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RESUMEN EJECUTIVO

La presente investigacion tuvo como finalidad analizar el cumplimiento de la Guia de
Préactica Clinica de Hipertension arterial (HTA) como indicador de calidad en el primer
nivel por parte del personal de salud del Centro de Salud de Quisapincha. La
hipertension arterial cronica, es una patologia de alta prevalencia y que requiere un
control 6ptimo. La metodologia utilizada se fundamenté en el enfoque cuantitativo y
cualitativo, en la modalidad bibliografica, de campo y correlacional. La poblacién de
estudio estuvo conformada por 150 pacientes con diagnéstico de HTA. Para la
recoleccion de los datos se utilizo las historias clinicas electronicas de la Plataforma
de Registro de Atencion en Salud (PRAS), segun las recomendaciones establecidas
por la Guia de Préactica Clinica de Hipertension arterial, se disefié el instrumento de
recoleccion de informacion denominado Ficha de observacion; ademas se aplicd una
entrevista estructurada a los profesionales de salud, se efectud con los datos obtenidos
de enero a diciembre del 2020. Los resultados obtenidos determinaron que el céalculo
de riesgo cardiovascular solo se realizo en el 4.7% de los pacientes, no se realiz6 un
control oportuno para la mejora de las cifras tensionales y prevenir posibles
complicaciones futuras, El seguimiento de exdmenes de laboratorio cada seis meses,
no se realizd en el 68% de los pacientes. Se concluye que la calidad de atencion en
pacientes con HTA es medio bajo, por lo que se plantea la necesidad de implementar
un programa de seguimiento y control de los pacientes con hipertension arterial cronica
a través de la planificacion de actividades de educacidn, sensibilizacion y
cumplimiento de las recomendaciones establecidas en la guia de préactica clinica.

Palabras claves: Calidad de atencion, Hipertension arterial cronica, Guia de Préactica
Clinica.
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ABSTRACT

The purpose of this research was to analyze compliance with the Hypertension Clinical
Practice Guideline (HTN) as an indicator of quality at the first level by the health
personnel of the Quisapincha Health Center. Chronic arterial hypertension is a highly
prevalent pathology that requires optimal control. The methodology used was based
on the quantitative and qualitative approach, in the bibliographic, field and
correlational modality. The study population consisted of 150 patients diagnosed with
hypertension. For the collection of data, the electronic medical records of the Health
Care Registration Platform (PRAS) were used, according to the recommendations
established by the Clinical Practice Guide for Arterial Hypertension, the information
collection instrument called Data Sheet was designed. observation; In addition, a
structured interview was applied to health professionals, it was carried out with the
data obtained from January to December 2020. The results obtained determined that
the calculation of cardiovascular risk was only carried out in 4.7% of the patients, a
Timely control to improve blood pressure figures and prevent possible future
complications. Follow-up laboratory tests every six months were not performed in
68% of patients. It is concluded that the quality of care in patients with hypertension
is medium low, which is why the need to implement a monitoring and control program
for patients with chronic arterial hypertension through the planning of education,
awareness and compliance activities is raised. of the recommendations established in
the clinical practice guide.

Keywords: Quality of care, Chronic arterial hypertension, Clinical Practice Guide.
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INTRODUCCION

La Hipertension arterial constituye uno de los principales factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular (ECV) y se ubica en primer lugar como causa de afios de
vida ajustados por discapacidad a nivel mundial. EI control suboptimo es el factor de
riesgo atribuible méas comun de enfermedad cerebrovascular, incluido el accidente
cerebrovascular hemorragico (58%) e isquémico (50%), la cardiopatia isquémica
(55%) y otras formas de ECV (58%), abarcando la insuficiencia cardiaca y enfermedad
arterial periférica. Ademas, la hipertension es desencadenante de la enfermedad renal
cronica terminal, asi como demencia debida a enfermedad de cerebral de pequefios
vasos (1)((2).

Los estudios epidemioldgicos a gran escala han proporcionado evidencia definitiva de
que la hipertensién, en la edad adulta y en ambos sexos, mantiene una asociacion
paulatina continua con el riesgo de accidente cerebrovascular fatal y no fatal,

cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular no cardiaca (2).

Al determinar la incidencia y el problema que constituye, la Organizacion Mundial de
la Salud ha incluido la hipertensién como una prioridad de salud y el factor de riesgo
de muerte modificable méas importante con metas globales especificas para la
prevencion de la mortalidad para 2025 (3).

A nivel mundial se estima que hay 1280 millones de adultos de 30 a 79 afios con
hipertensién y la mayoria cerca de dos tercios vive en paises de ingresos bajos y
medianos (4). En América Latina la hipertension afecta entre el 20 al 40% de la
poblacién adulta y significa que alrededor de 250 millones de personas padecen de
hipertension (5). En el Ecuador se estima que el 20% de la poblacion adulta padece de
esta patologia, 1 de cada 5 ecuatorianos. Al considerar esta estadistica en la provincia
de Tungurahua se calcula entre el 20% al 25% en la poblacion de 18 a 69 afios es

hipertensa y un 4% desconoce que padece esta enfermedad (6).

La identificacion de sus factores de riesgo y el diagndstico de la hipertensién se ha
trasformado en una medida de calidad estandar. La presion arterial es uno de los signos
vitales méas importantes que se deben controlar durante la gestion de la atencién
médica. Las pautas recientes sobre hipertension del American College of Cardiology

sostienen que la medicion precisa de la presion arterial es un estandar importante de



atencion necesaria para la evaluacion, el diagnostico definitivo y la determinacién de

los medicamentos antihipertensivos (7).

Los puntos identificados determinan que el control de la hipertension arterial es un
problema muy relevante, con estos antecedentes se ha desarrollado estrategias como
el Plan de accién mundial para la prevencién y el control de las enfermedades no
transmisibles 2013 — 2020, que delinea intervenciones focales para la promocion de la
salud para la prevencion y control de enfermedades cardiovasculares. En la pagina
electronica de la Liga Mundial se proporcionan links a otras actividades y recursos

acerca de la hipertension arterial nacional y regional (8).

El estudio se presenta en seis capitulos de manera preliminar: en el capitulo 1, El
problema se desarroll6 un andlisis del cumplimiento de la guia de hipertension arterial
del Ministerio de Salud Pablica como indicador de calidad en el primer nivel, con la
determinacion del contexto mundial, nacional y local, la presentacion del anélisis
critico y la prognosis, asi proceder a justificar la necesidad de la investigacion y detallar
los objetivos. En el segundo capitulo se elabord los conceptos relacionados con la
calidad en salud y la hipertension arterial con informacion reciente y actualizada. En
el tercer capitulo se describe la modalidad y tipo de investigacion, la muestra, los
criterios de inclusion y la seleccién de los instrumentos, En cuarto capitulo se presentan
los resultados en tablas estadisticas y se procede a la comprobacidn de la hipotesis. En
el quinto capitulo se presentan las conclusiones y recomendaciones, finalmente en el
sexto capitulo se establece el disefio de la propuesta basado en el control y seguimiento

de pacientes con hipertension.



CAPITULO 1. EL PROBLEMA
1.1. Tema

CUMPLIMIENTO DE LA GUIA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COMO INDICADOR DE CALIDAD EN EL
PRIMER NIVEL.

1.2. Planteamiento del problema
1.2.1. Contextualizacion

La calidad de atencidn en los servicios de salud est& percibida como la caracteristica
esencial para alcanzar la excelencia y la satisfaccion total de los pacientes. Mejorar la
calidad de los servicios de salud significa reducir recursos econémicos, optimizar la
productividad, maximizar la cobertura, mediante la superacion institucional. Segln
Llinas “es una vision general de la salud, de caracter abstracto, con objetivo propio,
subjetivo a las culturas y paradigmas, cuya multidimensionalidad son influenciadas

por las corrientes y paradigmas sociales” (9).

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la calidad brindada en los centros
de servicios de salud, publica y privada deben garantizar que el paciente reciba la

valoracion, diagnostico y tratamiento certero, para alcanzar una atencion de calidad.

La Atencion Primaria de Salud (APS) es el primer contacto que tiene el paciente con
los servicios de salud, cuyo objetivo es dar una atencion oportuna y eficiente, acorde
a las necesidades del paciente. En el Ecuador, la Direccion Nacional de Calidad de los
Servicios de Salud tiene como prioridad, garantizar calidad, eficiencia y efectividad de
la atencidn de los servicios de salud. El Gobierno Nacional del Ecuador y el Ministerio
de salud Publica (MSP) enfatizan el cuidado de la salud como eje estrategico del
desarrollo del pais desarrollando estandares de calidad en la atencion, ofertas de
servicios y de distribucion de recursos con la finalidad de ofertar una atencion de

calidad.

Es un requisito indispensable para cumplir los estandares de calidad la ejecucién de
los diferentes protocolos o guias establecidas para el manejo y control de

enfermedades, actividades de prevencion y promocion de salud, por lo que se recalca



la importancia del cumplimiento del control de la guia de Hipertension Arterial
Crbnica (HTA) al abarcar enfermedades cardiovasculares responsables a nivel
mundial de 17 millones de muertes por afio. La hipertension es la causa de alrededor
del 45% de las muertes por cardiopatias y el 51% de las muertes por accidente

cerebrovascular (10).

El nimero de pacientes es variable en los diferentes paises, en Africa, por ejemplo,
existe deficiencia en la deteccidn y en el tratamiento, ademas, es muy bajo o inexistente
el acceso a los servicios de salud. La prevalencia de HTA en la poblacion
estadounidense es de 32%, en Espafa el 33%, pese a los avances en su tratamiento, en
México, solo la mitad de los pacientes hipertensos han alcanzado sus metas, en este
pais en el 2017 tenian a 22.2 millones de hipertensos. Entre los determinantes
modificables de control deficiente de la presion arterial se encuentran el no realizar una
monitorizacién ambulatoria, la no adherencia del paciente a estilos de vida reductores
de la presion arterial, monoterapia farmacoldgica y la atencién de salud inadecuada
(10,112).

Segln la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT), en el Ecuador la prevalencia de
HTA en la poblacion de 18 a 59 afios es de 9.3% para el afio 2012; siendo mas frecuente
en hombres que en mujeres, mientras que en el 2017 se registra una prevalencia del 30
y 35 %. Por lo que radica la importancia del control adecuado de los pacientes
hipertensos, con este fin el Ministerio de Salud Pdblica (MSP) elaboré la Guia de
préctica clinica de Hipertension arterial en el 2019 (12,13).

La guia estd dirigida a profesionales de la salud de los tres niveles de atencion
involucrados en la prevencion primaria, promocion de la salud, diagndstico, manejo,
pronostico y seguimiento de pacientes con hipertension arterial. La guia tiene como
objetivos especificos brindar directrices para la prevencion primaria de la HTA y del
riesgo cardiovascular. También ofrece al personal de salud directrices que aseguren el
reconocimiento temprano de factores de riesgo para el desarrollo de HTA y
enfermedad cardiovascular. Otro aspecto que considera es describir la metodologia
adecuada para un correcto diagnéstico. En la guia se determinan los exdmenes
complementarios que permitan detectar dafio de 6rgano blanco y comorbilidades para
delinear el plan de tratamiento y seguimiento de los pacientes. La guia plantea los

lineamientos y parametros para el manejo no farmacologico y farmacoldgico



sustentados con evidencia cientifica y adaptados a la realidad del Ecuador. Finalmente
describe los criterios de referencia y contrarreferencia y los parametros de seguimiento

de los pacientes hipertensos (12).
1.2.2. Analisis Critico

En el Ecuador la atencion de los servicios publicos de salud es considerada como una
atencion carente de calidad, si bien es cierto abarcan muchos factores desde la
satisfaccion del usuario, la disponibilidad de medicamentos, infraestructura de los
servicios de salud, entre otros; pero esta se vera reflejada en el paciente y el control de
su patologia. La HTA es una patologia crénica que prima en el centro de Salud de
Quisapincha, desafortunadamente no es una entidad nosoldgica aislada, coexiste
frecuentemente con otras comorbilidades y mdaltiples factores tanto de las propias
caracteristicas bioldgicas del ser humano, factores sociales y ambientales sin
desfavorecer los estilos de vida, convirtiéndose en un problema de salud puablica, es
necesario ademas de los protocolos establecidos ser propositivos en que nuevas
acciones podriamos implementar en nuestras unidades de salud y no convertirnos en

un centro de referencias.

En medicina familiar y comunitaria, la presente investigacion es de suma importancia
pues tiene como finalidad determinar la calidad de atencién que reciben los pacientes
con HTA para brindar una atencién integral y evitar maltiples complicaciones
prevenibles como Eventos cerebrovasculares (ECV) que causan secuelas
incapacitantes, enfermedad renal cronica, miocardiopatia hipertrofica, ademas se
desea establecer nuevas recomendaciones o estrategias pues el primer nivel de atencién
tiene como objetivo actuar en prevencion y promocion de salud, siendo la patologia de
estudio una enfermedades de larga duracion y de progresion lenta por lo que es

importante la evaluacion del riesgo cardiovascular y factores de riesgo.
1.2.3. Prognosis

Si no se da una solucién a la problematica existe riesgo de deficiencias en la calidad
de la atencion a los pacientes con hipertension arterial cronica. Al no cumplirse de
manera adecuada con la guia préactica clinica, habra dificultades para el diagnostico
oportuno de enfermedades cardiovasculares, riesgo de muerte por el limitado control

y seguimiento.



En cambio, al mejorarse el control y seguimiento de los pacientes con HTA segun las
recomendaciones de la guia, los procesos en el Centro de Salud seran mas eficientes,
adecuados a las necesidades y la mejora de los estilos de vida, la sensibilizacion y

conocimiento del personal de salud y de las personas de la comunidad.
1.2.4. Formulacién del Problema

En este contexto se plantean la siguiente pregunta: ¢ Existe un cumplimento adecuado
de la guia de Hipertensidn Arterial del Ministerio de Salud Publica en el primer nivel?

1.2.5. Interrogantes
Por lo anteriormente expuesto se plantearon las siguientes interrogantes:

¢ Cudles son las caracteristicas sociodemograficas en los pacientes con HTA del Centro
de Salud de Quisapincha?

¢Cuéles son las recomendaciones establecidas por la Guia de Practica clinica para
HTA?

¢La Guia de Préactica Clinica es un indicador de calidad para el control de HTA?

¢Como el personal de salud interacciona con la aplicacion de las recomendaciones en

Guia de Practica clinica de HTA?
1.2.6. Delimitacién del objeto de estudio
Delimitacion del Objeto de Investigacion.

El objeto de investigacién se encuentra dentro de las lineas de investigacion para la
atencion Primaria del programa de especializacion en Medicina Familiar y comunitaria

de la Universidad Téecnica de Ambato:
Delimitacion de contenidos

Linea: Calidad de atencion primaria.
Sublinea: Atencidn integral en salud.

Area: Cardiovascular y circulatorio.



Delimitacion Temporo Espacial:

Esta investigacion se lo realizara en el Centro de Salud Tipo “A” de Quisapincha,
mediante la revision de Historias clinicas electrénicas de pacientes con diagnostico de
HTA atendidos por el personal médico de esta institucion, durante el periodo Enero-
diciembre 2020.

1.3. Justificacién

La calidad de atencion de salud es la aplicacion de las bases cientificas para maximizar
la eficacia en salud y disminuir sus riesgos, su importancia se destaca en el analisis de
las condiciones y factores en la ejecucion de los programas o guias planteadas por el
organismo regulador; estas se reflejan en la innovacion, eficacia, efectividad,

eficiencia del personal de salud hacia sus usuarios (12).

Donabedian especifica “la atencién de alta calidad como la que maximice una medida
comprensible del bienestar del paciente después de tener en cuenta el balance de las
ganancias y las pérdidas esperadas que concurren en el proceso de atencion, el
tratamiento que es capaz de lograr el mejor equilibrio entre los beneficios de salud y

los riesgos” (13).

Para asegurar la calidad de la atencién médica, es necesario procesos dindmicos, de
acuerdo a las innovaciones, en busca de la beneficencia de la practica médica, el
satisfacer las necesidades de salud, es indispensable evaluar técnicamente el
cumplimiento de las normativas establecidas en la prestacion de servicios de salud
como parte importante del enfoque integral, el analisis de los datos obtenidos

constituiran en herramientas indispensables para la toma de decisiones.

En lo referente a la atencién de calidad en pacientes con HTA es ineludible, pues esta
patologia es un factor de riesgo para enfermedades cerebrovasculares y enfermedades
coronarias, sin embargo, es un problema de salud publica pues el control de esta
patologia es poco satisfactorio. En Ecuador se han encontrado prevalencias de
descontrol de alrededor de 12%, en algunos paises se ha disminuido el porcentaje de
descontrol en mas de 20%, lo que nos indica que existen estrategias para reducir las

cifras tensionales de riesgo (10).



La presente investigacion se baso en una revision de historias clinicas de pacientes con
HTA, valorando el cumplimiento de la Guia de HTA, siendo esta guia considerada
durante este proceso investigativo un indicador de calidad en la atencion médica, con
la finalidad de realizar un enfoque integral que proporcione herramientas en la toma
de decisiones futuras para alcanzar una eficacia y eficiencia en la atencion de pacientes

logrando un estado de salud 6ptimo y previniendo futuras complicaciones.

Esta investigacion fortalecera a los problemas de la Medicina Familiar y Comunitaria
con propuestas que generen cambios para nuevos proyectos de excelencia en atencion
integral en salud, con el fin de prevenir complicaciones cardiovasculares, ir en busca
de prevencién, prolongar la vida, fomentar la salud, la calidad y eficiencia en la
atencion de los pacientes atendidos en este posgrado.

1.4. Objetivos
1.4.1 Objetivo general

Evaluar el cumplimiento de la Guia de Practica Clinica de Hipertension Arterial como

indicador de Calidad en el Centro de Salud Tipo “A” de Quisapincha.
1.4.2 Objetivos especificos:

- Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con

Hipertension Arterial Cronica.

- Analizar la calidad de atencion referenciadas en la Guia de practica clinica

por el personal médico

- Elaborar un programa de seguimiento y control de los pacientes con

Hipertension arterial cronica.



CAPITULO 2. MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes Investigativos

Dentro de los estudios sobre la calidad de atencién medica, podemos mencionar:
“Percepcion de la calidad de atencidon médica en consultorios de la Catedra de
Medicina Familiar del Hospital de Clinicas” publicado en el 2017 por la Revista de
salud publica de Paraguay, es un estudio descriptivo, observacional, de corte
transversal, dentro de sus resultados el 77% de pacientes manifiestan que el médico le

informa de estado de salud, el 90% esta satisfecho con la atencion recibida. (14).

Cuschieri y col (15) en un estudio transversal analizan “Los factores relacionados con
la hipertension arterial”. El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de la
hipertension y determinar los vinculos entre la hipertension y los factores
socioecondmicos. Los resultados determinaron un predominio en el sexo masculino,
el 15% de los pacientes cumplian con el tratamiento farmacoldgico. Como factores de
riesgo se identificaron la edad adulta, el indice de masa corporal con sobrepeso
y/obesidad. La educacion no mostrd ningun riesgo asociado de tener hipertension, el
medio ambiente fue un papel en el desarrollo de la hipertension.

Otro estudio se realiz6 en la Habana Cuba publicado en el 2018, por Diaz A y col sobre
“Evaluacion de la atencion médica a pacientes con hipertension arterial” su objetivo
fue evaluar la calidad de la atencion médica haciendo referencia al cumplimiento del
programa de salud establecido. Se trabaj6é con 1400 pacientes hipertensos, las fuentes
de informacion fueron historias clinicas de pacientes y entrevistas a grupos focales.
Como lo referente a calidad se estudiaron las tres dimensiones: de estructura, proceso

y resultados.

La cobertura y disponibilidad de recursos humanos y materiales fue analizada por la
dimensidn de estructura, en la dimension proceso se analizaron los procedimientos en
la consulta, en la dimension resultados, se estudiaron el control de la presion arterial,
complicaciones, ingresos hospitalarios y la satisfaccion de usuarios y proveedores. Los
resultados fueron no satisfactoria en las &reas estudiadas, porque no se alcanzaron los

estandares propuestos (16).

En un estudio publicado por Millan-Nufiez y col sobre “Practica clinica en el manejo

de la hipertension y la diabetes en Atencion Primaria”, su objetivo fue conocer las



actitudes del médico de Atencion Primaria en la préactica clinica, es un estudio
ecologico de encuesta, descriptivo, transversal y multicéntrico, participaron mil
médicos, a quienes les aplicaron una encuesta sobre el tratamiento que emplean a sus

pacientes, los problemas para el cumplimiento de protocolos establecidos.

Dentro de sus resultados el 92,9% ejecuta las guias en el tratamiento y el diagnéstico
de la HTA, cuando se decide iniciar el tratamiento con monoterapia se utilizan
principalmente IECA o ARA-II. Concluyendo asi que cada médico realiza un
tratamiento no solo basado en las recomendaciones cientificas sino también en su

conocimiento adquirido (17).

Otro estudio publicado por Poblete (18) acerca de la “Efectividad de un modelo de
manejo de pacientes con hipertension y diabetes tipo Il en atencion primaria”, teniendo
como objetivo evaluar el modelo de atencion de pacientes con HTA y/o DM2,
comparando el cuidado en Atencién Primaria de Salud ofertado por una dupla de
Enfermera y Técnico Paramédico, en relacién a la atencién habitual, es un ensayo

clinico cuasi-experimental, con 536 participantes.

Al ingreso, se aplicd una encuesta sobre las condiciones iniciales de salud y toma de
muestras de laboratorio y posterior a la intervencion por parte de los dos grupos de
estudio se logro determinar los logros alcanzados, el resultado principal obtenido fue
que al realizar acciones de intervencidén de salud con equipos multidisciplinarios

mejord sustancialmente el control de estas dos patologias.

Una investigacion a nivel nacional realizado por Maggi (19) en su investigacién acerca
de la “Evaluacion de la calidad de la atencion en relacion con la satisfaccion de los
usuarios de los servicios de emergencia pediatrica Hospital General de Milagro”, su
objetivo fue evaluar el nivel de satisfaccion del usuario con respecto a la atencion
recibida, en su metodologia se aplico la encuesta SERVQUAL a 357 representantes de
los nifios, sus resultados muestran que existe insatisfaccion en fiabilidad, seguridad y
empatia; mientras que capacidad de respuesta se considero6 parcialmente satisfecho, de
esto se genera la propuesta de disefar estrategias para evaluar las falencias del hospital,

desarrollar indicadores de desempefio y capacitar todo el personal.

2.2. Fundamentacion filosé6fica

Esta investigacion se fundamenta en el paradigma critico propositivo porque se

encamina a la situacion actual de la atencion de los pacientes con diagnostico de HTA
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realizando un analisis integral y analizando las posibles causas que afectan el control
inadecuado de la misma. Es una alternativa para la investigacion en el campo de la
salud. Es critico porque se cuestiona la calidad de atencion recibida en el centro de
Salud de Quisapincha. Es propositivo por que la investigacion no se detiene en
identificar la realidad del problema, sino plantea alternativas de solucién para el

mejoramiento de la atencién, con la interrelacion del personal de salud (20).
2.3. Fundamentacion Legal

La presente investigacion se sustenta en la Constitucion del Ecuador y en la Ley
Orgénica General de Salud en los cuales se promueve la salud de los ecuatorianos
como eje de desarrollo y del Buen vivir.

En el articulo 32 de la Constitucion de la Republica del Ecuador sefiala que “la Salud
es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula al ejercicio de otros
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la cultura fisica, el trabajo, la
seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustenten el buen vivir, la prestacion
de los servicios de salud se regird por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética con

enfoque de género y generacional”(21).

En su articulo 42; en la Ley Orgénica de salud indica que “es responsabilidad del
Ministerio de Salud Publica disefiar e implementar programas de atencién integral y
de calidad a las personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus
condiciones particulares”, y en su articulo N° 10: “quienes forman parte del Sistema
Nacional de Salud aplicaran las politicas, programas y normas de atencion integral y
de calidad, que incluyen acciones de promocion, prevencién, recuperacion,

rehabilitacion, y cuidados paliativos de salud individual y colectiva™ (22).

En el Art. 2.- “Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecucion
de las actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las disposiciones de esta

Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional.”

En el Art. 6.- “Regular y vigilar la aplicacion de las normas técnicas para la deteccion,
prevencion, atencion integral y rehabilitacion, de enfermedades transmisibles, no
transmisibles, crénico-degenerativas, discapacidades y problemas de salud publica
declarados prioritarios, y determinar las enfermedades transmisibles de notificacién
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obligatoria, garantizando la confidencialidad de la informacion. Dictar, regular y
controlar la correcta aplicacion de la normativa para la atencion de patologias
consideradas como enfermedades catastroficas, asi como, dirigir la efectiva aplicacion

de los programas de atencion de estas”.

En el Art. 69.- “La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles,
cronico degenerativas, congeénitas, hereditarias y de los problemas declarados
prioritarios para la salud pablica, se realizard mediante la accion coordinada de todos
los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacién de la poblacion en
su conjunto. Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la
salud, vigilancia epidemioldgica, promocion de hébitos y estilos de vida saludables,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion, reinsercidn social de las personas afectadas
y cuidados paliativos. Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizaran la
disponibilidad y acceso a programas y medicamentos para estas enfermedades, con

énfasis en medicamentos genéricos, priorizando a los grupos vulnerables”.

Dentro de los principios del Sistema Nacional de Salud se encuentra la equidad que se
refiere a garantizar a toda la poblacion el acceso a servicios de calidad, la calidad es
buscar la efectividad de las acciones, atencién con calidez y satisfaccion de los
usuarios; eficiencia que hace relacion a optimizar el rendimiento de los recursos

disponibles en una forma social y epidemiolégicamente adecuada. (7)

El Acuerdo Ministerial 00004520 publicado en marzo de 2014 “Sefiala como misién
de la Direccion Nacional de Normalizacion: desarrollar y definir todas las normas,
guias, manuales, protocolos y otras normativas relacionadas a la gestion de la salud, a
fin de que el Ministerio ejerza la rectoria sobre el Sistema Nacional de Salud,
garantizando la calidad y excelencia en los servicios y asegurando la actualizacion,
inclusion y socializacion de la normativa entre los actores involucrados; que es
necesario brindar a los profesionales de la salud recomendaciones claras y precisas
basadas en la mejor evidencia disponible, dirigidas a la promociéon de la salud,
prevencion de la enfermedad y sus complicaciones, diagndstico, manejo y seguimiento

de la hipertension arterial”.

El 16 de mayo de 2019, el viceministro de Gobernanza y Vigilancia de la Salud elabord
un acuerdo ministerial: Art 1 “Aprobar y autorizar la publicacion de la Guia de Préctica

Clinica Hipertension arterial” Art. 2 “Disponer que la Guia de Practica Clinica
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Hipertension arterial sea aplicada a nivel nacional como una normativa del Ministerio

de Salud Pudblica de caracter obligatorio para el Sistema Nacional de Salud” (12).

De los derechos, obligaciones y prohibiciones de los Profesionales de la Salud Art.
372.- “Los profesionales de la Salud en el ejercicio de su profesion tendran las
siguientes obligaciones: Ejercer la profesion o desarrollar el conjunto de las funciones
que correspondan a su nombramiento, plaza o puesto de trabajo con lealtad, eficaciay
con observancia de los principios técnicos, cientificos, éticos y deontoldgicos que sean
aplicables. Velar por la conservacion y recuperacién de la salud personal, familiar y

de la comunidad; informar a los pacientes sobre los tratamientos que se realizaran,

(...)
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2.4. Categorias Fundamentales

Figura 1. Categorias fundamentales
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Elaborado por: Silvia Moposita
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2.5. Fundamentacion Tedrica
2.5.1 Hipertension Arterial Crénica
Definicion

La Hipertension arterial (HTA) es el aumento cronico de la presion arterial a mas de
140/90 mmHg; cuya etiologia se desconoce en 80 a 95% de los casos (“hipertension
esencial”), se debe tener en cuenta alguna forma de hipertension secundaria,
principalmente en pacientes menores de 30 afios 0 que se vuelven hipertensos después
de los 55 afios (23).

La hipertension se debe a un gasto cardiaco elevado, una resistencia vascular periférica
elevada o una combinacion de ambos. Cada uno de estos mecanismos esta regulado, a
su vez, por procesos hemodinamicos, neurales, humorales y renales, todos los cuales

varian en su contribucion de un individuo a otro (24).

La hipertension arterial es un grave problema de salud puablica, y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) informa una tasa de mortalidad global por hipertension
del 13%. Es una enfermedad prevenible y se ha asociado directamente con habitos de
estilo de vida, incluido el tabaquismo, sedentarismo y el consumo de alcohol. De
hecho, la relacion entre la hipertension y el nivel socioeconémico ha sido bien
establecida (15).

Fisiopatologia

Segun la Sociedad espafiola de nefrologia los determinantes de la presion arterial
dependen de la ley de Ohm modificada por la dinamica de fluidos (presion = flujo x
resistencia), el flujo sanguineo depende del gasto cardiaco y la volemia, mientras que
la resistencia depende del estado contréctil de las pequefias arterias y arteriolas de todo
el organismo. Los principales mecanismos patogénicos de la HTA se podrian agrupar

en:
» Regulacion de la excrecién de sodio a nivel renal

+ Sistema Renina Angiotensina Aldosterona
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» Procesos contractiles vasculares
« Actividad del sistema nervioso central y del sistema nervioso simpatico
+ Vias de respuesta inmune e inflamatoria (25)

Regulacion de la excrecion de sodio por los rifiones: Guyton habla acerca de la
“natriuresis de presion” que es el incremento en la excrecion urinaria de sodio en
respuesta a elevaciones de la PA, para reducir la volemia y presiones sistémicas

normales.

Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA): constituido por proteinas y
4 angiotensinas (I, I, 11 'y 1V), que provocan estrés oxidativo a nivel tisular. La
angiotensina Il interviene en la contraccion del musculo liso arterial y venoso,
secrecion de aldosterona, liberacion de noradrenalina en las terminaciones
simpaticas, modulacion del transporte del sodio renal, aumento del estrés
oxidativo, estimulacion de la vasopresina/ADH, antagonismo del sistema del
péptido atrial natriurético-natural y tipo C, mayor produccion de endotelina y de

prostaglandinas vasoconstrictoras.

La angiotensina Il (All) y la aldosterona incrementan sustancias proinflamatorias,
estimulacion de sustancias de oxigeno nefrotdxicas, remodelacion tisular,
elevacion de citoquinas profibroticas, reduccién de la sintesis del 6xido nitrico y
del péptido natriurético atrial, incremento de colageno cardiaco y vascular. Hay
dos enzimas convertidoras de angiotensina (ECA): la ECAL, que es la enzima

fisioldgica clasica y la ECA2 que participa en el remodelamiento vascular (12).

Procesos contractiles en el arbol vascular: el endotelio responde a las
concentraciones de sodio y de potasio y del flujo transepitelial mediante la
alteracion en la produccion de TGF (transforming growth factor), un factor de
crecimiento fibrogenico que modifica la funcion endotelial y del masculo liso y

promueve la rigidez arterial.

Sistema nervioso central y simpatico: regula el gasto cardiaco, la resistencia
vascular periférica y la funcion renal. El sistema nervioso simpaticos estimula la
liberacion de renina, modifican la filtracion glomerular y la reabsorcion de sodio.

La norepinefrina (NE) es el principal neurotransmisor simpatico liberado que
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puede afectar las células diana uniéndose a los receptores a- y B-adrenérgicos

postsinépticos

» Las vias de respuesta inmune e inflamatoria: La angiotensina Il, la sal y las
especies reactivas de oxigeno, afectan el sistema nervioso central, los rifiones y el
sistema vascular; por aumento del flujo aferente simpatico, retienen sodio, agua y

provocan vasoconstriccion (25).
Factores de riesgo de hipertension

Muchos factores aumentan su riesgo de hipertension arterial como la edad, los
antecedentes familiares, factores genéticos, la etnia y el sexo. Las caracteristicas
individuales, el estado socioeconémico, las comorbilidades fueron factores de riesgo

comunes para la hipertension (26) (27).

Laedad: La presion arterial tiende a aumentar con la edad. Nuestros vasos sanguineos
se vuelven més gruesos y rigidos de forma natural con el tiempo. Estos cambios

aumentan el riesgo de hipertension arterial.

Historia familiar y genética: La presion arterial alta a menudo es hereditaria. Gran
parte de la comprension de los sistemas corporales involucrados en la presién arterial
alta proviene de estudios genéticos. Muchos genes estan relacionados con un pequefio
aumento en el riesgo de desarrollar hipertension arterial. La investigacion sugiere que
ciertos cambios en el ADN a medida que el feto crece en el Gtero también pueden

provocar presion arterial alta en el futuro.

Habitos de estilo de vida: consumir alimentos poco saludables con frecuencia,
especialmente aquellos con demasiado sodio y poco potasio. EI consumo excesivo de
alcohol o cafeina, el sedentarismo, tabaquismo o usar drogas ilegales como cocaina y

metanfetamina también contribuyen al desarrollo de HTA.

Medicamentos: Algunos medicamentos pueden aumentar la presion arterial como los
antidepresivos, descongestionantes, anticonceptivos hormonales y medicamentos

antiinflamatorios no esteroideos (AINES) como la aspirina o el ibuprofeno.

Otras condiciones médicas: Otras afecciones médicas cambian la forma en que el

cuerpo controla los liquidos, el sodio y las hormonas en su sangre. Otras causas

17



médicas de hipertension incluyen: enfermedad renal crénica, sindrome metabdlico,

sobrepeso y obesidad, apnea del suefio, problemas tiroideos.

Raza o etnia: La presion arterial alta es mas comdn en personas de color y los
latinoamericanos que en adultos blancos o asiaticos. En comparacién con otros grupos
raciales o étnicos, los afroamericanos tienden a tener cifras de presion arterial
promedio mas altas y a tener presion arterial alta mas temprano en la vida (25). La
prevalencia de la hipertension varia significativamente entre diferentes grupos étnicos
y a lo largo de los limites geograficos. En paises de ingresos altos, varios estudios han
mostrado diferencias significativas en la presion arterial y la prevalencia de
hipertension entre los grupos étnicos minoritarios. Se ha planteado que los factores
econdmicos, psicosociales y de estilo de vida como la principal causa de las diferencias
étnicas en la prevalencia de la hipertensién, mientras que otros han subrayado la
importancia de las diferencias en los rasgos fisioldgicos étnicos especificos como un

factor contribuyente importante (28).

Sexo: Los hombres son méas propensos que las mujeres a desarrollar presién arterial
alta durante la mediana edad, esto se invierte en los adultos mayores, donde hay mayor
prevalencia de HTA en las mujeres. La presencia de preeclampsia aumenta la
probabilidad de HTA en la edad adulta.

Factores sociales y econdmicos: el estatus laboral, la educacién, condicion
socioecondmica, incluso la localidad donde habitan las personas, puede ser
considerados como factores que predisponen padecer de HTA. El nivel educativo se
ha establecido como el mejor marcador, ya que ofrece la medida mas estable a nivel
individual y no tiene el problema de la causalidad inversa, como el nivel de ingresos y

riqueza (15).
Genética

La HTA en el 95% de los casos es de origen poligénico y multifactorial, existen
alrededor de unos 150 loci cromosomicos que alojan genes relacionados con la HTA.
El gen del angiotensindgeno se esta en el cromosoma 1, las formas mas comunes son
M235T y T174M. El gen del receptor de renina, llamado ATP6AP2, esti en el
cromosoma X, estimula la producciéon de angiotensina I. EI gen ECA tiene dos

variantes que representa un factor de riesgo para coronariopatias y accidente cerebro
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vascular. La angiotensina Il interactia con dos tipos de receptores codificados que
conllevan al desarrollo de hipertrofia ventricular e hipertension. El gen de la
aldosterona (CYP11B2) aumenta el riesgo de HTA y de infarto cerebral. EI gen ADD1
codifica una proteina denominada “aducina” que favorece la reabsorcion renal de
sodio. Las formas monogénicas se presentan en pacientes jovenes como nifios y
adolescentes con cifras bajas de potasio, como el hiperaldosteronismo familiar tipo 1

y 2; el sindrome de exceso de mineralcorticoides; y el sindrome de Liddle (23).
Cuadro Clinico

La cefalea en casco es el principal sintoma en pacientes con HTA leve, grado 1, puede
estar presente en el 50% de los casos, también pueden aparecer palpitaciones, molestia
torécica, mareo, acufenos, que son sintomas inespecificos. La mayoria de las veces es
un cuadro silente por lo que se debe sospechar en pacientes obesos, con apnea
obstructiva del suefio, con alteraciones metabolicas. En la HTA complicada los

sintomas van acorde al grado de afectacion del 6rgano diana, teniendo asi:

» Repercusidn cardiaca: hipertrofia ventricular, asociada a disfuncién sistdlica, que
puede asociarse a insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica por
aterosclerosis, angor o infarto agudo de miocardio, arritmias supraventriculares o

ventriculares con palpitaciones y sincope, e incluso muerte subita.

» Repercusién en vasos arteriales: compromiso de grandes arterias como carotidas,
aorta e iliacas que se manifiestan como claudicacion intermitente y diseccion

aortica. (5)

» Repercusién cerebral: puede presentarse una isquemia cerebral transitoria que se
manifiesta con debilidad, parestesia, disfasia, disartria o diplopia transitoria
secundaria a estenosis o trombosis de la arteria cardtida o vertebrobasilar. Los
infartos cerebrales como los infartos lacunares que por ser lesiones pequefias y
localizadas son asintomaticos, pero cuando son a repeticion cursan con demencia
vascular. Las Hemorragias cerebrales cuya sintomatologia se basa en la

hipertension intracraneal (23).

Evaluacion de factores de riesgo
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En la guia de Practica clinica de Hipertension arterial del Ministerio de Salud Pablica
(MSP) recomienda evaluar el factor de riesgo psicosocial como el bajo nivel educativo,
estrés laboral y econémico, aislamiento social, entre otros, mediante el cuestionario
del Centro de control y prevencion de enfermedades (CDC). Ademas de otros factores
que pueden favorecer la presencia de HTA como la Diabetes, alimentacion no
saludable, sedentarismo, obesidad, alcoholismo, tabaquismo, antecedentes familiares,
por lo que en el control médico deben establecerse recomendaciones para fomentar

estilos de vida saludables.

Evaluacion de riesgo cardiovascular: la guia de HTA del MSP recomienda
valoracion de riesgo cardiovascular a todos los pacientes >40 afios, en personas de 20
a 40 afos cuando tienen antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
prematura, tabaquismo, DM 2, enfermedad renal cronica o alteraciones del perfil
lipidico. Para ello se pueden utilizar varias herramientas como Globorisk que calcula
el riesgo cardiovascular en base valores de colesterol y enfermedades metabolicas,
considerandose un riesgo cardiovascular alto cuando presentan valores iguales o

superiores al 10% (12).
Promocion de habitos de vida saludable

El consumo diario de sal debe ser < 5-6 gramos diarios, actividad fisica de moderada

intensidad de 30 minutos al dia, abandonar el tabaquismo, no consumo de alcohol.
Medicidn correcta de Presion arterial

» Presion arterial sistélica: primer sonido de Korotkoff

» Presion arterial diastélica: quinto sonido de Korotkoff

Para la toma de presion arterial, el paciente debe estar sentado en una silla méas de cinco
minutos, no realizar ejercicio ni fumar durante los 30minutos previos a la medida. Es
necesario utilizar un aparato calibrado, el tamafio de manguito correcto; el paciente
debe apoyar el brazo sobre una superficie y se debe colocar la parte media del manguito
en la parte superior del brazo del paciente a la altura de la auricula derecha, para luego

insuflar el tensiémetro y auscultar con el fonendoscopio los sonidos de Korotkoff (14).
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Diagnostico

Se establece su diagndstico cuando la presion arterial sistdlica es >a 140mmHg y/o la
presion arterial diastélica es >a 90mmHg, tomada reiteradamente en la consulta o una
sola medicion cuando es >180/110mmHg de presion sistolica y diastolica
respectivamente. Las mediciones repetidas se realizan en presencia de HTA grado 2
(tabla 3) 0 més que requiere visitas cortas (dias o semanas); en el grado 1 el monitoreo

puede ampliarse a meses, segun cada caso clinico del paciente (5).

La monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA) y la automedicion de la
presion arterial (AMPA), se ejecuta para confirmar el diagnéstico de hipertension,
descartar la HTA de bata blanca (15).

Tabla 1. Clasificacion de los grados de HTA

Categoria Sistolica (mmHg) Sist6lica (mmHg)
Optima <120 Y <80

Normal 120-129 ylo 80-84

Normal alta 130-139 ylo 85-89

HTA grado 1 140-159 ylo 90-99

HTA grado 2 160-179 ylo 100-109

HTA grado 3 > 180 ylo >110

HTA sistolica aislada > 140 y <90

Fuente: Williams, B. ESC/ESH Espafia 2018.

Actividades a ejecutarse en el diagnostico inicial de HTA

La Guia de Préactica Clinica de HTA del MSP recomienda realizar actividades
educativas al paciente para establecer objetivos y metas a alcanzarse. La evaluacion
clinica debe contener una historia médica y examen fisico completo con signos vitales,

perimetro abdominal, determinacion del riesgo cardiovascular

Los exdmenes complementarios que se solicitan son: proteinas en orina con tirilla,
determinar microalbuminuria en orina, concentracion sérica de creatinina y la tasa de
filtrado glomerular CKD-EPI, electrolitos sodio, potasio y cloro, glicemia en ayunas,
HbAlc en pacientes diabeéticos, colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos, biometria
hemética y hematocrito. Electrocardiograma (EKG) de 12 derivaciones. Durante los

controles subsecuentes se debe realizar el monitoreo mensual de la presion arterial
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hasta alcanzar la meta y teniendo como referencia al riesgo cardiovascular de cada

paciente (12).
Tratamiento no farmacoldgico
e Restriccion de sal 5-6 gramos al dia
e Consumo de alcohol hasta 30 ml al dia
e Dieta constituida de frutas, vegetales y baja en grasas saturadas

e Reduccidn de peso para alcanzar un indice de masa corporal entre 18,5 a
24,9Kg/m?

e Actividad fisica 30 minutos diarios durante 5 dias semanales
Tratamiento farmacoldgico

La monoterapia se indica Unicamente en casos de HTA primaria leve y pacientes
afiosos fragiles (>80afos), se recomienda como tratamiento dual el uso de diuréticos
tiazidicos o bloqueadores de los canales de calcio asociados a un inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de los receptores de angiotensina
I1 (ARA 11). Si el paciente no alcanza la meta, el segundo paso es combinar un diurético
tiazidico, un bloqueadores de los canales de calcio mas un IECA o ARAII. En el caso
de HTA resistente se debe adicionar espironolactona u otro diurético alfa o beta

bloqueador (9).

Dentro de los grupos farmacolégicos a utilizar se encuentran los diuréticos tiazidicos
como la clortalidona, los calcio-antagonistas dihidropiridinicos como el amlodipino
son eficaces para la prevencion de eventos cardiovasculares severos. Dentro de los
IECA su mayor representante es enalapril, estos han demostrado reducir la mortalidad
cardiovascular, por otra parte, también se encuentran los ARAII como el Losartan, los
betabloqueantes presentan mas efectos secundarios y menor eficacia en relacion a los
calcio-antagonistas para el retraso del dafio organico como la hipertrofia ventricular

izquierda (9).

Tabla 2. Contraindicaciones y efectos adversos mas comunes de farmacos antihipertensivos

Farmaco Contraindicaciones Contraindicaciones Efectos adversos

absolutas relativas
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Diuréticos

tiazidicos

IECA

ARA I

Calcios

antagonistas

Betabloqueantes

Gota

Embarazo, angioedema,
hiperpotasemia,
estenosis de la arteria
renal bilateral
Embarazo,

>5.5,

estenosis de la arteria

hiperpotasemia

renal bilateral

Asma, bloqueo auriculo
ventricular, frecuencia

cardiaca <60

Sindrome metabdlico,
hipercalcemia,
hipopotasemia
Mujeres en edad fértil
sin anticonceptivos
confiables

Mujeres en edad fértil
sin anticonceptivos
confiables

Taquiarritmia, falla
cardiaca Grado Il -1V,

estrefiimiento.

Sindrome Metabodlico,
intolerancia a la

glucosa.

Trastornos
gastrointestinales,
metabolicos.
Hipotension, falla
renal, tos seca,
trastornos
gastrointestinales.
Mareo,
hiperpotasemia,

angioedema.

Trastornos
gastrointestinales,
palpitaciones, rash,
edema, cefalea,
fatiga.

Trastornos
gastrointestinales,
bradicardia,
hipotension,
broncoespasmo,
cefalea, fatiga.

Fuente: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018.

Tratamiento concomitante del riesgo cardiovascular

Estatinas y farmacos hipolipemiantes: se indican en pacientes con riesgo

cardiovascular muy alto, teniendo como objetivo niveles de LDL <70 mg/dL. (5)

Tratamiento antiagregante y anticoagulante: la trombosis es una de las
complicaciones mas comunes por HTA, pues existe un estado protrombotico,
insuficiencia cardiaca o fibrilacion auricular, tromboembolia sistémica o venosa.
Se recomienda el uso de &cido acetilsalicilico ante antecedentes de eventos
cerebrovasculares o fibrilacién auricular donde es necesario iso-coagulacién o

anticoagulacion.

Ex&menes complementarios de seguimiento

Determinacion de funcion renal: urea, creatinina, calculo de filtrado glomerular,

sodio, potasio, y microalbuminuria cada seis meses.
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En los pacientes adultos mayores (> 65 afios) aplicar Mini mental Test para

deteccion oportuna de deterioro cognitivo.

Ecocardiograma cuando existan alteraciones en el electrocardiograma como

hipertrofia del ventriculo izquierdo o enfermedad cardiaca asociada.

Se recomienda fondo de ojo en pacientes diabéticos y jovenes (12).

Esta Gltima recomendacion indicada por el MSP es controversial, pues la
Sociedad Europea de Cardiologia indica que debe realizarse fundoscopia a los
pacientes con HTA de grado 2 o 3 y diabéticos, pues tiene mayor factor de
riesgo para retinopatia. La hipertension mal controlada afecta a varios sistemas
como el cardiovascular, renal, cerebrovascular y retina. EI dafio a estos
sistemas se conoce como dafio de 6rganos diana. Esta afecta el 0jo y causa tres
tipos de dafio ocular: coroidopatia, retinopatia y neuropatia Optica. La
retinopatia hipertensiva ocurre cuando los vasos de la retina se dafian debido a
la presion arterial elevada. Existe evidencia significativa de la retinopatia
hipertensiva sobre la morbimortalidad sistémica por afectacion a 6rganos
diana. ElI aumento en la incidencia de retinopatia estd relacionado con la

gravedad y duracion de la hipertension mal controlada (24) (29) .

Ademas de la retinopatia hipertensiva también existen complicaciones renales y

cerebrales, por lo que se recomienda:

Afectacion renal: determinar el filtrado glomerular estimada mediante CKD-EPI,

cociente albimina-creatinina. En caso de diagnostico de enfermedad renal cronica,

realizar mediciones anuales o semestrales (30).

Afectacion cerebral: en el periodo asintomatico, el dafio cerebral se puede

detectar mediante Resonancia Magnética como hiperintensidades de sustancia

blanca, microinfartos silentes (infartos lacunares) y atrofia cerebral (30).

Criterios clinicos de referencia

Se recomienda referir a segundo nivel de atencién en presencia de Hipertension
secundaria, resistencia al tratamiento, emergencia hipertensiva con dafio de 6rgano
blanco agudo, hipertensién maligna, microangiopatia, isquemia miocardica aguda o

insuficiencia cardiaca aguda (12).

2.5.2. Calidad de atencion
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Definicién

La calidad abarca los conocimientos y técnicas, para analizar, complementar e innovar
los procesos y servicios ofertados, asegurando la excelencia en la gestion universal de
una institucién. La calidad de un servicio depende de la forma en que este consiga
cubrir la necesidad que el cliente tiene por algo o afiadir un valor al consumidor o

usuario (31).

Segln Deming (1982): La calidad es detectar las necesidades futuras de los usuarios
en caracteristicas medibles, para disefiar el producto y fabricarlo dando satisfaccion al

usuario y a un costo aceptable (31).

Segun Aguirre la calidad de la atencion médica consiste en otorgar una atencion basada
a los conocimientos médicos y principios éticos actuales, que cumpla con las
necesidades y expectativas del paciente. Para la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), la calidad debe certificar que se proporcione al paciente de forma eficaz los

servicios de valoracion, diagnostico y procesos terapéuticos (9).
Dimensiones en calidad de salud

La calidad de la atencion es uno de los principios de la politica sanitaria méas citados y
actualmente es primordial en la agenda de los gobernantes a nivel nacional, e
internacional (32). A nivel nacional, abordar el tema de la calidad de la atencion
médica puede estar motivado por varias razones, que van desde un compromiso
general con la prestacion de atencion médica de alta calidad como un bien publico o el
enfoque renovado en los resultados de los pacientes en el contexto de las ideas
populares de atencién médica basadas en valores, la identificacion de problemas en la

calidad de la atencién en salud.

A nivel internacional, la calidad esta recibiendo cada vez més atencion en el contexto
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), que contienen el imperativo de
“lograr la cobertura universal de salud, incluida la proteccion del riesgo financiero, el
acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas
esenciales seguros, eficaces, de calidad y asequibles para todos”. Esto se refleja en dos
informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicados en 2018, un
manual de politicas y estrategias nacionales de calidad (OMS) y una guia destinada a
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facilitar la comprension global de la calidad como parte de las aspiraciones de

cobertura universal de salud.

Un estudio sobre la calidad de la atencion realizado por el Observatorio Europeo de
Sistemas y Politicas de Salud sefial6 que la literatura sobre la calidad de la atencién en
los sistemas de salud ya era muy extensa y dificil de sistematizar hace diez afios, y esto
es aun mas cierto hoy. Hay investigaciones disponibles sobre una amplia gama de
enfoques o estrategias para asegurar o mejorar la calidad de la atencién, a menudo
centrandose en determinadas organizaciones (hospitales, centros de salud,
consultorios) o areas particulares de atencion (atencion de emergencia, atencion
materna, etc.). Este cuerpo de evidencia ha contribuido a una mejor comprensién de la
efectividad de intervenciones particulares en contextos particulares para grupos
particulares de pacientes. Sin embargo, la literatura disponible rara vez aborda la
cuestion de la superioridad de las estrategias individuales y, por lo general, no
proporciona orientacion a los responsables de la formulacion de politicas sobre qué

estrategia implementar en un entorno particular (33).

Las primeras definiciones de la calidad de la atencién médica fueron moldeadas casi
exclusivamente por profesionales de la salud e investigadores de servicios de salud.
Sin embargo, se ha reconocido cada vez mas que las preferencias y opiniones de los
pacientes, el publico y otros actores clave también son muy relevantes. La tabla 1
resume algunas de las definiciones mas influyentes de la calidad de la atencion médica
en diferentes contextos, comenzando con la definicion de Donabedian (1980) y
terminando con la definicion proporcionada por el manual de la OMS para la politica

y estrategia nacional de calidad (34).

Tabla 3. Definiciones seleccionadas de calidad,1980-2018

Donabedian (1980) en: Lacalidad de la atencién se enfoca en optimizar el bienestar del
"Exploraciones en evaluacién y paciente, generando ganancias en la atencion.
monitoreo de calidad".

Instituto de Medicina (1990) En: La calidad de la atencidn fortalece la probabilidad de resultados
"Medicare: A Strategy for Quality de salud deseados y son permanentes con el conocimiento
Assurance" cientifico de los profesionales de salud.
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Comisién Europea (2010) En: La atencidn de buena calidad es aquella que asegura la eficacia,
seguridad y responde a las necesidades y preferencias de los

pacientes.

OMS (2018) (34) Los servicios de salud de calidad deben ser eficaces:
proporcionar servicios de atencion médica basados en la
evidencia.

Fuente: Busse y col (35).

Donabedian definié la calidad en términos generales como “la capacidad de lograr
objetivos deseables utilizando medios legitimos”. Esta definicion refleja el hecho de
que el término "calidad" no es especifico de la atencion médica y es utilizado por
muchas personas diferentes en diversos sectores de la sociedad. Las personas usan el
término calidad cuando describen una variedad de aspectos positivos de los hospitales
y los médicos, pero también cuando hablan de alimentos o automoviles. De hecho, el
generalizado uso del término calidad explica parte de la confusion en torno al concepto
de calidad de la atencion médica cuando los responsables de la formulacion de
politicas o los investigadores utilizan el término para todo tipo de atributos positivos
o0 deseables de los sistemas de salud. Sin embargo, Donabedian también proporciona
una definicion mas especifica de la calidad de la atencion, afirmando que es “la
atencion que se espera que maximice una medida inclusiva del bienestar del paciente,
después de que se ha tenido en cuenta el equilibrio de las ganancias y pérdidas

esperadas que acompaiian al proceso de cuidado en todas sus partes” (35).

La definicion de Donabedian especifica que la calidad de la atencion esta relacionada
con el proceso de atencion en todas sus partes y que el objetivo de la atencion de alta
calidad es maximizar el bienestar del paciente y su estado de salud. Sin embargo, el
concepto de bienestar del paciente también esta en consonancia con un enfoque que
considera lo que los pacientes consideran importante. Ademas, la definicion de
Donabedian reconoce los limites naturales de la calidad y su mejora, al destacar que

se esperan ganancias y pérdidas en el proceso de atencion.

Una década més tarde, el Instituto de Medicina de EE. UU., definio la calidad de la
atencion como “el grado en que los servicios de salud aumentan la probabilidad de los
resultados de salud deseados y son consistentes con el conocimiento profesional
actual” (35).
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La definicion de calidad del Consejo de Europa es la primera en incluir
consideraciones sobre el aspecto de la seguridad del paciente. Sostiene que la calidad
de la atencidn es “el grado en que el tratamiento dispensado aumenta las posibilidades
del paciente de lograr los resultados deseados y disminuye las posibilidades de

resultados indeseables”. (35).

Las dos ultimas definiciones incluidas en la Tabla 1 son de la Comisién Europea y de
la OMS (34), describen la calidad especificando tres dimensiones o atributos
principales: efectividad, seguridad y capacidad de respuesta centrada en el paciente.
No es casualidad que ambas definiciones sean similares, ya que ambas fueron
fuertemente influenciadas por el trabajo del proyecto de Indicadores de Calidad de la
Atencion de la Salud. Enumeran una serie de atributos adicionales de la atencion
médica y los sistemas de atencién médica que estan relacionados con la calidad de la

atencion, como el acceso, la puntualidad, la equidad y la eficiencia (35).

Tabla 4. Razones para mejorar la calidad de la atencién

Reconocimiento de la calidad de la asistencia sanitaria como bien publico

Conocimiento de las deficiencias en la atencién segura, eficaz y centrada en el paciente

Enfasis renovado en mejorar los resultados de los pacientes en el contexto de las ideas de salud basadas en

valores actualmente populares

Expectativas del pablico, los medios de comunicacién y la sociedad civil, con una creciente demanda

publica de transparencia y rendicion de cuentas.

Fuente: OMS (34) con modificaciones.

La Agencia para la Investigacién y la Calidad de la Atencion Médica dice que el rol
de un gerente de calidad en un hospital o cualquier otra organizacion de atencion
médica es més efectivo cuando se enfoca en temas claves: seguridad del paciente,
eficacia, atencion centrada en el paciente, oportunidad, eficiencia, equitativo,

efectividad y seguridad de los tratamientos (36).
La Calidad y los Servicios de Salud

El cliente que en este caso es el paciente debe ser la esencia de lo que ofrecen los
servicios sanitarios, pues sera él quien determine si un servicio es adecuado. El nivel

de la calidad puede ser medido de manera objetiva, la calidad en salud globaliza
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garantizar la vida del ser humano, por lo que se recalco en el 2018 la Organizacion

Mundial de la Salud como responsabilidad del estado vigilar su cumplimiento. (31).

La atencion médica debe garantizar que el paciente salga satisfecho de sus expectativas
de la salud, reciba un trato confortable; con un personal eficiente en la atencion

integral, disponer de los recursos suficientes y un ambiente adecuado (9).
ISO 9000 en el sector salud

Cada vez se ha hecho mas relevante la creacion de sistemas de calidad en este sector

por las razones siguientes:
e Cumplimiento de regulaciones
e Mayor exigencia de los usuarios
e Eficiencia el uso de los recursos
¢ Incrementar el desempefio financiero
e Recuperar los altos costos de la tecnologia
e Complejidad de las nuevas enfermedades
e Reducir errores

Los errores médicos no son la excepcion en la calidad deficiente de los servicios y sus
procesos poseen cierto grado de inseguridad que puede ser causada por la mala calidad
de insumos, deficiencias de procesos y sistemas, errores humanos médicos, errores

humanos debidos a problemas de organizacion y administracién

La calidad en los servicios de salud se puede alcanzar con la eficiencia organizacional;
calidad en la practica médica; calidad en la gestion de procesos y sistemas; en base a

sustentos cientificos comprobados a nivel mundial sobre la seguridad del paciente.

Para implantar Sistemas de Gestion de Calidad certificables como 1SO 9001:2000 en
servicios de salud cuyo proposito consiste en una estructura organizacional, procesos,
procedimientos y recursos, demostrar capacidad para proveer consecutivamente un

servicio que cumpla las exigencias del cliente y los reglamentos establecidos.
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Cuando se aplica a toda la organizacion en las unidades de salud, el sistema de gestion
de calidad incluye: procesos administrativos, procesos de consulta externa, consulta

especializada, laboratorios, cirugias, servicios ambulatorios y de urgencias, entre otros.

Un sistema de salud de calidad puede definirse como uno que es accesible, apropiado,
disponible, asequible, eficaz, eficiente, integrado, seguro y relacionado con el paciente
(37). La gestion de la calidad en el cuidado de la salud al inicio se percibié como una
orientacion al personal de salud sobre qué hacer. Sin embargo, su interpretacion actual

es la de gestionar el proceso de cuidado (38).

La gestion de la calidad ha surgido como la necesidad imperiosa con mas fuerza para
la satisfaccion del paciente como producto del servicio ofertado, el control de calidad
se enfoca a la prevencion de defectos, la mejora continua del proceso y el sistema

impulsado por los resultados guiado por las necesidades de los pacientes. (38).
Respecto al personal de la salud

Es necesario que todo el personal de salud conozca los fines y propdsitos de una
atencion de calidad, las necesidades de la poblacion y una capacitacién cientifica
oportuna. Es imprescindible la participacion de los profesionales de la salud, personal
administrativo y la participacion de quienes reciben la atencién para alcanzar la calidad
racional que hace referencia al trato con honestidad y respeto al usuario y la calidad
cientifico-técnica que se relaciona con las prestaciones de la ciencia para cada una de

las précticas clinicas, que es la que realizara en el presente trabajo (31).
Caracteristica de la Calidad en Instituciones de Salud

En los servicios de salud la calidad se relaciona con los cuidados ofertados al paciente,
recalca la excelencia cientifico-técnica en la que se inicia el cuidado y calidad de

relacién entre profesionales y el paciente.

Existen dos determinantes claves en la calidad técnica de los cuidados en salud: la
adaptacion de los cuidados en el medio que se dan y la habilidad con que esos cuidados
son ejecutados. El analisis de la calidad en salud se efectla de acuerdo con la teoria de
sistemas en tres dimensiones: la estructura, el proceso y el resultado. La evaluacion de

la calidad estéa relacionada por indicadores que permitan la evaluacion y el seguimiento
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de la atencion médica de la competencia profesional y seguridad, establecidos en
principios éticos cubriendo las necesidades de salud y los propositos de los pacientes.
“La calidad se mide por factores como los resultados de diagndstico especifico y

procedimientos terapéuticos, satisfaccion del paciente” (31).

Para brindar calidad es imprescindible la concurrencia sinérgica de quienes trabajan
en los servicios de salud, pues el principal servicio es la atencion brindada. Se debe
identificar las necesidades en base al perfil epidemioldgico y las identificadas por el
propio sistema. Un escaso conocimiento y sensibilizacion sobre calidad y seguridad en

los profesionales de la salud siempre prima en los servicios de salud.

La Organizacion Panamericana de la Salud determina que la calidad de la atencion
ofertada debe garantizar el acceso y la equidad de los servicios de salud para toda la
poblacion. Actualmente se estan realizando varios procesos para la acreditacion de los
hospitales e instituciones de la salud, que busca garantizar que se cumplan con
estdndares establecidos tanto en estructura, procesos internos y resultados de la

atencion médica (31).
Evaluacion de Calidad

La evaluacién constante abarca el ejercicio permanente no solo de auditoria de la
calidad en todos los aspectos, sino la identificacion de los factores de error y detallar
inmediatamente las medidas correctivas. Para la evaluacion de la calidad se enfoca en
tres areas: la estructura de las unidades de salud y su equipamiento, los procesos y los

resultados (9).

Estandar de Proceso: son los pasos a realizar para desarrollar la labor asistencial,
rehabilitadora o de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. Tiene como
objetivo minimizar las acciones no deseadas en la entrega de servicio clinico, técnico

y administrativo.

Estandar de Resultado: nivel de desempefio deseado para alcanzar un determinado

resultado en salud, representan los niveles éptimos de salud que se esperan.

En el presente trabajo se realizd la evaluacion del proceso de atencion, es decir del
contenido y la ejecucion de la atencion; asi como los resultados obtenidos es decir el

impacto alcanzado con la atencién en pacientes con HTA.
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Estandar de Calidad: requisito indispensable que debe alcanzar un establecimiento
de salud, este certifica la calidad de atencion ofertada en cualquier institucion de la
salud, se ejecutan evaluaciones periddicas para su actualizacion en base a las metas

alcanzadas.
Dentro los atributos que caracterizan una buena atencion de la salud

e Eficacia: cumplimiento de las normas, protocolos y procedimientos

establecidos, durante la prestacion de servicios.

e Integralidad: procedimientos aplicados a la persona, familia, al entorno social
y domiciliario. Acciones de promocion, prevencion, recuperacion vy

rehabilitacién de la salud.

e Accesibilidad: minimizar las barreras geograficas, socioeconémicas,
organizativas y culturales, garantizando una atencion en salud individual y

colectiva.

e Seguridad: la atencion ofertada en los establecimientos de salud debe
garantizar que los servicios sanitarios minimicen los riesgos en la atencion de

salud, asi como un y medio ambiente adecuado. (31)
Monitoreo de la calidad: el enfoque cuantitativo

El campo de la medicion de la calidad en la atencion médica se ha desarrollado
considerablemente en las Gltimas décadas y ha despertado un interés creciente entre
los investigadores, los responsables politicos y el publico en general (39). Los
investigadores y los formuladores de politicas buscan cada vez més desarrollar formas
mas sistematicas de medir y comparar la calidad de la atencion de diferentes
proveedores. La calidad de la atencidn ahora se informa sistematicamente como parte
de los informes de desemperio general del sistema de salud en muchos paises, incluidos

Australia, Bélgica, Canada, Italia, México, Espafia, los Paises Bajos (35).

El monitoreo consecuente y objetivo de la calidad requiere de un proceso dinamico de
evaluaciones consecutivas, sobre el desempefio efectuado por los profesionales en
relacion a los estandares establecidos, los resultados obtenidos son referentes en el

monitoreo de calidad.
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El creciente interés en la medicion de la calidad ha estado acompafiado y respaldado
por la creciente capacidad para medir y analizar la calidad de la atencién, en base a
tecnologias y metodologias de la medicion. Los formuladores de politicas nacionales
reconocen que sin medicion es dificil asegurar una alta calidad de la prestacion de
servicios en un pais, pues es imposible identificar buenos y malos proveedores o
buenos y malos profesionales sin informacion confiable sobre la calidad de la atencién
(35).

En particular, la acreditacion y certificacion, la auditoria y la retroalimentacion, la
presentacion de informes publicos dependen de informacion confiable sobre la calidad
de la atencién. proporcionados por diferentes proveedores y / o profesionales. Sinuna
medicion sélida de la calidad, es imposible determinar hasta qué punto las nuevas
regulaciones o intervenciones de mejora de la calidad realmente funcionan y mejoran
la calidad como se esperaba, o si también hay efectos adversos relacionados con estos
cambios (35).

Indicadores de Calidad

Son las normas, criterios, y otras medidas directas cualitativas y cuantitativas utilizadas
para determinar la calidad de la atencién de la salud, sus resultados son herramientas
para el analisis e interpretacion de las actividades, detectan desviaciones de lo esperado

para la realizar las correcciones pertinentes y optimizar la calidad de atencién (9).

Los indicadores de calidad se definen como medidas cuantitativas que brindan
informacion sobre la efectividad, la seguridad y la atencion centrada en las personas.
Los indicadores de calidad deben proporcionar una declaracion clara sobre la meta u
objetivo previsto. Evidentemente, la calidad de la atencion es dificil de medir
directamente porque es un concepto tedrico que puede abarcar diferentes aspectos

segun la definicion exacta y el contexto de medicion (35).
2.5.3. Calidad en la atencidn en pacientes con hipertension arterial

Puede definirse como el conjunto de actividades que desarrolla el personal de salud
para facilitar la operacion de su politica de calidad y dar cumplimiento a su mision y

Ilevar la organizacién a alcanzar el logro de su visién, mediante una metodologia
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sistematica que la lleva hacia el mejoramiento continuo, soportado en una excelente
planificacion de sus procesos, ejecucion, verificacion y accionar sobre los mismo. Este
paso implica el cumplimiento de la Guia de Préactica Clinica con la implementacion de

acciones correctivas, preventivas (12,31).

La evaluacion de la calidad en la atencion médica no se basa solo en la informacion de
la historia clinica, pues también es importante la disponibilidad y capacidad
profesional, la obtencion de resultados de la atencion en un marco de trato social y

humanitario (9).

La calidad de la atencion clinica debe evaluarse bien para medir la cobertura efectiva
de las personas con hipertension. Esta medicién debe incluir cuantas personas con
hipertension han recibido seguro médico, han utilizado los servicios de salud y han

obtenido los resultados esperados (40).

La hipertensién es una enfermedad tanto prevenible como manejable. Las habilidades
de autocontrol de la hipertension, los cambios en el estilo de vida, la adherencia a los
medicamentos y la toma de decisiones médicas compartidas, representan una piedra
angular de la atencion recomendada para la hipertension y se han asociado con mejoras

significativas en el control de la hipertension entre los pacientes tratados (41).

Una presion arterial bien controlada es un indicador importante de la prestacion de
atencion médica eficaz y las habilidades de autogestion. La experiencia del paciente
con la calidad de la atencién médica se asocia con la seguridad del paciente y la eficacia
clinica en una amplia gama de areas de la enfermedad. Una mejor experiencia del
paciente con la calidad de la atencién médica se asocia con una mejor adherencia a las

recomendaciones de prevencion y tratamiento, y mejores resultados clinicos (41).

La evidencia muestra que, para un manejo y control efectivos de la hipertension, el
paciente debe tener mejores habilidades de autocuidado y obtener el apoyo adecuado
de los proveedores de atencién y del sistema de salud en general. Los cambios en el
estilo de vida, la adherencia a los medicamentos y la toma de decisiones medicas

compartida con los proveedores de atencidn son inadecuados (42).

Ademas, los pacientes hipertensos pueden poseer una comprension inexacta o

incompleta de la hipertension, el proceso y los objetivos de la atencién de la
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hipertension y su funcién en el manejo de la hipertension. Ademas, los pacientes
pueden carecer del apoyo necesario de los proveedores de atencion médica mientras
practican el autocontrol de la hipertension, lo que en parte puede atribuirse al
comportamiento, las competencias y la gran proporcion de pacientes que prescriben a

los prescriptores (43).

Aunque la calidad de la atencién médica es fundamental para mejorar las conductas
de autocuidado y mejorar los resultados clinicos para el nimero creciente de pacientes
hipertensos, el problema no se ha aclarado por completo en el contexto etiope. Manejar
una demanda creciente para el desafio que enfrentan tanto los médicos como los

pacientes en todo el sistema de salud necesita evidencia como esta (41).

El medir la cobertura efectiva requiere indicadores que sean relevantes, validos,
confiables y aplicables. Muchas asociaciones gubernamentales y organismos
profesionales en el mundo han desarrollado indicadores de calidad para diferentes
regiones para mejorar la calidad del servicio y detectar una atencion subdptima en la
estructura, el proceso o el resultado. El desarrollo de los indicadores de calidad para la
hipertension puede basarse en el consenso de expertos y guias clinicas. Ambos

métodos requieren la revision de la literatura como etapa inicial (40).

Una etapa es la revision del alcance se utiliza cominmente en la etapa de revision de
la literatura para la preparacion de indicadores de servicios clinicos (44). Sin embargo,
este método de revisidn no se ha aplicado en el desarrollo de indicadores de calidad
para la atencion clinica de pacientes con hipertension (45). A través de una revision
del alcance, se pueden consolidar multiples fuentes, tanto de investigacion como de
otra indole (como las pautas de asociaciones profesionales) para producir una mayor

claridad conceptual (40).
2.5. Hipdtesis
Se plantea la siguiente hipotesis de investigacion:

Hi: La limitada aplicacion de la Guia de Préctica Clinica de hipertension arterial
influye en la calidad en la atencion de la salud en los pacientes con Hipertension

Arterial Crénica.
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Ho: La limitada aplicacion de la Guia de Préactica Clinica de hipertension arterial NO
influye en la calidad en la atencion de la salud en los pacientes con Hipertension

Arterial Cronica.

2.6. Sefialamiento de variables

Variable independiente:

Aplicacion de la Guia de Practica clinica de Hipertension Arterial
Variable dependiente:

Calidad de atencion de salud
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CAPITULO 3. METODOLOGIA.
3.1. Modalidad de la investigacion

El enfoque es cuantitativo que es un proceso que recolecta, analiza y vincula datos para
responder a un planteamiento, con la finalidad de obtener informacion con una
comprension e interpretacion, profunda del problema en estudio, se basada en la
induccidn probabilistica del positivismo ldgico, sus deducciones van mas alla de los
datos, los mismos que son sélidos y repetibles. Su importancia en las ciencias sociales
radica en obtener datos variados, profundos e indagacion dinamica con mayor solidez

y rigor (46).

Segun Hernandez Sampieri y Mendoza (47) el enfoque cuantitativo abarca un conjunto
de procesos, es secuencial y probatorio, cada etapa precede a la siguiente, el
investigador identifica el problema, la hipétesis se plantea al inicio de la investigacion,
utiliza la l6gica o razonamiento deductivo en base a la teoria de la documentacion
bibliogréfica, la recoleccion de los datos permite la medicién de la informacion, los
analisis se enfocan en las presunciones iniciales. Por su parte el enfoque cualitativo
analiza e interpreta los sucesos, mediante las percepciones y significados de las
experiencias de los participantes.

En el presente trabajo se cuantificaron los resultados del estudio, para establecer
frecuencias y porcentajes, y las percepciones por parte del personal de salud, que
ayuden a identificar el cumplimiento de la guia de Hipertension arterial (HTA) como

referente de atencion de calidad en salud (47).

También se aplicé la investigacion de campo, pues la recoleccién de datos se lo realizé
en el lugar de estudio, como es la parroquia de Quisapincha perteneciente al cantén
Ambato; la documentacion fue obtenida directamente del Centro de salud, mediante la
revision de historias clinicas de los pacientes hipertensos, afiadiendo una entrevista
dirigida al personal de salud para recolectar datos de acuerdo con la realidad del
contexto. Se trata de un estudio que se elabor6 mediante datos originales o de fuente

primaria. sin alterar o controlar las variables ni condiciones existentes.
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3.2. Tipo de investigacion

Es una investigacion descriptiva con disefio transversal no experimental, pues el
estudio se desarrollo en un periodo de tiempo especifico (de enero a diciembre de
2020), no se procedio a manipular de manera experimental las variables, pues se hizo
un analisis de la informacion de caracter documental, es descriptiva porque analiza la

aplicacion de la guia de Hipertension arterial. (48).

También es correlacional porque tiene como finalidad asociar o relacionar las variables
de estudio de manera estadistica a través de los resultados obtenidos de un instrumento
aplicado, es decir, establece la influencia, de usar por lo general para la comprobacion
de hipétesis o efectuar estudios correlacionales que definen el nivel de relacion de
significancia (48).

3.3. Poblacién y Muestra
3.3.1. Poblacion

La poblacién seleccionada fue de 150 pacientes con diagnostico de Hipertension
arterial cronica que acuden a los controles en el centro de Salud de Quisapincha y con
los profesionales médicos. Se trabajé con la totalidad de la poblacion, sin requerir

muestra a través de la aplicacion de la férmula estadistica.
3.3.2. Tipo de muestreo

Para la obtencion de la muestra se utilizd el muestreo no probabilistico intencional o
por conveniencia, pues se investigd especificamente las historias clinicas de los
pacientes hipertensos atendidos en el Centro de Salud de Quisapincha. De un universo
de 180 pacientes se trabajo con una muestra total de 150 pacientes con diagnostico de

Hipertensidn arterial cronica que cumplian con los criterios de inclusion.
3.3.1 Criterios de Inclusion

= Pacientes con diagnostico de Hipertension arterial cronica que acuden a los
controles médicos en el centro de salud de Quisapincha, durante enero-
diciembre 2020
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= Atencién recibida como minimo 2 controles en el centro de salud de

Quisapincha durante el afio 2020

= Personal de salud (médicos) que haya atendido a pacientes con HTA, durante

enero-diciembre 2020
3.3.2. Criterios de Exclusion
= Pacientes gestantes con HTA
= Pacientes con HTA secundaria
3.3.3. Criterios Eticos

= La presente investigacion se inicid con una socializacién sobre el tema, la
metodologia, sus propositos y beneficios a obtener, realizandola al personal de
la Unidad de Salud. Ademas, se garantiz6 la confidencialidad de la informacion
pues los datos personales de cada uno de los pacientes son protegidos, de uso
exclusivo y restringido por la investigadora utilizando un codigo alfanumérico,
se realizé un consentimiento informado, donde la directora permitio la revision
de las historias clinicas electronicas. En cuanto a la ejecucion de las entrevistas,
se las realiz6 con la debida reserva, donde se respet6 cada uno de sus criterios
y no se emitieron juicios de valor, no existieron formas de induccion represiva

de participacion al estudio.

3.4. Operacionalizacion de Variables
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3.4.1 Variable independiente: Cumplimiento de la Guia de préctica clinica de HTA

Tabla 5. Operacionalizacion de la variable independiente

Variable Definicion Dimension Indicadores Items Instrumento
Cumplimi  Documentar el nivel Cumple NUmero de pacientes -Valoracion de riesgo cardiovascular. Guia de practica clinica
ento de la actual de desempefio en quienes se cumplié o ) . de HTA/ Historias
. L -Realizacion de examenes de laboratorio. o )
guia  de o de cumplimiento de con las clinicas, ficha de
HTA los estandares recomendaciones de -Valoracion  de  cardiopatia  hipertensiva  observacion
esperados de la Guia la Guia de Practica (electrocardiograma) _
o o - Entrevistas al personal
de préctica clinica de Clinica de HTA L . . .
-Valoracion de riesgo Psicosocial de salud
Hipertension arterial.
No cumple NUmero de pacientes -No valoracion de riesgo cardiovascular. Historias clinicas

en quienes no se
cumplié las
recomendaciones de
la Guia de Practica
Clinicade HTA

-No realizacion de examenes de laboratorio.
-No valoracidn de cardiopatia hipertensiva

-No valoracidn de riesgo Psicosocial

Fuente: Ministerio de Salud Publica de Ecuador Guia de Practica clinica de Hipertension arterial 2019

Elaborado por: Silvia Moposita
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3.4.2 Variable dependiente: Calidad de atencién en salud

Tabla 6. Operacionalizacion de la variable dependiente

Variable Definicion Dimension Indicadores Instrumento
Calidad de atencién  Eficacia en la atencién de los Controlada TAS: Pacientes diabéticos, con accidente Registros de las
en salud pacientes con HTA. LaHTA se cerebrovascular y enfermedad coronaria: 120 a 130 historias clinicas

define con valores >140 mmHg mmHg. Enfermedad renal crdnica: 130 a 140 mmHg;
Presion arterial sistélica (TAS) TAD: 70y 79 mmHg.

y/0 >90 mmHg Presion arterial

diastolica (TAD)

No controlada TAS: Pacientes diabéticos, con accidente Registros de las
cerebrovascular y enfermedad coronaria: >130 historias clinicas
mmHg. Enfermedad renal cronica: >140 mmHg;

TAD: >80 mmHg.
Prevencion de complicaciones  -Valoracion riesgo  -Edad, sexo, valores de colesterol, Diabetes Mellitus  -Escala Globorisk
cardiovasculares: cardiovascular. 2, tabaquismo

-Enfermedad renal  -Aumento de la creatinina y disminucion del filtrado -Proteinuria, indice

cronica
-Eventos
cerebrovasculares

-Retinopatia

(CK-DEPI <60ml/min)
-Antecedentes de eventos cerebrovasculares con o
sin afectacion cognitiva
de

microaneurismas y papiledema.

-Deteccion hemorragias retinianas,

albimina/creatinina
-TAC de craneo, Mini
mental Test

-Fondo de ojo

Fuente: Ministerio de Salud Pablica de Ecuador Guia de Practica clinica de Hipertension arterial 2019.
Elaborado por: Silvia Moposita
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3.5. Plan de recoleccion de informacion

La presente investigacion se inicia con el disefio del proyecto de investigacion,
socializacion y aprobaciéon de la Directora del Centro de Salud de Quisapincha,
posteriormente se procedio a la revision de historias clinicas electrénicas del PRAS
(Plataforma de Registro de Atencion en Salud) para la obtencidn de datos, los mismos
que seran registrados en la ficha de observacion (Anexo 3) y posteriormente se aplico
la entrevista (Anexo 4) al personal de salud, posteriormente se procedié con el

procesamiento de la informacion e interpretacion de resultados.
Técnicas de investigacion
Para la realizacion del presente trabajo se utilizo las siguientes técnicas:

Observacion: se basa en un anélisis de la realidad en la cual el investigador tiene
contacto directo con la misma, por ende, acude al lugar a recolectar la informacion. Se
puede obtener de diferentes medios por lo general se elabora una ficha de observacion

o check list.

Analisis documental: es aquel que se uso para el examen de diferentes documentos
publicados, que resumen los datos primarios con los cuales se evaluo la realidad y se

comprobd la hipotesis.

Entrevista: La entrevista segun Hernandez Sampieri (47) permite intercambiar
informacion entre una persona (el entrevistador) y otra (el entrevistado), sus recursos
son las preguntas y respuestas para la construccion de significados referentes al tema

de estudio.

Es una técnica de recoleccion de informacion la cual se empled con la finalidad de
establecer las opiniones de la poblacion estudio acerca de las variables, a travées de
preguntas abiertas las cuales permiten el analisis de situacional del problema
identificado. Los actores a entrevistados fueron el personal médico quienes ejecutaron

la guia de pacientes con HTA
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Instrumentos de investigacion
Historias clinicas electrdnicas de pacientes con Hipertension arterial.

La historia clinica es definido documento medico legal en el que se asienta informacién
de los datos informativos personales y el estado de salud del paciente, con una
constatacion escrita de los problemas encontrados, los procedimientos aplicados para

Ilegar al diagndstico y tratamiento idéneo para el paciente (49,50).

La historia clinica puede registrarse en forma fisica o electrdnica, esta ultima es un
registro unificado y personal, que tiene un soporte electrénico de la informacion del
paciente y a su atencion. Consta de un bloque de datos informativos, posteriormente
el motivo de consulta, enfermedad actual, antecedentes patoldgicos personales y
familiares, revision de aparatos y sistemas, examen fisico, diagnostico, examenes de

laboratorio, evolucién y tratamiento a seguir (ver Anexo 1)

Guia de Practica Clinica de Hipertension arterial del Ministerio de Salud Publica
(MSP) de Ecuador afio 2019.

Esta guia contiene recomendaciones en base a evidencias cientificas para ser
ejecutadas por los profesionales de la salud para la prevencion, diagnostico y
tratamiento de la hipertension arterial. Fue disefiada mediante una revision sistematica
de la literatura cientifica de Guias de Practica Clinica, los contenidos fueron se basan
en la evidencia publicada por la Sociedad Espafiola de cardiologia (Anexo 2).

Ficha de observacion

Para el desarrollo de la presente investigacion se elaboré una ficha de observacién que
responde preguntas especificas acerca de las variables. Este instrumento permitio
registrar los datos obtenidos de la historia clinica, cuantificar el cumplimiento o no de

las recomendaciones establecidas (ver Anexo 3).
Cuestionario de entrevista

El cuestionario se elabor6 de manera estructurada, con preguntas abiertas para obtener

informacién mas eficaz, es un requisito importante que el entrevistador tenga una
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actitud flexible para seguir la conversacion, afiadir mas contenido en base a las

respuestas obtenidas (Anexo 3).
Escala de fiabilidad de la ficha de observacion

El instrumento se validd a través del Alfa de Cronbach a través de la cual se obtuvo el
indice que establecio la factibilidad de su aplicacion, con un valor de 0,705 que se
acerca 1. También en el anexo 6 presenta el indice por cada item evaluado para la

determinacion de la confiabilidad.
3.6. Procedimientos para el levantamiento y recoleccion de informacién

Posterior a la recoleccién de la informacion se procedié al analisis de los datos, a
clasificar, tabular, y calcular el porcentaje, para lo cual se utilizé el programa SPSS
version 20 que analiza de manera individual los datos de los instrumentos aplicados,
es decir, por paciente, para posteriormente obtener las tablas estadisticas. En el
procesamiento se utilizé figuras y tablas tomando en cuenta el responsable, y la fuente

de donde se obtuvo los datos.

Posteriormente, se efectué un analisis de los resultados, que ayuden a establecer la
problematicay comprobar la hipotesis planteada a través de los datos de las frecuencias
obtenidas, con la finalidad de establecer las relaciones significativas entre las variables

estudiadas.

La interpretacion de resultados se realizé en base a la informacion registrada en las
historias clinicas de los pacientes con HTA, se desarroll6 una correlacion con base a
las recomendaciones establecidas en la Guia de Practica Clinica de Hipertension
Arterial del MSP 2019 y se analizaron también en relacion con ciertas
recomendaciones establecidas por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la
Sociedad Europea de Hipertension (ESH) del 2018, descritas en el marco tedrico.

Llegando asi a conclusiones y recomendaciones satisfactorias.

También se reflejo las principales respuestas obtenidas por el personal de salud al
aplicar la entrevista al personal que se evalud y analizd con una descripcion de los

datos obtenidos.
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CAPITULO 4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1. Analisis de los resultados

De la aplicacion de los criterios de seleccion y exclusion de un universo de 180

hipertensos, se obtuvieron un total de 150 pacientes para la conformacién del estudio.
4.1.1. Caracterizacion demografica

Tabla 7: Caracterizacion demogréfica de la poblacién de Hipertensos C.S. Quisapincha 2020

Caracteristicas de la poblacion Frecuencia Porcentaje
Sexo Hombre 67 44,7
Mujer 83 55,3
Edad <40 afios 1 0,7
40 a 50 afios 8 53
51 a 60 afios 28 18,7
61 a 70 afios 43 28,7
71 a 90 afios 63 42,0
>90 afios 7 4,7
Etnia Indigena 88 58,7
Mestizo 62 41,3
Instruccion Primaria 116 77,3
Secundaria 10 6,7
Ninguna 23 15,3
Ocupacién Agricultura 44 29,3
Jubilado 13 8,7
Ama de casa 28 18,7
Artesano 16 10,7
Ninguna 49 32,7
Residencia Rural 120 80,0
Urbano 30 20,0

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita
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Analisis e interpretacion de resultados

De los datos obtenidos de la revision de historias clinicas electronicas en la poblacion
con hipertension arterial cronica predomingé el grupo etario entre los 71 a 90 afios con
el 42%, seguida por el 28.7% entre los 61 a 70 afios. Se demuestra que esta acorde a la
literatura a nivel mundial, mas sin embargo es importante el porcentaje que se ubica
entre 51 a 60 afios siendo una poblacion econdémicamente productiva. En las
investigaciones analizadas se plantea que Latinoamérica mas de la mitad de los
pacientes hipertensos sobrepasan los 50 afios, también la incidencia de HTA se
incrementa a partir de los 50 alcanzandose valores de hasta 200 x 100.000 habitantes
después de los 65 afios (51). En nuestro pais la prevalencia de hipertension arterial
predomina en el grupo de 45 a 60 afios con el 35% (52).

En referencia al sexo, predominé el sexo femenino con el 55.3% , mientras que los
hombres tuvieron un 44.7%, en contraste se encuentra que en América Latina la
prevalencia fue mayor en hombres que en mujeres, con el 46.65% y el 38.7%
respectivamente (53). En el Ecuador segin el sexo el 23.8% de hombres tiene

hipertension arterial y un 16% corresponden a mujeres (52).

Con respecto a la etnia, el 58.7% se autoidentifican como indigenas y el 41.3% en
cambio son mestizos. Al ser Quisapincha una poblacion conformada por el 70% de su
poblacion indigena, tiene su propia cultura, son mas creyentes en la medicina ancestral.
Es conocido a nivel mundial que las personas de raza negra tienen mayor prevalencia
para HTA, produciendo mayor morbimortalidad, actualmente no existen datos

relacionados de hipertension arterial en pacientes indigenas (52).

Con referencia a la instruccion, el 77.3% tienen una instruccion primaria, seguida de
un 15.3% de analfabetismo, muy pocos tienen educacion secundaria, identificandose
asi que la poblacion de hipertension crénica de la presente investigacion cuenta con un
bajo nivel de instruccion, cabe recalcar que el nivel educativo influye en la
implementacion de la guia por la dificultad en los procesos de educacion para la salud,

pudiendo afectar ademas a la adherencia terapéutica.

En relacion a la ocupacion el 32.7% de la poblacion en estudio no tienen una ocupacion
precisa, y un 29.3% se dedican a la agricultura. En cuanto a la residencia, la mayoria

de la poblacién se asienta en sus comunidades alejadas, siendo asi que el 80% reside
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en el sector rural, lo que genera una barrera geografica importante para el seguimiento

adecuado de los pacientes.

4.1.2. Analisis del seguimiento de pacientes hipertensos

NuUmero de controles

Tabla 8. NUmero de controles en pacientes Hipertensos C.S. Quisapincha 2020

N. controles Frecuencia Porcentaje
2 5 33
3 47 31,3
4 41 27,3
5 28 18,7
6 13 8,7
7 11 7,3
8 3 2,0
9 2 1,3
Total 150 100,0

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita

Andlisis e interpretacion de resultados

La guia de préctica clinica de Hipertension arterial (HTA) recomienda realizar
controles mensuales hasta lograr controlar las cifras tensionales, luego se pueden
realizar seguimientos cada 3 meses, de acuerdo con cada caso, lo que da un promedio
minimo de 5 controles anuales. Durante el periodo de estudio, la mayoria de los
pacientes tienen 3 controles que representan el 31.3%, seguidos de 5 controles con el
18.7%, cabe destacar que durante el periodo en el que se realizé esta investigacion nos

encontrabamos en una situacion de pandemia.

Comorbilidades

Tabla 9. Comorbilidades en pacientes Hipertensos C.S. Quisapincha 2020

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje
Ninguna 87 58
ECV 2 1,3
COR Pulmonare 2 1,3
Acrtritis Reumatoidea 4 2,6
DM2 14 9,3
Insuficiencia cardiaca 5 3,3
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Hipotiroidismo 14 9,3

Arritmia cardiaca 2 1,3
Depresion 3 2

Discapacidades (visual, auditiva, fisica) 5 3,3
Dos 0 mas patologias 7 4,67
Otras 5 3,3
Total 150 100

ECV: Evento cerebrovascular, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, otros (Asma, tuberculosis pulmonar,
Céncer de mama, linfoma de HodgKing, EPOC), dos o mas patologias (combinacion de DM2 con
enfermedad renal cronica, insuficiencia cardiaca o hipotiroidismo).

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020. Elaborado por: Silvia Moposita

Analisis e interpretacion de resultados

La presencia de otras comorbilidades puede conllevar a un control inadecuado de la
HTA, en este estudio prevalecié la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e hipotiroidismo
como principales comorbilidades con un 14% cada una de ellas, la insuficiencia y
arritmias cardiacas en el 4.6% de los pacientes. Datos similares reflejan el estudio de
la Habana sobre las comorbilidades de pacientes con Hipertension arterial, donde se
identificd un predominio de la Diabetes Mellitus tipo 2 que se presentd en el 72.9% de
los pacientes, la cardiopatia isquémica con el 54.9% y la enfermedad cerebrovascular
con el 36.1% (51).

Estadios de HTA durante el periodo de estudio

Figura 1. Estadios de HTA en pacientes hipertensos C.S. Quisapincha 2020
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Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita
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Analisis e interpretacion de resultados

Al inicio del diagnostico de HTA el 83.3% mantenia sus cifras tensionales grado 1
segun la clasificacion de la sociedad espafola de cardiologia (ESH 2018) y el 1,3%
manejaba cifras tensionales dentro del grado 3. Durante el seguimiento se evidencid
un ascenso del grado 1 de HTA hacia el grado 2, a pesar de la secuencia de la
evaluacion. En un andlisis longitudinal de la progresion de la presion arterial normal a
la hipertension en etapa 2 de una cohorte coreana de 12 afios detect6 que el 52,8 % y
el 23,6 % de los participantes tenian hipertension en estadio 1 y estadio 2,
respectivamente. En particular, los mayores de 60 afios tenian una incidencia 2,8 veces
mayor de hipertension en estadio 2 que los de 40 a 49 afios. Después del periodo de
seguimiento, se encontrd que el 77,5% de los participantes se encontraban en grado 2
de HTA (54). Se estima una probabilidad de transicion depende de factores
individuales, como datos antropométricos, de estilos de vida y condiciones

sociodemogréficas (55).

La importancia de los grados de hipertension arterial radica en las complicaciones que
pueden conllevar. El estudio SPRINT demostrd que el control intensivo de la PAS a <
120 mmHg resulté en mejores resultados cardiovasculares en comparacion con el
control a < 140 mmHg. Este hallazgo ha sido adoptado por las pautas ACC/AHA 2017
y las pautas KDIGO 2021, para la prevencion de la enfermedad renal cronica, estos
estudios indican que el control intensivo de la presién arterial conlleva tanto un riesgo
como un beneficio: una disminucion de la TFGe y una reduccion de la albuminuria.
(80).

indice de masa corporal (IMC)

Tabla 10. indice de masa corporal en pacientes hipertensos. C.S. Quisapincha 2020

IMC Frecuencia Porcentaje
Normal 55 36,7
Sobrepeso 67 447
Obesidad grado 1 18 12,0
Obesidad grado 2 7 4,7
Obesidad grado 3 3 2,0
Total 150 100,0

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita
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Analisis e interpretacion de resultados

Dentro de la composicion del IMC, el 44.7% presenta sobrepeso y el 12% tiene
obesidad grado 1, datos similares encontrados en un estudio realizado en una zona
andina de Per( en el 2018, identifico que el 35.8% pacientes hipertensos tenian
sobrepeso y el 43.3% tenian obesidad. En Argentina se encontrd que el 43.1% de
pacientes con HTA tenian sobrepeso, en nuestro pais segun el articulo “Hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2 y su asociacién con el estado nutricional en adultos
ecuatorianos” el 31.8% tiene obesidad grado 1 y sobrepeso el 16.16%. La contextura
corporal de los pacientes hipertensos los hace mas propensos a desarrollar eventos
cardiovasculares como un infarto agudo de miocardio o anginas inestables (52).

Célculo Riesgo Cardiovascular

Tabla 11. Célculo del riesgo cardiovascular (RCV) en pacientes hipertensos C.S. Quisapincha 2020

RCV Frecuencia Porcentaje
Si 7 4,7
No 143 95,3
Total 150 100,0

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita

Andlisis e interpretacion de resultados

El concepto de riesgo cardiovascular se refiere a la probabilidad de sufrir eventos
cerebrovasculares (ECV) en un plazo determinado. En el célculo del riesgo
cardiovascular se incluyen dos componentes distintos. Por un lado, las manifestaciones
incluyen: la mortalidad cardiovascular, complicaciones cardiovasculares letales y no
letales, las complicaciones cardioisquémicas (infarto agudo de miocardio o la angina
de pecho), las cerebrovasculares, entre otras. Por otro lado, puede ser variable el lapso
de riesgo, utilizado para el computo: 10 afios (lo mas habitual), 20 afios o toda la vida.

Durante la revision de las historias clinicas se identificé que al 4.7% de los pacientes
se les realizo el célculo del riesgo cardiovascular, por lo que radica la importancia de

realizar su célculo, para determinar las complicaciones que se pueden presentar.

En un estudio de cohorte prospectivo de 20 afios sobre el Riesgo cardiovascular a largo
plazo asociado con la hipertension en estadio 1 definido por la guia de hipertension de

la ACC/AHA de 2017; encontrd que la hipertension en etapa 1 se asocio con un riesgo
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significativamente mayor de ECV en comparacion con la PA normal, y represento el
26,5 % de las muertes cardiovasculares y el 13,4 % de los eventos cardiovasculares en
Adultos chinos de 35 a 59 afos, teniendo un riesgo aproximadamente del 80 % de
mayor de incidencia de ECV asociado con la hipertension inicial en etapa 1 en
comparacion con la PA normal. Durante un periodo de seguimiento, el 65% de los
participantes con presion arterial (PA) grado 1 mostré un aumento de laPA a>140/>90
mm Hg y tuvo un riesgo 3 veces mayor de incidencia de ECV en comparacion con
aquellos que mantuvieron la PA <130 /<80 mm Hg (57).

Grados de riesgo cardiovascular

Tabla 12. Grados de riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos. C.S. Quisapincha 2020

Grados Frecuencia Porcentaje
Bajo 18 12,0
Moderado 60 40,0
Alto 69 46,0
Muy alto 3 2,0
Total 150 100,0

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita

Analisis e interpretacion de resultados

Para el calculo del riesgo cardiovascular se utilizé la tabla de Globorisk aplicada sin la
disponibilidad de exdmenes de laboratorio. Encontrando asi que el 82% tiene riesgo
cardiovascular moderado a muy alto y el 12% tiene un bajo riesgo cardiovascular. Sin
embargo, cabe destacar que la determinacion de este riesgo fue elaborado en su
mayoria por la investigadora.

Con respecto al riesgo cardiovascular, encontramos en un metanalisis sobre la
Asociacion entre presion arterial alta y eventos cardiovasculares a largo plazo en
adultos jovenes, en el analisis se incluyeron diecisiete cohortes de observacion
compuestas por aproximadamente 4,5 millones de adultos jovenes, el seguimiento
medio fue de 14.7 afios, demostrandose que los adultos jovenes con presion arterial
normal tenian un mayor riesgo de eventos cardiovasculares en comparacién con
aquellos con presion arterial optima (intervalo de confianza del 95 %), encontrandose
una asociacion progresiva y graduada entre las categorias de presion arterial y un
mayor riesgo de eventos cardiovasculares en hipertensos grado 2. Se observaron

resultados similares para la enfermedad coronaria y el accidente cerebrovascular, la
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fraccion atribuible a la poblacion para los eventos cardiovasculares asociados con la
presion arterial elevada fue del 23,8 %, demostrando asi que la presion arterial elevada
se asocia a un mayor numero de eventos cardiovasculares en la edad adulta (59). Los
eventos cardiovasculares son responsables de méas de 18 millones de muertes cada afio,

lo que representa alrededor de un tercio de todas las muertes a nivel mundial (58).

Prescripcion para estatinas segun riesgo cardiovascular

Tabla 13. Estatinas para riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos. C.S. Quisapincha 2020

Prescripcion Frecuencia Porcentaje
No corresponde 78 52,0
No 66 44,0

Si 6 4,0
Total 150 100,0

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita

Andlisis e interpretacion de resultados

De los 76 pacientes que tiene riesgo cardiovascular alto y muy alto, la guia recomienda
la prescripcion de estatinas para mantener los niveles de LDL y HDL <100y <70 mg/dl
respectivamente. Se prescribieron estatinas al 4% de estos pacientes no acorde con lo
que dictamina descrito por las guias internacionales. (5) Las estatinas se usan
ampliamente para prevenir eventos de enfermedades cardiovasculares (EC): muchos
estudios han demostrado que las estatinas reducen la morbilidad y la mortalidad
relacionadas con las EC en pacientes con o sin esta patologia previa. Dadas las
reducciones de riesgo relativo similares, los beneficios absolutos de las estatinas seran
mayores entre los pacientes con mayor riesgo (60). Sin duda, los beneficios de las
estatinas en la prevencién secundaria de las EC se han establecido explicitamente, la
creciente evidencia respalda el papel de las estatinas en la prevencién primaria de las
enfermedades cardiovasculares también (61). Los pacientes con HTA asociado a
riesgo cardiovascular moderado-alto, diabetes entre 40 y 75 afios, LDL de 70-189
mg/dL y sin enfermedad arterial coronaria o accidente cerebrovascular, son candidatos
ideales para recibir terapia con estatinas como profilaxis primaria (62).
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Realizacidn de exdmenes de laboratorio
Figura 2. Determinacion de proteinuria en tirilla reactiva y examen microscépico de orina (EMO)
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Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita

Andlisis e interpretacion de resultados

La determinacion de proteinas en orina con tirilla reactiva se realizo en el 3.6% de los
pacientes, mientras que la determinacion de proteinas en el examen elemental y
microscopico de orina (EMO) se realiz6 al 17% de los pacientes, teniendo proteinuria
positiva en el 2.7% de los casos, encontrandose un minimo porcentaje de riesgo para
enfermedad renal cronica en quienes se realizaron el examen, y se desconoce el estado
renal del 80% de los pacientes. Cabe destacar ademas que en el 8% no registraron el
reporte del examen. La proteinuria es uno de los factores de riesgo bien conocidos para

la enfermedad cardiovascular (63).

En un estudio sobre la Evaluacion de la Hipertension, Proteinuria y Anomalias del
peso corporal en adolescentes italianos, participaron 12.125. Se realizo un screenig de
Enfermedad renal cronica, mediante un andlisis de orina con tira reactiva para evaluar
la presencia de proteinuria. Las reacciones positivas se basaron en el cambio de color
correspondiente a la tabla de colores proporcionada por el fabricante de la tira reactiva.
Los sujetos se consideraron proteindricos cuando la tira reactiva de orina fue positiva
para proteinuria >30 mg/dL, la tira reactiva de orina no se realizo en el 10% de la

cohorte, la proteinuria estuvo presente en el 14,7% de toda la cohorte (64).
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Valoracion de Creatininay CKD-EPI

Tabla 14. Creatinina CKD-EPI en pacientes hipertensos. C.S. Quisapincha 2020

Estadios de ERC Frecuencia Porcentaje
ERC grado 4 1 7
ERC grado 3 3 2,0
Normal 33 220
ERC grado 2 4 27
Sin reporte 8 53
No realizado 101 673
Total

150 100,0

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita

Analisis e interpretacion de resultados

Como se demuestra en la tabla al 67,3% de los pacientes no se realizé la determinacion
de creatinina por ninguna ocasion durante el afio de estudio para establecer riesgo de
enfermedad renal crénica (ERC), el 22% tiene valores normales y al 4.7% se calculo
CKD-EPI y presentan ERC grado 2-4. Segun datos del estudio EPIRCE, la ERC afecta
aproximadamente al 10% de la poblacién adulta espafiola y a mas del 20% de los
mayores de 60 afios, y esta infradiagnosticada. En pacientes seguidos en Atencion
Primaria con enfermedades tan frecuentes como la hipertension arterial (HTA) o la
diabetes mellitus (DM), la prevalencia de ERC puede alcanzar el 35-40% (82), por
ende, es imprescindible realizar un tamizaje cada 6 meses de esta patologia, como lo

recomienda la guia.

En un estudio descriptivo transversal sobre Enfermedad renal cronica (ERC) en
individuos hipertensos >60 afios atendidos en Atencion Primaria, sefiala que la
hipertension arterial (HTA) es la segunda causa de insuficiencia renal. En hipertensos
con ERC el control de la presion arterial (PA) es la intervencién mas importante para
minimizar la progresion. Para el diagndstico de ERC se recomienda la determinacion
estandarizada de creatinina y filtrado glomerular estimado (FGe) segun CKD-EPI. Un
18,8% de los individuos presenté ERC moderada, el 72,2% de ellos con FGe entre 45
y 59. La prevalencia fue superior en mujeres (19,9 versus 17,0% en hombres) y
aumentaba con la edad, desde un 5,88% a los 60-69 afos hasta un 39,4% en mayores
de 80 afos. Los individuos con descenso del FGe eran de mayor edad, con mayor

porcentaje de mujeres, diabetes mellitus, dislipidemia, insuficiencia cardiaca,
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fibrilacion auricular y menor porcentaje de fumadores/exfumadores y obesidad, y
menor nivel socioecondémico, que aumentaba también significativamente a menor
FGe. Se disponia del cociente albmina/creatinina en orina en 51,6% de los individuos
donde el 54,4% tenian un FGe < 60 y un 13,1% se encontraba en ERC estadio 5 (81).

Determinacion de electrolitos, colesterol y biometria hematica

Figura 3. Examenes de laboratorio en pacientes hipertensos C.S. Quisapincha 2020
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Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020. Elaborado por: Silvia Moposita

Andlisis e interpretacion de resultados

El seguimiento de examenes de laboratorio cada seis meses como indica la guia, no se
realizd en el 68 a 70% de los pacientes, en referencia al colesterol y triglicéridos el 6%
se encuentran elevados representando un mayor riesgo cardiovascular. Con relacion a
la biometria hematica el 5,3% de los pacientes tenian anemia. Se demuestra entonces
la necesidad de la realizacion de examenes de laboratorio para identificar precozmente
las complicaciones que se pueden presentar, con la finalidad de brindar una atencion
de calidad. Es también relevante mencionar que por la pandemia se suspendieron la
realizacion de examenes en la unidad de salud, pero fue por 3 meses, el resto del afio
se mantuvo activo, por lo que si se conto con la disponibilidad de estos la mayor parte

del periodo en estudio.

En un gran estudio de cohortes de personas con bajo riesgo cardiovascular en el Reino

Unido, una PA mas alta se asoci6 con un mayor riesgo de diabetes mellitus incidente,

55



por ende radica la importancia de realizar un tamizaje de esta patologia a pacientes
hipertensos (66). Naha y col (65) mencionan que el control eficaz de la diabetes debe
incluir un enfoque multifacético que combine un control 6ptimo de la presion arterial
y los lipidos con un control glucémico adecuado. Asi también, varios marcadores
bioquimicos han demostrado estar asociados de forma independiente con la progresion
de la ERC en el estudio KNOW-CKD, son la hiperuricemia, la osmolalidad urinaria

baja, el cloruro urinario bajo y los niveles bajos de potasio urinario. (79)

Tratamiento inicial

Tabla 15. Tratamiento farmacoldgico al inicio del estudio. C.S. Quisapincha 2020

Medicamento Frecuencia Porcentaje
Losartan 84 56,0
Losartan Carvedilol 2 13
Losartan Hidroclorotiazida 3 2,0
Losartan Amlodipino 18 12,0
Losartan Clortalidona 9 6,0
Enalapril 25 16,7
Enalapril Clortalidona 1 T
Losartdn Furosemida 1 7
Enalapril Amlodipino 4 2,7
Amlodipino Clortalidona 1 7
Amlodipino 2 1,3
Total 150 100,0

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita

Analisis e interpretacion de resultados

La monoterapia inicial no es recomendada en la mayoria de pacientes, excepto en
mayores de 80 afios 0 con HTA grado 1 de bajo riesgo. Se prescribid a la mayoria de
los pacientes monoterapia con Losartan en el 56%, como segundo farmaco prescrito
se encuentra el Enalapril con el 16,7%. Las combinaciones farmacologicas
recomendadas por la guia son un diurético tiazidico (Clortalidona) més un IECA o
ARA 11, que se indico al 6% de los pacientes, otra combinacion indicada es un

bloqueador de canales de calcio (amlodipino) mas un IECA o ARA 1l que se prescribio
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al 12% de los pacientes y otros porcentajes se dividen en el uso de diferentes

tratamientos combinados con Losartan y Enalapril.

En un ensayo de fase 3, aleatorizado, doble ciego, con control activo sobre el
tratamiento inicial con una sola tableta que contiene una combinacion cuadruple de
cuartos de dosis de medicamentos para la presion arterial versus monoterapia de dosis
estandar en pacientes con hipertension (QUARTET). Los participantes fueron
asignados aleatoriamente a cualquier tratamiento, que comenzd con la pildora
cuadruple (que contiene irbesartan en 37,5 mg, amlodipino en 1,25 mg, indapamida en
0,625 mg y bisoprolol en 2,5 mg) o un control de monoterapia indistinguible
(irbesartan 150 mg), esta estrategia demostro que con el tratamiento temprano de una
combinacién de farmacos antihipertensivos logré y mantuvo una mayor reduccién de
la presion arterial en comparacion con la estrategia comun de iniciar la monoterapia
(68,69).

Los blogueadores del sistema renina-angiotensina, como los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y los bloqueadores de los receptores de angiotensina, son
una terapia fundamental en pacientes con ERC. Los antagonistas de los receptores de
mineralocorticoides (MRA) tienen efectos renoprotectores y cardioprotectores,
también reduce la presion arterial en personas con hipertension resistente, se informé
inicialmente que la espironolactona, proporciona efectos renoprotectores al reducir la
proteinuria y preservar la tasa de filtracion glomerular en pacientes no diabéticos con
ERC (80).

Tratamiento al finalizar el estudio

Tabla 16. Tratamiento farmacoldgico al final del estudio. C.S. Quisapincha 2020

Farmacos Frecuencia Porcentaje
Iniciales 128 85,3
Enalapril Amlodipino 7 4,7
Losartan Carvedilol Amlodipino 1 7
Losartan Amlodipino 5 3,3
Losartan Espironolactona 1 7
Enalapril 6 4,0
Carvedilol Amlodipino 1 7
Carvedilol Clortalidona 1 7
Total 150 100,0

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita
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Anélisis e interpretacion de resultados

Del 100% de pacientes el 85,3% mantuvo el tratamiento prescrito desde el inicio hasta
el final del estudio, se evidencia que se indican mas combinaciones farmacologicas,
aparecen prescripciones nuevas de betabloqueantes combinados con clortalidona o
amlodipino. Es importante resaltar que al 4% de los pacientes se les rot6 de medicacion
de Losartan a Enalapril por no haber disponibilidad de medicamentos. La mayoriade
los pacientes hipertensos necesitardn una combinacién de agentes antihipertensivos
para alcanzar los objetivos terapéuticos; las guias recientes recomiendan iniciar el
tratamiento con dos farmacos en aquellos pacientes con presion arterial sistélica >20
mmHg y/o presion arterial diastolica >10 mmHg por encima de los objetivos, y en
aquellos pacientes con alto riesgo cardiovascular. Ademas, aproximadamente el 25%
de los pacientes requeriran tres agentes antihipertensivos para lograr los objetivos
terapéuticos (70). Otro factor importante que favorece el control deficiente de la PA es
el uso limitado del tratamiento farmacol6gico combinado, a pesar de la evidencia de
su capacidad superior para controlar la PA en pacientes con hipertension dificil de
tratar. Ademas, el tratamiento combinado permite controlar la PA con mayor facilidad

y rapidez que con la monoterapia (71).

Mini Mental Test

Tabla 17. Aplicacion del Mini Mental Test en pacientes hipertensos. C.S. Quisapincha 2020

Aplicacion Frecuencia Porcentaje
Realizado 49 32,7
No realizado 47 31,3
No corresponde 54 36,0
Total 150 100,0

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita

Analisis e interpretacion de resultados

Del 64% de pacientes a quienes se debio realizar el Mini Mental Test, se lo realizo al
32,7%, este test nos sirve para identificar deterioros cognitivos que pueden evolucionar
hacia una demencia. Se evidencié un deterioro cognitivo grave en el 3% de los

pacientes a quienes se les aplico la valoracion. El grupo de hipertension en estadio 2
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tuvo mayor rigidez arterial y peor desempefio en el Mini-Mental Test (72). En otro se
evalud que la duracion del curso de la hipertension arterial no tuvo un impacto adverso
significativo en las funciones cognitivas segln el Mini-Mental Test. Se demostro un
impacto significativo de la edad en la reduccion de los resultados del Mini-Mental Test

y el deterioro de las funciones cognitivas (73).

Fondo de ojo

Tabla 18. Fondo de ojo y electrocardiograma en pacientes hipertensos. C.S. Quisapincha 2020

Fondo de ojo Electrocardiograma
Parametros Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Realizado 3 2,0 12 8,0
No realizado 21 14,0 138 92,0
No corresponde 126 84,0 0 0
Total 150 100,0 150 1000

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita

Andlisis e interpretacion de resultados

El ECG y el anélisis de fondo de ojo son la mejor adherencia al control de la
hipertension y diabetes que se ha observado resultados 6ptimos en pacientes urbanos
multimorbilidad (examen de ojo, ECG, creatinina), controlados mediante pacientes
con PA (prueba de creatinina sérica) (67). La presencia de Diabetes Mellitus conlleva
a complicaciones vasculares, se identificaron a 21 pacientes con esta patologia y tres
pacientes con problemas oculares que ameritaban la realizacion de un examen de fondo
de ojo, ejecutandose el mismo en un 2%, evidenciandose la necesidad de practicar el
mismo a toda esta poblacion, el no realizar es un factor de riesgo para que el paciente
pueda progresar a un estado de discapacidad visual. La realizacion de
electrocardiograma se realizo al 8%, si bien es cierto la guia no indica la realizacién
de un electrocardiograma de rutina, es indispensable realizarlo en pacientes con
diagnostico inicial de HTA o en quienes tengan factores de riesgo o patologias

cardiacas asociadas.
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Realizacién de actividades de prevencion de salud

Tabla 19. Actividades de prevencién en pacientes hipertensos. C.S. Quisapincha 2020

Consejeria nutricional Prescripcion actividad fisica Valoracion riesgo
psicosocial

Parametro Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Realizada 148 98,7 140 93,3 96 64,0
No 2 1,3 10 6,7 54 36,0
realizada 150 1000

150 100,0 150 100,0
Total

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita

Analisis e interpretacion de resultados

Los cambios en el estilo de vida y la nutricién se recomiendan como el primer paso
para el tratamiento de la hipertension en todas las directrices nacionales e
internacionales. Hoy, al considerar los factores nutricionales en la hipertension, casi
toda la atencion se centra en la reduccién de la ingesta de sal para mejorar el control
de la presion arterial (74). EI KNOW-CKD investigo los efectos de los habitos de salud
en el resultado de la Hipertension arterial y la Enfermedad renal cronica (ERC), el
estudio recopil6 informacion detallada sobre el ejercicio, el consumo de alcohol y el
tabagquismo a través de cuestionarios autoinformados, teniendo asi que, en
comparacién con los no bebedores, los bebedores ocasionales y regulares tenian un
riesgo 2,2 y 2,0 veces mayor de progresion de la ERC, respectivamente. Esta
asociacion fue particularmente evidente en pacientes que tenian funcién renal

disminuida y proteinuria (79).

De los pacientes que acuden al centro de salud evaluados, la consejeria nutricional se
realizd al 98.7% de los pacientes, de manera similar se prescribio la actividad fisica al
96%. En referencia a la valoracion psicosocial se realiz6 al 64%, con respecto a este
ultimo parametro evaluado, el estatus socioeconomico, definido por el nivel educativo
y los niveles de ingresos, contribuye a un conjunto complejo de determinantes
socioecondémicos, incluidos el seguro médico, el transporte, el nivel de estrés, la
calidad de la vivienda y la accesibilidad a la atencién médica. Dichos determinantes

pueden interactuar y combinarse para afectar los resultados de salud (79).
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Complicaciones

Tabla 20. Complicaciones en pacientes hipertensos. C.S. Quisapincha 2020

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Emergencia Hipertensiva 1 0,6
Enfermedad renal cronica 3 2
Evento cerebrovascular 1 0,6
Insuficiencia cardiaca 11 7,3
Urgencia Hipertensiva 44 29,3
Ninguno 90 60
Total 150 100

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita

Andlisis e interpretacion de resultados

Dentro de las principales complicaciones se encuentran la urgencia hipertensiva en el
29.3% de los pacientes, seguida de la insuficiencia cardiaca con el 7.3% y el 2%
desarroll6 enfermedad renal crénica en etapa 5. Segun la Sociedad Espafiola de
cardiologia (ESC 2018) la HTA es responsable de alrededor de 10 millones de muertes
prematuras, secundarias a cardiopatias isquémicas (4.9 millones), ictus hemorragico
(2 millones) e ictus isquémico (1.5 millones), muerte subita, enfermedad arterial
periférica y enfermedad renal (37). La HTA no muestra ningun sintoma en la etapa
inicial, pero puede conducir a diversas enfermedades cardiovasculares. Por lo tanto, es

esencial identificarlo en las etapas iniciales (75).

Meta

Tabla 21. Cumplimiento de la meta de las cifras tensionales C.S. Quisapincha 2020

Meta Frecuencia Porcentaje

Si 50 33,3
No 100 66,7
Total 150 100,0

Fuente: PRAS Centro Salud Quisapincha enero-diciembre 2020.
Elaborado por: Silvia Moposita

Analisis e interpretacion de resultados

Para alcanzar la meta o niveles dptimos de presion arterial, se requiere de unabordaje

multidisciplinario y sobre todo de la colaboracién del paciente para laadherencia
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terapéutica. Del 100% de la poblacion de estudio el 33,3% de la poblacion logro la

meta establecida en la guia clinica.

Datos similares nos indica la Sociedad espafiola de Cardiologia (ESC 2018), donde
refleja que menos del 50% de los pacientes logran un control oportuno de sus cifras
tensionales, recalca ademas que la aplicacion de las diferentes estrategiasterapéuticas
probadas y efectivas, puede controlar la presion arterial. Se evidencia que el control de

la presion arterial es insuficiente en todo el mundo (37).
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4.1.3. Andlisis de la entrevista al personal médico

Tabla 22. Analisis de la entrevista al personal médico

Preguntas Entrevistado 1 Entrevistado 2 Entrevistado 3 Entrevistado 4 Entrevistado 5 Anadlisis de la entrevista
Entrevistado: Md. Rural Md. Rural Md. Rural Md. Familiar Md. Rural
1. ¢(Qué El diagnostico oportunode  Me ayuda a clasificar los Existen en esta guia Es un instrumento de Permite identificar Los profesionales médicos

conocimientos
tiene usted sobre
la guia de
Hipertension
arterial (HTA)?

HTA, el tratamiento
implicado para el segundo
nivel, medidas de
prevencion para la HTA,
las indicaciones de cuando
realizar un
electrocardiograma y
fondo de ojo

grados de HTA, orientacién
sobre el tratamiento
farmacoldgico y medidas de
prevencion y promocion de
la salud en esta poblacién.

varias recomendaciones
sobre el tratamiento no
farmacoldgico y
farmacoldgico. Dentro
del tratamiento  no
farmacoldgico se
indican la realizacion de
actividad fisica, dieta
adecuada, en referencia
al tratamiento
farmacoldgico enfatiza
las  recomendaciones
farmacoldgicas que se
pueden aplicar.

mucha utilidad para la
toma de decisiones en
pacientes con
enfermedades
cronico-degenerativas
como es laHTA

los factores de riesgo
para esta patologia,
establece las bases
para los criterios
diagndstico, el
tratamiento y
seguimiento de los
pacientes.

obtienen  conocimientos
acerca de la atencién a los
pacientes con hipertension
constituyéndose en una
fuente de informacién.

2. ¢Qué
implicaciones
tendra la
aplicacion sobre
la guia de HTA?

Si se dispusiera de todos
los recursos materiales
(disponibilidad de
examenes de laboratorio,
examenes
complementarios  como
electrocardiograma, de
medicamentos) se lograria
un impacto positivo en el
control de la patologia.

Ayuda a que el personal

médico tenga el
conocimiento adecuado para
el abordaje integral del

paciente con HTA. Ademas,
permitird  disminuir el
nimero de pacientes no
controlados con HTA.

La principal
implicacién es que se
permite  una  mejor

atencion al paciente con
HTA.

Si se tuviera la
disponibilidad de
recursos como los
medicamentos,

implicaria una
atencion de calidad,
ofertar a nuestros
pacientes la

oportunidad de no
tener episodios de
descompensacion

Al ser un sustento
cientifico tiene unas
bases  importantes
para su tratamiento.
Permite un manejo
de la calidad y
atencion optima de
los pacientes.

La implicacion es la
atencion a los pacientes y
la  determinacion  de
recursos requeridos que
ayudara a los profesionales
a establecer los
mecanismos de control y
seguimiento.
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¢ Cudles son las
principales
causas de
descompensacion
en los pacientes
con HTA
atendidos en esta
unidad de salud?

No existe un seguimiento
adecuado, hay muchas
limitaciones por el acceso
geografico. Ademas, la
parte fundamental de la
descompensacién es la
presencia de
comorbilidades como
Insuficiencia cardiaca,
enfermedad cerebro
vascular, enfermedad
renal crénica, entre otras.

Los pacientes que mayores
complicaciones tienen son
los adultos mayores que no
tienen acceso a los servicios
de salud, y presentan
episodios de emergencias y
urgencias hipertensivas.
Una causa importante de
descompensacion  también
se debe a que los pacientes
tienen su propia cultura
alimentaria 'y es dificil
cambiar esta alimentacion
por una forma mé&s
saludable. A nivel de
nuestro centro de salud la
principal causa de
descompensacion es que no
se dispone de farmacos
antihipertensivos y nuestros
pacientes no disponen de
recursos economicos para
poder adquirirlos.

La principal causa de
descompensacion
durante este afio ha sido
el no contar con los
medicamentos, por
ende, los pacientes no
consumen los
medicamentos y no se
controla su patologia.
Fuese importante
establecer unaestrategia
para que los pacientes

puedan  retirar  los
medicamentos del
segundo  nivel de

atencion una vez que
hayan sido ya valorados
en nuestra unidad de
salud.

Dentro de las
principales causas de
descompensacion  es
que no se realiza una
atencion de
continuidad, se pierde
el contacto con los
pacientes, no  se
dispone de una
medicacion para
sustentar a todos los
pacientes.

La distancia que les
conlleva a acudir a
nuestra unidad de
salud también es un
limitante importante,
asi como también el
accionar de nuestros
pacientes, quienes no
cumplen las
recomendaciones
establecidas.

Dentro de los
determinantes parala
descompensacion se
encuentran que los
pacientes adultos
mayores no acuden a
controles  médicos
periddicos y es de
dificil accesorealizar
las visitas
domiciliarias de
forma mensual, esto
ademas conlleva que

abandonan el
tratamiento, Sus
niveles de
escolaridad son
deficientes

favoreciendo que no
entienden

adecuadamente  la
gravedad de la HTA.

Es también
importante
mencionar que el
tener otras
comorbilidades hace
que un paciente no se
encuentre
controlado.

La descompensacion es
causada por la limitada
atenciéon continua a los
pacientes, sobre todo a los
adultos mayores. La mayor
parte de entrevistados
consideran que son un
problema por la zona
geogréfica que no ayuda a
acudir de manera continua
al centro de salud.
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4. ¢Qué dificultades No existe una distribucion Es  dificil llegar a El seguimiento  Las comunidades de El acceso geografico Tres de los entrevistados
tiene para el adecuada de tiempo para concientizar a los pacientes oportuno de  estos nuestra poblacién son no me permite hacer argumentan que la
seguimiento  de una consulta integral del sobre estilos de vida pacientes se ve limitado muy lejanas y esto un seguimiento  situacion geografica
pacientes con paciente en la atencién saludables, debido a su por las barreras ocasiona el adecuado. dificultad la atencién y
HTA? intramural. En cuanto a la  cultura, por ende, ellos no geogréficas, son muy ausentismo de los seguimiento de los

atencion extramural los acatan las indicaciones lejanas sus  pacientes, una parte pacientes, afiadiéndose el
pacientes con HTA viven médicas, afiadido ademéas comunidades y no fundamental es que tiempo limitado y la
en zonas de dificil acceso una situacion importante la  acuden a sus controles,  estamos ante una gran dificultad para ensefar
o su ideologia no hace que lejania de sus domicilios afiadiendo ademé&s, que  poblacion  indigena, estilos de vida saludable.
cumplan con las para tener un seguimiento no contamos con el quienes creen mucho
indicaciones enviadas a su  mas oportuno. Tenemos a personal médico  en la salud ancestral y
domicilio para su cargo muchos pacientes necesario para hacer un  no en la medicina
tratamiento. apara la atencion diaria, por  seguimiento occidental,
ende, no dedicamos el domiciliario. Otra  favoreciendo una
tiempo adecuado en cada situacion es que los inadecuada
consulta. familiares acuden a adherencia
retirar los terapéutica.
medicamentos y no se
examina a los pacientes,
no se determina cual es
su situacion actual de
salud.

5. ¢Cudles son las A mi manera de asimilar, En laguianos indica de Una de las principales En nuestro medio no No se adapta a las La falta de recursos
debilidades que no nos establece  manera tedrica la limitaciones en nuestra se la puede cumplir, ineficiencias en la humanos (médicos),
tiene la guia de directrices especificas  administracién de unidad de salud, esel no porque nodisponemos  disponibilidad de pruebas y  exdmenes
HTA? sobre el seguimiento medicamentos, pero en la contar con exdmenes de de medicamentos ni  recursos en el primer  requeridos como también

adecuado del paciente en
primer nivel, es decir no
establece prioridades para
su seguimiento en el
primer nivel de atencion.

parte  practica en las
unidades de salud, por la
crisis  sanitaria por el
COVID-19, se han
disminuido
considerablemente los
medicamentos para

laboratorio, cuando se
los puede realizar estos
se demoran 15 dias en
promedio para tener los
resultados, esto ha
conllevado a  que
nuestros pacientes no se

tampoco de examenes
de laboratorio, en
situaciones de
referencia a segundo
nivel es un proceso
muy complejo porque
los pacientes no
acuden porque se

nivel.

de la falta de directrices
segln la situacién de cada
centro de salud, son los
aspectos considerados por
los entrevistados como las
debilidades de la guia.
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administrar  a  nuestros

pacientes.

hayan practiquen los
examenes.

demora mucho tiempo
en acceder a la cita
médica.

6. Como médico
¢Qué
oportunidades le
da la guia de

HTA?

Me ayuda a identificar
cuando realizar un
diagnéstico  certero y
temprano de HTA, asi
como la terapéutica a
emplear.

Esta guia es muy til paraun
manejo oportuno y eficaz de
los pacientes con HTA, pues
esta es una de las principales
causas de morbilidad en
nuestra poblacién.

Me  permite  tener
recomendaciones
locales en relacion con
nuestro contexto, asi
como de las
contraindicaciones
farmacoldgicas  para
cada paciente. Si bienes
cierto contamos con
multiples
recomendaciones
basadas en la evidencia,
debemos aplicar las
indicaciones que se
establecen por nuestro
ente rector en salud
como es el Ministerio de
Salud Publica.

Me permite aplicar mis
conocimientos para el
bienestar del paciente

Me ayuda a detectar
a pacientes con HTA

La guia tiene una variedad
de oportunidades por ser
una fuente de informacion
médica y brindar
recomendaciones que
pueden aplicarse a las
personas con problemas de
hipertension.

7. ¢Cual de todos los
aspectos  piensa
gue no favorecen
al cumplimiento
de esta guia?

En nuestro centro de salud
no se cuenta con
laboratorio, no tenemosun
stock con los
medicamentos bésicos,
para el trdmite de Ila
referencia a segundo nivel
es muy complicada y tarda
mucho tiempo

Para que se dé un
cumplimiento oportuno
debemos  disponer  de
recursos humanos y

materiales. No disponemos
de un numero adecuado de
profesionales médicos ni
nutricionistas, no se dispone
de examenes de laboratorio

Como médicos rurales
no hemos tenido la
oportunidad de que se
nos socialice las guias
del Ministerio de salud
Publicay por ende, hasta
llegar a conocerlas se
realiza una atencién
medica en base a lo

Principalmente en el
primer nivel, se cuenta
solo con personal
rural, quienes trabajan
un solo afio en nuestra
unidad y no poseen
conocimientos
oportunos sobre el
manejo de las

No todo el personal
sanitario realiza
énfasis en las
recomendaciones ya
establecidas, actua
en la consulta médica
de forma  muy
generalizada, no
aplica lo que ya

La falta de recursos
materiales, médicos 'y
recursos  humanos no

ayudan a su cumplimiento,
sumandose a la falta de
formacion del personal
acerca de los conceptos de
la guia en procesos de
actualizacion de
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ni de medicamentos.
Ademas, el tiempo
establecido para la atencién
no favorece a identificar
todos los factores de riesgo
para una descompensacion
del paciente.

aprendido  en los
primeros  afios  de
nuestra  carrera  de
medicina, creo que seria
muy importante que
existan protocolos en
nuestra unidad de salud,
en base a los cuales
actuar en las patologias
mas comunes como los
problemas
cardiovasculares.

patologias crénicas, es
necesario nutrir sus
conocimientos  con
capacitaciones
continuas.  Ademas,
€omo ya mencioné
anteriormente
tenemos limitaciones
en recursos materiales
que limitan el
cumplimiento
adecuado de esta guia.

conoce 0 a su vez no
se da el tiempo
adecuado para
capacitarse
continuamente.

conocimientos y
programas de capacitacion.

¢(Qué le gustaria Que brinde masdirectrices
cambiar de la para la atencién en primer

guia? nivel

Que se da mayores
recomendaciones para la
prevencion de
complicaciones como
insuficiencia renal cronica,
eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares. Que se
centre mas en la atencion al
primer nivel de atencion.

Me gustaria que brinde
mas recomendaciones
en cuanto al
seguimiento de
pacientes en la atencion
extramural, que se
enfatice mejor en la
atencion en  primer
nivel.

Que brinde mas
recomendaciones para
la atencion a nivel
comunitario o que se
acerque mas a
nuestras limitaciones
de primer nivel. A su
vez si fuese posible en

base a las
recomendaciones
establecidas, seria

excelente dar mas
recursos al primer
nivel.

Que nos brinde mas
recomendaciones
enfocadas al primer
nivel de atencion,
que se dé més

importancia al
primer nivel tanto en
distribucion de

recursos materiales y
humanos.

Se  sugiere
recomendaciones
adaptables a la situacionde
los  sectores rurales,
enfocadas al primer nivel
de atencion, pero sobre
considerar unadistribucién
de recursos adecuada para
los profesionales de salud.

mayores

Fuente: Entrevista.

Elaborado por: Silvia Moposita
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La entrevista establece conclusiones importantes relacionadas con las variables, en
general los entrevistados mencionan que la guia es una herramienta que ayuda a los
profesionales al control de la hipertension, pero se requiere mayores recomendaciones
que incluyan los estilos de vida saludable y el control permanente de la hipertension.
También los entrevistados consideran que no se puede cumplir con ciertos parametros
por los limitados recursos humanos y materiales, entre ellos de laboratorio y
farmacoldgicos, que se requieren para un seguimiento eficiente de los pacientes. El
personal entrevistado también sugiere mayores recomendaciones adaptables a la
situacion de los sectores rurales, enfocadas al primer nivel de atencion, pero sobre

considerar una distribucion de recursos adecuada para el bienestar del paciente.

4.2. Verificacion de la hipdtesis

Para la comprobacion segun utilizan dos items de la ficha de observacion, en funcién
de la correlacion que establece las relaciones significativas para la comprobacion de la
hipétesis de investigacion. Se obtienen las frecuencias observadas que representan los
datos de las encuestas relacionados y las frecuencias esperadas. Los grados de libertad
es 2. El nivel de significacion 0,05.

La prueba de chicuadrado establece que se comprueba la hipdtesis alternativa (H1) y

se rechaza la Ho.

Tabla 23. Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 48,0212 2 ,000
Razdn de verosimilitudes 46,316 2 ,000
Asociacidn lineal por lineal 46,892 1 ,000
N de casos validos 150

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,20.

Fuente: Ficha de observacion

Elaborado por: Silvia Moposita

Decision

Como el valor del chicuadrado calculado es de x2c = 48,021 es mayor que el valor de
la tabla de distribucion x2t = 5,9915, con grados de libertad de 2 y un nivel de

significacion de 0.05, se comprueba la H1 “La limitada aplicacion de la Guia de
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Practica Clinica de hipertension arterial Sl influye en la calidad en la atencién de la
salud en los pacientes con Hipertension Arterial Cronica” y se rechaza la Ho: “La
limitada aplicacion de la Guia de Préctica Clinica de hipertension arterial NO influye
en la calidad en la atencion de la salud en los pacientes con Hipertension Arterial

Cronica”.

En un anélisis cualitativo se llega a la consideraciéon de insuficiencias en aspecto
logistico, con la implementacion de recursos médicos, analiticos y de materiales para
la realizacion estudios, examenes y controles permanentes para la poblacion. Al
respecto Alfonso y col (76) detallan que al considerar la evaluacidn inicial de todo
paciente hipertenso debe seguir por lo menos 6 objetivos: evaluar el estio de vida del
paciente, detectar la coexistencia de factores de riesgo cardiovascular, establecer los
valores de hipertension arterial, la magnitud de la hipertension, antecedentes
familiares, valoracion la presencia de afecciones en organos diana, enfermedades
cardiovasculares y la identificacion de otro tipo de enfermedades concomitantes, que
puede influir en el prondstico y tratamiento. La guia permite el cumplimiento de estos
objetivos, pero también a nivel comunitario hay deficiencias de recursos logisticos,
humanos e insumos para el control a los pacientes, que establecen que la hipdtesis se

comprueba.

4.2.1. Andlisis de correlacién de variables

Hay que considerar que los datos obtenidos muestran una correlacion positiva
significativa desde muy débil hasta media, es decir, que existe un problema que
requiere una solucion (Ver anexo 7). Los datos de evaluacion son considerados con

base a lo recomendado por Hernandez-Sampieri y col (47)
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Se logré determinar la falta de cumplimiento de las recomendaciones
establecidas de la guia de practica clinica de Hipertension arterial, afectando a
la atencidn de calidad de los pacientes con hipertension arterial, por lo que se
exhorta al personal de salud a realizar cambios en su quehacer de la practica
medica.

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con Hipertension
Arterial Cronica de Centro de Salud Tipo “A” de Quisapincha se ubican entre
las edades de 70 a 90 afios en grupo de adultos mayores constituyéndose el
sector de mayor vulnerabilidad, predomina el sexo femenino, en referencia a la
etnia la que prevalece es la indigena que habita en la zona rural y comunidades
lejanas de la parroquia, siendo esta una barrera geogréfica importante, el nivel
de instruccion es primaria y analfabetismo, lo que genera una limitacion para
la implementacion de la guia por la dificultad en los procesos de educacion
para la salud, pudiendo afectar ademas a la adherencia terapéutica.

Los resultados de la ficha de observacion establecen que la calidad de atencién
tiene un nivel medio bajo, al considerar los valores de la hip6tesis que muestran
relaciones significativas entre las actividades de intervencion del personal
médico, sumado a los planteamientos dados por el personal en la entrevista que
responden que las comorbilidades establecen que hay deficiencias en su
aplicacion y falta de recursos en el Centro de Salud.

Se establece la necesidad de implementar un programa de seguimiento y
control de los pacientes con Hipertension arterial cronica a traves de la
planificacion de estrategias de intervencion direccionadas a controles
periodicos, desde la atencion domiciliaria de los pacientes que no pueden
acudir con regularidad al centro de salud, puesto la mayor parte de controles

son 3 a 4 veces al afio, cuando es recomendable una mayor frecuencia.

70



5.2. Recomendaciones

Realizar un abordaje integral del paciente, que abarque las caracteristicas
sociodemogréficas, situacién econdémica, funcionalidad familiar, asi como
actividades de prevencidn y promocion de la salud, en la poblacion de estudio.
Implementar un programa de capacitacion para la ejecucion de la guia de
hipertension arterial que definan procesos de atencion efectiva, con base a la
inclusion de funciones especificas de los profesionales de salud, la definicién
de estandares de calidad medibles de manera trimestral, semestral y anual,
segun las recomendaciones de la OMS y el Ministerio de Salud del Ecuador.

Disefar un plan estratégico para el seguimiento y control de los pacientes con
hipertensidon arterial crénica, en el cual el Centro de Salud defina estrategias de
atencion de calidad segln estandares internacionales, como medicién del
tiempo, el andlisis de deficiencias, fortalezas y debilidades, enfocadas a un

atencion humanistica y ética.
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CAPITULO 6. PROPUESTA
6.1. Datos Informativos
Titulo de la propuesta

Programa de seguimiento y control de los pacientes con hipertension arterial cronica

del Centro de Salud de Quisapincha.

Responsables

Autor: Silvia Yolanda Moposita Flores

C.1. 1804603247

Direccion: Parroquia Izamba- Ambato Tungurahua.
Teléfono: 0992936527

Email: smoposita3247@uta.edu.ec

Tutora: Md. Esp. Yessenia Magaly Cruz Castillo.
6.2. Antecedentes de la propuesta

La informacion recopilada de la ficha de observacion, determina la necesidad de
generar acciones especificas para la mejora de la aplicacion de Guia de hipertension
arterial. Los datos determinan que la poblacién hipertensa predominante se encuentra

entre los 71 a 90 afios.

Se identificaron a la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e hipotiroidismo como principales
comorbilidades, pueden tener como consecuencia un control inadecuado de la HTA.
Un dato relevante que el 82% de hipertensos tienen un riesgo cardiovascular moderado

a muy alto, el 44.7% presenta sobrepeso y el 12% tiene obesidad grado 1.

El seguimiento de los exdmenes se realizo en el 30%. En el 64% se ha desarrollado la
valoracion de riesgo psicosocial, la consejeria nutricional con el 98,7% calificada
como actividad realizada y también la prescripcion de actividad fisica con el 93,3%.
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El 60% no tuvo ninguna complicacion registrada con relacion a la hipertension arterial,
pero un 40% presentaron una variedad de complicaciones que afectaron su salud. Al
inicio del diagnostico de HTA el 83.3% mantenia sus cifras tensionales en el grado 1.
Durante el seguimiento se identifico el ascenso del grado 1 hacia el grado 2 de HTA,
lo que demuestra que no se realiz6 un control oportuno para la mejora de las cifras
tensionales y prevenir posibles complicaciones futuras en su salud, la meta de cifras

tensionales lo alcanzaron el 33% de los pacientes.

Estos antecedentes determinan la necesidad de implementar actividades enfocadas a la
mejora del cumplimiento de la guia, a través del disefio de la propuesta presentada con
actividades planificadas con el fin de fortalecer la calidad de la atencion desde un

enfoque integral.
6.3. Justificacion

El objetivo del programa es fortalecer el control y seguimiento de los pacientes con
hipertensién arterial, a través de actividades y estrategias de educacion para la salud
enfocadas a la mejora de la calidad de vida a través de estilos de vida saludable,
seguimiento permanente de la presion arterial, primero con el fortalecimiento de la
capacitacion al personal de salud basado en las recomendaciones de la guia 'y la OMS.
Las actividades planteadas son importantes porque buscan la mejora de las
competencias del personal en el control y seguimiento de los pacientes con
hipertension arterial, aprovechar los recursos existentes que ayuden a la calidad de la

atencion.

Los beneficiarios de la presente propuesta es el personal de salud quienes podran
fortalecer sus competencias con base a la guia de la hipertension arterial y las
recomendaciones dadas por la OMS y la OPS. Los pacientes con hipertension quienes
podran contar con servicios de calidad direccionados a la mejora de estilos de vida
saludable, el control y seguimiento de su hipertension con una atencion efectiva,

integral, basada en sus necesidades, alcanzando una mejor calidad de vida.
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6.4. Objetivos
6.4.1. Objetivo General

Elaborar un programa de seguimiento y control de los pacientes con hipertension

arterial cronica.
6.4.2. Objetivos Especificos

e Mejorar la educacién y entrenamiento estandarizado de los profesionales de salud
para el seguimiento y control de los pacientes con hipertension arterial cronica.

e Sensibilizar a los pacientes con hipertension arterial cronica para la mejora de la
autoeficacia del control de la hipertension.

e Implementar actividades para la atencién intramural de los pacientes con
hipertension arterial crénica.

e Evaluar los pardmetros de la calidad de atencion periddicamente a través de la
notificacion.

6.5. Andlisis de factibilidad

La propuesta es factible técnicamente porque se cuenta con la informacion especifica
para su disefio e implementacion segin el modelo operativo propuesto, también la
investigadora esta capacitada para emprender las actividades propuestas en beneficio
de los pacientes con hipertension arterial cronica. En la actualidad se dispone de
recursos humanos para el disefio del programa, por lo cual es factible en el ambito
técnico puesto que favorece al control de los pacientes a través del fortalecimiento de
conocimientos y competencias especificas segun las recomendaciones planteadas en

la guia.

Para el desarrollo de las diferentes actividades propuestas se cuenta con el apoyo de
las autoridades del centro de Salud, que respaldan proyectos que benefician a la
comunidad y las iniciativas comunitarias para trabajar en la mejor de la calidad de vida

de los hipertensos.
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6.6. Fundamentacion
Programa de seguimiento y control de la hipertension

Todo programa exitoso de control de hipertension requiere el disefio de una estrategia
estructurada que representa el contexto local. La estrategia se enfoca en laprevencion
de complicaciones cardiovasculares y un control éptimo de las enfermedades cronico-
degenerativas. La hipertension es responsable de un alto porcentaje de discapacidad y
muerte a nivel mundial, las intervenciones tienen que ser enfocadas en relacion al

beneficio y eficacia comprobada para ofertar una atencién de salud eficaz y eficiente

(8).

Las actividades comunitarias y una mayor conciencia de los factores de riesgo entre
los profesionales de la salud y los residentes locales han demostrado ser eficaces para
prevenir la hipertension. Especificamente, la prevencion, el control y el tratamiento de
la hipertension en las comunidades locales han reducido los riesgos de insuficiencia

cardiaca, accidente cerebrovascular, enfermedad renal e infarto de miocardio (77).

Actividades recomendadas

Se desarrollan sesiones de educacion para la salud interactivas basadas en el grupo,
seguidas de visitas domiciliarias de voluntarios de salud de la comunidad y atencién

estandar disponible localmente (78).
Sesiones interactivas de educacién para la salud.

Un meédico graduado y una enfermera titulada facilitan sesiones de educacion sanitaria
durante el periodo de intervencion de seis meses. Esas sesiones se llevaron a cabo en
el primer, segundo, tercer y quinto mes después de la inscripcion de los participantes.
Una opcidn es disefiar el plan de estudios basado en la informacion del paciente, las
directrices de bolsillo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la

evaluacion y el tratamiento del riesgo cardiovascular (8).

Los contenidos recomendados constan de siete capitulos: (1) comunicacion, (2)
introduccidn a la hipertension, (3) causas - factores asociados con la hipertension y (4)
complicaciones de la presion arterial alta, (5) manejo del estilo de vida, (6)

medicamentos para la hipertension y (7) cuadro de prediccion del riesgo de ECV de la
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OMS. En la primera sesion, se puede discutir los conocimientos previos, las
experiencias, las barreras, las dificultades para cambiar el comportamiento, lostabues
y los conceptos erroneos sobre hipertension para obtener los conocimientos basicos y
crear un ambiente comodo entre los participantes y el facilitador. Luego, se enfocara
en el diagndstico de hipertension arterial; clasificacion, carga, causas y complicaciones
y una breve discusion sobre el manejo del estilo de vida y la medicacion

antihipertensiva.

En el manejo del estilo de vida, se entrega la informacion de salud relacionada con la
alimentacion saludable, una recomendacion nutricional basada en Enfoques dietéticos
para detener la hipertension, actividad fisica, mantener un peso saludable, limitar (o
evitar) el alcohol, dejar el tabaco, reducir el estrés, consejos para cambiar la vida diaria
en el contexto de las condiciones de vida de la comunidad. Ademas, los facilitadores
discutirdn las indicaciones de los medicamentos antihipertensivos, los tipos de
medicamentos, los mecanismos para reducir la presion arterial, el monitoreo de los
medicamentos para la presion arterial, las formas de reducir los efectos secundarios de
los medicamentos, la importancia y los métodos de adherencia de los medicamentos y

la tabla de prediccion de riesgos de la OMS (78).
Apoyo a domicilio y atencion ambulatoria

Se moviliza los grupos de atencion primaria en salud (EAIS), para motivar y apoyar a
los participantes de la comunidad. Se moviliza el médico familiar sobre la medicién
precisa de la presion arterial y el asesoramiento sobre cambios de comportamiento
basados en el mismo programa de estudios disefiado para los participantes. Se puede
visitar el hogar del participante en intervalos de 15 a 30 dias. Los profesionales
determinar el grado de hipertension arterial y realizan actividades educativas sobre
estilos de vida saludables como alimentacion, actividad fisica, abandono de héabitos

toxicos (78).
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6.7. Modelo operativo

Tabla 24. Modelo operativo de la propuesta

Fases

Metas

Actividades

Tiempo Responsable

Resultados

Educaciony
entrenamiento
estandarizado

Fortalecer las
competencias y actitudes
profesionales a través de
actualizacién y formacion
continua.

Diagnostico de necesidades

Diagndstico de necesidades de
formacion y capacitacion a través de
encuestas periddicas.

Planificacion de talleres

Actividades formativas a través de
talleres de capacitacién semestrales
técnicos practicos que traten las
recomendaciones para el control de la
hipertension.

Evaluacion

Evaluacion de los niveles de
conocimientos adquiridos por los
participantes, mediante un cuestionario
basado en la ficha de observacion de la
investigacion. Realizarlo anualmente

2 meses para Investigador

establecer en salud

competencias Médi

requeridas. edicos
rurales

Se recomiendan 1
taller semestral de 40
horas.

Al finalizar la
actividad formativa en
el periodo establecidos

80% del personal
capacitado en estrategias
de control de la
hipertension.

80% brinda un correcto
seguimiento de la
hipertension.

Satisfaccion de los
pacientes hipertensos
con los servicios de
salud.

Sensibilizacion a
los pacientes con
hipertension
arterial

Educar y sensibilizar a los
pacientes con hipertension
arterial a través de recursos
dindmicos y actividades
formativas que mejoren los
conocimientos acerca de la

Diagnostico de necesidades

Analisis de la informacion y nivel de
conocimientos de los pacientes acerca
del control y auto seguimiento de la

30 dias para Investigador
establecer tipo de en salud
conocimientos .
necesarios para el Médicos

rurales

60% al 70% de los
pacientes sensibilizados
acerca de la importancia
del control y
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hipertensién, sus causas, el
control y compromiso con
el seguimiento.

hipertension, tratamientos y estilos de control de la
vida saludable. hipertensién arterial.

Planificaciéon de actividades de
sensibilizacion

Disefio de contenidos de talleres
informativos y afiches de
sensibilizacién con recomendaciones
acerca del control de la hipertension

arterial. Talleres semanales de
20 minutos en la cual

Se desarrollaran talleres semanales y participen los

durante la atencion a los pacientes en el pacientes con

Centro de Salud y se entregara los hipertension y sus

afiches. familias durante seis
meses

El personal de salud brindara talleres
educativos mensualmente acerca de la
hipertension arterial y
recomendaciones para estilos de vida
saludable en sala de esperay visitas
domiciliarias (videoforos, dindmicas sensibilizacion en el

interactivas en los clubs de hipertensos) ~ Periodo de seis meses
y de manera continua

Evaluacion durante su
implementacion.

Al finalizar la
actividad de

Evaluacion de conocimientos e
informacion adquirida basada en la
mejora de su salud y calidad de vida,
con la implementacidn de encuesta de
analisis de conocimientos adquiridos y
entrevista personal. Los datos se
registraran de manera personalizada en
las fichas de los pacientes.

seguimiento de la
hipertensién arterial.

60% al 70% de los
pacientes participan en
los talleres desarrolladas
en el Centro de Salud.

El 60% al 70% mejora
sus conocimientos
acerca del control y
seguimiento de la
hipertension arterial.
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Atencion
ambulatoria

Implementar actividades
de atencion ambulatoria
dirigida a los pacientes con
hipertensién arterial

Atencion médica

1. Consulta médica especializada
ambulatoria para evaluacion y
valoraciones; valoracion del sistema
visual, sistema nervioso, sistema
cardiovascular y funcién renal.

Control periddico
2. Examenes complementarios.

3. Control de la presion arterial
periddica.

Asegurar el
seguimiento continuo
de acuerdo a la

condicion del paciente

Investigador
en salud
Médicos
rurales

Del 30% al 40% de
pacientes se benefician
de la atencién
ambulatoria.

Evaluacion de
los parametros
de la calidad de
atencion

Crear estandares de
atencidn a los pacientes
con hipertension arterial
cronica con parametros de
calidad y eficiencia.

Planear

Disefio de los estandares de atencion a
los pacientes conjuntamente con el
personal de salud y las autoridades del
centro de salud.

Hacer

Implementacién de los estandares de
calidad basados en procesos de atencion
con calidez. Los estandares se basan en
recomendaciones de atencion a los
pacientes, basados en el buen trato,
tiempos adecuados de atencién y
entrega de informacion acerca de la
hipertension. Mediante encuestas a los
pacientes hipertensos y en base a las
recomendaciones establecidas por la
guia de HTA del MSP

Verificar

30 dias en reuniones
de trabajo con el
personal y las

autoridades del Centro

de Salud.

2 meses en la cual se
reestructuran los
procesos de atencién
segun la guia de
hipertension arterial.

Investigador
en salud
Médicos
rurales

Disefio de cinco
estandares de atencion
dirigidas a las personas
con hipertensién basada
en:

1. Calidad.

2. Satisfaccion.

3. Mejora de estilos de
vida

4. Comunicacion
efectiva

5. Toma de decisiones
responsable.
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Anélisis de la satisfaccion de los
pacientes con los servicios de atencién
utilizados para el control de la
hipertensién a través de una encuesta
anual.

Actuar

Aplicaciones de correctivos ante el
incumplimiento de los estandares y
mejora de los procesos de atencion a los
pacientes con hipertension arterial.

Cada trimestre para
evaluar deficiencias en
la atencion.

Las correcciones se
desarrollaran cada
semestre para la
mejora continua de los
procesos de atencién
en salud.

Elaborado por: Silvia Moposita
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6.8. Administracion

Tabla 25. Administracion

Responsables Investigadora

Profesionales de salud

Tiempo de ejecucion 6 a 12 meses

Entidad ejecutora Centro de Salud de Quisapincha

Elaborado por: Silvia Moposita

Figura 4. Administracion

Actividad 1
Educaciony chivica

entrenamiento

estandarizado
Planificacion Organizacion
Actividad 4

i6 Responsables Sensibilizacion
Evaluacion de . a los pacientes
los parametros Investigador en salud — con
de la calidad de Director del centro de hipertension
atencion salud arterial
o
Atencion

ambulatoria

Actividad 3

Elaborado por: Silvia Moposita

81



6.9. Prevision de la evaluacién

Tabla 26. Prevision de la evaluacion

Preguntas basicas

Explicacion

¢ Quiénes solicitan evaluar?

e Investigadora
e Pacientes

e Personal de salud

¢Por qué evaluar la propuesta?

Para establecer debilidades y fortalezas durante
su planificacion y ejecucidn, que permita la
mejora continua de las actividades a

implementarse.

¢Para qué evaluar la propuesta?

Para fortalecer los procesos de calidad en el
primer nivel de atencion a los pacientes con

hipertension.

¢ Qué evaluar?

Las actividades propuestas en el modelo
operativo, el tiempo planificado para su

implementacion y los resultados obtenidos.

¢Quién evalta?

e Investigadora
e Pacientes
e Personal de salud

e Autoridades del Centro de salud

¢Cuando evaluar?

De manera permanente y al finalizar el

desarrollo de las actividades propuestas.

¢Como evaluar?

Con técnicas de evaluacion cuantitativa:
Encuesta de satisfaccion dirigida a los pacientes.

Cumplimiento de las metas y los resultados
planificados bajo la revision de los registros de

la informacién de los pacientes.

¢Con qué evaluar?

Con instrumentos como:
Cuestionarios, fichas de observacién
Fotografias

Registros médicos.

Elaborado por: Silvia Moposita
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Anexo 2: Guia de practica Clinica de HTA
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Tabla 1. Clase de recomendacién de la guia que se esta adaptando

Clase | La evidencia y/o acuerdo general de un tratamiento o Esta recomendada/

procedimiento dado soporta claramente su beneficio, utilidad  Esta indicado
y eficacia.
Clase Il Evidencla confiictiva yio disparidad de opinion relacionado

con la utilidad/eficacia del tratamiento o procedimiento dado.
Clasella El peso de la evidencialopinibn estd a favor de la Deberiaser

Clase llb  La utiidad/eficacia no esta tan clara en la evidencialopinion.  Podria ser
Clase Il La evidencia o el acuerdo general de un tratamiento o Noes
procedimiento dado no es Util/efectivo y en alqunos casos mﬂdo
podria ser perjudicial.

Modificado de: ESHESC Guidalines for the mansgement of artenal hypetension, 2018 {20)

Tabla 2. Niveles de evidencia de la gula que se esta adaptando

A Datos provenientes de revisiones sistematicas o mualtiples ensayos
confrolados aleatorios.

Datos de un ensayo controlado aleatorio o estudios no

c Consenso de opinidn de experlos ylo estudios pequefios, estudios
retrospeclivos, registros.

Modificado de: ESHESC Guidalines for the managernent of artenial hypedension, 2018 {20)

En este documento, el lector encontrara el siguiente cuadro de recomendaciones, en el cual se
detalla el grado de fuerza de las diferentes recomendaciones presentadas y el consejo de

buena practica.
Tabla 3. Cuadro de recomendaciones y punto de buena practica

Descripcion de la recomendacion R

Modificado de: Ministerio de Salud Pibica, Manual de elaboracion de normas, 2015,
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Anexo 3: Ficha de observacion sobre cumplimiento de Guia HTA

Caracterizacion demografica

Parametros

Comorbilidades presentes

Valoracién del riesgo cardiovascular: 20-
40afios

HTA con diagndstico por primera vez

Consejeria nutricional

Edad (afios)

Sexo
Etnia
Residencia
Ocupacion
Cumplimiento
Si No

No
corresponde

Especificaciones

Diabetes Mellitus 2, cardiopatias, obesidad, tabaquismo, alcoholismo,
depresion, etc.

Herramienta Globorisk

Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura, Hiperlipidemia
familiar, tabaquismo, HTA elevada, diabetes mellitus, enfermedad renal
crénica o niveles elevados de lipidos

Controles mensuales por 6 meses Signos vitales: TA, FC, FR, T°, IMC,
perimetro de cintura.

Determinacion del riesgo cardiovascular, Biometria hematica proteinas en
orina, microalbuminuria, CKD-EPI, Na, K, ClI, glucosa, colesterol total, HDL,
LDL, triglicéridos. Electrocardiograma (EKG) de 12 derivaciones

Restringir el consumo de sal hasta 5-6 g/dia
Dieta rica en frutas, verduras, huevo 3 veces por semana
No consumo de alcohol, tabaco

Bajar de peso 5%

96



Prescripcién de actividad fisica

Continuidad de la atencién

Tratamiento farmacolégico al inicio del
estudio

Tratamiento farmacologico al final del
estudio

Prescripcién de estatinas

Urea, creatinina, filtrado glomerular, sodio,
potasio y microalbuminuria

Pacientes > 65 afos: minimental assessment
test

Electrocardiograma

Grado de HTA en todos los pacientes

Cumplimiento de la meta de las cifras
tensionales

Valoracion de riesgo psicosocial

30 minutos al dia de 5 a 7 dias por semana. Compromiso del paciente

Controles mensuales hasta nivel 6ptimo HTA, luego intervalos de 3 a 6 meses
Diuréticos, IECA, ARA 1, calcioantagonistas, diurético tiazidico entre otros.
Diuréticos, IECA, ARA I, calcioantagonistas, diurético tiazidico entre otros.
En riesgo cardiovascular alto y muy alto

Cada seis meses

Realizacion del test

Sospecha electrocardiogréfica de hipertrofia del ventriculo izquierdo,
dilatacion auricular izquierda o enfermedad cardiaca concomitante

TA <140/90

Dirigirse a valores inferiores a 130/80m