgo (leve, moderado y alto los cuales corresponden para la clasificacion
de la OMS como riesgo bajo menor del 10%, riesgo moderado 10 al 20% y
riesgo alto mayor del 20%) de acuerdo la probabilidad de sufrir infarto agudo al

miocardio o evento vascular cerebral en los préximos 10 afios.(cuadro 1)



Para la evaluaciéon del desempefio clinico se utilizé una escala validada®®
constituida por seis categorias, de acuerdo a la puntuacion obtenida en cada
uno de los items de los indicadores seleccionados (anexo 1) para cada perfil de
riesgo cardiovascular para cada paciente y posteriormente se promedio el
puntaje de las acciones en los 7 pacientes incluidos por médico, para obtener
la calificacion por médico: Destacado (valor de 85 a 100), Bueno (68-84),

Regular (51 — 67), Malo (34 — 50), Pobre (17 - 33) y Negligente (0 - 16).¢°

RESULTADOS

Los resultados de este trabajo pueden dividirse en dos grandes rubros: el
primero relacionado con la identificacion del perfil de riesgo cardiovascular de
los pacientes y el segundo referente a la evaluacion del desempefio clinico de
los médicos.

Se incluyeron 473 pacientes, de los cuales se eliminaron 60 (12.7%) por no
contar con informacién completa de la entrevista o del expediente electrénico;
por lo tanto, el analisis se realizé con datos de 413 pacientes que incluyeron
informacion completa sobre las variables para el calculo de riesgo
cardiovascular. Las principales caracteristicas de los pacientes se presentan en
el Cuadro 2. La edad de los pacientes fue predominantemente de mayores de
60 afios, mujeres en dos terceras partes de la muestra y solo aproximadamente
la mitad reportaron vivir con pareja; mas del 60% contaban con educacion de
nivel basico.

En cuanto a los indicadores de riesgo cardiovascular, los pacientes tuvieron

una alta proporcion de sobrepeso y obesidad, la mitad de la ellos con



diagnéstico de hipertension o dislipidemia, una tercera parte con DM2 y mas
del 40% refirié ser sedentario (Cuadro 3). La principal combinacién de factores
de riesgo cardiovascular fue de HTA con obesidad y seguida de HTA con
dislipidemia, la presencia de DM2 con HTA y de DM2 con obesidad fue de una
cuarta parte de la muestra (Cuadro 4).

El Cuadro 5 presenta la clasificacion de riesgo cardiovascular medido tanto por
las caracteristicas clinicas de los pacientes previas a la atencion médica como
al momento de la entrevista: puede apreciarse que la primera mediciobn muestra
un riesgo predominantemente alto, sin embargo posterior a recibir atencion
médica la proporcion de pacientes con alto riesgo se invierte presentando una
disminucién de riesgo cardiovascular alto de al menos el 40%, debido a la
reduccion principalmente de las cifras de tensién arterial, colesterol y en menor
proporcion al abandono del tabaquismo.

Con respecto a los médicos, de los 62 elegibles 3 (4.8%) fueron eliminados por
no aceptar participar en el estudio. De los 59 médicos analizados, méas de la
mitad tuvieron especialidad en medicina familiar y al menos el 50% tuvo mas
de 14 afios de antigliedad en la institucion (Cuadro 6). La mayoria de ellos
registro la tensién arterial de sus pacientes durante la consulta.

Solo se registro glucemia en el 44% de glucemia en los pacientes, a la mayoria
de estos pacientes diabéticos se les otorgd tratamiento farmacoldgico, la
deteccion de tabaquismo fue muy baja al igual que el de indicaciones
dietéticas, la deteccion de dislipidemia solo se registr6 en una tercera parte de
los pacientes y de éstos, solo se registré tratamiento farmacolégico en una

tercera parte (Cuadro 7).



El Cuadro 8 muestra la calificacién de desempefio con base al cumplimiento de
los indicadores (anexo 1). Menos de la mitad de los médicos obtuvo calificacion
de desempefio regular o bueno, sin embargo en el analisis de impacto a la
salud (Cuadro 9) se observo que la mayor parte de los pacientes hipertensos
se encuentran con adecuado control y de los pacientes diabéticos dos terceras

partes se encuentran con un control que va de bueno a aceptable.

DISCUSION

Los resultados presentados en este estudio muestran un ejemplo de las
condiciones del desempefio médico en el contexto de la atencién de primer
contacto en la principal institucién publica de atencion médica de México que
es el IMSS, gque son consistentes con los reportados en estudios previos que
han analizado la calidad de atencién en esta misma poblacion.¢829:30:33.40)

En el presente analisis se evidencia lo complicado de medir desempefio en los
sistemas de salud, ya que como lo establece Donabedian®® para este tipo de
evaluacion no solo se debe de considerar el proceso, sino también el resultado.
En este estudio se encontr6 que aunque el resultado en las mediciones
individuales de los indicadores para desempefio no fue satisfactorio, la atencion
médica condiciona una reduccion en el perfil de riesgo cardiovascular
disminuyendo la probabilidad de infarto y evento cerebral vascular en mas del
80% de los pacientes. Casi la mitad de los pacientes tenia una alta probabilidad
(mas de 40%) de sufrir infarto o evento vascular cerebral previo a la atencion;
posterior a la implementacion del tratamiento por los médicos, dos terceras

partes de la muestra de pacientes tuvieron menos del 10% de esa probabilidad.



En forma global y considerando riesgo moderado y alto, el 90% de los
pacientes con riesgo alto redujo su nivel de riesgo.

Algunas evaluaciones de desempefio dentro del IMSS consideran
principalmente indicadores de cobertura ¥ o solo se limitan a la evaluacién de
indicadores de acciones médicas registradas en el expediente,“**> con lo cual,
el proceso y resultado son considerados solo parcialmente. Este trabajo
pretende un abordaje mas integrador en cuanto al desempefio, considerando la
evaluacion del mismo a partir de la identificacion del nivel de riesgo
cardiovascular y las recomendaciones necesarias para el manejo de las
condiciones clinicas para la disminucion de dicho riesgo.

En cuanto al estudio de riesgo cardiovascular, algunos articulos presentan el
analisis del riesgo poblacional considerando de manera aislada la prevalencia
de los factores que le integran, como prevalencia de DM2, Hipertension arterial
Sistémica tabaquismo y la combinacion de estos “®. El presente estudio
establece el perfil de riesgo cardiovascular total de la poblacional y describe la
modificacion del perfil posterior a la atencion médica, lo cual nos permite
evaluar de manera mas integral los resultados en la salud poblacional tanto de
la accibn médica como de la aplicacion de las guias clinicas y politicas de la
institucion en esta poblacion.

Algunos indicadores de alto impacto como la detecciéon y tratamiento del
tabaquismo, asi como indicaciones dietéticas y de ejercicio fueron poco
realizadas por los médicos, lo que afecté su calificacion de desempefio; estas
acciones podrian fortalecerse con la incorporacion de otro personal de salud

(enfermeras, nutridlogos y trabajadores sociales) en apoyo a la atencién del



médico, como un equipo que complementara las indicaciones para la
realizacibn de una verdadera atencion integral. Esto permitiria también
identificar factores ambientales o sociales externos al sistema que obstaculizan
un resultado en salud esperado dada la intervencion de los servicios.

Es necesario reconocer algunas limitaciones del estudio, ya que éste se realizd
s6lo en una unidad de medicina familiar, por lo que el comportamiento
observado en el desempefio médico puede estar limitado por las
caracteristicas particulares de su organizacion. El error sistemético en el
registro de algunos datos por fallas en el sistema electronico de expediente
médico como algunos indicadores necesarios para la evaluacion o la
prescripcion de algunos medicamentos o como el registro del IMC, y solicitudes
de laboratorio hacen que se pierdan datos valiosos o0 acciones que en realidad
si se realizan en el paciente. Otra limitacién consiste en la falta de informacién
por no contarse con registro de las acciones realizadas por dietistas y
trabajadoras sociales, lo que impide evaluar con precision las recomendaciones
de alimentacion y actividad fisica del personal de salud que apoya al médico en
el manejo de este tipo de pacientes. Por ultimo, es necesario reconocer que el
desempefio de la prescripcion farmacolégica del médico queda limitado a la
evaluacion de la indicacion del farmaco y no se analizé la adecuaciéon en la

pauta terapéutica (dosis, intervalo, esquemas combinados de medicamentos).

Sin embargo, puede mencionarse que este trabajo tiene también fortalezas,
como el andlisis del desempefio médico tanto desde el punto de vista

organizacional como de resultados de salud en los pacientes, la descripcion y



analisis del perfil de riesgo cardiovascular para definir las necesidades de
salud y no s6lo como la descripcion de las enfermedades de forma aislada.

En conclusion, la evaluacién del desempefio en sistemas de salud, debe estar
vinculada a la adopcion de decisiones politicas, sociales y de gerencia. De
igual manera, debera estar vinculada a la definicion de cambios deseados que
estan contenidos en los programas actuales. Se recomienda que los médicos
evalien el riesgo, se determine el tratamiento terapéutico inicial y se
consideren los objetivos secundarios del tratamiento. De esta manera se
establece su pronéstico a mediano y largo plazo y es posible evaluar la
disminucién del riesgo conforme se logran las metas establecidas en los
indicadores como control de cifras tensionales, disminucion en los niveles
glucemicos y de colesterol, abandono de tabaquismo, reduccion de indice de
masa corporal. Por lo tanto, se espera que la informacién del presente trabajo
contribuya para generar evidencia sobre el impacto real de las intervenciones
de los programas y de la atencion que reciben los pacientes con enfermedades
cronicas que se encuentran en tratamiento para disminuir las condiciones de

riesgo cardiovascular.
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Cuadro 1. Estimacion de riesgo por numero de factor

tension arterial

es de riesgo y

Tensién arterial (mmHg)

Factores de riesgo e Estadio I(PS 140-90 o Estadio I1I(PS160-179 o Estadio Il (PS >|180 O
historia familiar PD 90-99 PD 100-109) PD >110)
I Sin otro factor de | Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo alto
riesgo.
Il 1-2 factores de riesgo. | Riesgo moderado Riesgo Moderado Riesgo alto
Il 3 o mas factores de | Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto

riesgo

SP, tensién sistdlica, PD tension diastélica.

Estadio I. estadio Il, Estadio lll, se refiere al nivel de severidad de Hipertension Arterial
2003 World International Organization/International society of hypertension statement on management of

hypertension

Cuadro 2. Datos demograficos de pacientes.

Indicador n=413
Edad (Mediana) 63.59 afios
Rango 40-95
Sexo n (%)
Masculino 131 (31.55)
Femenino 282 (68.45)
Estado Civil
Soltero 67 (16.00)
Casado 205 (50.00)
Divorciado 25 (5.88)
Viudo 100 (24.26)
Unién libre 16 (3.68)
Escolaridad
Primaria incompleta 93 (22.51)
Primaria completa 99 (23.97)
Secundaria 79 (19.13)
Bachillerato 58 (14.04)
Licenciatura 79 (19.13)
Posgrado 5(0.74)




Cuadro 3. Indicadores de riesgo cardiovascular.

Indicador n=413
n (%)

indice de Masa Corporal

Desnutricion 13 (2.99)

Peso normal 128 (31.09)

Sobrepeso 70 (16.92)

Obesidad 202 (49.00)
Diabetes Mellitus tipo 2 118 (28.57)
Hipertension arterial 223 (54.00)
Tabaquismo 158 (38.44)
Sedentarismo 176 (42.93)
Dislipidemia 206 (50.37)
Antecedentes Heredo-Familiares de cardiopatia 133 (32.44)

Cuadro 4. Combinacion de factores de riesgo cardiov  ascular.

. n= 413
Indicador n (%)
Diabetes Mellitus tipo 2 + Hipertension arterial 73 (17.6)
Hipertension arterial + Tabaquismo 69 (16.7)
Diabetes Mellitus tipo 2 + Tabaquismo 41 (9.9)
Diabetes Mellitus tipo 2+ Dislipidemia 56 (13.5)
Hipertension arterial + Dislipidemia 93 (22.5)
Diabetes Mellitus tipo 2 + Obesidad 79 (19.12)
Hipertension arterial + Obesidad 181 (43.82)




Cuadro 5. Clasificacién de riesgo cardiovascular

Actividades docentes

Riesgo cardiovascular n=413
n (%)
Inicial
Bajo 81(19.44)
Moderado 150 (36.31)
Alto 182 (44.06)
Al momento de la entrevista
Bajo 307 (74.15)
Moderado 88 (21.41)
Alto 18 (4.44)
Cuadro 6. Caracteristicas de los médicos
o n= 59
Caracteristica n (%)
Edad (Mediana) 42 afios
Rango 29-59
Antigledad en el IMSS (Mediana) 14 afos
Rango 3-27
Especialidad en Medicina Familiar (64)
Sin especialidad u otra especialidad (36)

(5)




Cuadro 7. Cumplimiento de indicadores de desempefio

n=>59
. Porcentaje de
Indicador acciones
realizadas

Toma de tension arterial (n=413) 88.85

: . : . : . _ 58.29
Diagnostico de hipertension arterial en expediente (n=239)
Prescripcién de antihipertensivos dado que es
Hipertenso.(n = 223) 97.37
Registro de glucemia en la nota médica (n=413) 44.24
Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en expediente
(n=118) 29.21
Prescripcion de hipoglucemiantes dado que es diabético
(n=103) 87.28
Deteccion tabaquismo (n=413) 3.12

Indicacién de abandono de tabaquismo (n=13) 48

Registro de indice de Masa Corporal en expediente

- 3.13
(n=413)
Indicaciones dietéticas (n=413) 51.76
Indicacion de ejercicio (n=413) 24.63
Diagnostico de Dislipidemia (n=413) 33.59
Tratamiento farmacolégico para Dislipidemia n=(206) 30.93




Cuadro 8. Nivel de desempefio de acuerdo al cumplimi

ento de

indicadores.
Indicador n= 413 %
Destacado (85 — 100) 0 0.0
Bueno (64 — 84) 5 8.47
Regular (51 — 67) 20 33.90
Malo (34 — 50) 26 44.07
Negligente (0 — 33) 8 13.56

Cuadro 9. Resultados en salud.

Nivel de control de Hipertension n= 223 (%)
Bueno 197 (88.68)
Descontrol leve 18 (7.71)
Descontrol moderado 7 (3.14)
Descontrol severo 1 (0.29)

Nivel de control de glucemia n= 118 (%)
Buen control 45 38.04
Control aceptable 37 31.52
En descontrol 36 30.43




ANEXO |
DESARROLLO DE INDICADORES PARA DESEMPERNO.

TITULO DEL PROYECTO: ANALISIS DEL DESEMPENO CLINICO CON
BASE AL RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Clasificacion de evidencia y fuerza de asociacion.

Criterios de la evidencia.

la. Evidencia para meta-analisis de estudios dénateatorizados

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio cliniontmlado aleatorizado.
lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlaléatorizado.

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasi experinaéntde cohorte.

[ll. Evidencia de un estudio descriptivo no expenmal. Como estudios
comparativos, estudios de correlacion, casos yraes y revisiones clinicas.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, iopgs 0 experiencia clinica de
autoridades en la material, 0 ambas.

Fuerza de recomendacion:
A. Directamente basada en evidencia categorica l.

B. Directamente basada en evidencia categoérica It@mmendaciones extrapoladas
de evidencia I.

C. Directamente basada en evidencia categodrica lleno recomendaciones
extrapoladas de evidencia | o II.

D. Directamente basada en evidencia categérica deerial IV 0 en
recomendaciones extrapoladas de evidencias Il o lll

En los servicios de salud el buen desempefio dedim® la provision de servicios
accesibles, apropiados, de alta calidad y costdiebs, en los cuales los insumos y los
resultados satisfacen al paciente.

Para fines del presente estudio se considera quedizadores deben basarse en los
criterios de las guias clinicas internacionalea pamanejo de factores de riesgo
cardiovascular.

Indicadores para manejo de pacientes con diabetedlitus tipo 2: Nivel de evidencia
(Ib,A)



Acciones sugeridas en el manejo inicial del paete

-Registro previo de glucemia.

-Registro de patrones de alimentacion, estadociortél y peso.

-Detalles sobre educacion en nutricion y manejeq@l de la diabetes.
-Indicacién de ejercicio.

-Deteccion de factores de riesgo, tabaquismo, teipsion, obesidad, dislipidemia.

Manejo farmacologico y control

Se debe iniciar terapia farmacoldgica con nivdkesolesterol de 200 mg y

triglicéridos 150mg.

Si requiere manejo con hipoglucemiantes oralesebe donsiderar de acuerdo a indice
de Masa Corporal (IMC).Si este es mayor de 26,ieegcontar en su tratamiento con
metformina y puede ser con glibenclamida o dosja da glimepirida si el IMC es
menor de26.

Tabla I. Los pardmetros de control metabdlico papacientes diabéticos:
Nivel de evidencid IB, A)

Parametro Bueno Aceptable Mal control
Glucosa plasmatica80-110 mg/dl 110 440 mg/dl >140 mg /dl
prepandial.

Triglicéridos <150 mgr /dI 150 a 175 mg/dl >175mg/d
Presion arterii < 130/8( 130/802 160/< > 160/9(

Indicadores para el manejo de la hipertension aitr
Acciones sugeridas para le manejo del paciente:

-Registro de cifras tensionales sistolica y didsadINivel de evidencia (lll, C)
-Deteccidn de tabaquismo. (l11,C)

-Llevar a cabo un programa de actividad fisica mexke (1a, A)

-Indicacion de dieta rica en fruta y verduras yale) grasa (1b, A)
-Mantener indice de masa corporal normab>(1b, A; Iib, B)

-Manejo farmacoldgico:Indicacion del medicamenteadhdo (la,A ; lll, C)

Tabla 2.Clasificacion de nivel de control de tensiérterial. Nivel de evidencia ( llb,
B)

Categori Sistdlica (mm Hc Diastélica (mm Hc
Adecuad < 14( 9C

Descontrol leve 140 90-99
Descontrol moderado 160-179 100-109
Descontrol severo _ %80 >110

Indicadores para el manejo de dislipidemias.

Acciones sugeridas para el manejo del paciente.

- Deteccion de hipercolesterolemia y registrocDiesterol total y triglicéridos. (11b,B)
- Indicaciones nutricionales y dietéticas.(la, B)



- Indicacion de ejercicio fisico moderado.(la,B)
-Tratamiento farmacoldgico. Con riesgo de enfemded cardiovasculares mayor al

20% (Ib, A).

Tabla 3. Indicacién de tratamiento y metas de caitfllb, B)

Colesterol Total > 190mg/dI

Meta control < 115mg/dl

Triglicéridos

Nivel sérico <19

Promover eilos de vida, ejercicio -
alimentacion.

Niveles de 20-499 mg/d

Indicar manejo con fibrat

Niveles > 500 mg/dl

Fibratos, eliminar alcohol, restring
lipidos al 15% del valor cal6rico de

dieta.

Indicadores de tabaquismo:

Acciones sugeridas para le manejo. (I1b,B)

-Deteccion de tabaquismo.

- Fomento de vida saludable. Actividad fisica.
-Indicacion de abandono de tabaco. Reduccion dssiag
-Incluir en grupos de apoyo de abandono de tabaco.
-Indicacion de manejo médico para abandono de ¢abac

Indicadores de indicaciones dietéticas y actividéica.

Nivel de evidencia ( la, B). NHANES III.

Acciones sugeridas para el manejo del
-Deteccion de estado nutricional.
-Fomentar la actividad fisica.

paciente:

-Sefialar indicaciones y objetivos claros. Eleccéhtipo de actividad fisica.

- Para indicaciones dietéticas.

- ldentificar comorbilidad, Diabetes mellitus tipoBipertension arterial sistdlica,

Insuficiencia Renal Crénica.
-Fomentar dieta saludable.

-Indicaciones especificas de dieta segun necesidadiidualizadas.
-Envio a servicios de apoyo, nutricion, dietologia.

ir
la



Tabla 4. RECOMENDACIONES DEL EJERCICIO SEGUN

REQUERIDA.

INTENSIDAD

Actividad Muy liger:

Actividad Moderad

Actividad Intens

Caminar lentamente

Caminar rapido

Caminata rapida cuest

D

(paseando) arriba
Bicicleta estacionaria (<10 Bicicleta estacionaria (<16 Bicicleta rapida
mph) KM/H)

Bailes de salén lentos

calistenia.

Ejercicios generales de Deportes con raqueta

Natacion , ejercicios en
silla, estiramientos ligerog

Natacion de esfuerzo
5 moderado, caminar en ag

Ua esfuerzo, caminar con

Natacion con mayor

rapidez en agua.

En casa barrer, ir de
compras, jardineria,

Baile de salon rapido,
aerobico de bajo impacta

carpinteria

Aerdbico de alto impacto

Se recomienda incrementar la actividad fisica aeadf30-45 min) 5 dias a la semana.

Tabla 5. RECOMENTACIONES NUTRICIAS.

criterios de Asociation Diabtes Aamerican(ADA)

Los objetivos son:
-Reduccion de peso.
-Restriccién calodrica.
-Mantener peso razonable

a largo plazo.

-Equilibrio de macro y micronutrientes.

Nivel de evideia (Ilb, B) segun

Proteinas: 10 al 20% que se distribuyen en 50%riden animal y 50% de origen
vegetal. Calculado a .8 g/ kg de peso/dia .
Lipidos_ >al 30% distribuido en grasas saturadas= 7% yrsaliuradas < 10% con una
meta de colesterol < 300 mg/dia.
Hidratos de carbono 50 a 60% considerando elémgliccemico de los alimentos.

Sodio < 2400 mgr/ dia.
Vigilar y mantener consum
Fibra 20 a 30 grs al dia

o de potasio y magnesio.

Alcohol, limitar a 30 gr de etanol al dia.

Agua 1 ml/ kcal.



INDICACIONES DE TRATAMIENTO DEL PACIENTE ACORDE A (RITERIOS
DE ADA. (Nivel de evidencia llb,B)

| Alimentacion saludable + ejercicio. |

N

sulfinil | secretagogos Inhibidores | Biguanidas| Hipertension Dislipidemia

ureas | (nateglinida) alfa arterial
glucosidasa Sistémica
asociada
Usar Indicado Indicado en | Indicado en IECA. Estatinas y
dosis | cuando hay casos de caso de Calcio fibratos

baja | aumento de| hiperglucemig dislipidemia| antagonista
glucosa postprandial | y sobrepesq en caso de

postprandial + DMT2 sistolica >
139,
diastolica >
90 mmHg
Resistencia

ala insulina
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ANEXO L.
ESQUEMA DE ATENCION POR NECESIDADES DE SALUD CONASE AL PERFIL DE RIESGO CARDIOVASCULAR DEL

PACIENTE
Riesgo | TABAQUISMO | ESTILO CONTROL DE | MEDICAMENTO | MEDICAMENTO | MEDICAMENTO
BAJO POSITIVO DE VIDA | PADECIMIENTOS PARA PARA PARA
Menos HIPERTENSION | DISLIPIDEMIA DIABETES.
del 10%
Fomentar la Fomentar | Deteccion de En caso de Si no es diabético| Requiere manejo
reduccion y actividad | Tension arterial. Tension Arterial |y los niveles de | con
abandono de | fisica Evaluar manejo de 140/90 iniciar | colesterol total son hipoglucemiantes
tabaco. Envio a| moderada| farmacolégico en | manejo menores a 200 | orales de acuerdo
grupos de por 30 caso de TA 240/90 | farmacolégico con mg y triglicéridos | a IMC si este es
ayuda. minutos | Deteccion de DMt2| diurético tiazida. | menores a mayor de 26,
Iniciar manejo | diarios. Deteccion de 150mg/dl no requiere contar en
farmacologico | Indicacion| Colesterol total requiere manejo | su tratamiento cor
si el consumo | de dieta | nivel <200mgrs farmacologico. metformina y
es severo. de Control debe ser En caso de ser puede ser
reduccion | cada 6 meses 0 por diabético se debe | combinado con
en caso de lo menos 2 veces a iniciar manejo con| glibenclamida o
IMC > 27. | afio. bezafibrato a dosisdosis baja de
En caso de ser de 200 a 400 mgrs Sulfunilurea..
diabético o en caso de
hipertenso las citas trigliceridemia
para control cuanda mayor de 150mgrs
menos son 4 veces 0 pravastatina en
al afio o cada 3 caso de colesterol
meses. total> de




200mgrs.dosis

20mr c/24hrs
TABAQUISMO | ESTLO CONTROL DE | MEDICAMENTO | MEDICAMENTO | MEDICAMENTO
Riesgo POSITIVO DE VIDA | PADECIMIENTOS PARA PARA PARA
Moderado HIPERTENSION | DISLIPIDEMIA DIABETES.
Del 10%
a<20%
Incluir en grupc | Fomental | Requiere erio a En caso dTAD> | En caso de qu Sila glucemia e:
de abandono de actividad | medicina interna o | de 150 o TAS>90 | supere alguno de | mayor de 126 mg
tabaco. fisica cardiologia por lo | requiere los niveles de requiere
Fomentar la moderada| menos 1 vez al afio| tratamiento beta | colesterol mayor | tratamiento
reduccion del | por 30 si es hipertenso. bloqueador o de 140 mg o farmacoldgico de
consumo del minutos a trabajo social IECA, o ambos. | triglicéridos acuerdo a IMC, si
tabaco a 3 diarios. dietologia, dental | Se puede manejarmayor de 150 mg| es mayor de 27 s€
cigarrillos Indicacién| por lo menos 1 vez | también con se sugiere puede requerir
maximo al dia € de dieta | al afio. losartanes o monoterapia, tratamiento
ir reduciendo. | de Las citas y los inhibidores de los | pravastatina dosis combinado
reduccion | controles deben de| blogueadores de | 20mgrs c/24 hrs ¢
en caso de realizarse por los | calcio. bezafibrato
IMC > 27. | menos cada 3 mesé 400grs/24hrs

0 4 veces al afio.
Incluir
Hemoglobina
glucosilada por lo
menos 2 veces al
afo.

*Se puede indicar
acido
acetilsalicilico a
dosis de 100 mg .

En caso de DMT2
se debe iniciar
terapia
farmacoldgica con
niveles de
colesterol de 200
mg Y triglicéridos

150magrs.




Riesgo | TABAQUISMO | ESTLO DE | CONTROLES Y| MEDICAMENTO | MEDICAMENTO | MEDICAMENTO
alto POSITIVO VIDA REFERENCIAS PARA PARA PARA
>20% HIPERTENSION | DISLIPIDEMIA DIABETES.
Incluir en grupc | Valorar si Las citas y lot Presenta TA >d | Se recomiend Sila glucemia e
de abandono de puede controles deben | 160/100 en alguna manejo con mayor de 126 mg
tabaco desarrollar de realizarse pofde sus tomas, debheravastatina a requiere
actividad los menos cada 8de contar con dosis baja de 10 | tratamiento
fisica leve meses 0 4 veces manejo mg cada 24 gr si | combinado
moderada por| al afio. Incluir farmacolégico los niveles de metformina o
30 minutos Hemoglobina combinado IECA, | colesterol total gliblenclamida.
diarios. Sila | glucosilada 3 beta bloqueador o estan por arriba | Si el riesgo
glucosa esta | veces al afo. inhibidor de los | de 200 mg a cardiovascular es
por arriba de canales de calcio,| 240mgrs. altoy el control
200 mg/dl beta bloqueador o Si se presenta de glucemia es
esta losartan. Mas triglicéridos por | dificil se puede
contraindicada indicacion de arriba de 150 mg y manejar con dosig
la actividad diurético. colesterol total por bajas de insulina
fisica. Se debe incluir arriba de 240 mg | sola o combinada
Indicacién de siempre aspirina 4 se puede usar con
dieta de dosis de 100 mg | tratamiento hipoglucemiantes
reduccion en cada 24 hrs. combinado de orales. El control
caso de IMC bezafibrtato 400 | glucemico es
> 27. mg mas prioritario.

pravastatina
20mgrs por un
tiempo no mayor

de 6 meses.
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ANEXO IlI

TABLAS PARA ESTIMACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE LA OMS,
PARA AMERICA LATINA REGION B.

Instrucciones: Existen 2 modelos de tablas. Uno de ellos. (TBbks valido para cuando
se tiene disponible los niveles de colesterol agre. Mientras que el otro (tabla 2) es
para estimar el riesgo sin contar con una medid@oolesterol en sangre.

Debe utilizar la tabla de la siguiente manera:

1.-Elegir la tabla adecuada; si no se puede sdbgrado de colesterol del paciente se
utilizard la tabla 2.

2.-Antes de utilizar la tabla, se debe recopilaidaiente informacion:

-presencia o ausencia de diabetes.

-Sexo

-Fumador o no fumador

-Presion arterial sistolica.

-Colesterol total em sangre, (si se mide en mgahdklir entre 38 para pasar a mmol/l).

Una vez obtenida esta informacion, se procede eatlemacion del riesgo cardiovascular a
10 afos de la siguiente manera:

1.-Elegir la tabla adecuada segun la presenciaenaia de diabetes.

2.-Elegir el cuadro del sexo en cuestion.

3.-Elegir el recuadro de fumador o no fumador

4.-Elegir el recuadro de grupo de edad (elegirsibiad edad estd comprendida entre 50
y 59 afos, 60 para edades entre 60 y 69 afos, etc.)

5.-En el recuadro finalmente elegido, localizacédda mas cercana al cruce de los niveles
de presion arterial sistélica (mmHg) y el colesténtal.

Las tablas miden el riesgo para episodio cardmuasa 10 afos.
Riesgo <10% : Los individuos de esta categorfeetieun riesgo bajo.

Riesgo 10%-<20% : Los individuos de esta categighen un riesgo Moderado.
Riesgo >20% Los individuos de esta categoria tiemeresgo Alto a muy alto 30%.
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Tabla |

Flgura 2. Tabla de prediccian del riesgo AMR B de la OM5/15H, para los contextos

en que s& puede medir el colesterol sanguinee. Riesgo de padacer un episodic
cardiovascular, mortal @ no, en un pertodo de 10 ahos, sequn ¢l sexa, Lz edad, la presidn
arierial sistilica, el colesterol total en sangre, ¢l cansumo de tabaco y |2 presencia o
ausencia de diabetzs mettitus.
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Tabla 2.

Figura 6. Tabla de prediccion del riesgo AMR D de La OMS/I5H, para los contextos

en que NO se puede medir el colesterdl sanguineo. Riesgo de padecer Un egisadio
cardiovascular, mortal o o, en un periodo de 10 afios, seqin el sexo, 2 edad, | presidn
arterial sistalica, el colesterol tokal an saagre, el consumo de tabaca y la presencla o
pusencia de diabetes mallitus,
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ANEXO IV,
MEDICION DE DESEMPENO POR MEDICO.
(realizado en programa estadistico stata, versiorDl)

Doctol Acciones | % de accione Indicador
realizadas | realizada desempeiio
en el total 1=destacado.85-
de 100
indicadores 2=bueno. 64-84

3=regular 51-67
4=malo 34-50
5=negligente 0-33

1 60 61.22 | 3

2 43 43.8¢ | 4

3 32 32.65 |5

4 48 48.9¢ | 4

5 33 33.67|5

6 53 54.0¢ | 3

7 33 33.67|5

8 4C 40.82 | 4

9 29 29.5¢| 3

1C 33 33.673

11 27 27553

12 29 29.5¢| 3

13 19 19.3¢| 3

14 41 41.8¢ | 4

1t 44 449(1| 4

16 49 50.0C | 4

17 41 41.8¢ | 4

18 57 58.1¢| 3

19 42 42.8¢ | 4

2C 51 52.0¢| 3

21 47 47.9¢ | 4

22 49 50.0C | 3

23 51 52.0¢| 3

24 4C 40.82 | 4

25 3C 30.61|5

26 4C 40.82 | 4

27 29 29.5¢|5

28 55 56.12 | 3

29 46 46.9¢ | 4




3C 48 48.9¢ | 4
31 33 33.61| 5
32 58 59.1¢ | 3
33 53 54.0¢ | 3
34 37 37.7¢| 4
35 4C 40.82 | 4
36 4C 40.82 | 4
37 33 33.61|5
38 3C 30.61| 5
39 58 56.12 | 3
4C 32 32.6F| 5
41 39 39.8(] 4
42 42 42.8¢ | 4
43 57 58.1¢| 3
44 46 46.9¢ | 4
45 55 56.1z | 3
46 20 20415
47 58 56.12 | 3
48 35 35.7114
49 39 39.8( | 4
5C 32 32.65| 5
51 52 53.0¢ | 3
52 32 32.65| 5
53 44 4490 | 4
54 6C 61.22 | 3
55 66 67.37| 3
56 6C 61.22 | 3
57 66 67.37| 3
58 58 59.1¢ | 3
59 52 53.0¢| 3
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