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RESUMEN

Se realiz6 una Investigacion en Servicios de Salud, a través de un disefio
descriptivo transversal, actuando sobre una muestra de 100 pacientes que
acudieron a los consultorios 27 y 28 en los afos 2008 — 2009. Para darle
solucion al problema evidenciado de ;Cémo sera la calidad de la atencion al
paciente hipertenso en los consultorios 27 y 28 del Policlinico tres? Se propuso
como objetivo de esta tesis evaluar la calidad de la atencion al paciente
hipertenso en los consultorios 27 y 28 del Policlinico Docente “Orestes Falls
Onate” de Santa Fe en los anos 2008 - 2009. Durante todo el periodo de
investigacion se utilizaron diferentes métodos de caracter tedrico, empirico y
matematico, como el Inductivo Deductivo, Analisis Sintesis, Enfoque de
Sistema, Observacion, Analisis de documentos, Encuestas y Analisis
porcentual. Evidenciandose una adecuada preparacion de los profesionales de
los consultorios 27 y 28 de la Reforma para desarrollar con calidad la atencion
al paciente hipertenso. Concluyéndose que la constatacion tedrica de la calidad
de la atencion al paciente hipertenso que se propone permite perfeccionar el
desempenio de los profesionales de la salud que trabajan en los consultorios 27
y 28 de la Reforma, le ofrece a los mismos los elementos fundamentales para
potenciar su autoformacién en correspondencia con el modelo actual de la

educacion superior.
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INTRODUCCION

El conocimiento médico, como resultado de las profundas e interesantes
investigaciones basicas y clinicas de los ultimos 25 anos, ha experimentado un
desarrollo tan extraordinario, que pretender abarcar hoy en dia toda la ciencia
médica, es en la practica imposible. Y sin embargo, del mismo modo que en el
articulo dos del vigente cddigo civil .se indica "que la ignorancia de las leyes no
exime de su cumplimiento”, en la practica médica, este mandato cobra aun

mayor trascendencia.

Los médicos, sobre todo los generalistas, estan obligados a una practica clinica
continua, afrontando en el trabajo diario las mas diversas patologias que
reclaman enfoques diagndsticos agiles y practicos y consecuentemente
decisiones terapéuticas resolutivas. Por esta razén, acudir al recurso de las
guias médicas de diagnostico y tratamiento de facil acceso y manejabilidad,
supone disponer de una herramienta de trabajo que facilite, en cualquier
momento de la practica médica, una duda diagnostica, o reafirme una decision

terapéutica.

La hipertensién arterial es el proceso que hoy por hoy demanda mas consultas
en la practica médica del médico general, y en un porcentaje muy elevado de
los especialistas en cardiologia. Su complejidad, a la luz de los ultimos
estudios, convierten lo que aparentemente es s6lo una subida anormal de unos
valores hemodinamicos, en una enfermedad de muy dificl manejo en
determinadas circunstancias, maxime cuando de acuerdo a recientes
estadisticas, la hipertension arterial es la primera causa etiopatogénica para
inducir dos procesos de curso clinico muy grave; la cardiopatia isquémica y la
insuficiencia cardiaca congestiva, sin olvidar otras severas complicaciones
como la enfermedad cerebro vascular, la arteriosclerosis de grandes arterias y
la nefroangiosclerosis conducente a la insuficiencia renal cronica, progresiva e

irreversible. (2)

La adecuada percepcion del riesgo que significa padecer de HTA obliga a
ejecutar una estrategia poblacional con medidas de educaciéon y promocién

dirigidas a la disminucion de la presion arterial media de la poblacion,



impactando sobre otros factores de riesgo asociados a la HTA,
fundamentalmente la falta del ejercicio fisico, niveles inadecuados de lipidos

sanguineos, elevada ingesta de sal, el tabaquismo y el alcoholismo.

Por otra parte, es necesaria una estrategia individual, para detectar y controlar
con medidas especificas de los servicios asistenciales, a los individuos que por
estar expuestos a niveles elevados de uno o varios factores de riesgo, tienen
alta probabilidad de padecerla o la padecen. De este modo, es imprescindible
lograr la terapéutica mas acertada para mantener un adecuado control de las

cifras tensionales.

La evaluacién de la calidad en la atencidn primaria, implica dimensionar lo que
existe y compararlo con lo que se deberia o desearia encontrar, e investigar de
gué manera podrian acortarse las eventuales distancias entre realidad y deseo
u obligacion. Ello es en definitiva lo que persigue este trabajo, cuya pertinencia
con los Objetivos, Propésitos y Directrices para incrementar la salud de la
poblacion cubana para el futuro es clara, considerandose oportuno evidenciar
cuales son los factores que en la atencion primaria se vinculan a la situacién
actual de la Hipertension arterial, en el municipio, contando ademas con la

factibilidad para abordar este problema de salud.

Hace mas de un siglo se sabe que la presion arterial elevada disminuye la
supervivencia, razon por la cual constituye para algunos autores el problema de
salud mas importante en los paises desarrollados, hecho que afecta alrededor
del 15 - 30% de toda la poblacién adulta (3,4).

La prevalencia ha estado en aumento, asociada a patrones alimentarios
inadecuados, disminucion de la actividad fisica y otros aspectos conductuales
relacionados con habitos téxicos. Representa por si misma una enfermedad,
como también un factor de riesgo importante para otras enfermedades,
fundamentalmente la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia renal y contribuye significativamente a la

retinopatia (5, 6,7).

En el mundo se estima que 691 millones de personas la padecen. De los 15

millones de muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7,2 millones son



por enfermedades coronarias y 4,6 millones por enfermedad vascular

encefalica. La HTA esta presente en la mayoria de ellas (8).

La frecuencia de HTA aumenta con la edad, demostrandose que después de
los 50 anos casi el 50% de la poblacién padece de HTA. En muchos paises es
la causa mas frecuente de consulta médica y de mayor demanda de uso de
medicamentos (9,10).

La prevalencia estimada en Cuba esta alrededor de los dos millones de
hipertensos. No obstante, el informe de dispensarizacién de hipertensos del
MINSAP en 1996 aportd que solo el 7,2% de la poblacion adulta estaba bajo
este método activo de control, muy lejos de la prevalencia demostrada. Es de
suponer por ello, que una gran masa de hipertensos no estan detectados,
muchos no tratados y similar cuantia no controlados. La primera Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo y Actividades Preventivas de Cuba, evidencio
que del total de hipertensos detectados solo el 60,8% eran conocidos y de
estos el 75% tenian tratamiento, de los cuales un 12,3% cumplia tratamiento no
farmacolégico. Un 20,9 % lo hacia con medicamentos y el 42% usaban ambos.
Del total de hipertensos conocidos, solo el 45,2% estaban controlados (11,12).

Si se supone una poblacion de 11 millones de habitantes en Cuba, el 68% es
de 15 y mas anos de edad con una prevalencia del 30% en zonas urbanas y un
15% en zonas rurales, debera tenerse aproximadamente 1 millon 729 mil
hipertensos (5). En el municipio Isla de la Juventud, segun la encuesta
nacional de factores de riesgo en 1995, la prevalencia es del 33%, sin
embargo, aun en 1999 se mantiene en 12,7% de prevalencia, segun

dispensarizacion (9,12).

No cabe duda de que la prevencion de la HTA es la medida mas importante,
universal y menos costosa. El perfeccionamiento de la prevencion y el control

de la presién arterial es un desafio importante para todos los paises. (13 ,14)

Las investigaciones en servicios de salud tienen varias directrices como son:
¢ Deben concentrarse en problemas prioritarios de la atencion de salud
¢ Orientar a la accion

¢ Enfoque integrado multidisciplinario



Participacion de todos
Oportuna

Disefos sencillos y a corto plazo

* & o o

Buena relacion costo/eficiencia.

La HTA es un problema de salud trazador teniendo en cuenta los criterios de

Kessner:

o Bien definido y facil de diagnosticar

o Tasas de prevalencia altas y capaces de permitir la recoleccion de datos de
una muestra limitada de la poblacion.

o La evolucion debe variar con la intervencion adecuada del personal de
salud.

o Facil de identificar los riesgos.(15)

Todo lo expresado anteriormente se cumple al estudiar la calidad de la

atencion al paciente hipertenso.

El incremento de su morbilidad y mortalidad ha sido asociado entre otras
causas, a diferencias en el diagnostico, asi como en el manejo de los
pacientes, que incluye tratamiento apropiado y oportuno, acciones que

requieren de servicios de salud de calidad (16,17).

La evaluacion y mejora de la calidad asistencial en los servicios de salud es
objeto de interés creciente, que no solo esta referido a los profesionales de la
salud y a los usuarios, sino también a los gestores y autoridades sanitarias
(14,18).

Cuando se utiliza la palabra calidad, en realidad, el usuario por lo general
considera caracteristicas tipicas de la atencidn médica, como eficiencia,
cuidados y eficacia. Los programas de calidad, en realidad pretenden ademas
mejorar el desempefo, los resultados y otros aspectos, asi como reducir los

costos de la institucion (19).

Las condiciones actuales del Sistema de Salud Cubano, que en el Municipio
dan cobertura al 100 % de la poblacién; hacen posible la aplicacion de

acciones de salud encaminadas al control efectivo de la enfermedad y en



elevar la calidad de vida del paciente hipertenso. Tales acciones deben
priorizarse justamente en el nivel primario, ya que es donde se contrae la
enfermedad, se hace cronica y se define en la mayoria de los casos el destino
del enfermo, se debe responder ante el gobierno que provee los fondos para la
educacidn médica y la salud, y espera en correspondencia una buena calidad

de la practica médica. (14).

Evidenciandose una contradiccion entre la calidad de la atencién esperada y la
calidad de la atencion percibida por los pacientes, por lo que el autor de esta
tesis se trazé como via para resolverlo la solucion del siguiente problema
cientifico: ¢ Cdmo sera la calidad de la atencion al paciente hipertenso en los

consultorios 27 y 28 del Policlinico tres?

Tema: La calidad de la atencion al paciente hipertenso en los consultorios 27
y 28. Policlinico tres. Afio 2008 - 2009.
En correspondencia, el objeto de estudio a tal efecto es: la calidad de la

atencion al paciente hipertenso.

Por lo que el campo de acciéon es: la calidad de la atencién al paciente

hipertenso en los consultorios 27 y 28 del Policlinico tres.

En tal sentido, el objetivo general de esta tesis es: Evaluar la calidad de la
atencion al paciente hipertenso en los consultorios 27 y 28 del Policlinico

Docente “Orestes Falls Onate” de Santa Fe en los anos 2008 - 2009.

Para alcanzar el fin propuesto el autor propone las siguientes preguntas
cientificas:
1. ¢Cuales son los referentes tedricos que sustentan la calidad de la
atencion al paciente hipertenso en la Atencion Primaria de Salud?
2. ¢Cual es el estado de la calidad de la atencién al paciente hipertenso en
los consultorios 27 y 28 del Policlinico Docente “Orestes Falls Ofate” de
Santa Fe en los afos 2008 - 20097
3. ¢Qué criterios permiten establecer la satisfaccion de los pacientes

hipertensos con los servicios recibidos?



Para dar respuesta a las preguntas anteriores, el autor propone las tareas
cientificas siguientes:

1- Sistematizacién de los referentes tedricos que sustentan la calidad de
la atencién al paciente hipertenso en los consultorios del Médico y la
Enfermera de la Familia.

2- Diagnostico de la calidad de la atencion al paciente hipertenso en los
consultorios 27 y 28 del Policlinico Docente “Orestes Falls Onate” de
Santa Fe en los afios 2008 — 2009

3- Constatacion en el nivel tedrico sobre la satisfaccion de los pacientes
hipertensos con los servicios recibidos

4- Valoracion cualitativa de los resultados obtenidos en la tesis

La poblacién esta compuesta por los 403 pacientes hipertensos que reciben
servicio asistencial en los consultorios 27 y 28 del Policlinico Docente “Orestes
Falls Onate” de Santa Fe. Los 100 pacientes de la poblacion que acudierén a
los consultorios 27 y 28 en los afos 2008 — 2009 constituyen la muestra. Su
seleccién fue intencional, por ser estos pacientes los que de manera mas
directa reciben las influencias asistenciales de los Médicos Generales, de
acuerdo con la organizacién del proceso docente - asistencial.

Tipo de estudio: Investigacion en Servicios de Salud, a través de un disefio
descriptivo transversal (Cualitativo)

Entre los métodos tedricos el autor de este trabajo empleo:

Andlisis documental: Permitio la sistematizacion y el estudio de diferentes
fuentes tales como: documentos del Partido y el Estado, literatura pedagdgica,
metodoldgica, psicologica y cientifica, asi como la literatura especializada y
otros materiales vinculados al problema estudiado que permitieron establecer
los fundamentos teoricos de la investigacion.

El andlisis y sintesis: Se utilizé para la generalizacién y concatenacion de la
investigacion a partir de la informacion obtenida en los instrumentos aplicados y
para revelar los diferentes factores que caracterizan la calidad de la atencion al
paciente hipertenso en los consultorios 27 y 28 del Policlinico Docente
“Orestes Falls Onate” de Santa Fe en los afios 2008 — 2009, asi como las

relaciones y nexos entre ellos.



Inductivo deductivo: Propicio el analisis de los antecedentes, origenes y
evolucién del objeto, asi como el estudio del comportamiento y la evolucién de
la calidad de la atencién al paciente hipertenso en el ambito de la Atencion
Primaria de Salud para poder proyectar la investigacion y para determinar las
tendencias que ha tenido el objeto de estudio.

Enfoque de sistema: Esta presente en todo el proceso de explicacion y
argumentacion del objeto y campo de accidén y en la obtencién de grados de
satisfaccion de la poblacion atendida, destacando las relaciones existentes
entre cada uno de los elementos que lo conforman y llegando a explicar su
dinamica funcional.

Métodos empiricos:

Observacién Cientifica: Para comprobar la calidad de la atencion al paciente
hipertenso en los consultorios 27 y 28 del Policlinico Docente “Orestes Falls
Onate” de Santa Fe en los afos 2008 — 2009, de donde se obtuvo informacion
importante para establecer la satisfaccion de estos pacientes con los servicios
recibidos.

Consulta a especialistas: Permitié la constatacién, a nivel tedrico, sobre la
satisfaccion de estos pacientes con los servicios recibidos.

Encuesta: Se aplico a los Médicos Generales Integrales de la muestra
seleccionada para constatar la calidad de la atenciéon al paciente hipertenso.
También a pacientes, para constatar la satisfaccion con los servicios
recibidos, lo que permitidé la comparacién y el analisis, posibilitando constatar
las realidades de la atencidn brindada y recibida.

Métodos Matematicos.

Analisis porcentual: Permitié realizar un analisis cuantitativo y cualitativo
entre los resultados de los instrumentos utilizados para la obtencion del
diagnostico inicial y final arrojado durante la investigacion. Luego de su
procesamiento se obtuvo mayor informacion que permitié arribar a
conclusiones.

Novedad: La novedad cientifica de esta investigacion se centra en el
diagndstico de la calidad de la atencidn al paciente hipertenso de los Médicos
Generales Integrales y su fundamentacion tedrica.

Aportes practicos: Esta investigacion contribuye, mediante el diagndstico, al

desarrollo de la calidad de la atencién al paciente hipertenso por los Médicos



Generales Integrales. Constituye ademas un valioso instrumento, ameno e
instructivo, que ofrece la posibilidad de contribuir al perfeccionamiento del
proceso docente - educativo en el Policlinico Docente “Orestes Falls OfRate”.
Estructura de la tesis: La tesis esta conformada por dos capitulos, en el
primero se aborda la Sistematizacion de los referentes tedricos que sustentan
la calidad de la atencion al paciente hipertenso en los consultorios del Médico y
la Enfermera de la Familia y los referentes teoricos de partida para la
fundamentacion epidemiolégica de la hipertension arterial, en el segundo se
realiza el diagnéstico inicial de la calidad de la atencion al paciente hipertenso
en los consultorios 27 y 28 del Policlinico Docente “Orestes Falls Onate” de
Santa Fe en los afos 2008 — 2009, las inferencias estadisticas derivadas de la
aplicacién de los instrumentos aplicados y se establecen criterios de la
satisfaccion de estos pacientes con los servicios recibidos. Se presenta,

ademas, las Conclusiones, Recomendaciones, Bibliografia y Anexos.



CAPITULO 1. CALIDAD. APROXIMACIONES TEORICAS.

El capitulo explora los aspectos tedricos y conceptuales fundamentales del
tema calidad de la atencidon al paciente hipertenso, asi como presenta una
caracterizacion del contexto internacional y nacional en que opera. Ademas se
exponen los referentes tedricos de la hipertension arterial como enfermedad y

factor de riesgo

1.1. Enfoques y concepciones actuales acerca de la calidad de la atencidn.

El concepto de Calidad tiene diferentes significados segun provenga de
diferentes personas. Calidad puede significar o estar relacionada con la
durabilidad del producto, el precio correcto, servicio oportuno, disponibilidad del
servicio, buena aceptacion, relacion amigable, cumplimiento de estandares

altos, satisfaccion de las necesidades, etc. (20)

Definiciones generales:

Cualquier definicion de Calidad, incluye los siguientes aspectos:

e Logro de metas o estandares predeterminados
e Incluir los requerimientos del paciente en la determinacién de las metas
e Considerar la disponibilidad de recursos (financieros, humanos,

materiales, tiempo, etc.) en la fijacion de metas

v" Reconocer que siempre hay aspectos por mejorar y que por tal razén las

metas deben ser revisadas con cierta frecuencia

"Calidad en Salud no significa atencion exclusiva o sofisticada, pero si esta
relacionada con la satisfaccion total de las necesidades de aquellos que mas
necesitan el servicio, al menor costo de la organizacion y dentro de los limites

fijados por las autoridades superiores”. (20,21)

En la definicion anterior, pueden resaltarse tres elementos importantes. El

concepto de equidad (aquellos que mas lo necesitan), teniendo en cuenta que



muchas veces los grupos mas vulnerables son los que reciben la peor atencion
de calidad. El segundo aspecto fundamental es el concepto de eficiencia (al
menor costo de la organizacion), esto es lograr los objetivos con el mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles. El tercer aspecto presente es el
desarrollo de actividades dentro de las politicas institucionales (limites fijados
por las autoridades superiores). Un ejemplo a este aspecto, es el trabajo con la

lista de medicamentos esenciales.

Con los procesos de reforma del sector salud que actualmente viven la mayoria
de paises en Latinoamérica que incluyen la recuperacion de costos (pago por
los servicios), la percepcion que tienen los clientes sobre los servicios de salud

ha empezado a considerarse como un aspecto importante. (20, 21,22)

Adicionalmente, muchos aspectos de la atencién pueden ser mejorados sin
necesidad de recursos adicionales, por ejemplo: la distribucién de funciones del
personal, asignar nuevos horarios de atencion, mejorar las relaciones entre el

equipo de trabajo, etc.

Actualmente, las instituciones publicas compiten para la provision de servicios
con diferentes organizaciones como instituciones privadas, ONG's
(Organizaciones no Gubernamentales), de la iglesia y proveedores de la
medicina tradicional como curanderos y parteras entre otros. De estos ultimos,
se ha cuestionado en algunas oportunidades si la atencion que se suministra
es de alta calidad. Asi mismo, muchos proveedores privados carecen de
regulaciones para el suministro de salud, encontrandose que la calidad técnica
muchas veces es pobre, aunque los clientes la perciban como buena. (20,
21,22)

Si no se proveen los servicios que los pacientes desean y los estandares de
calidad que se ofrecen son inferiores a los de otras instituciones, los usuarios
preferiran ir a otras organizaciones y quizas utilizaran los servicios oficiales sélo

en caso de emergencia. (23)

La evaluacion y mejora de la calidad asistencial en los servicios de salud es

objeto de interés creciente, que no solo esta referido a los profesionales de la



salud y a los usuarios, sino también a los gestores y autoridades sanitarias
(14). En esta direccion la Oficina Panamericana de la Salud (OPS) ha definido
la Calidad de la Atencién, como adecuacién al objetivo y ha propuesto cuatro
para los servicios de salud: Lograr equidad, Reducir la posibilidad de
enfermedad y discapacidad, Reducir la posibilidad de muerte prematura y

Promover la realizacion personal (15).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad como:

Un alto nivel de excelencia profesional.
Uso eficiente de los recursos.
Un minimo de riesgo para el paciente.

Un alto grado de satisfaccion por parte del paciente.

YV V. V VYV V

Impacto final de la salud.

Si se toma en forma seria la Calidad en los diferentes niveles de salud se
lograra: (22, 23,24)

e estandares superiores,

e mayor satisfaccion de los usuarios,

« criterios para valorar resultados,

e mejores relaciones entre los trabajadores, pacientes y comunidades,
e mejor y mayor utilizacién de las instituciones de salud,

« mayor financiamiento (por la recuperacion de costos),

e mayor satisfaccién de los trabajadores de salud.

Por el contrario, si no se toma seriamente la Calidad, otras instituciones lo
haran. La provision de los servicios de salud de baja Calidad, puede significar

pérdida de dinero, pérdida de tiempo e inclusive pérdida de vidas. (23)

Por lo tanto, las principales razones para justificar una atencion de calidad en
salud son: (23, 24,25)



e Preocupacion por estandares de excelencia

« Competencia

e Costo de los servicios de baja Calidad (desperdicio)
« Satisfaccion de los clientes

o Desarrollo del Recurso Humano

Si se mejora la Calidad de los servicios de salud en las instituciones, tanto los
pacientes como los trabajadores estaran mas satisfechos. Mas poblacién
deseara utilizar los servicios, se lograra mejorar la imagen de las instituciones
en la prestacion de servicios de buena Calidad, se recaudaran mayores
ingresos para invertir en las instalaciones y mejorar mucho mas la atencion. De

modo que la Calidad beneficia a: (24,25)

1. La comunidad
2. Los pacientes
3. Los trabajadores

4. Las instituciones

Servicios de salud de buena Calidad no significan servicios lujosos. La atencién
de Calidad es necesaria en todos los paises, cualquiera que sean los recursos
existentes. Muchos cambios en la Garantia de Calidad pueden implementarse

sin necesidad de excesivos recursos adicionales. (26)

Todas las personas tienen responsabilidad para la Calidad desde los niveles
nacionales, pasando por los regionales, los locales, hasta el propio nivel

personal.

La Calidad no es algo nuevo, pero los profesionales de salud han limitado la
Calidad en la atencibn médica individualizada a pacientes, basandose en
estandares técnicos que han sido fijados por ellos mismos con énfasis en la
enfermedad mucho mas que en los usuarios. Por otra parte, se requiere un
enfoque sistémico, donde en forma permanente se vigila la Calidad en toda la

oferta de servicios y no solo en ciertas etapas. (27)



1.2. Modelos de Calidad

Dimensiones de calidad

La Atenciéon de Calidad incluye diferentes dimensiones las cuales varian en
importancia dependiendo del problema en estudio. La Garantia de Calidad
puede mirar justo a cualquiera de las dimensiones o puede mirar a todos ellas.
(20)

Acceso a los servicios (21)

Acceso Geografico: Disponibilidad de transporte, distancia desde el hogar,
tiempo de viaje a las instalaciones de salud. Acceso Econdmico: ¢ Pueden los
pacientes pagar por los servicios?
Acceso Organizacional: Horario de atencion, tiempo de espera, recursos
humanos. Acceso Linguistico: ¢ Puede el personal de salud comunicarse con la
poblacién indigena en sus idiomas? Acceso Fisico: Instalaciones de salud
apropiadas. 2. Aceptacion Social (Sensibilidad). Respeto por los valores,
creencias y actitudes de los usuarios. Ejemplo: Los servicios de planificacion
familiar pueden ser suministrados en forma antagoénica con los patrones
culturales. 3. Relacionado con necesidades. ¢;Los servicios que se proveen
reflejan las necesidades de los individuos y de la comunidad? 4. Efectividad.
¢ Los servicios que se proveen (cuando se prestan correctamente) producen los
resultados esperados? 5. Equidad. ;Se proveen los servicios en forma
equitativa y para aquellos que mas lo necesitan? 6. Eficiencia. Logrando los
mayores beneficios con los recursos disponibles y sin pérdida innecesaria de

recursos.



El significado de la atencién de salud de Calidad depende de quienes estan
involucrados con el proceso: Las comunidades y pacientes, los profesionales
que proveen los servicios y los administradores y gerentes que los supervisan.
(20, 21,22)

El Paciente

Es muy importante que los servicios de salud satisfagan las necesidades
percibidas por los pacientes o por la poblacion que potencialmente hara uso de
los servicios. Satisfacer a los clientes ademas de completar el tratamiento y
continuar usando los servicios. Aunque debe mencionarse que los pacientes no

siempre conocen que es lo mejor para ellos.

Calidad por parte del paciente = Qué esperan los pacientes y la comunidad de

los servicios de salud. (21)

El Profesional de la Salud

Profesionales como médicos, enfermeras, técnicos de laboratorio,
farmacéuticos y otros esperan suministrar la mejor atencién a través de sus
habilidades y valores profesionales. Los servicios que ofrecen los profesionales
pueden ser definidos mediante estandares profesionales. La Calidad
profesional esta basada en la competencia técnica acerca de aspectos médicos
en los cuales los pacientes no estan preparados o quizas demasiado enfermos
para alcanzarlos. Es importante resaltar que algunas veces los profesionales
no toman las mejores decisiones y pueden desperdiciar recursos que muchas

veces podrian ser usados para tratar a otros pacientes.

Calidad profesional = Si los servicios satisfacen las necesidades que han sido

definidas bajo estandares profesionales. (21)



El Administrador de Salud

Los gerentes deben proveer servicios que satisfagan las necesidades y
demandas tanto de pacientes como de los profesionales. Ellos son
responsables por la asignacion de recursos, supervision y la gerencia de

recursos humanos, financieros y logisticos.
Calidad gerencial = el mas eficiente y productivo uso de los recursos.

A través del trabajo en equipo los profesionales de la salud pueden maximizar
la calidad del servicio que se brinda a los pacientes. La responsabilidad de la
atencion a los usuarios de los servicios depende de todos en el equipo. (20,
21,22)

Algunas escuelas prefieren hablar de usuarios externos (los usuarios y la
comunidad en general que puede utilizar los servicios) y de usuarios internos

(el equipo de salud técnico y gerencial).
Dimensiones de los sistemas de salud

La Atencion de calidad esta ademas relacionada con diferentes dimensiones de
los sistemas de salud y puede ser medida en diferentes puntos del sistema.
Este amplio y aceptado modelo de estructura, proceso y resultado ha guiado

cuatro décadas de investigacion internacional y de desarrollo de programas.
MEDIDAS DE ESTRUCTURA

Son las caracteristicas de los recursos en el sistema de salud. Ellas son
esencialmente medidas de la capacidad que posee el proveedor para
suministrar la atencién de calidad. De este modo el sistema en el cual se brinda
la atencion, determina en gran medida los procesos para el personal de salud.
Basicamente miden los bienes que se utilizan para producir y proveer los
servicios. Estos aspectos son bastante faciles de medir pero no siempre dan
informacion util, solamente cuando se relacionan con el proceso y los
resultados. La desventaja de usar la estructura como una medida de calidad es

que la presencia de recursos en las instalaciones no garantiza necesariamente



el acceso y el uso de los servicios. En este sentido esta es mas una medida de
"calidad potencial". “(20, 25, 26,27)

Las medidas de estructura incluyen el numero de personal calificado, equipos
de Rx en funcionamiento, numero de camas, vehiculos, politicas,

procedimientos.

MEDIDAS DE PROCESO

La medicién de los servicios que se dan es mucho mas dificil de hacer, pero
esta informacién es mas util pues dice que ha pasado con el paciente. Las
medidas de proceso buscan informacion para identificar problemas que ocurran
durante el suministro de la atencion. Elementos en el suministro de la atencidn
pueden ser evaluados contra criterios que reflejen estandares profesionales, y
medidas orientadas al paciente. La recoleccion de datos depende de contar

con sistemas de monitoreo.

Las medidas de proceso incluyen aspectos como tiempo de espera (ejemplo:
para cirugia especializada), recibir diagndsticos claros, examen correcto del
paciente, etc. (20, 25, 26,27)

MEDIDAS DE RESULTADO

Esta es la parte final de la atencion de salud, sus resultados y el nivel de salud.
Incluye aspectos como morbilidad, mortalidad, satisfaccion de los usuarios,
cobertura, etc. Se encuentran en este respecto, dos tipos de resultados:
Inmediatos (sobre las personas que hacen uso de los servicios) y resultados en
la comunidad (llamados también mediatos o de impacto). Es importante
mencionar que ademas de la atencion, muchos otros factores pueden
influenciar los resultados, por lo tanto, si las medidas de resultados no se

relacionan con el proceso, tienen poco significado. (20, 25, 26,27)

De esta forma, las medidas de estructura pueden ser definidas en términos de
los recursos de la institucion, las politicas y los sistemas gerenciales. Los
procesos son medios por los cuales los recursos son convertidos en resultados

inmediatos de la atencion, y los resultados mediatos o de impacto son los



resultados finales de la conjuncion de varios procesos. Un aspecto importante
para recordar es que se debe fijar la atencion en las tres dimensiones y no
solamente concentrarse en un aspecto. Por ejemplo, si se desea mejorar los
resultados de salud, debe atenderse el proceso y los recursos (estructura) que

contribuyen a lograr los efectos.
De esta forma cuando se mira la calidad debe recordarse que: (20, 25, 26,27)

o La Calidad tiene diferentes dimensiones
« La Calidad puede ser vista bajo diferentes perspectivas

o Puede medirse la Calidad en diferentes puntos del sistema de salud

La tabla siguiente muestra como esas tres vias diferentes de enfocar la Calidad

pueden ser combinadas.

FORMAS DE CALIDAD DIMENSIONES DE LOS SISTEMAS DE SALUD

DIMENSIONES ESTRUCTURA PROCESO RESULTADOS

DE LOS

SISTEMAS DE o Politicas Suministro del Efectos: Nivel de

SALUD o Recursos servicio Salud
Organizacion

(Ejemplo: Sistemas

Donabedian) Gerenciales

DIMENSIONES Accesibilidad Conveniencia o Cobertura

DE CALIDAD Disponibilidad Aceptabilidad o Efectividad
Buenas Competencia o Eficiencia

(Eermple: comodidades técnica e Impacto en

el Equidad Seguridad Salud
Sostenibilidad Buenas « Satisfaccio
relacionada a relaciones n de los
necesidades interpersonale usuarios



PERSPECTIVA Calidad Calidad Calidad del Cliente < > del Profesional < > del
S DE CALIDAD Gerente

(Ejemplo:
Ovretveit)

El cuadro muestra en forma sindptica el conjunto de factores y caracteristicas
necesarias para alcanzar la calidad en salud (los diferentes modelos). En otros
términos, lo que deben tener los servicios de salud para obtener los resultados
esperados por los proveedores y los clientes. De su analisis se desprende que
el proceso de calidad es complejo y sujeto a decisiones no necesariamente

objetivas y cuantificables.
¢ Qué es la Garantia de Calidad?

Garantia de Calidad es un método sistematico, planificado y continuo para
monitorear, evaluar y mejorar la Calidad de los servicios de salud con el fin de

incrementar los beneficios para la poblacion a partir de los recursos existentes.

La Garantia de Calidad promueve la confianza, mejora las comunicaciones y
permite entender en una forma mas clara las necesidades y expectativas de la
comunidad. (27, 28,29)

1. La Garantia de Calidad se orienta hacia la satisfaccion de las necesidades y
expectativas del paciente y la comunidad.
2. El énfasis de la Garantia de Calidad radica en la forma como se trabaja, en
las actividades que se realizan y los procesos como se suministra la atencion
de salud.
3. La Garantia de Calidad utiliza datos para analizar como se esta trabajando y
prestando los servicios de salud.
4. La Garantia de Calidad fomenta el trabajo en equipo interdisciplinario para

solucionar los problemas y mejorar la Calidad de los servicios.



En la practica, la Garantia de Calidad es un proceso continuo y el ciclo de

Garantia de Calidad puede ser usado para guiar las actividades.

diferentes etapas en el Ciclo, las cuales seran explicadas brevemente.

EL CICLO DE GARANTIA DE CALIDAD

-

1

-

2  Fijar estandares

Monitorear

Identificar
y priorizar
problemas

4

Definir el
problema

fricar
6 responsables

EL CICLO DE GARANTIA DE CALIDAD (20)

1. Planear la Garantia de Calidad

e Fomentar compromiso para la calidad

¢ Formacion de un equipo de atencion de Calidad
o Decidir el enfoque y nivel de involucramiento

e Asignar recursos

o Divulgar las actividades de Garantia de Calidad

2. Fijacion y revision de estandares y guias

Existen



- Revisar los estandares, guias, normas y protocolos (nacional y local) - Evaluar

su aplicabilidad y factibilidad - Definir nuevos estandares donde sea necesario

3. Monitorear la Calidad de los servicios

- Seleccionar indicadores (indicador = medida de un aspecto de Calidad) -
Seleccionar las fuentes de informacion (estadistica, etc.) - Disefiar el sistema

de recoleccién de los datos - Implementar el monitoreo

4. Identificar y priorizar que puede mejorarse

- ldentificar areas para mejorar - Establecer criterios para priorizar los

problemas

5. Definir el problema

e Lograr en equipo consenso del problema y formularlo

6. Identificar quién(es) trabajaran en el problema

e Asignar las personas apropiadas para trabajar en el problema

7. Analizar y estudiar el problema

« Entender qué esta causando el problema (utilizando diagrama de flujo,

arbol de problemas, etc.)

8. Sugerir soluciones

e Lluvia de ideas

o Evaluar las soluciones factibles

9. Decidir e implementar soluciones

e Formular un plan de accion, implementar las soluciones seleccionadas

10. Ver co6mo esta cambiando la situacion inicial



« Evaluar para verificar si el plan de accion funciona

En la practica la Garantia de Calidad es un proceso ciclico y repetitivo que
debe aplicarse en forma flexible. El proceso puede comenzar con un esfuerzo
integral de organizar un programa de Garantia de Calidad (tal como se
describe en los pasos 1-2) o puede comenzar con actividades de monitoreo y
mejora de calidad en pequefia escala (pasos 3 -10). En el siguiente epigrafe se

abordan criterios epidemioldgicos de la hipertension arterial.

1.3. Consideraciones epidemioldgicas sobre la hipertension arterial como

enfermedad y factor de riesgo.

Concepto

La hipertension arterial se define como la presion arterial sistolica (PAS) de 140
mmHg o mas (se tiene en cuenta la primera aparicion de los ruidos), primer
ruido de Korotkoff, o una presién arterial diastélica (PAD) de 90 mmHg o mas
(se tiene en cuenta la desaparicion de los ruidos), V ruido de Korotkoff, o
ambas cifras inclusive. Esta definicion es aplicable a adultos. En los nifios
estan definidas, segun su edad, otras cifras de presién arterial. (30)
Clasificacion

La HTA se puede clasificar de tres maneras distintas. (31,32)

e Por el nivel de lectura de la Presion Arterial.
e Por la importancia de las lesiones organicas.
e Por la etiologia.

Por el nivel de lectura de la PA. (31)

PA (mm/hg) Categoria

PA Diastdlica

<85 PA normal

85 -89 PA normal alta

90 - 99 HTA ligera (Estadio 1)

100 - 109 HTA moderada (Estadio 2)
>110 HTA severa (Estadio 3)

PA Sistolica



<130 PA normal

130 -139 PA normal alta

140 - 159 HTA ligera (Estadio 1)

160 - 179 HTA moderada (Estadio 2)
> 180 HTA severa (Estadio 3)

Por la importancia de las lesiones organicas se divide en:
Fase I, 11, llI
Fase I: No se aprecian signos objetivos de alteracién organica
Fase II: Aparecen por lo menos unos de los siguientes signos de afeccion
organica.
e Hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI), es detectada por rayos X,

electrocardiografia (EKG), y ecocardiografia.
e Estrechez focal y generalizada de las arterias retinianas.

e Proteinuria y ligero aumento de la concentracién de creatinina en el

plasma o uno de ellos.

Fase Ill: Aparecen sintomas y signos de lesién de algunos 6rganos a causa de

la HT en particular.

e Corazon: Insuficiencia Ventricular Izquierda(1VI)

e Encéfalo: Hemorragia cerebral, cerebelar o del tallo encefalico:

Encefalopatia Hipertensiva

e Fondo de ojo: Hemorragia y exudados retinianos con o sin edema

papilar. Estos son signos patognoménicos de la fase maligna.

Segun la Etiologia:

e HTA secundaria
e HTA primaria

Hipertension Arterial Secundaria
Es la hipertensién de causa conocida, aproximadamente se encuentra entre el
5y 10 % de los pacientes hipertensos. Es importante diagnosticarla porque en

algunos casos pueden curarse con tratamiento medico especifico. (33)



Causas mas frecuentes de hipertension secundaria

1. Renales

Enfermedades del parénquima

e Nefritis cronica

e Enfermedad poliquistica

e Enfermedad del colageno vascular
e Nefropatia diabética

e Hidronefrosis

Glomerulonefritis aguda

Renovascular
e Cualquier lesidon que obstruya las arteria renales, tanto grandes como

pequefas.
e Estenosis renal
¢ Infarto renal y otros

Trasplante renal
Tumores secretores de renina

2. Endocrinas

Suprarrenales

e Feocromocitoma

e Aldosteronismos primario

e Produccion excesiva de DOC y 180H-DOC y otros mineralocorticoides
e Hiperplasia suprarrenal congénita

e Sindrome de Cushing por tumoracion suprarrenal, por tumores

hipofisiarios.

Tumores cromafines extrasuprarrenales



Hiperparatiroidismo

Acromegalia

3.

4.

8.

Hipertension por embarazo
Coartacion de la aorta
Trastornos neuroldgicos
Hipertension intracraneana
Cuadriplejia
Envenenamiento por plomo
Sindrome de Guillain - Barré
Post - operatorio
Farmacos y sustancias quimicas

e Ciclosporina

¢ Anticonceptivos orales

e Glucocorticoides

¢ Mineralocorticoides

e Simpaticomimeticos

e Tiramina e IMAO
Toxicas

e Plomo

e Talio

e Mercurio

Hipertension Arterial Primaria

Fisiopatologia



La HTA primaria, idiopatica o esencial, se dice que aproximadamente del 90 al
95 de todas las personas que presentan HTA tiene HTA primaria. Este término
significa simplemente que no se conoce causa organica evidente.
Recientemente la OMS esta considerando que se han acumulado suficientes
conocimientos sobre las causas de la HT, lo cual justificaria abandonar el
término de esencial y utilizar mejor el de primaria. (34, 35,36)

La etiopatogenia no se conoce aun pero los distintos estudios indican que los
factores genéticos y ambientales juegan un papel importante en el desarrollo
de HT primaria. (37)

A continuacion se relacionan diferentes teorias que abordan tan compleja
enfermedad.

1. Factores genéticos

2. Factores alimentarios

3. Factores ambientales

4. Factores psicosociales

5. Sindrome de estrés y adaptativo de Selye
6. Teoria neurovisceral de Miasnikov

7. lones de sodio - potasio y la ATP asa.

8. Disbalance en la relacion CMP ¢ — AMP ¢
9. Sistema renina — angiotensina - aldosterona
10. Prostaglandinas

11. Sistema kalicreina - kinina

12. Metabolismo de los glucidos

13.SNS

Factores genéticos y ambientales
La teoria que primero y con mas fuerza irrumpio en el campo cientifico acerca

de este fendmeno, fue la planteada por Platt en la década del 60, donde



proponia la existencia de un gen dominante aislado. Pickering rebatié la misma
y planteo la existencia de influencias genéticas, multiples, la cual tuvo mayor
aceptacion.
En realidad se han realizado diferentes estudios que refuerzan el papel de la
herencia. Ademas se ha encontrado una correlacion mas estrecha, entre la PA
de los padres y de sus hijos naturales que con la de sus hijos adoptados,
compartiendo todos las mismas circunstancias ambientales.
Ahora bien, ¢Cual pudiera ser ese factor genético que parece existir y que
posibilita la aparicion de la enfermedad?
Existen varios planteamientos al respecto pero hay dos que parecen tener
mayor fuerza. Uno que plantea que las personas propensas a padecer de HT
primaria son las que nacen con una anomalia de la funcion renal relacionada
con la reabsorcion de sodio. El otro aboga por que existe una anomalia
congénita de la membrana celular que afecta la ATP asa sodio - potasio.
Aun no se ha definido exactamente cual es el problema, ni la importancia de los
factores ambientales y la herencia, sin embargo, es de gran utilidad para el
médico (38):

o Establecer una vigilancia sobre la descendencia directa y los parientes

mas cercanos de los pacientes hipertensos.

e Evitar en lo posible los factores ambientales que agravan la HTA de
estos pacientes, como son: Obesidad, Tabaquismo, Consumo excesivo

de alcohol, Vida sedentaria, Ruidos excesivos (estrés ambiental).

Sindrome de estrés y adaptativo de Selye

Esta teoria tiene su punto de partida en las demostraciones de Cannon (los
estimulos externos activan al SNS y la secrecion de adrenalina por la médula
suprarrenal, con el consiguiente efecto sobre el aparato cardiovascular), Selye
plantea que los mecanismos de defensa del organismo que dependen
fundamentalmente de la corteza suprarrenal, responden a las tensiones
(estimulos externos) con una hiperactividad de la glandula que puede llegar a
la cronicidad y provocar la HTA.

Teoria neurovisceral de Miasnikov

Miasnikov sefiala que la sobretension neuropsiquica provoca agotamiento de

los centros corticales de regulacién vascular, lo cual intensifica las influencias



presoras sobre la region hipofisiaria diencefalica, incrementandose a su vez la
actividad del SNC vegetativo especialmente del simpatico y finalmente, el
aumento de la actividad de este, sobre los vasos sanguineos.
Como puede apreciarse ambas teorias parten de una misma causa los
estimulos externos (estrés, sobretension), lo cual desencadena una
hiperactividad simpatica que por diferentes vias provoca la HTA. (38)
lones de sodio. Potasio y la ATP asa sodio - potasio
SODIO
Debido a la creencia de que el ingreso excesivo de sodio contribuye a la HT, se
han publicado miles de estudios experimentales, clinicos y epidemioldgicos.
Cualquier teoria sobre la patogénia de la HTA primaria tiene que justificar el
hecho, de que la ingesta de grandes cantidades de sodio en la dieta, es un
factor importante pero no suficiente.
En animales (ratas) con predisposicién a la HTA, se presenta esta al aumentar
el consumo de sodio. Pero no ocurre igual en aquellos animales que no son
susceptibles a la sal, hecho demostrado por Dalh en sus investigaciones vy
confirmado por otros autores. Se plantea que alrededor del 60 de los pacientes
hipertensos son sensibles a la sal, mientras que el resto no se le modifica su
enfermedad. (38, 39,40)
Por otra parte, estudios clinicos han demostrado que cuando la ingestion de
sodio en la dieta disminuye suele producirse un descenso de la PA.
Ademas se conoce que una carga de sodio produce cambios bioquimicos y
fisiologicos en el organismo que podrian explicar el efecto hipertensor, como
por ejemplo:

e En ratas, al aumentar el consumo de sodio disminuye la acumulacion

tisular de catecolaminas, con un aumento de la actividad del SN

simpatico.

e El aumento de sodio en la pared de las arteriolas de personas y
animales hipertensos, hace que se incremente la respuesta

vasoconstrictora de estas.

Para tratar de explicar los hallazgos de las investigaciones sodio e

hipertension, en la actualidad se plantean varias teorias. (39,40)



1. incapacidad del rindn para excretar de forma adecuada el
sodio o pacientes no moduladores. (39)

Se plantea que el mecanismo primario de sensibilidad a la sal en unos
pacientes puede consistir en un problema del rindn para excretar sodio de
manera adecuada, secundario a un trastorno de las respuestas vasculares de
la suprarrenal y el riidn a la angiotensina Il frente a los cambios en la ingestion
de sodio.
Normalmente la ingestion de sodio, modula las respuestas vasculares de
ambos 6rganos a la hormona, o sea, al disminuir el sodio en la dieta, la
respuesta suprarrenal aumenta y la vasculorrenal disminuye; al aumentar el
consumo de este ion suceden los efectos opuestos.

2. defecto de la membrana celular para el transporte de sodio.
Existen multiples planteamientos al respecto, por ejemplo:
Heagerty plantea que es un defecto de la membrana celular heredado que
provoca disminucion de la actividad de la ATP asa sodio - potasio, aumentan
las concentraciones intracelulares de sodio. Otros plantean que es un defecto
generalizado de la membrana celular de muchas células, especialmente de la
musculatura lisa vascular, aumento intracelular de este.

3. inhibidor de la ATP asa sodio - potasio
Se plantea que existe un factor de inhibicion en el plasma de pacientes
hipertensos. Por otra parte se ha demostrado que en presencia de una carga
de sal y un defecto en la capacidad del rindn para excretarla puede ocurrir un
aumento secundario de factores natriuréticos circulantes que inhibe la ATP asa
sodio - potasio.
El inhibidor de la bomba es llamada hormona natriurética, es secretada por las
células auriculares y renales en el aumento de la PA y en respuesta al aumento
del volumen del liquido Extracelular (LEC), que trataria de reducir inhibiendo la
bomba a nivel renal lo cual provocara natriurésis, disminuye la reabsorcion de
cloruro de sodio, aumento de la secrecion de cloruro de sodio con aumento del
filtrado glomerular, aumento de la excrecion de agua, se inhibe la secrecion de
ADH y se restablece el volumen del LEC.
Al mismo tiempo ella inhibe a nivel de la musculatura lisa vascular la salida de
sodio, aumentan las concentraciones de calcio intracelular, aumenta al tono
vascular y la RTP. (42,43)



El resultado final de estas teorias, es un incremento de las concentraciones
intracelulares de calcio con aumento de la respuesta vascular. (39,41)

Por ultimo puede concluirse, que o bien sea de forma heredada o adquirida, en
los pacientes hipertensos hay un aumento en las concentraciones de sodio
intracelular. (43)

POTASIO

Hace mas de 50 afos se sugirio que un elevado contenido de potasio en la
dieta podria ejercer un cierto efecto antihipertensivo en el hombre por producir
vasodilatacién, disminucién de la RPT. Una disminucién en los ingresos de
potasio, disminuye el potasio intracelular y aumenta la RPT. (43)
DISBALANCE DE LA RELACION GMP ¢ —AMP ¢

El incremento de la relacion GMP ¢ — AMP ¢ aumenta la reactividad vascular y
guarda estrecha relacién con la hipertrofia de la musculatura de los vasos
sanguineos y con la composicidon de los nucledtidos intracelulares.

El GMP c estimula la proliferacion celular mientras que el AMP c la inhibe. (43)
SISTEMA RENINA — ANGIOTENSINA - ALDOSTERONA

El papel de este sistema en la génesis de la HT no esta aun claro. Segun la
mayoria de los autores el 30 % de los pacientes presentan niveles bajos de
renina, el 60 % niveles normales, el 10 % niveles altos. (45)

A partir de estos planteamientos se han querido clasificar los hipertensos en
tres grupos:

e Los de renina baja(volumen - dependiente)
e Los de renina elevada(aumento de la resistencia)
e Los de renina normal(ambos factores)

Posible papel que desempefia este sistema en la HTA

Un aumento de la PA provoca una retroalimentacion negativa a nivel de las
células yuxtaglomerulares provocando una disminucidn de la liberacion de
renina. Sin embargo en el 70 % de los hipertensos los niveles de renina estan
elevados o normales, por lo que parece ser el mecanismo en un porciento
determinado de pacientes no funciona adecuadamente. (38,45)
PROSTAGLANDINAS



Es conocido que los derivados de los endoperoxidos ciclicos tienen efecto
sobre la PA, por ejemplo: la accion vasodilatadora de la prostaciclina(PG 12) y
la prostaglandina(PG EZ2) o la vasoconstrictora de la PG F2 alfa del tromboxano
A2, que se libera por las plaquetas.
El problema fundamental que se plantea sobre la relacion de las
prostaglandinas con la HT es que en afios recientes se demostré que ellas se
producen y actuan localmente, por lo que es posible que el sitio fundamental de
conexion de ellos con la enfermedad sea el rifion ya que a este nivel la PG E2 y
la PG 12 constituyen el 80 % de las prostaglandinas que se sintetizan en el
rindn producen una vasodilatacion renal con aumento del flujo sanguineo y
natriurésis, por lo que un déficit de ellas producira HTA.
METABOLISMO DE LOS GLUCIDOS
Existe una correlacién significativa entre el nivel de concentracion de glucosa
plasmatica y la presiéon sanguinea en los individuos no diabéticos y se ha
comprobado que las concentraciones de insulina también son mayores en los
pacientes hipertensos.
Se ha demostrado la existencia de resistencia a la insulina en grupos de
pacientes hipertensos que no eran ni diabéticos ni obesos.
El descubrimiento de la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia en
pacientes no obesos con HTA, aumenta la posibilidad que exista una relacion
entre la insulina y la PA.
Los mecanismos por medio de los cuales la resistencia a la insulina puede
estar asociada con la HTA son: aumento de la reabsorcion de sodio e
incremento de la actividad simpatica. (45,46)
Resistencia a la insulina
1.- La hiperinsulinemia aumenta la PA, aumenta la reabsorcion de sodio,
aumenta el volumen sanguineo y aumenta el LEC.
2.- La hiperinsulinemia con glicemias normales, aumenta la actividad del
Sistema Nervioso Central que produce el aumento de la PA.
3.- Lainsulina es un potente estimulo para el crecimiento, mediado por
receptores de células de musculo liso y endoteliales vasculares con
aumento de la RPT y aumento de la PA.
4.- La insulina alterando los valores de acidos grasos libres en el plasma

modula la actividad del sodio - potasio ATP asa, modifica asi el



transporte celular de cationes, de manera que el aumento del tono

vascular periférico aumenta la PA. (45,46)
ENDOTELINAS
Un grupo de péptidos llamados endotelinas contienen 21 aminoacidos (aa) y
dos puentes disulfuro han sido aislados de las células del endotelio
(endotelinas I, Il, Ill). La endotelina | es producida por el epitelio humano. La
endotelina Il es de origen renal y la lll es producida por el tejido nervioso
(hipdfisis posterior) y pueden modular la liberacién de ADH.
Estas sustancias son de los mas potentes vasoconstrictores conocidos y
pueden actuar como agonistas enddgenos para los canales de calcio
dihidroperidina sensitivos en el musculo liso vascular. Se plantea que al ser
liberados aumenta la RPT y la PA.
Hace varios afios una observacion permitidé descubrir que el endotelio juega
ademas un papel clave en la vasodilatacion. Muchos estimulos diferentes
actuan en las células del endotelio para producir factor relajante derivado del
endotelio (EDRF), una sustancia que ha sido identificada como oxido nitrico
(NO).
El NO en células musculares lisas vecinas activa una guanilato ciclasa
citoplasmatica, provocando un aumento de la concentracion intracelular de
GMP c, que a su vez activa proteinas quinasas, las cuales, a través de la
fosforilacion de proteinas conducen a una relajacién, y por tanto,
vasodilataciéon. EI NO puede también formarse a partir de nitratos y nitritos, lo
cual explica el efecto vasodilatador del trinitrato de glicerina.
ElI NO es un gas radical libre toxico y reactivo; sin embargo, cumple una funcién
fisiologica de ayudar a regular la vasodilatacion, ademas de servir como
neurotransmisor y participar en la respuesta inmune. Esta sustancia muy labil y
difusible se identifica como un mediador de las células endoteliales (factor de
relajacion derivado del endotelio (FRDE) y paralelamente se descubre como el
metabolito que media el efecto vasodilatador de los nitratos organicos
antianginosos como la nitroglicerina. (47, 48,49)
Algunas funciones fisiologicas del NO.

¢ Vasodilatador importante en la regulacion de la presién sanguinea.

e Neurotransmisor en el cerebro y sistema nervioso autonémico periférico.



e Puede tener papel en la relajacion del musculo esquelético.

¢ Inhibe la adhesion, activacion y agregacion plaquetaria.

Tratamiento
El tratamiento de la Hipertension Arterial se clasifica en:
1. No farmacoldgico

2. Farmacoldgico

Tratamiento no farmacoldgico: esta dirigido a disminuir la ingestion de sodio,
alcohol y la grasa de origen animal (polinsaturada en lugar de saturada), a la
conservacion del peso ideal, aporte dietético de potasio, calcio y magnesio,
asociando todas estas medidas al cambio de estilo de vida como son la
practica de ejercicios fisicos isotdnicos y la psicoterapia de la conducta que
Incluye la autorrelajacion, biorretroalimentacion y la meditacion, asi como dejar
de fumar y aumentar el consumo de frutas y vegetales. (50,51)

Estas medidas son muy beneficiosas en la mayoria de los hipertensos, y en
especial en los grupos limitrofes, ligeros y en los ancianos.

Es necesario un plan de prevencion primaria para toda la comunidad que
promueva estilos de vida saludables aplicables a los que tienen HTA y a los
que no la presentan. Los habitos nocivos a la salud son dificiles de erradicar y
necesitan de voluntad, terapia especializada y apoyo psicoldgico.(52)

Se considera que todos los hipertensos son tributarios de modificaciones en el
estilo de vida. Se debe comenzar con estas medidas para todos los pacientes
clasificados como Grado | y mantenerlo, como unica medida terapéutica, por
espacio de tres meses, si no existen en el paciente algunas de las condiciones

consideradas como riesgo cardiovascular.(53)

Tratamiento farmacoldgico: En la actualidad se dispone de gran variedad de
farmacos antihipertensivos que permiten seleccionar la terapéutica adecuada
segun el tipo de paciente. A continuacidn se analizan cada uno de ellos.

El tratamiento farmacologico se impondra junto al no farmacologico en todos

los pacientes clasificados como Grado Il y en aquellos de Grado | con riesgo



cardiovascular. El uso de drogas antihipertensivas debe ir acompafnado de las
medidas para el cambio del estilo de vida del paciente. (54)

DIURETICOS

1. Tiazidas

2. De asa

3. Ahorradores de potasio

Beneficios segun metandlisis: en las pasadas décadas disminuy6 el uso de
los diuréticos y se incrementd el de las nuevas drogas a pesar de su mayor
costo y no haber demostrado superioridad.

Numerosos farmacos fueron al mercado porque reducen la PA y el riesgo de
enfermedades cardiacas se comparaban con placebos y no entre si hasta que
el estudio ALLHAT, que fue una investigacion realizada a 45,000 hipertensos
de 55 afios 0 mas donde se demostrd que los diuréticos tiazidas son superiores
en la prevencibn de la cardiopatia isquémica, las enfermedades
cerebrovasculares y la ICC y deben ser utilizados como drogas de eleccién
para iniciar la terapéutica antihipertensiva. (49, 54,55)

Cuadro 1

COMPARACION ENTRE DIURETICOS TIAZIDAS.

Farmacos Dosis(mg) Inicia Accion Maxima
Equivalente | Accion Duracion
Bendroflumetiazida |5 2h 4 h 6-12h
Benzotiazida 50 2h 4-6h 6-12h
Clorotiazida 500 2h 4 h 6-12h
Hidroclorotiazida 50 2h 4-6h 6-12h
Indapamida 1.5 <2h 2-25h 16-36 h
Meticlotiazida 5 2h 6h 24 -48 h
Politiazida 2 2h 6 h 24 -48 h
Clortalidona 25 2.6h 12 h 50 h

Los diuréticos tiazidicos producen una reduccién del riesgo de 21% de la
enfermedad coronaria, 49% de insuficiencia cardiaca, 29% de accidente
cerebrovascular, 24% de eventos cardiovasculares, 19% de mortalidad
cardiovascular y 10% de mortalidad total. (49,56)



Mecanismo de accién: los diuréticos tiazidas inhiben la reabsorcion de
cloruros y de sodio a nivel del tubulo distal aumentando su excrecién y la del
agua mientras que los de asa provocan igual efecto en la rama ascendente del
asa de Henle eliminando ademas potasio.

La accion antihipertensiva de ambos grupos de diuréticos se atribuye a
vasodilatacion arterial directa y a la disminucion de la resistencia periférica
total. Por otro lado los diuréticos ahorradores de potasio actuan sobre el tubulo
distal inhibiendo en forma competitiva a la aldosterona provocando eliminacién
de sodio y agua e impide la excrecidon de potasio y magnesio. Se cree que su
accion antihipertensiva se produce por el bloqueo del efecto de la aldosterona
sobre el musculo liso vascular. (49, 57,58)

Efectos secundarios més frecuentes: los efectos secundarios y/o adversos
de los diuréticos, particularmente las tiazidas, son dosis dependiente.
Metanalisis recientes hallaron un 2% y un 9.9% de efectos adversos cuando se
administraron a la media dosis y a dosis estandar, respectivamente. En relacion
con las alteraciones metabdlicas el colesterol total se incrementé (1% y 3% a
mitad y a dosis estandar), no vario la LDL o el HDL colesterol y hubo un ligero
aumento de LVDL la cual es poco aterogénica. El potasio sérico disminuyoé al
6%, la glicemia aumento el 1% de forma reversible sin manifestaciones de
diabetes clinica, el acido urico se eleva 9% de la cifra total y la incidencia de
gota es menor de 1 x 1000 pacientes x afio. No se registrd riesgo de arritmias
cardiacas e inexplicablemente son las unicas drogas que afectan la funcién
sexual.  Alteraciones hidroelectroliticas  (hipovolemia, hiponatrémia,
hipopotasemia e hipomagnesemia). (49, 57,58)

La furosemida se utiliza a razén de 1-2 mg / Kg / dia como coadyuvante de los
medicamentos sefialados anteriormente. Puede valorarse en el edema cerebral
el golpe inicial con manitol y a continuacién con furosemida.

CUADRO 2

DIURETICOS Y DOSIFICACION

TIAZIDAS Y SIMILARES

Farmaco Dosis Media | Dosis Frecuencia

(mg/d) estandar Dosis/d




(mg/d)
Clorotiazida 12.5 25 1
Benatiazida 12.5 25 1
Hidroclorotiazida 12.5 25 1
Bendroflumetiazida | 1.25 2.5 1
Hidroflumetiazida | 2.5 5 1
Meticlotiazida 2 4 1
Metolazona 1.25 2.5 1
Politiazida 1 2 1
Clortalidona 12.5 25 1
Indapramida 1.5 2.5 1
DE ASA
Furosemida 20 80 2
Torasemida 25 10
Bumetanida 0.5 2 1
Acido etacrinico 25 50 1-2
AHORRADORES DE POTASIO
Espironalactona 25 50 1-2
Amiloride 5 10 1-2
Triamtereno 25 50 1-2

Se recomienda iniciar el tratamiento con farmacos de efecto mas prolongado
por via oral como metildopa o guanetidina, conjuntamente con el tratamiento
parenteral si las condiciones del paciente asi lo permiten.

Si el paciente esta en coma con manifestaciones de edema cerebral, debe
imponerse tratamiento con manitol a las dosis establecidas.

Los diuréticos tiazidicos producen una reduccion del riesgo de 21 % de la
enfermedad coronaria, 49 % de insuficiencia cardiaca, 29 % de accidente
cerebrovascular, 24 % de eventos cardiovasculares, 19 % de mortalidad
cardiovascular y 10 % de mortalidad total. (38)

Contraindicaciones: alergia a sulfonamidas, anuria.



Comentarios: los diuréticos tiazidas son mas efectivos que los de asa en la
HTA y que el resto de los antihipertensivos (excepto en la insuficiencia renal).
Los ahorradores de potasio se utilizan generalmente en combinacion con otros
diuréticos y se logran beneficios en la ICC severa. Una investigacion que
compara el efecto de la clortalidona y la hidroclorotiazida, a dosis equivalentes
sobre la PA demostré que la primera fue mas efectiva para disminuir la PAS.
(49, 50,51)

BETABLOQUEADORES

Beneficio segun metanalisis: reduccion de 39 % de insuficiencia cardiaca, 21
% de accidente cerebrovascular, 15 % de eventos cardiovasculares mayores,
13 % de mortalidad cardiovascular, 9 % de mortalidad total.

Son una familia extensa con probada utilidad en procesos cardiacos y no
cardiacos tales como la taquiarritmias supraventriculares, la cardiopatia
hipertréfica y la angina de pecho, el metoprolol, el propranolol, el timolol y el
atenolol, disminuyen la incidencia de reinfarto y muerte cardiaca subita; tienen
acciéon cardioprotectora y efectos profilacticos en normotensos e hipertensos.
Los betabloqueadores son utiles en la HTA asociada a taquiarritmias, angina,
hipertiroidismo, glaucoma o migrafia y en la prevencién secundaria de la
cardiopatia isquémica. (49, 55,56)

Mecanismo de accion: bloguean los receptores beta, por lo que inhiben los
efectos inotrépicos y cronotropicos en el corazén. Disminuyen el gasto
cardiaco, la resistencia periférica y la actividad plasmatica de la renina.(37)
CUADRO 3

BETABLOQUEADORES

Farmaco Dosis inicial | Dosis Frecuencia
(mg/d) Maxima Dosis /d

(mg/d)

Sin actividad simpéatico - mimética intrinseca

Timolol 10 60 1-2

Atenolol* 25 50 1-2

Metoprolol* 50 100 1-2

Nadolol 20 80 1

Propranolol 80 160 2-3




Betaxolol* 10 20 1
Bisoprolol* 5 10 1
Carvedilol 12.5 50 2
Celiprolol 200 400 1
Nebivolol* 25 5 1
Con actividad simpatico - mimética intrinseca
Acebutolol* 200 400 -2
Pindolol 10 60 2
Penbutolol 10 80 1-2
Carteolol 2.5 510 1
Alfay beta

Carvedilol 12.5 50 2
Labetalol 200 400 2

*Cardioselectivos
Betabloqueadores cardioselectivos:

% Accién antihipertensiva: al bloquear los receptores adrenérgicos 1,
reduce el flujo simpatico y suprime la liberacion de renina por lo que
disminuye el gasto y la frecuencia cardiaca. Posee poco efecto sobre
los beta dos en el musculo liso bronquial y vascular.

s Accién antiaginosa: tiene efectos inotropicos y cronotropicos
negativos al disminuir la contractilidad y la frecuencia cardiaca.

% Accidén cardioprotectora: mejora el pronodstico en pacientes con IMA 'y
la supervivencia, por mecanismos desconocidos. Reduce los CVP, la
angina y la concentracion de enzimas miocardicas. (49)

Efectos secundarios més frecuentes:

Causan sintomas 5,5 % a media dosis y el 7,5 % a dosis estandar. Hipotension
arterial y trastornos de conduccion, broncoespasmo, insuficiencia cardiaca,
reduccion de la libido, disfunciéon sexual, claudicacion intermitente, alteraciones
de los lipidos y del metabolismo de los hidratos de carbono. (57)
Contraindicaciones: bradicardia menor de 60 latidos por minutos, PR > 0,22
seg., bloqueo A - V de segundo o tercer grado, asma severa, insuficiencia

cardiaca descompensada, choque cardiogénico. (55)



Comentarios: los betabloqueadores cardioselectivos pueden causar
broncoespasmo a dosis altas y es importante distinguir entre los
cardioselectivos y los que no tienen esta accidén y un tercer grupo que tienen
las mismas aplicaciones alfa como el carvedilol con menos efecto
cardiodepresor por lo que resultan utiles en la insuficiencia cardiaca
congestiva, en la prevencion de la cardiopatia isquémica, HTA asociada a la
angina, vasculopatias, diabetes mellitus e hiperlipidemias.

Lindholm y colaboradores, concluyeron un metanalisis reciente alegando que la
familia de los betabloqueadores no supera a ninguna de las otras en la
prevencion de los infartos del miocardio y que son significativamente menos
efectivos en la prevencion de los eventos cerebrovasculares mientras que el
estudio ASCOT - BPLA que comparé atenolol con un tiazidico versus
amlodipino y perindopril, estos ultimos mostraron mayor efectividad para
prevenir eventos vasculares y efectos metabdlicos negativos (predisposicion a
la diabetes mellitus tipo dos), empeoramiento de la dislipidemia especialmente

el sindrome hipertrigliceridemia asociada con HDL- colesterol reducido. (49)

El 80 % de los ensayos incluidos en estos metanalisis emplearon atenolol o
propranolol. (49)

BLOQUEADORES ALFA - ADRENERGICOS CENTRALES

Beneficios segun metandlisis: los bloqueadores alfa - adrenérgicos actuan
en uno 0 mas niveles sobre el organismo; los de accion antiadrenérgica central,
cuyos ejemplos tipicos son la metildopa y la clonidina, actuan sobre el centro
vasomotor inhibiendo la liberacion de catecolaminas (renina), y en el sistema
periférico modificando estas sustancias o bloqueando los receptores

adrenérgicos en los érganos diana. (49, 57,58)

CUADRO 9
BLOQUEADORES ALFA ADRENERGICOS CENTRALES
Farmaco Dosis inicial | Dosis Frecuencia
(mg/d) maxima Dosis/d
(mg/d)
Metildopa 500 2000 2
Clonidina 0.1 0.8 2




Clonidina 0.1 0.3 Semanal
TTS

Guanabenz 4 24 - 32 1
Guanfacina 1 3 1
Moxonidina 0.2 0.6 1
(Agonista

imidazolinico

1)

Son fundamentalmente alfa agonistas y su accion alfa dos disminuye la accién
simpatica y por ende la PA.

La clonidina es util en la HTA leve - moderada y en la nefropatia con HTA,;
mientras que la metildopa también esta indicada en los pacientes ligeros o
moderados y en la forma maligna por via endovenosa. No se hallaron
metanalisis. (48, 49,50)

CUADRO
PERIFERICOS
Farmaco Dosis inicial | Dosis maxima | Frecuencia
(mg/d) (mg/d) Dosis/d
Reserpina(Rauwolfia) | 0.05 0.25 1
Guanetidina 10 100 1
Guanadrel 10 75 2
Alseroxylon 2 4 1
Rescinnamina 0.25 0.50 1
Deserpina 0.25 0.50 1
Syrosingopina 1 2 1
Mecanismos de accion: disminuyen la produccion de dopamina vy

norepinefrina en el cerebro, con disminucion de la actividad de la renina

plasmatica y reduccion de la resistencia periférica total. Causan vasodilatacion.



Disminuye netamente las concentraciones de serotonina, dopamina,
norepinefrina y epinefrina en los tejidos. (37,48, 49,50)

Periféricos: agotan los depdsitos de catecolaminas y serotoninas en érganos
centrales y periféricos produciendo accion antihipertensiva y efecto
tranquilizante.

Alfa - 1: bloquean la absorcion de catecolaminas por las células de los
musculos lisos lo que provoca vasodilatacion. (48, 49,50)

CUADRO

BLOQUEADORES ALFA 1

Farmaco Dosis inicial | Dosis  maéaxima | Frecuencia
(mg/d) (mg/d) Dosis/d

Doxazosina 1 16 1

Prazosin 1 30 2

Terazosin 1 20 162

Fentolamina 5 10 EV 1

Fenoxibenzamina | 10 -20 40 1-2

Efectos secundarios mas frecuentes: hipotension ortostatica, sincopes,
letargo, sedacion, sequedad bucal, obstruccion nasal. (55)
Contraindicaciones: hipersensibilidad al farmaco, hepatopatias. En pacientes
con depresion mental, colitis ulcerativa o Ulcera péptica la reserpina puede
exacerbar estas enfermedades. La fentolamina en coronariopatias e infarto
miocardico reciente. (48, 49,50)

Comentarios: los alfabloqueadores son una familia muy amplia y heterogénea
con diversas particularidades. Se recomienda estudiar cada farmaco por
separado. La retirada brusca de alfabloqueadores centrales puede producir
HTA de rebote (clonidina) excepto la metildopa.

Los periféricos pueden causar hipotension postural o provocada por el esfuerzo
y los alfa - 1, hipotensién de la primera dosis por lo que se recomienda tomarlo
al acostarse. Estos ultimos son favorables en pacientes con hiperplasia
prostatica.

BLOQUEADORES DE LOS CANALES DEL CALCIO.




» Dihidropiridinas:
Amlodipino, Lercanidipino, Nisoldipino, Felodipino, Nicardipino, Nitrendipino,
Isradipino, Nifedipino, Nivaldipino, Lacidipino, Nimodipino
Fenilalquilaminas:
Verapamilo

= Benzodiazepina:
Diltiazem

= Bencilimidazoliltetralina (bloqueador de los canales T):
Mibefradilo
Beneficios segun metanalisis: Sus principales diferencias estan expresadas
por sus efectos clinicos y sus mecanismos de accion. Se clasifican en
dihidropiridinas y no dihidropiridinas. Los primeros tienen mayor selectividad
vascular y los segundos mayor selectividad miocardica e inhibicién del sistema
de conduccion, especialmente actuan sobre los nodos sinoauricular y
auriculoventricular. A la larga lista de los anticalcicos se unen dos agentes de
comercializacion reciente como son el bepridil que bloquea los canales de
calcio y sodio con efectos inotropicos negativos y el mibefradilo, el cual muestra
preferencia por los canales de calcio tipo T y selectividad por el musculo liso
vascular. (48, 49,50)
Reduccion de riesgo de 31 % de ICC, 30 % de accidente cerebrovascular, 19
% de eventos cardiovasculares mayores, 15 % de mortalidad cardiovascular,
13 % de mortalidad total.
Mecanismo de accién:
Dihidropiridina (nifedipina)
Accion antianginosa y antihipertensiva:
Produce vasodilatacidon sistémica por disminucion de la resistencia periférica
total, con descenso moderado de la PA. Aumento de la perfusion y del indice
cardiaco. Todo esto conlleva disminucion del consumo de oxigeno miocardico y
de la angina cronica estable, mientras que en la variante inhibe el espasmo

coronario y aumenta el aporte del oxigeno miocardico. (37, 56,58)



CUADRO

COMPARACION ENTRE ANTICALCICOS

Farmacos Dosis (mg/d) | Inicia Concentracion | Vida Media

Accién Sanguinea

Max.

Amlodipino 5-10 90-120min |6-12h 35-45h
Bepridil 200 - 400 30 - 60 min 5.3h 33h
Diltiazem 90 - 360 15 min 30 min 3-4h
Felodipino 5-20 120 - 300|25-5h 15 h

min
Isradipino 25-10 120 min. 1.5h 8.8 h
Mibefradilo 50 -100 60-120 min. | 4.6 h 17-25 h
Nicardipino 60 -120 20 min. 1h 8.6h
Nifedipina 30-120 5-30 min. 05-2h 2-5h
Nimodipino 120 - 540 30 min. 0.6h 8-9h
Verapamilo 120 - 480 30 min. 1-2.5h 6-12h

No dihidropiridina:

* Accién antihipertensiva: disminuye la resistencia periférica (poscarga) produce
vasodilatacién, efecto diurético e inotropico y cronotropico negativo sobre el
corazon.

* Accion antianginosa: vasodilatacién coronaria y periférica por lo cual
disminuye la poscarga y secundariamente la presion arterial. Es inotrépico
negativo y disminuye la frecuencia por su accién sobre el nodo sinusal. Estos
efectos reducen el consumo y la necesidad de oxigeno miocardico, impiden el
espasmo coronario y alivian la angina.

» Accion antiarritmica: inhibe la entrada de calcio a las células y tiene efecto
antiarritmico especialmente al retardar la conduccion del nodo AV y del nodo
sinoauricular por lo cual puede restablecer, segun el tipo de arritmia, el ritmo

sinusal o retardar la respuesta ventricular. (48, 49,50)



Efectos secundarios mas frecuente: cefalea, taquicardia, constipacion,
edema, edema maleolar, rubor. .

Contraindicaciones: trastornos de conducciéon: bloqueo cardiaco auriculo -
ventricular, enfermedad del nodo sinusal, arritmias ventriculares, sindrome de
Wolf - Parkinson — White asociado a fibrilacion auricular.

Hipotension arterial, amenaza de IMA, estenosis adrtica severa. (48, 49,50)
Comentarios: los BCC son muy diferentes entre si ya que es una familia de
farmacos extensa y variada. La evidencia indica que el nifedipino de accién
corta puede incrementar el riesgo de isquémia miocardica, infarto y muerte
debido a la falta de previsibilidad de su velocidad y grado de descenso de la PA
cuando se administran dosis iguales o superiores a 80 mg/d. Estas
recomendaciones no se aplican al nifedipino de liberacion sostenida ni a otros

bloqueadores de los canales del calcio.

INHIBIDORES DE LA ENZIMA DE CONVERSION DE ANGIOTENSINA
(IECA)

Beneficios segln metanalisis: los ensayos clinicos sobre morbilidad y
mortalidad cardiovascular realizados con los IECA en pacientes con HTA, han
demostrado su saldo positivo en la reduccion de la PA, de eventos
cardiovasculares y cerebrales, mejoria de la calidad de vida, la funcién
cognitiva, la demencia y una disminucion significativa de la mortalidad.
Producen una reduccion de riesgo de 21 % en enfermedad coronaria, 42 % de
insuficiencia cardiaca, 17 % de ACV, 16 % de eventos cardiovasculares
mayores, 13 % de mortalidad cardiovascular y 10 % de mortalidad total. Sus
efectos adversos mas frecuentes son la tos y la hipotension.(37,38,55)
Mecanismo de accién: la accion antihipertensiva y sobre la carga cardiaca la
ejercen inhibiendo la conversién de angiotensina | en Il. Reducen la secrecidn
de aldosterona e induce natriurésis y vasodilatacion renal que intensifica la
natriurésis, reduce la inactivacion de las bradicininas vasodilatadoras, inhibe la
formacion local de angiotensina Il en el tejido vascular y miocardio en forma

competitiva y mejora la resistencia a la insulina. Aumentan el gasto cardiaco en



la ICC al mejorar el trabajo del corazén por disminucion de la pre y la poscarga.
(49)

Efectos secundarios mas frecuentes: la tos, que no varia con la dosis, es la
complicacion mas importante seguida de la hipotensién arterial sobre todo de la
primera hora, hiperpotasemia, disgeusia, nauseas, diarreas, erupciones
cutaneas y angioedemas. (48, 49,50)

Contraindicaciones: estenosis de arteria renal bilateral, embarazo.
Comentarios: con diuréticos y otros antihipertensivos potencializan el efecto
hipotensor por lo que se recomienda reducir o interrumpir los diuréticos al
iniciar la terapéutica con IECA.

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA - 1l (ARA - 11).
Beneficios segun metanalisis: los ensayos clinicos han demostrado las
ventajas de los ARA — Il los cuales ejercen un bloqueo selectivo y especifico
sobre los receptores AT1, mejoran la estructura vascular, cardiaca y renal.

Los metanalisis comparando los ARA - Il contra placebo o no tratamiento,
arrojan reduccion de riesgo de 42 % de ICC, 24 % de eventos cardiovasculares
mayores, 14 % de mortalidad cardiovascular y 17 % de mortalidad total. (48,
49,50)

Mecanismo de accidén: bloquean los receptores AT1 de la angiotensina Il
produciendo acciones vasodilatadoras y antiproliferativa por disminucion de la
resistencia sistémica vascular. (47)

Efectos secundarios mas frecuentes: similares al placebo.
Contraindicaciones: embarazo, lactancia y edad pediatrica, insuficiencia renal
o hepatica severa.

Comentarios: actuan gradualmente, no modifican los perfiles lipidicos, de la
glicemia, de la insulina, del potasio, ni de la creatinina. La supresién brusca no
provoca HTA de rebote y la asociacion a diuréticos potencia su efecto
hipotensor. Incrementando en un 3 % el potasio sérico.

REQUERIMIENTOS PARA UNA COMBINACION EFECTIVA Y SEGURA DE
DOS O TRES DROGAS ANTIHIPERTENSIVAS (48, 49,50)

- Mecanismo de accion diferente pero complementario.

- Eficacia antihipertensiva mayor que una sola.

- Suma total o parcial de propiedades de proteccion tubular.

- Minimizar los efectos adversos humorales y/o hemodinamicos.



- Minimizar efectos secundarios.

En resumen puede plantearse que las competencias profesionales de los
médicos influyen en el ciclo de calidad pero por si solas no determinan, ni

promueven la calidad



CAPITULO Il Evaluacion de la calidad de la atencién al paciente
hipertenso en los consultorios 27 y 28 del Policlinico Docente

“Orestes Falls Ofate” de Santa Fe en los anos 2008 — 2009.

En el presente capitulo se realiza una valoracion del diagndstico inicial, se
constata en el nivel tedrico la satisfaccion de estos pacientes con los servicios
recibidos a partir de elementos teoricos de la calidad de la atencién al paciente
hipertenso y la valoracion cualitativa de la misma.

2.1. Diagnostico de exploracidn inicial sobre la calidad de la atencién al
paciente hipertenso en los consultorios 27 y 28 del Policlinico Docente

“QOrestes Falls Ofate” de Santa Fe en los afnos 2008 — 2009.

Se realiz6 una Investigacion en Servicios de Salud, a través de un disefio
descriptivo transversal, de los pacientes hipertensos pertenecientes a los
consultorios 27 y 28 del Policlinico Docente 3 "Orestes Falls Onate" de Santa
Fe, Isla de la Juventud. Evaluando el periodo correspondiente a los afios 2008
- 2009. La poblacion esta compuesta por los 403 pacientes hipertensos que
reciben servicio asistencial en los consultorios 27 y 28 del Policlinico Docente
“Orestes Falls Onate” de Santa Fe. Los 100 pacientes de la poblacién que
acudieron en los anos 2008 — 2009 constituyen la muestra. Su seleccion fue
intencional, por ser estos pacientes los que de manera mas directa reciben las
influencias asistenciales de los Médicos Generales, de acuerdo con la
organizacion del proceso docente - asistencial.

Como procedimiento de recoleccion de la informacion, se realizo la entrevista
cara a cara a pacientes, los que constituyeron la fuente de informacion y a
quienes después de solicitar su consentimiento y explicar el objetivo del
presente trabajo se les aplico el cuestionario HTA Poblacional (modificado) del

EPI CRONI (Anexo 1), con una lista fija de preguntas.



Operacionalizacién de las variables (ver anexo 1: operacionalizaciéon

de variables)

Para dar salida a la tarea 2: Diagndstico de la calidad de la atencion al

paciente hipertenso se propuso:

I. Caracterizar a los pacientes hipertensos segun variables
sociodemograficas, buscamos los datos generales.

> Area de Salud: Consultorio:

» Edad (en afos): 15-24,25-34,35-44,45-54,55-64,65-74y +75
> Sexo: Masculino Femenino

> Clasificacion: Estadio |, Estadio Il, Estadio Ill.

II. Evaluar los niveles de conocimientos que poseen los pacientes sobre su

enfermedad y la conducta ante las crisis.

1. Informacién que posee sobre su enfermedad.

a) Tiempo que hace que la padece (afios): <1;1-5;5-10y > 10
b) Conoce:

¢, Qué es para Ud. la HTA?

> Una enfermedad asociada a un factor genético (antecedentes
familiares)

Una enfermedad que no tiene cura

Una enfermedad croénica

Una enfermedad que puede provocar la muerte

Una enfermedad que requiere tratamiento médico sistematico.

Otras.

vV V VYV V V

Los factores de Riesgo



» Antecedentes familiares de HTA.

Y

Antecedentes personales de elevacion de la TA durante la infancia o la
adolescencia.

Antecedentes personales de enfermedad renal.

Diabetes Mellitus sin control adecuado.

HTA durante el embarazo.

Habito de fumar.

Obesidad.

Hipercolesterolemia

Alcoholismo.

YV V.V V V V V V

Stress mantenido.

Las complicaciones

Cardiopatia isquémica.
Enfermedad Cerebrovascular.
Insuficiencia renal.
Retinopatia.

Otras.

YV V. V V V

Las medidas de control

Controlar el peso corporal

Reducir el consumo de grasa animal.

Chequeo de la TA al menos una ves al ano.

Reducir la ingestion de sal

Realizar ejercicios fisicos sistematicos

Suprimir el habito de fumar

Controlar la hipercolesterolemia y la diabetes

Aumentar la ingestion de potasio a través de verduras y frutas.
Evitar el estrés.

Otras.

YV V.V V V V V V V V



La conducta a seguir ante las crisis.

» Se automedica y se queda en casa
» Acude a su médico de familia

» Acude al Policlinico

» Acude al Hospital

» Acude a un médico amigo

c) Por quién ha recibido la informacién:
Hospital (ingresos, consulta)
Médico de familia

Medios de difusion

Otras vias

NV VvV VvV V¥V

Percepcion sobre la atencion que recibe.

a) Existen recursos: humanos o materiales (suficientes, medianamente
suficientes o insuficientes).

b) Periodicidad del seguimiento:
Consulta: semanal, quincenal, mensual, bimestral, trimestral o anual.

Terreno: <Y>

lll. Determinar el grado de control y tratamiento de los pacientes estudiados.

a) Tiene controlada su enfermedad: <Y>

b) Tratamiento medicamentoso

Para dar salida a la tarea 3: Constatacion en el nivel tedérico sobre la

satisfaccion de estos pacientes con los servicios recibidos se propuso:

|. Establecer la satisfaccion de estos pacientes con los servicios

recibidos.



a) Satisfaccion sentida con la atencion que recibe en: (satisfecho,
medianamente satisfecho, insatisfecho y no uso)

e Meédico de familia
Andlisis y procesamiento.
Para el analisis se utilizaron numeros absolutos y proporciones para los que se
estimaron intervalos de confianza del 95 % y se compararon los resultados
obtenidos con los estandares establecidos, para clasificar en qué categoria de
evaluacion: aceptable y no aceptable serian incluidos. En el procesamiento se
utilizan los programas Epi - Info versién 6 y Microsoft Word como procesador

de texto.

Las encuestas fueron aplicadas por el autor, y un grupo de colaboradores
(Médicos de Familia, previo adiestramiento). Los cuestionarios se revisaron y
codificaron antes de ser introducidos en la base de datos HTAPOB
(modificado) del EPICRONI. Los criterios de Evaluacioén (Aceptable > 60% y
No aceptable < 60 % de las respuestas de los pacientes) se establecieron a
partir de opiniones de especialistas y directivos, que incluyeron: Especialistas
en Medicina General Integral, Ginecdlogos, miembros de los Consejos de

Direccion y Cientifico del Policlinico tres.

2.1.1. Caracterizacién de los pacientes hipertensos segun variables
sociodemogréficas.

El grupo etareo (ver tablal y 1.1) que predomino en los consultorio 28 y 27
fue el de 45 — 54 con 38 y 44 % respectivamente, seguido del grupo de 55 - 64
(20 %) en el consultorio 28 y del de 35 — 44 (16%) en el 27, siendo el de menor
incidencia el de 15 — 24 (4 y 8 %) en ambos consultorios, similares resultados
fueron encontrados por Alvarez y otros autores. (51, 52,52)

El sexo que predomind (ver tabla 2 y 2.1) en ambos consultorios fue el
femenino con 58 y 52 % equitativamente, De Negri plantea en su estudio que
de 404 individuos estudiados el 63% de los sujetos correspondian al sexo
femenino.(54)

Segun la clasificacion de la hipertension arterial (ver tabla 3 y 3.1) predomino

el grupo de normotensos en ambos consultorios para un 52 y 50 % de los



pacientes en estudio, seguidos del grupo uno para un 28 y 24 %
respectivamente, resultados analogos se encontraron por Arima vy
colaboradores. (55)

El mayor tiempo de padecimiento de la enfermedad (ver tabla 4 y 4.1) se
correspondi6 con el intervalo de 1 — 5 afos (44 y 40 %), seguido por el de 6 —
10 afios con 24 % de pacientes en ambos consultorios, resultados semejantes
fueron hallados por Bazzano, Beilin, Cabrera y sus colaboradores.(56,57,58)

2.1.2. Niveles de conocimiento que poseen los pacientes sobre su
enfermedad y la conducta que toman ante las crisis.

En lo referido al nivel de conocimiento que poseen los pacientes de su
enfermedad (ver tabla 5 y 5.1) el mayor numero de respuestas en ambos
consultorios (80 y 78 %) coincide con que es una enfermedad que puede
causar la muerte, en un segundo nivel de respuesta los pacientes del
consultorio 28 plantean que es una enfermedad que requiere tratamiento
médico sistematico (70 %) y los del 27 que es una enfermedad que no tiene
cura (70%), en un estudio realizado en dos consultorios del médico de la
familia del area urbana del municipio de Encrucijada de Santa Clara(59), Villa
Clara, se reporta que con conocimientos adecuados y correctos sobre su
enfermedad solo fueron encontrados el 34.5% de los enfermos, otros estudios
coinciden con el presente trabajo. (60,61)

Cuando se les pregunta a los pacientes, que son para ellos los factores de
riesgo (ver tabla 6 y 6.1) las respuestas se inclinan a plantear en primer lugar
los antecedentes personales de enfermedad renal (96 y 90 %), en segundo
lugar el 92 % de los pacientes del consultorio 28 plantean la obesidad y el 86
% de los pacientes del consultorio 27 hacen referencia al habito de fumar,
Hugo Luquez (59) y el Grupo de Investigadores de Factores de Riesgo de
Cardiopatia Isquémica de la Universidad Nacional de Codrdoba el mayor
numero de respuestas se inclina hacia la diabetes con 72 % de respuestas,
seguido del habito de fumar con 66, 67 % de respuestas, similares resultados
se reportan por otros autores.(60,61,62)

Segun el tipo de complicaciones que se pueden presentar en el paciente
hipertenso (ver tabla 7 y 7.1) el 100 % de los pacientes se refirid a la

cardiopatia isquémica y a la insuficiencia renal equitativamente para los dos



consultorios estudiados, coincidiendo con lo reportado por Hernandez(62) y

otros autores.(63)

2.1.3. Grado de control y el tratamiento de los pacientes.

El 100 % de los pacientes del consultorio 28 coincide al responder que para
controlar su hipertension arterial (ver tabla 8 y 8.1) debe reducir el consumo de
grasa animal, realizar ejercicios fisicos sistematicos y evitar el estrés,
planteamientos que coinciden con los realizados por los pacientes del
consultorio 27 en igual proporcién y con lo reportado por Hernandez (62) y
Ordunez (63) quienes reportan un 87% de respuestas favorables a reducir el
consumo de sal, realizar ejercicios, a lo que afaden el cambio en el modo y
estilo de vida.

Cuando se les pregunta que conducta seguir ante una crisis (ver tabla 9y 9.1)
de hipertension arterial el mayor numero de respuestas coincide con que
acuden a su consultorio del médico de familia (96 y 90 %), seguido por los que
se auto medican y se quedan en casa (32 y 36 %), otros autores consultados
refieren un 89 y 40 % respectivamente. (37, 40, 54,50)

La informacién que poseen de su enfermedad (ver tabla 10 y 10.1) fue
obtenida en su consultorio del médico de la familia (90 y 86%), similares

resultados muestra lo reportado por diversos autores consultados. (4, 7, 11,12)

2.2. Satisfaccion de los pacientes hipertensos con los servicios recibidos.
En el analisis de la percepcion sobre la atencion que recibe, preguntando
sobre la existencia de recursos los pacientes de ambos consultorios coinciden
mayoritariamente al plantear que los recursos humanos (ver tabla 11 y 11.1)
de que disponen los consultorios son suficientes (90 y 86 %), en una cuantia
menor de respuestas expresan que los recursos materiales (ver tabla 11 y
11.1) son medianamente suficientes (50 y 40 %), los autores consultados
plantean una insuficiencia de recursos del 70 % sobre todo en los paises en
vias de desarrollo, contrastando con una suficiencia de recursos humanos del
70% sobre todo para las areas rurales. (13, 14, 15,21)

Continuando con la percepcion sobre la atencion que recibe, pero en relaciéon
con la periodicidad del seguimiento en consultas (ver tabla 12y 12.1), el mayor

por ciento de respuestas manifiesta que no asisten a las consultas planificadas



(58 y 38 %),resultando similar al 30 % de pacientes que no asisten a consulta
en un estudio realizado en los Estados Unidos por Mark, Robert y
colaboradores quienes plantean que de 50 millones de personas que padecen
hipertension arterial, sélo el 70 % de ellas saben que la padecen y el 30 % no
acude a consultas.(64)

Al analizar el mismo parametro, en relacion con las visitas de terreno (ver tabla
13 y 13.1) manifiestan que reciben estas con una frecuencia adecuada (80 y 76
%).

Al analizar los resultados de la atencidon que recibe, indagando sobre el control
de la enfermedad (ver tabla 14y 14.1) el 74 y 66 % de los encuestados refiere
que tiene controlada su enfermedad, no siendo asi en el 26 y 34 % de las
respuestas emitidas, en otros estudios se reporta que solo el 50% de los
pacientes que padecen hipertension arterial se estan tratando y sélo el 34 %
controlan su presion arterial correctamente. (50, 58,64)

El 74 y 70 % de los pacientes manifiesta que recibe tratamiento médico (ver
tabla 15y 15.1) para su enfermedad, solo el 34 y el 26 % no lo recibe.

De los pacientes encuestados el 90 y 92 % refiere una satisfaccion sentida (ver
tabla 16 y 16.1) con la atencién que recibe, solo el 10 y el 8 % no se encuentra
satisfecho con la misma, similares resultados se encuentran en los autores
consultados. (22, 23, 24, 25,25)

2.3. De las inferencias cientificas

A partir del analisis y la aplicacion de los métodos y técnicas en el diagndstico
inicial, el autor del presente trabajo considera pertinente relacionar las

siguientes regularidades:

e Enla medida en que aumenta la edad aumenta la posibilidad de padecer
hipertension arterial.

¢ El sexo femenino se encuentra afectado en una mayor proporcion.

e Un grupo mayoritario de la poblacion no tiene cifras elevadas de presion
arterial, dandose la posibilidad de una morbilidad oculta.

e La mayoria de los pacientes presenta hipertension desde hace mas de 5

anos.



e Los pacientes estudiados poseen un adecuado conocimiento de su
enfermedad.

e Los pacientes tienen una adecuada cultura general sobre como controlar
su enfermedad.

e Presentan una adecuada percepcion de la atencidén que reciben.

e Producto de la atencion que reciben tienen tratada y controlada su
enfermedad.

e Una proporcién elevada de pacientes se siente satisfecho con la

atencion que recibe.

La hipertensién arterial (HTA) constituye una enfermedad del sistema
cardiovascular frecuente en la poblacién adulta de Cuba, ademas se considera
un factor de riesgo modificable mayor, y se establece al respecto que es el
principal factor de riesgo (FR) después de los 45 afios de edad; es una causa
importante de accidente vascular encefalico (AVE), insuficiencia cardiaca (IC),

cardiopatia isquémica (Cl), insuficiencia renal y retinopatia. (3, 4,7)

En diferentes estudios epidemioldgicos se ha demostrado un aumento de la
presion arterial en ambos sexos y que después de los 45 afos las cifras de
presion arterial son mas elevadas en las mujeres que en los hombres; contrario
con lo que sucede en edades anteriores. (9, 10,11)Desde el punto de vista
etiopatogénico se plantea que los motivos que les favorecen son esencialmente
de tipo hormonal dado por el déficit estrogénico, factores ambientales,
sobrepeso y alteraciones psicolégicas que afectan a muchas mujeres pos —
menopausicas. (30, 33, 43,46) Estos hechos se comprueban en la muestra
estudiada al encontrarse que el mayor porciento correspondié al grupo de 45 a
54 afios (38,0 y 44,0 %), predominando el sexo femenino.

Multiples observaciones clinicas corroboran la importancia del factor genético
en el origen de la hipertensién arterial, Sellén (50) en un estudio observé que
los familiares de hipertensos desarrollaban una prevalencia de 46% vy los
normotensos solo el 20%.En otros estudios los hijos de hipertensos
desarrollaban HTA en el 20,4 % y los hijos de normotensos en el 6,5 %; cuando

ambos padres son hipertensos la enfermedad se presenta en el 15,7 % de los



hijos, cuando uno es hipertenso y otro es normotenso se presenta en el 11,6 %
de los hijos y cuando ambos son normotensos solo el 6,3 % de los hijos

presentan la enfermedad.(54,59,63)

En un estudio sobre el Control de la hipertension arterial en el "Proyecto10 de
Octubre", (65) al indagar acerca de la clasificacion, solo el 78 % de los
hipertensos estaban clasificados y el 50 % estaban clasificados por estadios.

En el estudio hecho en el Policlinico “Emilia de Coérdova Rubio” de San
Nicolas, sobre la hipertensidn arterial en el cuerpo de guardia de ese Policlinico
Principal de Urgencia, (66) pudo apreciarse que 91 pacientes pertenecian al
Grado Il de hipertension, lo que representd el 94.79 %, no coincidiendo con las
cifras encontradas en el presente estudio. En otro trabajo, donde se realiza la
caracterizacion de los factores de riesgo de Hipertensién Arterial en adultos en
una comunidad de Aragua, Venezuela (67) el 80 % se clasific6 como

Hipertension Arterial Grado |, que tampoco coincide con el presente trabajo.

En el estudio realizado en Barcelona (68) , por la Sociedad Espanola de
Arteriosclerosis, el 47 % de los pacientes hacia mas de 11 afios que eran
hipertensos, lo que es coincidente con los resultados del presente trabajo. En

otros trabajos éste no es un aspecto estudiado a profundidad.

En un estudio de intervencién en el Policlinico Luis Galvan en el municipio
capitalino de Centro Habana, (69) el 25 % de los hipertensos declaré que
consideran una tension arterial elevada por encima de 140 / 90 mm Hg.,
porcentaje este que se incrementd a un 100 % después de la intervencién. Un
numero pequefio de pacientes (16.6 %) declaré que se considera HTA cuando

la tension arterial sistolica se eleva.

Otros autores (70) encontraron en su trabajo que el 39 % no tenia
conocimiento alguno sobre que era la HTA, un 70 % dijo que nadie se lo habia
explicado y solo un 39 % consideré esta enfermedad como un proceso para
toda la vida. Un 65 % considerd a la tension arterial elevada a partir de 160 / 95
y solo un 39 % creyo importante las dos medidas (sistdlica y diastdlica) en el

control y la prevencion de la HTA. Un 39 % no conocia las cifras de su tension



arterial, aunque el 83 % afirmoé que se la tomaban con regularidad, en tanto un

31 % declaré que ningun médico le controlaba la TA.

Otra investigacién, en una poblacién de 14 519 personas, en 20 ciudades de
Venezuela (67), demostr6 que el 51.5 % ignoraba la importancia de la
hipertension como factor de riesgo, 45.9 % desconocia sus cifras de tensién
arterial, mientras que 18,0 % de los restantes se conocia hipertenso. Al analizar
la lectura de la presidn arterial a esta muestra, 5057 personas (34.9 %),
tuvieron cifras diastdlicas por encima de 90 mm Hg y en la mayoria de estos

sujetos habia un factor de riesgo cardiovascular.

Otros autores encontraron en su investigacion, que los pacientes tienen una
idea general y en algunos aspectos algo confusos de lo que es la etiologia y las

complicaciones de la HTA. (70)

Al explorar los conocimientos de los pacientes hipertensos en tres consultorios
de Los Palacios, (68) la HTA fue reconocida como un factor de riesgo, para las
enfermedades cardiovasculares por el 100 % de los pacientes al final del
seguimiento, para la cardiopatia isquémica por el 99.2 % y para las demas
enfermedades se incrementd su reconocimiento de forma significativa al final
del estudio. Diversos estudios (67 - 71) sefialan la importancia de los factores
de riesgo para desencadenar un proceso hipertensivo, de ahi la importancia de
que sean reconocidos por todos los pacientes ya que solo asi se puede lograr
una modificacién adecuada de los estilos de vida y por tanto un mejor control

de la HTA como se aprecia en el estudio de Rizo Gonzalez (62).

Autores internacionales (5) reportan que mas de la mitad de los hipertensos
desconocen su situacion y soélo una pequefa parte de los que conocen su
enfermedad esta en tratamiento. Es mucho menor aun el porcentaje de los
hipertensos que, estando bajo tratamiento, se encuentran adecuadamente
controlados, con una tension arterial (TA) menor de 140/90 mmHg, hecho que
resulta contrario a lo encontrado en la presente investigacion, o que puede
atribuirse a sistemas de salud diferentes, donde no existe la Atencidn Primaria
de Salud que muestra Cuba reconocida como modelo a seguir

internacionalmente. (7, 8, 13, 17,37)



La calidad de la atencion es considerada un atributo que puede obtenerse
progresivamente en distintos grados y que implica el logro de los mayores
beneficios de acuerdo con los recursos disponibles en el contexto
socioeconémico. En este orden la OMS define calidad como: “un alto nivel de
excelencia profesional, uso eficiente de los recursos, un minimo de riesgo para
el paciente, un alto grado de satisfaccion por parte del usuario e impacto final
en la salud”. Queda claro entonces que “calidad” y “satisfaccion” son dos
categorias estrechamente unidas e interrelacionadas. (20, 24, 72,73)

En la practica un profesional, un técnico medio, un trabajador de servicio o de
apoyo en cualquier unidad de salud puede brindar una 6ptima atencion desde
el punto de vista "técnico" y obtener Optimos resultados al efectuar el
diagnostico de una enfermedad, y con el tratamiento aplicado obtener la
mejoria o curaciéon del enfermo, con correctos procederes y un buen
desempeno en su contenido de trabajo; sin embargo el paciente o su familiar al

término de haber recibido dicho servicio puede sentirse insatisfecho. (21)

La situacion descrita anteriormente representa un gasto del factor tiempo y de
recursos empleados, para obtener finalmente un resultado que seria
imperfecto. Y es que no se puede hablar de calidad sin haber logrado un
optimo nivel de satisfaccion con ese servicio que se ha prestado; y viceversa,
no se puede hablar de satisfaccion sin calidad. (22)

En este orden de cosas, no puede dejar de tenerse en cuenta la satisfaccion de
los propios trabajadores de la salud (prestadores), la que debe ser abordada de
manera conjunta con la de los usuarios dada la estrecha relacion que existe
entre ambas. Un trabajador insatisfecho con la actividad que realiza o con la
atencion que recibe y desmotivado en cuanto al valor de su actividad en salud,
no estara en capacidad de ser participe activo en el proceso de mejoria de la
calidad y de la satisfaccion. (28)

Investigaciones realizadas en Cuba han mostrado que los pacientes en general
se consideran satisfechos con el nivel de competencia cientifico - técnica de los
trabajadores de la salud. Su preocupacion principal estriba en percibir que esa
alta competencia se ejercite y se situe totalmente en funcion de resolver sus

problemas concretos de salud. (65)



Aunque los pacientes siempre han dispuesto de diversas vias para valorar en
qué medida la competencia técnica del profesional y del servicio en general se
esta aplicando en su caso, la principal via para arribar a tales conclusiones es
la evaluacién que éste hace del grado de interés que el trabajador manifieste

en la relacion interpersonal que establezca.(25)

Este grado de interés se expresa concretamente en el nivel de satisfacciéon que
el profesional o trabajador engendra en su relacién socio - psicoldgica y en su
contacto con los individuos, con las familias y con la comunidad, estando la
mayoria de las criticas de los pacientes con relacién a la atencidon meédica en

torno a la calidad de dichas relaciones interpersonales. (28)

La poblacion percibe la calidad de la atencion médica en la practica social
como resultado de la interiorizacion de un grupo de experiencias que han
adquirido y que a su vez generan el desarrollo de expectativas, con
independencia de su nivel cultural. El grado de desarrollo de esas expectativas
difiere sustancialmente entre los distintos individuos y grupos humanos; de
manera que en la medida en que exista mayor armonia entre las expectativas
referidas a la calidad de la atencion y a las condiciones reales que se
manifiestan en la prestacion del servicio, se obtendra un mayor grado de

satisfaccion con la gestidon del sistema en la poblacion atendida. (65)

En este sentido se ha elaborado una metodologia para evaluar la satisfaccion
que comenzd a aplicarse en usuarios del sistema de salud y posteriormente
incluy6é a los trabajadores. Este método de medicion de la satisfaccion por
medio de encuestas, toma en consideracién la satisfaccion encontrada,
producto de una calificacion que ofrece el instrumento de medicién, y la
satisfaccion sentida por el individuo, lo que permite determinar los elementos,
lugares y situaciones sobre los cuales deben realizarse intervencion de manera
mas efectiva. (25, 26,65)

Como parte integrante del sistema de vigilancia en salud se han efectuado
cuatro cortes evaluativos de la satisfaccion con la calidad de los servicios
desde la 6ptica de los usuarios y prestadores de servicios, con la participacion

en cada corte de 6 a 9 municipios por provincia y el municipio especial Isla de



la Juventud. En ellos se estratifica el territorio nacional de manera que todas las
provincias queden representadas en estos estudios. (65)

Los principales problemas de insatisfaccion identificados en los cortes
evaluativos, de acuerdo la perspectiva de usuarios y prestadores, han estado
vinculados al tiempo de espera, limitaciones en la oferta de los servicios,
ingreso hospitalario, medicamentos, permanencia del médico y enfermera de la
familia en el consultorio, condiciones fisicas de las instalaciones para trabajar,
disponibilidad de personal, estimulacién a los trabajadores, salarios, carga de

trabajo, superacion, transporte sanitario y alimentacion de los trabajadores.

Desde el punto de vista de los usuarios se ha apreciado que:

e Las unidades de salud con mayor proporcion de satisfaccion de manera
general son los institutos, mientras que en las clinicas estomatoldgicas y
las pticas prevalece la insatisfaccion.

e lLa carencia de recursos afectd fundamentalmente en clinicas
estomatologicas y farmacias, mientras que las condiciones de las
instalaciones afecta mas en institutos, policlinicos, hospitales y farmacias.

. Los problemas en torno al trato causantes de insatisfaccion es mayor
porcentualmente en policlinicos y clinicas estomatolégicas.

e El tiempo de espera afecta mas en policlinicos, hospitales y clinicas
estomatologicas.

Por su parte, los prestadores de los servicios han considerado que:

- Las condiciones de trabajo (el transporte, la alimentacién, el agua
para tomar y los servicios sanitarios) y la disponibilidad de
recursos para trabajar son las primeras causas de insatisfaccion.

« Las categorias ocupacionales mas insatisfechas son los
estomatologos y los trabajadores de informacion, aunque todas
las categorias ocupacionales manifestaron indices de
insatisfaccion.

- Las unidades de salud mas afectadas en la satisfaccion de sus
trabajadores son las farmacias, los policlinicos y los consultorios

del médico de la familia.



» Oftros aspectos mencionados como fuente importante de
insatisfaccion entre los trabajadores han sido la falta de disciplina
y de control en la organizacion del trabajo de los servicios;
insuficiente motivacion y reconocimiento del trabajo de los
meédicos y enfermeras de la familia y la falta de capacidad

resolutiva en los servicios.

A la luz de la problematica actual sobre la satisfaccion con los servicios en las
unidades de salud relacionados basicamente con la calidad de la atencidn, se
debe fortalecer el nivel de analisis con un enfoque preventivo y actuar

oportunamente ante los problemas identificados

2.4. Valoracion cualitativa de la evaluacion de la calidad de la atencion al
paciente hipertenso en los consultorios 27 y 28 del Policlinico Docente
“Orestes Falls Onate” de Santa Fe en los afios 2008 — 2009 a partir del
criterio de especialistas del policlinico tres.

Para verificar el alcance, aplicacion y posible efectividad de de la evaluacion de
la calidad de la atencidn al paciente hipertenso en los consultorios 27 y 28, se
sometid a la evaluacion de 17 especialistas del Policlinico “Orestes Falls

Onate”

Para la selecciéon de los profesionales se tuvieron en cuenta una serie de
parametros como: afnos de experiencia en la profesion, categoria docente,
categoria cientifica, perfil laboral y en especial la relacién que poseen con la

Atencién Primaria de Salud.
Teniendo en cuenta esos criterios se consultaron a:

e Tres Master en Ciencias y Especialistas en Medicina General Integral,
con categoria docente de instructores.
e Cinco Especialistas en Medicina General Integral que laboran

directamente en consultorios.



Cuatro Especialistas en Medicina General Integral, uno Vicedirector
Docente, otro Vicedirector de Asistencia Médica y dos Jefes de Grupo
Basico de Trabajo.

Dos Especialistas en Medicina General Integral que laboran en el
Servicio de Neurorestauracion Infantil.

Un Especialista en Ginecologia y Master en Genética Médica.

Una Especialista en Pediatria y maestrante

Una Especialista en Enfermeria Comunitaria, Vicedirectora de
Enfermeria y maestrante.

Una Psicologa

A estos profesionales, relacionados todos con la Atencién Primaria de
Salud, se les presentd la constatacion en el nivel tedrico sobre la
satisfaccion de los pacientes hipertensos con los servicios recibidos para
la realizacion de su valoracién cualitativa, a través de un instrumento
investigativo (Ver Anexo 3y 4) contentivo de las indicaciones previstas

para ello.

La tabulacién de dicho instrumento apuntd hacia la posible efectividad de la

constatacion tedrica de la satisfaccion sentida por los pacientes y del nivel de

conocimiento que tienen de su enfermedad.

A continuacion se relacionan los criterios emitidos por los profesionales:

1.

Sobre el criterio referido a la relevancia de la constatacion tedrica de la
satisfaccion sentida por los pacientes, e | 58,8 % respondié que es
relevante.

El 47,0 % de los profesionales encuestados manifestaron que el nivel
informativo de la encuesta elaborada contiene suficiente informacién de
los temas que aborda.

Con relacion a la factibilidad de constatar la calidad de la atencion,
considerando los recursos disponibles para su ejecucién, el 64,7 % de

los encuestados respondid que es factible.



4. EI 70,5 % de los profesionales encuestados considerd que Constatar la
calidad de la atencién es plenamente aceptable desde el punto de vista
ideoldgico y cientifico.

5. En lo referente a la posibilidad de implementar las recomendaciones
derivadas de la constatacion tedrica de la calidad de la atencion al
paciente hipertenso, el 52,9 % de los encuestados plantea que puede
demorar unos meses (requiere preparacion previa).

6. El 82,3% de los encuestados considera que la encuesta para la
constatacion tedrica de la calidad de la atencion al paciente hipertenso

propuesto no tiene ningun problema ético.

Tomando como referencia la valoracion cualitativa realizada por los
profesionales de la salud, puede inferirse que la constatacion tedrica de la
calidad de la atencion al paciente hipertenso propuesta por el investigador es
funcional en la practica, y permite consolidar el desempefi6 de los
profesionales de la salud que trabajan en la Atencion Primaria de Salud, en
especial la calidad de su actuacion y de esta manera resolver los problemas a
que se enfrentan en su proyeccion docente - investigativa, dando solucion a las

problematicas objeto de investigacion.



CONCLUSIONES

1.

La preparacion de los Médicos Generales Integrales para la atencién con
calidad se sustenta en una concepcion filoséfica, psicoldgica,
pedagogica, cientifica y tecnoldégica que favorece la formacion
sistematica y continua de los mismos con vistas a fomentar una cultura
de calidad que permita resolver los problemas a partir de las actuales
transformaciones del Sistema de Salud Cubano.

El diagnostico de exploracion inicial revel6 una adecuada preparacion de
los profesionales de los consultorios 27 y 28 de la Reforma para

desarrollar con calidad la atencién al paciente hipertenso.

La constatacion tedrica de la calidad de la atencion al paciente
hipertenso que se propone permite perfeccionar el desempefio de los
profesionales de la salud que trabajan en los consultorios 27 y 28 de la
Reforma, le ofrece a los mismos los elementos fundamentales para
potenciar su autoformacién en correspondencia con el modelo actual de

la educacion superior.

La valoracién cualitativa resultado de los criterios de los especialistas
seleccionados arrojo la posibilidad de la implementacion practica de los

resultados de la investigacion.



RECOMENDACIONES

1.

2.

Instrumentar en los consultorios del médico y la enfermera de la familia
del Policlinico tres la constatacion tedrica de la calidad de la atencion al
paciente hipertenso propuesta, generando suficiencias en la
competencia y el desempefio de los profesionales de la salud que
trabajan en la Atencion Primaria de Salud como complemento de su
preparacion, teniendo en cuenta su correspondencia con la cultura de
calidad y la excelencia en los servicios de salud.

Continuar el estudio y profundizacion de la calidad de la atenciéon médica
en la Atencion Primaria de Salud, mediante estudios de postgrado,
abordando la calidad de la atencion médica en los demas componentes
que inciden en el logro de la excelencia en salud del Policlinico

Universitario “Orestes Falls Onate” de la Isla de la Juventud.
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Anexo: Operacionalizacion de variables

ANEXO 1

\Variable Tipo Escala Descripcién
- Edad - Cuantitativa - 15a24afios | Ultimo afio
continua - 25a 34 afios cumplido segun
- 35 a 44 afios carnet de identidad.
- 45 a 54 afnos
- 55 a 64 afnos
- 65a 74 afnos
- Mas de 75 afios
- Sexo - Cualitativa nominal - Masculino - Segun sexo
- Femenino bioldgico de
|pertenencia
- Estadio de la HTA |- Cualitativa ordinal - Controlado - Segun cifras de TA
[politdbmica - Estadio | medidas en los
- Estadio I pacientes
- Estadio Il estudiados.




metas.

Nombre dela [Definicion Dimension Indicador Tipo Escala Descripcion
Variable conceptual
Calidad dela |1.- Logro de 1.- Informacién [1.- Tiempo de |1.- cuantitativa [ menor de 1 - Segun la
atencion al metas o gue posee levolucion. lcontinua. afo informacion que
paciente estandares sobre su - 1- 4 afios el paciente tiene
hipertenso predeterminado [enfermedad. - 5- 10 afos sobre su
S. -mas de 10 afioslenfermedad.
2.-
2.- Incluir los |Conocimiento |2.- Cualitativa - Segun el nivel
requerimientos de la ordinal - Conoce de
del paciente en enfermedad de |dicotomica - No conoce conocimiento
la los factores de del paciente
determinacion riesgo, de las sobre su
de las metas. complicaciones, lenfermedad.
de las medidas
3.- Considerar de control y de
la [a conducta a
disponibilidad seguir.
(financieros, -Via por la que
humanos, - Hospital lle fue
materiales, 3.- Recibimiento|3.- Cualitativa | Médico de suministrada la
tiempo) en la de la ordinal familia- Medios |informacion al
fijacion de las nformacion. politbmica |de difusion paciente sobre

su enfermedad.




2.- Incluir los
requerimientos
del paciente en
la determinacion
de las metas.

3.- Considerar la
disponibilidad
(financieros,
humanos,
materiales,
tiempo) en la
fijacion de las
metas.

2.- Periodicidad
[del seguimiento

1.-Cualitativa
ordinal
politdbmica

- Semanal

- Quincenal
- Mensual

- Bimensual
- Trimestral
- Anual

Nombre de la Definicion [Dimensién Indicador Tipo Escala Descripcion
\Variable conceptual

Calidad de la 1.- Logro de 2.- percepcion  |1.- Existencia de |1.- Cualitativa |- Suficientes - Suficiencia de
atencion al metas o sobre la [recursos. ordinal - Medianamente [recursos
paciente estandares atencion que politbmica. suficientes materiales y
hipertenso predeterminadosjrecibe. - Insuficientes  |humanos

- Frecuencia con
la que se cita al
paciente a
consulta.




3.- Considerar la
disponibilidad
(financieros,
humanos,
materiales,
tiempo) en la
ijacion de las
metas.

Nombre de la Definicion [Dimensién Indicador Tipo Escala Descripcion
\Variable conceptual
Calidad de la 1.- Logro de 3.- Control de la [1.- Tiene 1.- Cualitativa |- Si - Tomas de
atencion al metas o lenfermedad controlada su |ordinal - No presion arterial
paciente estandares enfermedad. dicotdmica. durante un ano
hipertenso predeterminado (4 como minimo)

S. menores de

140/90 mmhg.

2.- Incluir los

requerimientos

del paciente en

la determinacion 2.-Recibe 1.- Cualitativa |- Si - Toma de

de las metas. tratamiento ordinal - No medicamento

Imedicamentoso |[dicotémica con la

frecuencia
indicada por su
meédico.




Nombre de la |Definicién Dimension Indicador Tipo Escala [Descripcién
\Variable lconceptual
Calidad dela [1.- Logro de 4.- Satisfaccion |1.- Satisfaccion [1.- Cualitativa | satisfecho - Sensacion de
atencion al metas o con los sentida por el |ordinal - medianamente|bienestar con el
paciente estandares servicios Ipaciente con el |politdmica satisfecho servicio
hipertenso predeterminado Jrecibidos servicio - insatisfecho |recibido

S. recibido

2.- Incluir los
requerimientos
del paciente en
la
determinacién
de las metas.

3.- Considerar
la
disponibilidad
(financieros,
humanos,
materiales,
tiempo) en la
fijacion de las
metas.




Anexo 2 Tablas

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes encuestados por edades.

CMF # 28

Edad Numero de pacientes %

15a24 2 4
25a 34 5 10
35a44 7 14
45 a 54 19 38
55 a 64 10 20
65a74 6 12

Mas de 75 1 2
Total 50 100

Tabla 1.1. Caracterizacion de los pacientes encuestados por

edades.
CMF # 27

Edad Numero de pacientes %

15-24 4 8
25-34 5 10
35-44 8 16
45 -54 22 44
55-64 5 10
Mas de 75 6 12
Total 50 100

Tabla 2. Caracterizacion de los pacientes encuestados segun el

Sexo.
CMF # 28
Sexo Cantidad %
Masculino 21 42%
Femenino 29 58%
Total 50 100%

Tabla 2.1. Caracterizacion de los pacientes encuestados segun el

SeXxo.
CMF # 27
Sexo Cantidad %
Masculino 24 48
Femenino 26 52
Total 50 100




Tabla 3.Caracterizacion segun clasificacion de la HTA. CMF # 28

Clasificacion Numero de pacientes %
Normotenso 26 52
Estadio | 14 28
Estadio Il 5 10
Estadio lll 5 10
Total 50 100

Fuente: Diagnéstico de la Situacion de Salud

Tabla 3.1.Caracterizacién segun clasificacion de la HTA. CMF # 27

Clasificacion Numero de pacientes %
Normotenso 25 50
Estadio | 12 24
Estadio Il 5 10
Estadio lll 8 16
Total 50 100

Fuente: Diagnéstico de la Situacion de Salud

Tabla 4. Tiempo de padecimiento de la enfermedad. CMF # 28

Tiempo de padecimiento Numero de pacientes %
Menor de 1 afio 5 10

De 1 -5 afos 22 44

De 6 -10 afios 12 24
Mayor de 10 afos 11 22
Total 50 100

Tabla 4.1. Tiempo de padecimiento de la enfermedad. CMF # 27

Tiempo de padecimiento Numero de pacientes %
Menor de 1 afo 8 16

De 1 - 5 anos 20 40

De 6 -10 afos 12 24
Mayor de 10 afios 10 20
Total 50 100




Tabla. 5. Nivel de Conocimiento. La HTA. CMF # 28

Numero de
¢, Que es para usted la HTA? respuestas %
Una enfermedad asociada a un factor genético 22 44
Una enfermedad que no tiene cura 30 60
Una enfermedad crénica 27 54
Una enfermedad que puede provocar la muerte 40 80

Una enfermedad que requiere tratamiento médico

sistematico 35 70

Tabla. 5.1. Nivel de Conocimiento. La HTA. CMF # 27

¢, Que es para usted la HTA? Numero de %
respuestas

Una enfermedad asociada a un factor genético 20 40

Una enfermedad que no tiene cura 35 70

Una enfermedad croénica 24 48

Una enfermedad que puede provocar la muerte 39 78

Una enfermedad que requiere tratamiento médico 30 60

sistematico

Tabla. 6. Nivel de Conocimiento. Los Factores de riesgo. CMF # 28

¢, Cuales son para usted los factores de riesgo? Numero de respuestas %

Antecedentes familiares de HTA. 31 62

Antecedentes personales de elevacion de la 16 32
TA durante la infancia o la adolescencia.

Antecedentes personales de enfermedad 48 96

renal.

Diabetes Mellitus sin control adecuado. 25 50

HTA durante el embarazo. 26 52

Habito de fumar. 40 80

Obesidad. 46 92

Hipercolesterolemia 26 52

Alcoholismo. 45 90

Stress mantenido. 32 64




Tabla. 6.1. Nivel de Conocimiento. Los Factores de riesgo. CMF #
27

¢, Cuales son para usted los factores de riesgo? Numero de respuestas %

Antecedentes familiares de HTA. 29 58

Antecedentes personales de elevacién de la TA 20 40
durante la infancia o la adolescencia.

Antecedentes personales de enfermedad renal. 45 90

Diabetes Mellitus sin control adecuado. 26 52

HTA durante el embarazo 22 44

Habito de fumar. 43 86

Obesidad. 42 84

Hipercolesterolemia. 28 56

Alcoholismo. 40 80

Stress mantenido. 37 74

Tabla. 7. Nivel de Conocimiento. Las complicaciones. CMF # 28

¢, Qué complicaciones puede presentar un hipertenso? | Numero de respuestas %
Cardiopatia isquémica. 50 100
Enfermedad Cerebrovascular. 41 82
Insuficiencia renal. 50 100

Retinopatia. 32 64

Otras. 29 58

Tabla. 7.1. Nivel de Conocimiento. Las complicaciones. CMF # 27

¢, Qué complicaciones puede presentar un Numero de %
hipertenso? respuestas
Cardiopatia isquémica. 50 100
Enfermedad Cerebrovascular. 37 74
Insuficiencia renal. 50 100
Retinopatia. 38 76
Otras. 32 64




Tabla. 8. Nivel de Conocimiento. Las medidas de control. CMF # 28

¢, Qué hacer para controlar la HTA?

Numero de respuestas

%

Controlar el peso corporal. 48 96

Reducir el consumo de grasa animal. 50 100

Chequeo de la TA al menos una ves al aino. 35 70

Reducir la ingestion de sal. 47 94

Realizar ejercicios fisicos sistematicos. 50 100

Suprimir el habito de fumar. 30 60

Controlar la hipercolesterolemia y la diabetes. 27 54

Aumentar la ingestion de potasio a través de 17 34
verduras y frutas.

Evitar el estrés. 50 100

Tabla. 8.1. Nivel de Conocimiento. Las medidas de control. CMF #

27

¢, Qué hacer para controlar la HTA?

Numero de respuestas

%

Controlar el peso corporal. 45 90

Reducir el consumo de grasa animal. 50 100

Chequeo de la TA al menos una ves al aino. 39 78

Reducir la ingestién de sal. 41 82

Realizar ejercicios fisicos sistematicos. 50 100

Suprimir el habito de fumar. 36 72

Controlar la hipercolesterolemia y la diabetes. 29 58

Aumentar la ingestion de potasio a través de 19 38
verduras y frutas.

Evitar el estrés. 50 100

Tabla. 9. Nivel de Conocimiento. La conducta a seguir ante las
crisis. CMF # 28

¢, Qué hace cuando tiene una crisis de HTA?

Numero de respuestas

%

Se automedica y se queda en casa. 16 32
Acude a su médico de familia. 48 96
Acude al Policlinico. 12 24

Acude al Hospital. 3 6

Acude a un médico amigo. 9 18




Tabla. 9.1. Nivel de Conocimiento. La conducta a seguir ante las

crisis.CMF # 27

¢, Qué hace cuando tiene una crisis de HTA? Numero de respuestas %
Se automedica y se queda en casa. 18 36
Acude a su médico de familia. 45 90
Acude al Policlinico. 15 30

Acude al Hospital. 6 12

Acude a un médico amigo. 12 24

Tabla. 10. Nivel de Conocimiento. Por quién ha recibido la

informacion.CMF # 28

¢, Dénde recibié informacién sobre la HTA? Numero de respuestas %
Hospital (ingresos, consulta). 5 10
Médico de familia. 45 90

Medios de difusion. 8 16

Otras vias. 6 12

Tabla. 10.1. Nivel de Conocimiento. Por quién ha recibido la

informacion.CMF # 27

¢ Dénde recibié informacién sobre la HTA? Numero de respuestas %
Hospital (ingresos, consulta). 8 16
Médico de familia. 43 86

Medios de difusion. 7 14

Otras vias. 8 16

Tabla. 11. Percepcion sobre la atencion que recibe. Existencia de

recursos. CMF # 28

Recursos Suficientes Medianamente Insuficientes
Suficientes
# % # % # %
Humanos 45 90 4 8 1 2
Materiales 15 30 25 50 10 20




Tabla. 11.1. Percepcion sobre la atencion que recibe. Existencia de

recursos. CMF # 27

Recursos Suficientes Medianamente Insuficientes
Suficientes
# % # % # %
Humanos 43 86 4 8 2 4
Materiales 17 34 20 40 13 26

Tabla. 12. Percepcion sobre la atencion que recibe. Periodicidad del

seguimiento. CMF # 28

Periodicidad | Semanal | Quincenal | Mensual | Bimensual | Trimestral | Anual | Nunca
# % | # % | # % | # % | # % | # % | # %

Consulta | 9 [18] 5 |10 | 8 [16]| 2 | 4 | 4 | 8 |2]|4]29]58

Tabla. 12.1. Percepcion sobre la atencion que recibe. Periodicidad

del seguimiento. CMF # 27

Periodicidad | Semanal | Quincenal | Mensual | Bimensual | Trimestral | Anual | Nunca
# % | # % | # % | # % | # % |# % |# %

Consulta | 7 |[14] 6 |12 | 8 |16 4 | 8 | 4 | 8 |2]4][19]38

Tabla. 13. Percepcion sobre la atencion que recibe. Periodicidad del

seguimiento. CMF # 28

Terreno

Si

%

No

%

40

80

10

20

Tabla. 13.1. Percepcion sobre la atencion que recibe. Periodicidad
del seguimiento. CMF # 27

Terreno

Si

%

No

%

38

76

12

24




Tabla. 14. Resultados de la atencion que recibe. Control de la
enfermedad. CMF # 28

Enfermedad controlada

Si % No %

37 74 13 26

Tabla. 14.1. Resultados de la atencién que recibe. Control de la
enfermedad. CMF # 27

Enfermedad controlada

Si % No %

33 66 17 34

Tabla. 15. Resultados de la atencion que recibe. Recibe tratamiento
meédico. CMF # 28

Recibe tratamiento médico

Si % No %

37 74 13 26

Tabla. 15.1. Resultados de la atencidén que recibe. Recibe
tratamiento médico. CMF # 27

Recibe tratamiento médico

Si % No %
35 70 15 30
Tabla. 16. Satisfaccion sentida con la atencion que recibe. CMF #
28
Satisfecho con la atencion
Si % No %
45 90 5 10

Tabla. 16.1. Satisfaccion sentida con la atencién que recibe. CMF #

28
Satisfecho con la atencion
Si % No %
46 92 4 8




Anexo 3

Guia de evaluacion del modelo

Con el objetivo de enriquecer lo aportado por la naturaleza, la sociedad vy el
pensamiento, necesitamos su opinion sincera como especialista relacionado
con la Atencion Primaria de Salud, en cuanto a la constatacion tedrica de la
calidad de la atencidn al paciente hipertenso: Le proponemos opinar respecto a
(marque con una x, en el items que concuerde con su opinion)

Relevancia de la constatacion tedrica de la satisfaccion sentida por los
pacientes:

1. No relevante  --------

2. Relevante -------

3. Muy relevante. ----------
Nivel informativo de la encuesta elaborada:

1. Existe suficiente informacion disponible. --------

2. Alguna informacién disponible pero los aspectos principales no estan

cubiertos. -----mmmmm-

3. No existe adecuada informacidén disponible sobre la cual basar la

solucion del problema resuelto por el modelo. --------

Factibilidad: factibilidad de constatar la calidad de la atencion, considerando los recursos
disponibles
1. Constatar la calidad de la atencion no es factible, considerando los

recursos disponibles. ---------

2. Constatar la calidad de la atencion es factible, considerando los recursos

disponibles. ---------

3. Constatar la calidad de la atencion es muy factible, considerando los

recursos disponibles. ---------



Aceptacion politica (nivel ideoldgico politico):
1. Constatar la calidad de la atencion no seria aceptado por las altas

esferas politicas. --------
2. Constatar la calidad de la atencion seria mas o menos aceptable. --------

3. Constatar la calidad de la atencion seria plenamente aceptable. --------

Aplicabilidad:

1. No hay posibilidad de implementar las recomendaciones. --------
2. Alguna posibilidad de implementar las recomendaciones. -------
3. Buena posibilidad de implementar las recomendaciones. --------
Urgencia:

1. Constatar la calidad de la atencion no se requiere con urgencia. -------

2. Constatar la calidad de la atencion puede realizarse de inmediato pero

una demora de algunos meses seria aceptable. --------

3. Constatar la calidad de la atencion se requiere con urgencia para la

toma de decisiones. --------

Aceptabilidad ética:
1. La encuesta para constatar la calidad de la atencién tiene serios

problemas éticos. -------

2. La encuesta para constatar la calidad de la atencion presenta problemas

éticos menores. --------

3. Laencuesta para constatar la calidad de la atencién no presenta ningun

problema ético. --------

Usted debe poner su nombre, apellidos, categoria o grado cientifico,

especialidad, categoria docente e institucién en la que labora, especifique si es



dirigente o no. Le hacemos saber que sus datos personales no seran
publicados en ningun caso y bajo ninguna circunstancia si usted no lo desea
(No ---- Si ----- )

Le reiteramos las gracias por su valiosa colaboracion

Los investigadores



Anexo 4
Tabulacion, valoracion cualitativa.

Tabla 1. Profesionales segun calificador de cargos y sexo

Calificador Masculinos % Femeninos % Total %
De cargos

Master en 4 23,5 0 0 4 23,5
Ciencias

Especialista 6 35,2 4 23,5 10 58,8
MGl

Licenciados 0 0 1 5,8 1 5,8
Enfermeria

Especialista en 0 0 1 5,8 1 5,8
Pediatria

Psicologa 0 0 1 5,8 1 5,8
Total 10 58.7 7 40,9 17 100

Tabla 2. Opinidn de los profesionales en relacién con la relevancia

de la constatacion tedrica de la satisfaccidon sentida por los

pacientes

items numero %
No relevante 3 17,6
Relevante 10 58,8
Muy relevante 4 23,5




Tabla 3. Opinién de los profesionales respecto al nivel informativo

de la encuesta elaborada.

items ndmero %

Suficiente 8 47,0
informacion

Alguna 6 35,2
informacion

No existe 3 17,6
adecuada

informacion

Tabla 4. Opinién de los profesionales sobre la factibilidad de

constatar la calidad de la atencion, considerando los recursos

disponibles.

items numero %
No es factible 2 11,7
Es factible 11 64,7
Es muy factible 4 23,5

Tabla 5. Opinién de los profesionales respecto al nivel de

aceptacion ideoldgico y cientifico de Constatar la calidad de la

atencion

items ndmero %
No aceptado 1 5,8
Mas o0 menos 4 23,5
aceptable
Plenamente 12 70,5
aceptable




Tabla 6. Opinién de los profesionales respecto a la posibilidad de
implementar las recomendaciones derivadas de la constatacion

tedrica de la calidad de la atencion al paciente hipertenso.

Items ndmero %
No se requiere 5 29,4
con urgencia
Puede demorar 9 52,9
unos meses
Se requiere con 3 17,6
urgencia

Tabla 7. Opinién de los profesionales respecto a la aceptabilidad
ética de la encuesta para la constatacion tedrica de la calidad de la

atencion al paciente hipertenso

items ndmero %
Serios 0 0,0
problemas éticos
Problemas éticos 3 17,6
menores
Ningun problema 14 82,3
ético




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado paciente, el equipo de investigacion del cual formamos parte esta
realizando una investigacion sobre la calidad de la atencién al paciente
hipertenso en los consultorios 27 y 28 del policlinico tres por un periodo de
un ano, usted solamente debera responder con la mayor sinceridad a las
preguntas contenidas en las guias de entrevistas y podra ser observado
durante su estancia en la consulta, en ningun momento se tomaran medidas
punitivas sobre el personal de salud debidas a sus opiniones, su
participacion en el estudio es totalmente voluntaria, el mismo no implica
ningun riesgo para usted y su familia, en consonancia podra recibir una
mejor asistencia médica en el futuro como resultado de las correcciones
derivadas del estudio. Sus datos personales no seran revelados en ningun
momento y bajo ninguna circunstancia. Usted tiene el derecho a salir del
programa en cualquier momento. Le garantizamos que usted y su familia
continuaran recibiendo servicios sanitarios, a pesar de su salida del
programa, si es su deseo. En caso de aceptar su participacion en el estudio

necesitamos que firme a continuacion

Consentimiento de participacion en el estudio  si no

Firma

Contactar con:

Dr. Héctor Efrain Ruiz Ponce

Palenkov82@yahoo.com



mailto:Palenkov82@yahoo.com

