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RESUMEN

La Hipertension Arterial (HTA) es una enfermedad cronica considerada un verdadero desafio
para la Salud Publica en todo el mundo. Ademas, es el principal factor de riesgo para desarrollar
enfermedades cardiovasculares, y segiin la OMS, la HTA es responsable del 51% de muertes
por accidentes cerebrovasculares y el 45% de muertes por cardiopatia isquémica en el mundo.
Por esta razon la OMS/OPS creé la Iniciativa HEARTS, un programa que brinda un grupo de
intervenciones clinicas y de gestion, para mejorar el diagnostico, tratamiento y control de la

HTA, y la prevencién secundaria de enfermedades cardiovasculares.

Obijetivo: Describir las caracteristicas de la gestion de la atencion que reciben los pacientes

hipertensos en la unidad de salud de Conocoto durante el periodo de enero a diciembre del 2019.

Metodologia: EIl estudio es de tipo mixto con un componente cualitativo exploratorio y un
componente cuantitativo de tipo descriptivo transversal. Para la parte cuantitativa se realizo un
muestreo, obteniéndose un total de 308 historias clinicas de pacientes hipertensos, con las cuales
se cred una base de datos para su posterior andlisis estadistico mediante el programa SPSS
version 24. Para la parte cualitativa, se realizd entrevistas a 6 médicos y 5 enfermeras del centro
de salud de Conocoto, las cuales fueron transcritas literalmente para proceder con su lectura
preliminar, ademas, se establecieron categorias y subcategorias, se realizé la codificacion de las
transcripciones para el analisis de su contenido, y finalmente se realizo la elaboracion del

informe final con los resultados obtenidos.

Resultados: EI promedio de edad de los pacientes fue de 64,9 (DE+14,89), siendo alrededor del
50% adultos mayores (> 65 afios). La mayoria de los pacientes fueron de sexo femenino y de

etnia mestiza. El 28,2% de pacientes tenian alguna comorbilidad, siendo Diabetes en el 85%. El



83,8% de pacientes se encuentran en sobrepeso u obesidad. En el 93,8% de los registros de
pacientes no constaba los datos referentes al habito tabaquico por lo que no se pudo realizar el
calculo del riesgo cardiovascular. Respecto al seguimiento de pacientes, el promedio de
consultas por paciente fue de 4,26 (DE +2,43), siendo la concentracion mas frecuente dos
consultas por paciente (17,2%). EI 52,9% de los pacientes no tenian exdmenes de laboratorio
(Colesterol total, HDL, Creatinina), y el 96,4% no tenian registro de realizarse un
electrocardiograma o fondo de ojo. En mas del 75% de los pacientes se habia realizado
consejeria acerca de dieta, actividad fisica y reduccién de peso, la consejeria acerca de disminuir
el consumo de alcohol y tabaco no supero6 el 16%. Ademas, en las entrevistas realizadas se
encontraron deficiencias en la consejeria respecto a dieta, ejercicio y reduccion de peso que se
da a los pacientes. El 94,8% de pacientes tomaban algin antihipertensivo, siendo monoterapia
en la mayor parte (61%) y se observo un total de 17 diferentes combinaciones para el tratamiento
de HTA, disparidad que también se observo en las entrevistas realizadas al personal de salud.
Respecto a Control de HTA, el 59,1% del total de pacientes estaban controlados. Al analizar la
relacion del tratamiento farmacologico con control de HT A, se observd una relacion entre el uso
de un ARA Il mas un BCC y un mal control de la HTA con un OR de 0,938 p= 0,015 y una
relacion entre monoterapia y un buen control de HTA con un OR de 1,651 p=0,034. Ademas,
en las entrevistas realizadas a medicos se observo en la mayoria, el uso de un IECA como
tratamiento inicial y un IECA mas un diurético, como la combinacion mayormente utilizada.
Finalmente, respecto a la estratificacion del riesgo cardiovascular en las entrevistas realizadas,
se observé disparidad acerca de los datos necesarios para su calculo, evidenciando la necesidad

de unificar conocimientos para el uso de una sola escala por parte del personal sanitario.



Conclusiones: El 67,2% de los pacientes hipertensos, tuvieron al menos una consulta de
seguimiento durante el 2019; sin embargo, no se cumplieron los objetivos respecto a consejeria
en estilos de vida, control de la tension arterial y andlisis de complicaciones de la HTA a través
de exdmenes complementarios. La realizacion de examenes complementarios es inferior a lo
recomendado, pues se encontr6 que en el 52,9% de pacientes no se realizd ningln examen de
laboratorio (Colesterol Total, HDL, Creatinina) y en méas del 96% no se realiz6 los examenes
de fondo de ojo y electrocardiograma. El 59% de pacientes estaban controlados, sin mostrar
diferencias estadisticamente significativas respecto a sexo, etnia, o edad. Se encontr6 una gran
disparidad en el manejo de antihipertensivos (17 combinaciones diferentes de
antihipertensivos), y el uso de monoterapia como tratamiento de la mayoria de los pacientes
(64,4%). Existe deficiencias en el registro de la informacién, como es el caso del antecedente
de habito tabaquico, lo que no permitid realizar el calculo del riesgo cardiovascular, o el analisis

del mismo.
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ABSTRACT

Arterial Hypertension (HTN) is a chronic disease considered as a real challenge for public health
throughout the world. Besides, this condition is the main risk factor for developing
cardiovascular diseases, being responsible for 51% of deaths from strokes and 45% of deaths
from ischemic heart disease around the world, according to the WHO. For those reasons, WHO
/PAHO launched the HEARTS Initiative, a program that offers a set of clinical and management
interventions to improve HTN diagnosis, treatment, and control, as well as to improve

cardiovascular disease secondary prevention practices.

Objective: To describe health care management characteristics provided to HTA patients

between January and December of 2019 at Conocoto’s health unit.

Methodology: The study applied in this case was a mixed type between an exploratory
qualitative component and a cross-sectional descriptive quantitative component. The
quantitative component included a sampling process that allowed to obtain a data base of 308
hypertensive patients’ clinical records, which was statistically analyzed using the SPSS
program, version 24. The qualitative component included interviews conducted with 6
physicians and 5 nurses from the Conocoto health center that were literally transcribed to
proceed to their initial reading, establishing categories and subcategories that led to the
codification of these transcriptions. Finally, analyzing in detail all the information obtained,

which results were described as part of the final report of this process.

Results: The average age of patients was 64.9 (SD + 14.89), 50% were older adults (> 65 years).
Most of the patients were females of mixed ethnicity. 28.2% of patients had some type of

comorbidity, with diabetes being present in 85% of these patients. 83.8% of patients were

Xl



overweight or obese. 93.8% of the patient records had no data referring to smoking habits, and
for that matter, it wasn’t possible to calculate the cardiovascular risk index often obtained in
these cases. Regarding the follow-up process applied to patients, the average number of
consultations per patient was 4.26 (SD + 2.43), being two consultations per patient, the most
frequent concentration (17.2%). 52.9% of patients had no laboratory tests (total cholesterol,
HDL, Creatinine), and 96.4% had no record of any electrocardiogram or funduscopy test being
performed. More than 75% of patients had received counseling about dietary habits, physical
activity, and weight reduction. Counseling regarding alcohol and tobacco consumption did not
exceed 16%. Besides, counseling regarding dietary habits, physical activity, and weight
reduction presented deficiencies that were identified during interviews performed with health
professionals. 94.8% of patients were taking some type of antihypertensive drug, most of them
being monotherapy (61%), observing a total of 17 different combinations of drugs used for the
treatment of hypertension, this aspect was also identified during interviews conducted with
medical personnel. Regarding HT control, 59.1% of all patients were under control. By
analyzing the correlation between pharmacological treatment and HT incidence, a poor control
effect was observed on patients taking an ARA Il plus a CCB with an OR of 0.938 p=0.015,
otherwise a good control effect was found on patients taking a monotherapy treatment with an
OR of 1.651 p=0.034. In addition, most of the physicians during interviews reported the use of
an ACEI as initial treatment and the use of an ACEI plus a diuretic as the most frequent
combination applied. Finally, it was found during interviews with medical personnel a great
disparity in criteria regarding the data required for cardiovascular disease risk stratification
assessment, which makes evident the need to unify those criteria and the knowledge to

implement a standardized scale of assessment for all cases.
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Conclusions: 67.2% of hypertensive patients had at least one follow-up consultation during
2019. However, the goals regarding lifestyle counseling, blood pressure control, and HTN
complication analysis through complementary tests were not met whatsoever. These
complementary tests are performed at a level less than recommended, finding that 52.9% of
patients did not undergo any laboratory tests (Total Cholesterol, HDL and Creatinine) and more
than 96% of patients did not have an electrocardiogram or fonduscopy test performed on them.
59% of patients were under control, showing no statistically significant differences regarding
sex, ethnicity, or age. A great disparity was found in the prescription of antihypertensive
medications (17 different drug combinations), finding the use of monotherapy as the treatment
in most patients (64.4%). Finally, key data acquisition shows deficiencies, such as information
regarding patients’ smoking habits, which did not allow the calculation of the cardiovascular

risk index or its analysis.
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GLOSARIO

ACC: American college of cardiology
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GBD: Global Burden of Disease
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HDL.: High density lipoproteins

HEARTS: Iniciativa liderada por la OMS y la OPS, con apoyo y participacion de los ministerios
de salud de cada pais, que tiene como finalidad disminuir la morbi-mortalidad de las
enfermedades cardiovasculares, mediante la divulgacion de las mejores practicas de prevencion,
control y manejo de estas enfermedades.
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| CAPITULO

1.1 Introduccion

La Hipertension Arterial (HTA) es una enfermedad crénica considerada un verdadero desafio
para la Salud Publica en todo el mundo. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en
su informe general sobre hipertension, realizado en el 2013, reportd que aproximadamente el
40% de los adultos mayores de 25 afios, fueron diagnosticados de HTA a nivel mundial.
Ademas, la HTA fue responsable de alrededor del 51% de muertes debido a accidentes
cerebrovasculares y 45% de muertes por cardiopatia isquémica, en el mundo (World Health

Organization, 2013).

Los sistemas de salud influyen en el diagndstico, manejo y control de la hipertension arterial,
dado que, para obtener los resultados esperados en estos pacientes, se requiere de varios recursos
gestionados por los sistemas de salud, como entes a cargo de la obtencion, implementacion y
evaluacion de la utilizacion de estos recursos, entre éstos se encuentran los: recursos fisicos
(instalaciones de salud, equipos médicos y medicamentos), recursos humanos (trabajadores de
salud capacitados), recursos intelectuales (guias basadas en evidencia) y recursos sociales
(medios para que los pacientes puedan pagar y acceder al tratamiento necesario) (Riso-Gill, y

otros, 2015).

Es asi que, la gestion para la atencién de este tipo de enfermedades debe plantear objetivos
claros como: identificar oportunamente la enfermedad, promover el autocuidado del paciente,
proveer un tratamiento integral y dptimo para cada paciente, prevenir posibles complicaciones
de la enfermedad y evaluar el cumplimiento del tratamiento mediante un seguimiento posterior

del paciente (Gonzalez Bernaldo de Quiros, y otros, 2008).
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La mejora en la administracion por parte de los sistemas de salud, puede ser un cambio
importante en el control y manejo de la HTA, para lograr una sostenibilidad financiera en la

prestacion de los servicios de salud (Huang, Song, He, & Feng, 2016).

Por el contrario, la gestion deficiente de los Sistemas de Salud, lleva a un control inadecuado de
la enfermedad, con progresion de la HTA, y la eventual muerte precoz de los afectados. un
articulo publicado en (LANCET), menciona que cuando existe un sistema de salud que no puede
sostener la intervencion del tratamiento en prevencion primaria y secundaria, de enfermedades
cronicas, se produce una progresion de las mismas, con un deterioro en la calidad de vida de los
afectados, la cual, se traduce en la utilidad en afios de vida y una muerte precoz, debida a las

complicaciones (Atun, y otros, 2013).

En consideracion a lo antes expuesto, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) creé la
Iniciativa HEARTS, como un programa que brinda un grupo de intervenciones clinicas y de
gestion, para ayudar a los gobiernos a mejorar el diagndéstico, tratamiento, control de la
hipertension y la prevencion secundaria de enfermedades cardiovasculares (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2020).

En el Ecuador, durante el afio 2019 el Ministerio de Salud Publico plante6 la implementacion
de Iniciativa HEARTS en dos distritos de Conocoto y Calacali — Cotocollao; y como evaluador
externo responsable del Monitoreo y Evaluacion de esta Iniciativa a la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador (PUCE). El presente estudio constituye una parte de la linea de base para

la evaluacion posterior de la Iniciativa HEARTS en el distrito de Conocoto.
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Il CAPITULO

2.1 Marco Tedrico

2.1.1 Epidemiologia de las enfermedades cronicas e hipertension

La carga de las enfermedades crénicas no transmisibles ha crecido en todo el mundo. La OMS
en su informe sobre la situacion mundial de las enfermedades no transmisibles (ENT) del 2014,
expone que las ENT son la principal causa de muerte en todo el mundo, ya que, causaron 38
millones (correspondiente al 68%), de los 56 millones de defunciones registradas en el 2012.
De las cuales, mas del 40% (16 millones) fueron muertes prematuras, es decir que ocurrieron
antes de cumplir 70 afos; alrededor de las tres cuartas partes de las muertes por ENT (28
millones), y gran parte de las muertes prematuras (82%), se produjeron en paises de bajos y

medios ingresos (Organizacion Mundial de la Salud, 2014)

En el Ecuador, segun datos de la OMS, las enfermedades no transmisibles fueron la causa del
72% de las muertes en el 2016 y las enfermedades cardiovasculares por si solas, son

responsables del 24% del total de muertes (Organizacién Mundial de la Salud, 2018).
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2016 POBLACION TOTAL: 16 385 000
2016 TOTAL DE MUERTES: 84 000

» 24% 19%

Enfermedades Otras ENT
cardiovasculares

» 17% » 15%

Canceres AfCCClOﬂC'S Se calcula que
» 5% transmisibles ‘ las ENT son la
o maternas, perinatales causa del
Enfermedades Y Nutricionales 72% de todas las
respiratoras o muertes
cronicas 13%
Lesiones
o,
8%
Diabetes
Fig.1. Mortalidad en el Ecuador en 2016. Imagen obtenida de la pagina oficial de la OMS

(Organizacién Mundial de la Salud, 2018).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud se calcula que existen alrededor de 1130 millones
de personas con HTA en todo el mundo, siendo las dos terceras partes de paises con bajos y
medianos ingresos. Ademas, una de cada cinco mujeres y uno de cada cuatro hombres tienen
HTA, y Unicamente en una de cada cinco personas la hipertension esta controlada (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2020).

Segln la Guia para el Manejo de Hipertension Arterial del “American College of
Cardiology/American Heart Association” (ACC/AHA) (2017), se considera una presion arterial
controlada, aquella con valores menores a 140 de presion arterial sistélica y menores a 90 de
presion arterial diastdlica. (Whelton, y otros, 2017). La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y la Guia de préctica clinica de HTA (2019) del Ministerio de Salud Pablica del Ecuador,
tomaron los mismos valores de presion arterial para catalogar la presion arterial controlada;

indicAndose ademas, que para mantener un control adecuado, se debe cumplir con todos los
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aspectos considerados para el tratamiento de esta enfermedad, tanto en lo correspondiente al
tratamiento farmacoldgico como al no farmacoldgico, que incluye aspectos como: la restriccion
del consumo de sal, moderacién en el consumo de alcohol, suspension del consumo de tabaco,
cambios en la dieta, reduccion de peso y actividad fisica (Ministerio de Salud Publica del

Ecuador, 2019).

En América Latina el control adecuado de la HTA llega a un 15%, en contraste al 40% que se
alcanza en los paises europeos y Canada. En el Ecuador, se calcula que el 20% de la poblacion
presenta hipertension y de ellos, al menos un 17%, se encuentra sin control (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2020), segun datos de la encuesta STEPS del 2018, se encontrd que
el 54,8% de los pacientes hipertensos conocen su diagndstico, de los cuales el 26% se
encontraban con cifras de presion arterial controladas (Equipo técnico MSP, INEC, y

OPS/OMS, 2018).

2.1.2 Modelos de atencion de los pacientes cronicos

El desarrollo de nuevas tecnologias y tratamientos para distintas enfermedades, asi como, un
mayor entendimiento acerca de promocion y prevencion de la salud, ha permitido que se
prolongue la esperanza de vida en el mundo y el Ecuador, esto conlleva a un aumento del
porcentaje de adultos mayores en la poblacién y por ende un aumento de las enfermedades

crénicas, ya que éstas se presentan con una frecuencia mayor en pacientes de este grupo de edad.

Debido a esta situacién, ha sido necesario que los sistemas de salud realicen cambios con
respecto al modelo de atencién de los pacientes crénicos, pues, el modelo clasico se basaba en

el tratamiento de los episodios de descompensacion, limitado a cuidados heterogeneos, con
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ausencia de una continuidad de la asistencia médicay en el cual, el soporte social era inexistente
o tardio, por estas razones, ese modelo ha sido desplazado, abriendo paso a una atencion mas
integral, con la participacion activa del paciente, el cuidador, el entorno social y el familiar, para
desarrollar actividades de prevencion y rehabilitacion, evitando de esta manera, la progresion

de la enfermedad cronica y la aparicion de complicaciones (Zafra, 2014).

A continuacion, se exponen los dos principales modelos sobre el cuidado del paciente cronico,

describiendo sus caracteristicas:

2.1.2.1 Modelo de atencion de Edward Wagner

Cada pais elabora sus propias estrategias, de acuerdo a los sistemas de salud que disponen, lo
cual, ha llevado a producir diversos modelos de atencion a los pacientes crénicos basandose en
el modelo de atencién del Dr. Edward Wagner y colaboradores creado en 1990; este modelo
para la Innovacion en el Cuidado de la Salud, consiste en mejorar la atencion ambulatoria,

conteniendo los siguientes seis elementos principales:

Liderazgo en la politica y estrategia del sistema sanitario.

Fomento del autocuidado del paciente.

Sistemas de apoyo en la toma de decisiones clinicas.

Redisefio del sistema de prestacion de servicios.

Uso de los sistemas de informacion clinica.

Utilizacion de recursos comunitarios (Martin Zurro, Cano Pérez, & Gené Badia, 2016).
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Comunidad

Recursos y
politicas
——————
Paciente Interaccion Equipo
informado y ) productiva de salud bien
actvado s preparado 4
_/ /‘/
Mejores resultados
Fig.2. Modelo de cuidados de pacientes con enfermedades cronicas. Obtenido de: (Fernandez

Moyano, Machin Lazaro, Martin Escalante, Vallejo Maroto, & Hernandez Aller, 2017)

En la figura, se muestra los 6 elementos que conforman el modelo de Wagner: la Comunidad,
que hace referencia a la utilizacion de los recursos y politicas comunitarias; el Sistema de salud,
que es el encargado de gestionar el apoyo en el autocuidado del paciente, pues, es necesario su
participacion en la toma de decisiones y en el manejo de su enfermedad, para lograr un control
adecuado de la misma; el disefio de un sistema de atencidn, que sea capaz de resolver todas
las necesidades de los pacientes, para el apoyo en la toma de decisiones de éstos, donde debe
estar incluido material educativo y sustento psicosocial para el paciente, indicando el rol que
este cumple en su propio manejo; el sistema de informacién clinica, permitird que los
profesionales de salud puedan organizar técnicamente la informacién de cada paciente,
identificando los grupos que necesiten mayor intervencion. Y finalmente, la interaccién entre
el paciente, que ha sido educado sobre su enfermedad, y el equipo de salud preparado para
resolver las necesidades que se produzcan en el citado paciente, lo cual, va a permitir alcanzar
mejores resultados (Ferndndez Moyano, Machin L&zaro, Martin Escalante, Vallejo Maroto, &

Hernandez Aller, 2017).
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Especificamente, el equipo de salud preparado debe ser diestro, informado y poseer todos los
recursos que necesiten, para garantizar efectividad en la gestion clinica, ademéas, de la
disponibilidad de medicamentos, suministros y equipos que se requieran para brindar una
atencion de calidad (Fernandez Moyano, Machin Lazaro, Martin Escalante, Vallejo Maroto, &

Hernandez Aller, 2017).

El referirse a un equipo de salud proactivo, se considera que este debe ser capaz de anticipar las
necesidades de los pacientes, y mediante la reduccion de factores de riesgo y planificacion de la
atencidn, logre prevenir complicaciones o enfermedad, con lo cual la préoxima cita médica no
dependa de la aparicion de sintomas o exacerbaciones en el paciente (Fernandez Moyano,

Machin L&zaro, Martin Escalante, Vallejo Maroto, & Hernandez Aller, 2017).

El referirse a un paciente informado y activado, significa que debe tener la suficiente educacion,
confianza y motivacion para ser participe de su autocuidado. Esta asociacion entre profesionales
de salud y pacientes, es la principal variacion en la organizacion tradicional de la atencion al
paciente cronico (Fernandez Moyano, Machin Lazaro, Martin Escalante, Vallejo Maroto, &

Hernandez Aller, 2017).

Gran parte de los paises del mundo, han basado en este modelo de atencion, la metodologia para
atender pacientes cronicos, encontrandose entre estos paises, el Ecuador y gran parte de
Latinoamérica, por supuesto, que con modificaciones del mismo y haciendo énfasis en distintos

puntos del modelo (Jova Morel, y otros, 2011).
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2.1.2.2 Modelo de atencion innovadora para condiciones cronicas

Producto del incremento de enfermedades cronicas, en el 2002, la Organizacion Mundial de la
Salud propuso un modelo innovador, para cambiar la atencion prestada por los sistemas de salud,
tomando como referencia al modelo de atencion crénica de Wagner (Nufio, Coleman, Bengoa,

& Sauto, 2012).

Links

Fig.3. Marco de atencion innovadora para afecciones cronicas (ICCC). Imagen obtenida de: (Nufio,
Coleman, Bengoa, & Sauto, 2012).

El Marco ICCC no presenta cambios de fondo respecto al Modelo de Atencion Crénica (MAC),
sin embargo, existen diferencias especificas entre estos dos modelos, debido a que, el MAC se
fundamento en evidencias obtenidas en paises de altos ingresos, incluyendo experiencias de
Estados Unidos. Por otra parte, el Marco ICCC esté adaptado mejor al desarrollo de politicas de
salud en paises de bajos y medianos ingresos, dando mayor preponderancia al entorno de

politicas de salud puablica, una mayor consideracion de los roles de la comunidad y la
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organizacion de atencion médica, asi como, un mayor énfasis en la integracién y coordinacion,

como principios basicos del citado marco (Nufio, Coleman, Bengoa, & Sauto, 2012).

El MAC se centra en la necesidad de reorganizar los sistemas de salud, responsabilizando
principalmente al sistema de salud, de la prevencion y el manejo de afecciones cronicas, y
dandole un papel auxiliar a la comunidad en este respeto. Por otro lado, en la adaptacion del
modelo de la OMS a la realidad en los paises de bajos y medianos ingresos, se busca fortalecer
el papel de lacomunidad, dandole a ella'y a la organizacion de salud, parte de la responsabilidad

de la atencién en los pacientes cronicos (Nufio, Coleman, Bengoa, & Sauto, 2012).

Los elementos recomendados en la organizacion de la atencion médica, propuestos en el Marco
ICCC, son similares a los del MAC, replantedndose algunos aspectos, para su aplicacion en los
paises de bajos recursos, puesto que, por ejemplo en estos paises, el disefio y la organizacion
del sistema para la prestacion de servicios de salud, pueden ser insuficientes, dado que, se
podrian encontrar dificultades con la disponibilidad de pruebas, equipos médicos y otros

suministros, para la atencion médica (Nufio, Coleman, Bengoa, & Sauto, 2012).

En el Marco ICCC, la interaccion entre los profesionales de la salud y los pacientes, se amplia
conformando una triada, en la cual, se incluyen socios comunitarios y la familia de los pacientes.
Esto debido a que, el aspecto comunitario tiene enorme relevancia, especialmente en paises
menos industrializados. Ademas se debe considerar que, las redes de apoyo, las asociaciones de
pacientes, familia y cuidadores de la salud, cada vez, son mas reconocidas como fuerzas

influyentes en el manejo del paciente crénico (Nufio, Coleman, Bengoa, & Sauto, 2012).
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2.1.3 Promocion y prevencion de las enfermedades cardiovasculares

La estrategia de atencion de salud a pacientes cronicos no podria ser completa, sin contemplar
el abordaje de promocion y prevencion de la salud. Las enfermedades cronicas mantienen
relacion con algunos determinantes, que pueden ser manejados con medidas de promocién y
prevencion; entre las mas importantes, y de impacto poblacional, se encuentran, la disminucion
del consumo de tabaco y del consumo excesivo de alcohol, estimular la alimentacién saludable

y promover el ejercicio (Martin Zurro, Cano Pérez, & Gené Badia, 2016).

En las enfermedades cardiovasculares, la promocion y prevencion, juegan un papel fundamental
para evitar su progresion y reducir la morbimortalidad de las mismas. Para que la prevencion
logre un cambio significativo e inmediato en la morbimortalidad, requiere del uso combinado
de las estrategias de prevencion primordial, que incluyen prevencidn primaria y prevencion

secundaria (Gupta & Deedwania, 2011).

La prevencion primordial, se basa en reducir la carga de factores de riesgo presentes en la
poblacion, mediante estrategias que ayuden a aumentar la conciencia y el acceso, incluyendo la
educacion acerca del tabaquismo y su abandono, la modulacion de la dieta (disminuyendo el
consumo de alimentos ricos en grasa y aumentando el consumo de frutas y verduras), asi como,
mantener actividad fisica. Ademas, de la intervencion en factores sociales de la salud, que
incluyen mejorar las condiciones de vida del paciente, la distribucién justa de dinero y recursos,
y una permanente actualizacion del conocimientos, seguimiento y habilidades, relacionadas

(Gupta & Deedwania, 2011).

La prevencién primaria esta enfocada en el control de los factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares (ECV), como son el tabaquismo, la hipertension, la diabetes, el colesterol LDL

elevado, el colesterol HDL disminuido y el sindrome metabdlico, con la finalidad de evitar o
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retrasar, la aparicion de ECV manifiesta. La prevencion secundaria comprende cambios en el
estilo de vida del paciente, incluyendo el control de factores de riesgo y estrategias
farmacoldgicas, en pacientes con ECV establecida. La prevencion terciaria conlleva el uso de
técnicas avanzadas, como intervenciones coronarias y cirugia de derivacion en pacientes,

quienes presentan ECV avanzada (Gupta & Deedwania, 2011).

Estas estrategias de prevencion en el tratamiento de hipertensién, son las mismas que se aplican
a muchas otras enfermedades crénicas, y tienen un papel importante en el desarrollo de las ECV,
por tal razon, la implementacion de las mismas, debe ser uno de los objetivos principales, en la
gestion por parte de los sistemas de atencion de salud de cada pais, cuyo objetivo es disminuir

la mortalidad causada por las ECV.

2.1.4 Evaluacion del sistema de gestion de salud

La evaluacién del sistema de gestion de salud es elemental en iniciativas que busquen promover

el control y prevencion de la HTA.

La evaluacion de los programas de atencion que estan dirigidos a pacientes con enfermedades
crénicas, es un reto, debido a que, involucra evaluar intervenciones complejas, de intensidad
variable, donde se requiere el uso de tecnologias e instrumentos terapéuticos con interaccién de

profesionales de varias especialidades y disciplinas (Espallargues, y otros, 2016).

Ademas, las evaluaciones permiten tener una mejor asignacion de recursos y orientar de forma
maés certera la direccion de las intervenciones. Tanto el monitoreo como la evaluacion del
programa, ayuda a identificar en donde las intervenciones tuvieron buenos resultados y en donde

se fracaso, sirviendo esta informacion de sustento para efectuar intervenciones nuevas, examinar
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intervenciones instauradas y, cambiar o suspender intervenciones poco eficaces. (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2018).

Los indicadores de estructura y proceso, son el mecanismo para valorar el cumplimiento de los
objetivos, teniendo como fin alcanzar un mejor control de la hipertension, a la vez que, permiten
difundir las précticas clinicas y de gestion, mas eficaces. Los indicadores cuantitativos ayudan
en la evaluacién de las personas en riesgo, asi como, en la determinacion de la capacidad que
tienen los sistemas de salud y los programas de la comunidad para la identificacién, diagndstico,
tratamiento y control de la HTA. El andlisis sociodemogréafico es de suma importancia, para la
identificacion de grupos que sean vulnerables, en los que los programas de salud y comunitarios,
no cumplen las expectativas planteadas, permitiendo de esta manera, tomar acciones, para
disminuir las inequidades en el acceso y calidad de la atencion (Organizacion Panamericana de

la Salud, 2018).

2.1.4.1 Sistema de informacion

Como parte de la evaluacion de los sistemas de gestion, un aspecto relevante, es el sistema de
informacion, el cual es necesario para vincular a todos los integrantes de la red, ademas debe
contener informacidn acerca del proceso implementado y su planificacién, para poder evaluar y
monitorear a los pacientes. Ademas, el sistema de informacion debe incluir herramientas, para
apoyar a los médicos en la toma de decisiones, permitiendo agregar datos, que ayuden a orientar

la mejora continua de la calidad de la atencién (Organizacion Panamericana de la Salud, 2012).

Los sistemas desarrollados con tecnologia en informacién y comunicacion, permiten una

transaccion sistemética de datos y la disponibilidad de la informacién epidemioldgica
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actualizada, homogénea, comparable y de calidad. Esto es posible, a través de la homologacion
metodoldgica del levantamiento, estandarizacion y analisis de datos (Mayoral Cortes, y otros,

2016).

Ademas, los sistemas de informacion pueden ser compartidos ampliamente, permitiendo el
acceso y utilizacién de la informacién epidemiolégica, en cada contexto y nivel de decisién del
sistema de salud dando mayor facilidad en la evaluacion de las estrategias de salud (Mayoral

Cortes, y otros, 2016).

El sistema de informacion clinica tiene como objetivos la organizacion de datos clinicos de
pacientes, con el propdsito de garantizar una atencion eficaz y de calidad, permitiendo de esta
manera, la planificacién de acciones focalizadas hacia poblaciones que tengan diferentes
necesidades; y la organizacion integral de la atencion clinica. Ademas, puede generar
recordatorios, tanto para proveedores de servicios de salud como para pacientes, apoyando asi,
la ejecucion de las estrategias y la planificacion para mejorar la atencion de salud (Laspiur,

2014).

2.1.5 Capacitacion del personal de salud

La capacitacion podria definirse como el medio a través del cual el personal de salud mantiene
y renueva el conocimiento relacionado con los cuidados que se da a los pacientes. Esto esta
relacionado estrechamente con la calidad del proceso de atencion y cuidado, lo que lo vuelve
una estrategia importante en la mejora continua de los centros de atencion de salud (Castillo,

Ferrer, & Masalan, 2015).
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La educacion permanente en los profesionales de salud es una herramienta dinamizadora de la
transformacion institucional, porque facilita la comprension, valoracidn y apropiacion de un
modelo de atencion que impulsa nuevos programas, prioriza la busqueda de alternativas
contextualizadas e integradas para la atencion de los pacientes (Castillo, Ferrer, & Masalan,

2015)

El personal de salud requiere de capacitaciones periddicas, mismas que respondan a una
planificacion sistematizada, dentro de un marco homologado que permita estandarizar las
capacidades de los profesionales de salud en su respectivo nivel, para aplicar de forma efectiva
las metodologias actualizadas de prevencion, seguimiento y tratamiento de pacientes, asi como,
que les permitan potenciar su accionar, a través del uso eficiente de los recursos informaticos,

disponibles para su trabajo diario.

2.1.6 Problemas de la gestion de atencién de salud

El manejo de las enfermedades crénicas requiere de varias intervenciones, entre ellas estan:
prevencion primaria, evaluacion de factores de riesgo y cribado, educacion del pablico y del
personal sanitario, derivaciones eficaces, intervenciones farmacoldgicas y psicosociales,
vigilancia a largo plazo, seguimiento y evaluacién de la calidad de la atencion. No obstante, las
necesidades e intervenciones, tanto en un pais de ingresos altos como en uno de ingresos bajos
pueden no ser las mismas, existen diferencias significativas en los paises de ingresos bajos,
relacionadas con la mayor cantidad de obstadculos para la implementacion de estas

intervenciones.

31



A continuacion, se describen los obstaculos que existen en los paises de bajos ingresos, dentro

de los cuales se encuentra Ecuador.

2.1.6.1 Fuerza laboral de salud

La fuerza de trabajo es esencial para implementar un programa de atencion de salud, siempre y
cuando, ésta sea capacitada, suficiente y debidamente desplegada, pues la prevencion, atencion
y gestion, de las enfermedades cronicas, que demanda exigencias importantes por parte del
personal sanitario, debido a las maltiples intervenciones y la duracion prolongada, del contacto
del paciente con el servicio. Ademas, se requiere de personal de salud, para lograr un
acercamiento a la comunidad, para la deteccion temprana y oportuna de la enfermedad, y para

la atencion en el domicilio del paciente, de ser necesaria (Samb, y otros, 2010).

En los paises de ingresos bajos y medianos, existe escasez de profesionales de salud calificados
en las zonas urbanas y tasas de retencion bajas, debido a salarios insuficientes y condiciones
laborales desfavorables; ademas ésta no posee las habilidades requeridas para satisfacer las
necesidades emergentes de salud de las comunidades. Estos factores provocan que, exista una

respuesta inadecuada, a la esperada para el manejo de estas enfermedades (Samb, y otros, 2010).

2.1.6.2 Informacion de salud

Existen deficiencias en la informacion sanitaria que obstaculiza la respuesta a las enfermedades
cronicas. Estas limitaciones se encuentran relacionadas con los recursos invertidos en

informacion sanitaria, la capacidad de los indicadores de salud, las fuentes de datos disponibles,
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la forma en que se gestiona los datos y se transforman en productos de informacién, asi como,

en la difusién y uso de la informacion sanitaria (Samb, y otros, 2010).

La combinacién de las fuentes de informacion en las que se incluye: encuestas de poblacion,
registro civil, registros individuales, sistemas de informacion de gestion y registros, son los que
permiten obtener informacion confiable y necesaria, para disefiar politicas de salud dirigidas al
manejo de enfermedades crénicas. En la gran mayoria de paises de bajos y medianos ingresos,
no se cuenta con sistemas integrados de informacidn, capaces de recopilar toda la informacién
proveniente de esta variedad de fuentes o vincular a los diferentes proveedores de atencion para

coordinar la prestacion de sus servicios (Samb, y otros, 2010).

Ademas, el desarrollo de varios sistemas independientes, disefiados para el seguimiento y
vigilancia, de diferentes enfermedades crdnicas, produce mayor fragmentacion, elevando los
costos de implementacion, lo cual provoca ineficiencia de los sistemas de informacion sanitaria.
En general, no existe una integracion de la informacion, con respecto a la vigilancia de las
enfermedades cronicas, en los sistemas de informacion en los paises de bajos y medianos,

ingresos (Samb, y otros, 2010).

2.1.6.3 Productos y tecnologias médicas

El tratamiento y la gestion eficaz de las enfermedades cronicas, dependen en gran medida de
una cadena de suministro estable, que sea capaz de garantizar una distribucion eficiente, de los
productos y tecnologias, médicas, durante un periodo prolongado, en cada una de las unidades
de salud. En los paises de bajos y medianos ingresos, existen sistemas de gestion de oferta de

servicios y productos, débiles, incluso, cuando se refiere a productos basicos. Adicionalmente,
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estos paises suelen disponer de politicas, directrices y marcos normativos deficientes. Los
sistemas de adquisicion, suministro, almacenamiento y distribucion de productos, suelen ser
ineficientes y derrochadores. Consecuencia de esta gestion deficiente y limitaciones
presupuestarias para el &mbito de salud, suelen aparecer con frecuencia, interrupciones en el
suministro de medicamentos esenciales, lo cual, es una barrera evidente para implementar un

programa sostenido y eficiente, de control de enfermedades crénicas (Samb, y otros, 2010).

Por otra parte, las politicas farmacéuticas nacionales, para el control de la calidad, uso racional
y acceso, a medicamentos, son otros aspectos que contribuyen al éxito de un programa para la
gestion de enfermedades cronicas, dado que el costo de medicacidon constituye, una parte
importante del costo total del referido programa (Samb, y otros, 2010). Por tales razones, la
OMS ha identificado medicamentos esenciales, que permitirdn la implementacion de
intervenciones en atencion primaria, de enfermedades cronicas, en paises de bajos recursos

(World Health Organization, 2020).

2.1.6.4 Prestacion de servicios de salud

Es indispensable que exista una prestacion de servicios de salud, accesible y segura, alineada a
las necesidades de los pacientes, como parte de una estrategia que permita, el control de
enfermedades cronicas de manera efectiva, en su proposito de mejorar la salud de la poblacion.
Sin embargo, en los paises de bajos y medianos ingresos, la evidencia muestra que los pacientes
con enfermedades crénicas, no reciben la atencion que deberian, por una combinacién de
factores como, el acceso insuficiente y la mala calidad, de los servicios de salud (Samb, y otros,

2010).
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Es asi que, los modelos ineficientes para prestacion de servicios, la centralizacion excesiva y
sistemas de derivacion deficientes, influyen de manera negativa, en la deteccién de

enfermedades cronicas, asi como, en los resultados de su tratamiento (Samb, y otros, 2010).

Diferentes modelos de atencion pueden ser efectivos, dependiendo del contexto en el que se
encuentre el paciente, pues, existen personas que tienen una enfermedad cronica, y, ademas,
padecen otras afecciones, en esos casos, se ha demostrado que la atencion integrada, es mas
eficaz. Sin embargo, una atencién integrada, efectiva y eficiente, solamente es posible, si se
logra una coordinacién y planificacion, solidas, ademas, de disponer de mecanismos de
seguimiento e intercambio de informacion, adecuados, aspectos que en general, suelen ser poco

probables de implementar, en paises con bajos y medianos recursos (Samb, y otros, 2010).

2.1.7 Gestion de salud en el ambito de hipertension

La gestion de la atencion de salud, en el ambito de la hipertensién, no difiere de otras
enfermedades crénicas no transmisibles, pues, estas enfermedades que afectan a la poblacion
durante largos periodos de tiempo, requieren de intervenciones Yy modificaciones,
constantemente, por parte del sistema de salud, para lograr el control de las mismas. La gestién
para que sea eficaz debe asegurar la disponibilidad de cuatro tipos de recursos: fisicos, en los
gue se encuentran instalaciones de salud, equipo médico y medicamentos; humanos, que
corresponde al personal de salud capacitado; intelectual, correspondiente a recomendaciones
basadas en evidencia y comprensién de los pacientes acerca de la enfermedad y su manejo; y

social, que incluye la accesibilidad que los pacientes tienen para pagar y acceder al tratamiento
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necesario. Ademas de funciones generales de la gobernanza y las finanzas para determinar la

forma en que los insumos se convierten en resultados (Riso-Gill, y otros, 2015).

Sin embargo, es necesario aclarar los principales elementos del sistema de prestacion de
servicios para mejorar el control de la HTA. Los cuales son los siguientes: elaboracion de
protocolos de tratamiento estandarizados, mecanismos efectivos para la obtencion de farmacos
incluidos en el conjunto basico de medicamentos, acompafiamiento y valoracién del progreso a
través de la utilizacion de registros, fortalecimiento en el autocuidado del paciente, atencion en
equipo multidisciplinarios y compromiso de la participaciéon de la comunidad (Patel, y otros,

2016).

La existencia de un protocolo de manejo de hipertension estandarizado y basado en guias es
esencial para lograr una intervencion eficaz en todos los pacientes, porque ayuda a establecer
estandares de atencion, en los que se incluye recomendaciones de estilo de vida, presencia de
algoritmos para la eleccion de medicacion, la frecuencia de monitorizacion de la tension arterial
y estrategias para la mejora de la adherencia al tratamiento farmacoldgico y al estilo de vida
recomendado. Ademas, al tener un protocolo se obtiene un tratamiento estandarizado y se

promueve la practica basada en la evidencia cientifica (Patel, y otros, 2016)

Registros de seguimiento y evaluacion de cohortes. Los registros se pueden crear de forma
retrospectiva a partir de diagnosticos en expedientes médicos, o de forma prospectiva en las
atenciones subsecuentes dadas por el proveedor de atencidn primaria. Los registros permiten el
monitoreo para conocer en qué condiciones se esta dando la implementacion de programas de

salud e identificar falencias en los mismos (Patel, y otros, 2016).

El empoderamiento y autocuidado del paciente es fundamental ya que el comportamiento de los

pacientes con hipertension en cuanto a alimentacién saludable y actividad fisica, el
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cumplimiento del tratamiento farmacolégico y la asistencia a las citas médicas, juegan un papel

importante en el control de la hipertension (Patel, y otros, 2016).

El trabajo en equipos multidisciplinarios es fundamental, pues la alta cantidad de pacientes
hipertensos y la alta demanda de su atencion en distintas areas de la salud lleva a la necesidad
de formar equipos multidisciplinarios para su manejo, que permitan una mejor comunicacion

entre si y una mejor distribucion de tareas compartidas (Patel, y otros, 2016).

Debe existir un compromiso de la participacion de la comunidad en el manejo del paciente,
pues, establecer lazos entre la comunidad y el sistema de salud, permite fortalecer los proyectos

que tienen la finalidad la prevencion, tratamiento y control de la HTA (Patel, y otros, 2016).

En la hipertension, como en las demés enfermedades crdnicas no transmisibles, se requiere de
varias intervenciones para su control, por esta razon, se han creado programas que tratan de
intervenir en todas las variables, para mantener su adecuado control. Uno de estos es la Iniciativa
HEARTS que busca prevenir la progresion de las enfermedades cardiovasculares, utilizando la
hipertension como punto de entrada, mediante el desarrollo e implementacion de un enfoque
para estandarizar el manejo de la hipertension y fortalecer los sistemas de salud en el nivel de

atencion primaria.

2.1.8 PROGRAMA HEARTS

HEARTS es una iniciativa a cargo de la Organizacion Mundial de la Salud, en la cual,
intervienen varios actores globales como, el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades
de Estados Unidos (CDC), las Sociedades Internacionales de Hipertension y de Nefrologia,

entre otras.
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Esta iniciativa tiene como finalidad crear una impacto positivo en la carga atribuible a las
enfermedades cardiovasculares, mediante la divulgacion de las mejores practicas de prevencion,
control y manejo de estas enfermedades, intentando de esta manera, alcanzar los objetivos de

desarrollo sostenible 2030 (Organizacién Panamericana de la Salud, 2018).

En América HEARTS es liderado por los Ministerios de Salud de cada pais, apoyado por la
OPS y actores locales, con el objetivo de integrarse de forma progresiva a los servicios de salud
disponibles en cada pais, logrando asi, que se promueva la integracion de las mejores practicas
de prevencion y control de las enfermedades cardiovasculares a nivel mundial, y modificando
el desempefio del servicio de salud, mejorando el control de la HTA e impulsando la prevencién

secundaria, en el primer nivel de atencion (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018).
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2.1.8.1 Mddulo 1. Habitos y estilos de vida saludables

Este mddulo se enfoca en los 4 factores de riesgo comportamentales, que tienen principal
participacion en las enfermedades cardiovasculares (ECV), mismos que se presentan, en la

siguiente figura.

Alimentaciaon

poco
zaludable

Consumo de EMFERMEDADES Inactividad
Tabaco CARDIOVASCULARES Fisica

Consumo
nocivo de
alcohol

Fig.4. Principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares. Elaborado por el autor.

Existen ademés factores fisiologicos (metabolicos), que también intervienen en este tipo de
enfermedades, entre los que se encuentran: Niveles elevados de PA (Presion arterial), colesterol
y glucosa, en sangre. Debiendo indicar que, estos ultimos no son profundizados en este modulo

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

El objetivo de este mddulo es brindarle al personal de salud, posibles herramientas para
utilizarse con el paciente, respecto a los factores de riesgo considerados en este caso,
proporcionando, ademas, recomendaciones y beneficios a alcanzar, producto de modificar estos

factores, informacion que se expone a continuacion:
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2.1.8.1.1 Alimentacion poco saludable

La alimentacion poco saludable contribuye a adquirir sobrepeso y obesidad, siendo estos a su
vez, factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares. Al respecto, es importante exponer

a continuacion, lo que se entiende como alimentacion saludable.

La constitucion de una saludable alimentacion dependera de las necesidades de cada individuo
(sexo, edad, actividad fisica y estilo de vida), el entorno cultural, asi como, los alimentos que
estén disponibles en el lugar donde viven (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019). Pero

existen ciertos elementos comunes, para todas las personas, como los siguientes:

e Alimentos variados, es decir una gran diversidad de frutas, legumbres, verduras, granos,
tubérculos y alimentos de origen animal.

e Consumo de 400 gramos de verduras y frutas, lo que equivale a 5 porciones.

e Menos de 5 gramos de sal, que equivale a 1 cucharadita.

e Consumo diario total de energia proveniente de las grasas, menor del 30%, dentro de lo
cual, es preferible el consumo de grasas no saturadas en contraste a las saturadas,
evitando en todo caso, el consumo de grasas trans.

e Ingerir un total de calorias menor al 10% procedentes de azUcares libres (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2019).

2.1.8.1.2 Actividad Fisica Insuficiente

Dentro de los factores de riesgo de muerte prematura, la inactividad fisica es uno de los
principales en todo el mundo. Existe una probabilidad de 20 a 30% mayor de morir
prematuramente en las personas que no realizan actividad fisica recomendada, a comparacion
con las personas que realizan la actividad fisica recomendada. (Organizacion Panamericana de

la Salud, 2019)
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“La OMS define a la actividad fisica como cualquier movimiento producido por los musculos
esqueléticos del cuerpo humano con gasto de energia” (Organizacion Panamericana de la Salud,
2019). En dicho sentido, se puede indicar que la actividad fisica abarca una gran diversidad de
movimientos corporales y actividades que se realiza en la vida diaria, incluyendo caminar,
trabajar, jugar, realizar tareas en el hogar y actividades recreativas. Debiéndose diferenciar del
ejercicio, la cual es una subcategoria de las actividades fisicas, caracterizada por ser
estructurada, planificada y repetitiva, siendo su objetivo mantener o mejorar el estado fisico

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).
Dentro de los beneficios de realizar ejercicio encontramos:

e Reduce la probabilidad de presentar diabetes, depresion, hipertension arterial,
cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular, cAncer de mama y colon, entre otros.

e Ayuda a controlar el peso corporal.

e Disminuye los valores de tension arterial, y mantiene controlados los valores de
colesterol y triglicéridos en sangre.

Las personas que no realizan ningun tipo de actividad fisica, podrian empezar realizando
actividad fisica en menores cantidades, para posteriormente ir progresando. En lo que respecta

a los adultos, estos pueden realizar cualquiera de las siguientes, 4 recomendaciones:

e Realizar actividad fisica moderada al menos 150 minutos a la semana, y buscar un leve
incremento en la frecuencia cardiaca o respiratoria realizando actividades como: subir
escaleras, caminar a paso ligero, bailar, llevar a cabo tareas domésticas o de jardineria.

e Realizar actividad fisica vigorosa al menos 75 minutos a la semana, incluyendo
actividades como: correr, practicar ciclismo, natacién u otro deporte.

e Combinar entre ejercicio moderado y vigoroso de forma equilibrada.

e Realizar al menos dos dias a la semana actividades que involucren los principales grupos
musculares, para su fortalecimiento (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).
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2.1.8.1.3 Consumo de Tabaco

El tabaco provoca la muerte, de casi la mitad de las personas que lo consumen, causando 6
millones de muertes cada afio, a nivel mundial. Todos los derivados del tabaco son perjudiciales
para salud. Pues, en el humo del tabaco se encuentran, al menos, 250 quimicos nocivos para la

salud, de los cuales, 69 causan cancer (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Existen multiples beneficios por dejar de consumir tabaco, tanto para la salud del paciente como
de su familia, de los cuales, se exponen muchos como parte de este médulo. Un aspecto
importante acerca de la disminucion del tabaquismo, es el beneficio econdmico producido, asi
como, beneficios en el aspecto social, en el entorno de la persona (Organizacion Panamericana

de la Salud, 2019).

Dentro de los beneficios en la salud, por la reduccion de habitos de consumo de tabaco, se

pueden citar los siguientes:

e Disminucién de tos y dificultad respiratoria a los pocos meses de haber dejado el
consumo de tabaco.

e Reduccion a la mitad del riesgo de infarto agudo de miocardio, después de un afio de
haber dejado de fumar.

e El riesgo de un infarto agudo de miocardio y angina se iguala al de un no fumador,
después de quince afios de dejar este habito.

e Al dejar de fumar después de un infarto agudo de miocardio, hay una reduccién en un
cincuenta por ciento de presentar un nuevo evento.

e Laprobabilidad de que aparezcan complicaciones como: infertilidad, impotencia sexual,
aborto espontaneo, peso bajo al nacer y parto prematuro, disminuyen al dejar de
consumir tabaco.

e Reduccion del riesgo de presentar enfermedades como otitis media y asma en la nifiez,
por la exposicion pasiva al humo del tabaco.

e Mejora del olfato y del gusto, mejora del estado fisico y rendimiento de actividades
fisicas, mejora en el aspecto fisico, debido a la disminucidon en la aparicion de arrugas y
de manchas dentales (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Dentro de los beneficios econdmicos, se encuentran los siguientes:
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e Ahorro del dinero, que se gastaba en la compra de cigarrillos.

e Lareduccidn de costos por efecto de tratamientos médicos y asistencia sanitaria, en las
personas que eran perjudicadas por enfermedades vinculadas al tabaquismo, ya sea, a
nivel privado o publico (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Dentro de los beneficios sociales, estan:

e Al dejar de fumar, la persona identificara el cambio de olor, de su entorno, su ropay su
aliento, mejorando su autoestima.

e Disminucidn del aislamiento social al tener acceso a las zonas libres de humo de tabaco.

e Al dejar de fumar dejara la necesidad de pausas para salir a fumar, con lo que su
productividad aumentara.

e Cuando un padre de familiar deja de consumir tabaco hay menos probabilidades de que
los hijos inicien ese habito. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

2.1.8.1.4 Consumo Nocivo de Alcohol

Segun el GISAH (The Global Information System on Alcohol and Health), el uso nocivo de
alcohol, causo alrededor de 3 millones de muertes en el afio 2016 y 132,6 millones de afios de

vida ajustados por discapacidad (World Health Organization, 2018).

El consumo perjudicial del alcohol, es un factor de riesgo para el desarrollo y aparicion de ECV,
ademas de causar varios efectos negativos en la salud y el entorno social de la persona. Es
conocido que, el alcohol consumido de manera nociva, interviene en mas de 200 enfermedades
y lesiones. Ademas de esto, el abuso en el consumo de alcohol, conlleva a pérdidas sociales y
econdmicas, con impacto tanto en el consumidor como en los que le rodean (Organizacién

Panamericana de la Salud, 2019).

Se define como consumo nocivo de alcohol, al “...consumo que causa consecuencias
perjudiciales para la salud y de tipo social para el bebedor, las personas que lo rodean y la
sociedad en general, asi como patrones de consumo asociados con un mayor riesgo de efectos

adversos en materia de salud” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).
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Como se indico anteriormente, el consumo nocivo de alcohol promueve la aparicion de
enfermedades cardiovascular, debido a que causa lesion del miocardio, aumentando el riesgo de
accidentes cerebrovasculares, asi como, efectos de arritmia cardiaca. No obstante que, se ha
asociado el consumo bajo de alcohol, con la disminucion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares, es asi que, la ingesta de alcohol esta asociada a varios riesgos para la salud,

que pueden superar los posibles beneficios (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

2.1.8.1.5 Comportamiento

Este modulo, ademas, incluye criterios acerca del cambio de comportamiento que tiene que
realizar el paciente, debiendo mencionarse, la dificultad que representa cambiar su estilo de vida
y el tiempo necesario, para producir estos cambios, dependiendo de la etapa y el ritmo que

aplique cada paciente (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

En dicho sentido, se busca que el personal de salud tenga conocimiento y pueda entender el
proceso de cambio de comportamiento que ocurre en el paciente, considerando las diferentes
etapas que debe atravesar el mismo, pues, generalmente este personal es el primer punto de
contacto del paciente, con el sistema de salud. Siendo objetivo principal en este caso, brindar
una asesoria ajustada al contexto y a las necesidades, del paciente (Organizacion Panamericana

de la Salud, 2019).

En cada consulta al paciente, se puede realizar una intervencion breve, la cual implica, “...una
interaccion corta de tres a 20 minutos entre el profesional de salud y el paciente, cuyo objetivo

es identificar un problema real o potencial, proporcionar informacion al respecto y luego
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motivar y ayudar al paciente a hacer algo al respecto...”, de acuerdo a lo considerado en la

descripcidn de este mddulo (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Por otro lado, se puede realizar entrevistas motivacionales, lo cual incluye una conversacion con
el paciente, para motivarlo a realizar un cambio, entendiendo que, no se trata de convencer al
paciente para que cambie, sino mas bien, orientarlo para que llegue a conclusiones propias, que

le permitan identificar motivaciones internas (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Finalmente, este modulo expone un esquema de 5A, el cual, es una herramienta creada para que
el personal de salud, realice intervenciones breves, con el fin, de ayudar al paciente a adoptar

nuevos comportamientos, con respecto a los factores de riesgo antes propuestos (Anexo 1).

2.1.8.2 Modulo 2. Evidencia: protocolos de tratamiento clinico basados en la evidencia

El tratamiento de los pacientes hipertensos debe partir de guias y protocolos, basados en
evidencia, siendo esto, una complicacion en muchos paises de bajos recursos, debido a la
existencia de una brecha entre las recomendaciones basadas en evidencia y la practica clinica

real (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Como parte de este modulo se encuentran, protocolos de manejo de hipertensién, diabetes y
urgencias basicas (atencion y derivacion). Siendo estos Gnicamente, ejemplos de lo que se puede
seguir, dada la disponibilidad de multiples protocolos y guias, que recomiendan el uso de
distintos medicamentos. En dicho sentido, HEARTS recomienda que se adapte, difunda y se
haga uso, de un conjunto de protocolos de manejo clinico estandarizado, caracterizados por ser
sencillos y especificos, respecto al medicamento y la dosis, incluyendo un grupo de

medicamentos basicos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).
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Es importante que los protocolos sean sencillos y practicos, dado que, de esta manera, es mas
probable su uso correcto por parte del personal de salud, lo cual, implicar4 mayor efectividad

en las metas propuestas.

Este modulo, ademas, insiste en la elaboracion de un algoritmo estandarizado, como aspecto

clave para el éxito en la implementacion del protocolo, exponiendo las siguientes ventajas:

e Permite compartir tareas, de manera que todo el equipo de asistencia sanitaria, pueda
participar en el apoyo prestado al paciente.

e Facilita la gestién logistica, en cuanto a inventario y prevision, de las necesidades de
los medicamentos, asi como, para el monitoreo de su calidad.

e Permite alcanzar reducciones notables, en el costo de la medicacion

e Permite realizar una evaluacion del impacto.

e Simplifica la aplicacion de cambios en los protocolos, en caso de ser necesario.
Tomado de: (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Adicionalmente, este modulo presenta varios algoritmos para el manejo de hipertension, los
cuales contienen los parametros antes descritos y en ese contexto, podrian ser utilizados como
guia, en estos casos. Anexo a este documento, se proporciona el algoritmo especifico para el
Ecuador creado por el Ministerio de Salud Publica (MSP) del Ecuador en conjunto con la OPS.

(Anexo 2).

En la segunda parte de este modulo, se encuentran ejemplos de protocolos y algoritmos, para el

manejo de diabetes, ambito que no sera abordado en el presente estudio.

En la tercera y Gltima parte, de este modulo, se muestran criterios para la deteccion de urgencias

y necesidades de derivacion, mismos que deberan ser utilizados por los profesionales de la salud,
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quienes deben estar capacitados para identificar estas urgencias, para remitirlas al centro mas

proximo para su atencion. En dicho respecto, HEARTS realiza las siguientes recomendaciones:

Todos los Conocer los centros de salud de un nivel superior mas cercanos a loscuales se

profesionales de  puedanremitir las crisis cardiovasculares agudas.
la salud que
pres.ten ?tE"C'D" Conocer la forma de abordar al paciente con dificultad respiratoria aguda,
primaria para chogue o alteracion del estado mental (como se ensefia en el curso de

afecciones atencion basicade urgencia de la OMS).

cardiovasculares —
deben: Realizar untamizaje de los pacientes que presenten senales de peligro que

sugieran la necesidad de derivacion inmediata. (Este tamizaje puede requerir
2-3 minutos en los pacientes sin sintomas agudos.)

Fig.5. Conocimiento necesario en el personal de salud acerca de afecciones cardiovasculares.
Realizado por el autor, tomando informacion de: (Organizacién Panamericana de la Salud, 2019)

2.1.8.3 Mddulo 3. Acceso a medicamentos y tecnologias esenciales

Este mddulo trata principalmente acerca de la gestion de compras y suministros, para tener
acceso uniforme y seguro, a medicamentos y productos sanitarios esenciales. Se recomienda
que la gestién debe asegurar, la disposicion de los medicamentos y tecnologias esenciales, a un
costo asequible, donde y cuando, sean necesarios. Mencionando ademas, la importancia de
elegir los medicamentos correctos, en las cantidades requeridas, que deberan ser distribuidos
oportunamente a los centros de salud, en donde sera relevante que se dispongan buenas practicas
de conservacion y manejo para mantener su calidad (Organizacién Panamericana de la Salud,

2019).

Adicionalmente, en este modulo se resalta la necesidad de respaldar la gestion en salud, que
permita la disponibilidad de medicamentos y tecnologias esenciales, con politicas enfocadas
tanto en la determinacion de las cantidades necesarias, que permitan reducir ineficiencias en
costos, asegurar la fiabilidad y estabilidad del sistema de distribucion desplegado, ademas, del

uso apropiado de estos productos sanitarios (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).
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Indicdndose que, de esta manera se lograria, evitar desabastecimientos e interrupciones en el
tratamiento de los pacientes, para lo cual, es un factor fundamental la supervisién continua de
este proceso logistico, para identificar medidas inmediatas que resuelvan los problemas que

puedan surgir.
En dicho sentido, este médulo propone las siguientes recomendaciones:

e Disponer de informacion acerca de politicas y del ciclo de gestién de medicamentos.

e Laeleccidn de tecnologias y farmacos convenientes.

e Diligencia técnica de la cadena de abastecimiento, que permita la prevision,
cuantificacion, almacenamiento, distribucion y manipulacion, adecuada de estos
productos.

e Medidas que garanticen el suministro y la justificacion de cuentas, en este ambito de
gestion de la salud.

e Uso racional de los medicamentos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Con relacion a este tema, se debe resaltar su complejidad y relevancia en la implementacion del
programa HEARTS, a nivel nacional. En el presente estudio no se incluye esta parte del

programa, por lo cual, no se aborda el tema con mayor detalle.

2.1.8.4 Modulo 4. Riesgo Cardiovascular: Manejo de las enfermedades cardiovasculares con

base en la estratificacion del riesgo

Segun la OMS las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo. El desarrollo las de enfermedades cardiovasculares (ECV) esta asociado a factores de
riesgo como: tabaquismo, dieta poco saludable, inactividad fisica, obesidad (que resulta de la
combinacion de una dieta poco saludable e inactividad fisica), hipertensién arterial, dislipidemia
y diabetes mellitus. El riesgo de presentar ECV depende de los factores de riesgo del individuo

(World Health Organization, 2020).
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Este mddulo contiene los cuadros actualizados de prediccion del riesgo cardiovascular

realizados por la OMS.

La mayoria de modelos de prediccion de riesgo cardiovascular fueron creados en poblacién
europea, lo que limita su validez. Este mddulo provee cuadros que son especificos para cada
poblacion de una regién especifica. Las tablas de riesgo cardiovascular fueron actualizadas a
través de una colaboracion intersectorial de académicos utilizando datos de participantes
individuales de 85 estudios de cohortes prospectivas con seguimiento a largo plazo y se ajusto
algoritmos a las circunstancias contemporaneas de las diferentes regiones globales (World

Health Organization, 2020).

Los cuadros de prediccion se desarrollaron para 21 regiones globales definidas por la GBD
(Global Burden of Disease) para maximizar la variabilidad entre regiones y minimizar la

heterogeneidad en mortalidad (World Health Organization, 2020).

En el modulo se explica sobre los 2 cuadros de riesgo cardiovascular que se crearon: Graficos
de riesgo de ECV (Enfermedades Cardiovasculares) basados en laboratorio y Graficos de riesgo

de ECV no basados en laboratorio.

En los graficos basados en laboratorio se incluye mediciones de colesterol total e informacion

sobre diabetes mellitus.

Los graficos no basados en laboratorio fueron elaborados para entornos donde se tiene
instalaciones de pruebas limitadas, o limitaciones financieras y de capacidad fisica para
mediciones bioquimicas, estos graficos solo requieren informacion sobre edad, sexo,
tabaquismo, presion arterial sistdlica e indice masa corporal para predecir el riesgo

cardiovascular (World Health Organization, 2020).
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Ademas, el modulo contiene una seccion en la que se realiza una comparacion de los gréaficos
predictores de riesgo de ECV del 2007 y los cuadros realizados en el 2019, para identificar las
actualizaciones y ventajas que proporcionan las nuevas tablas (World Health Organization,

2020).

Por altimo, contiene una seccidn que sirve como guia para la evaluacion y manejo del riesgo
cardiovascular, la cual contiene instrucciones para utilizar las tablas de riesgo de ECV de la
OMS, como realizar el seguimiento y el manejo segln la clasificacion de riesgo que tenga el

paciente (World Health Organization, 2020).

2.1.8.5 Moadulo 5. Trabajo en equipos multidisciplinarios.

La cantidad de pacientes con ENT (Enfermedades no transmisibles), aumenta
permanentemente, en todo el mundo, requiriéndose para el tratamiento de estas enfermedades,
la asistencia sanitaria por largos periodos de tiempo, dado que el HTA o Diabetes, son
enfermedades con las cuales, los pacientes tendran que convivir, el resto de sus vidas

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Por dicha razdn, los sistemas de salud de varios paises, en particular de aquellos en vias de
desarrollo, no disponen del personal de salud capacitado, suficiente, para enfrentar los
problemas de gestion integral de salud, que conlleva manejar estas patologias. Razén por la cual,
se requiere desarrollar estrategias por parte de los sistemas de salud, en procura de brindar
atencion con equipos multidisciplinarios, que permitan disminuir la carga de trabajo de los

médicos, aprovechando de esta manera, las capacidades de todo el personal de salud, a través
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de una mejor distribucion de tareas, para una atencion a pacientes de mejor calidad

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Los equipos multidisciplinarios podrén incluir a los propios pacientes, a profesionales de salud
en atencion primaria como, médicos, enfermeras, nutricionistas, farmacéuticos, trabajadores
sociales, consejeros, trabajadores comunitarios u otros (Organizacion Panamericana de la Salud,

2019)
En esta guia se proponen, los siguientes elementos:

e Explicacion del enfoque acerca del trabajo basado en equipos multidisciplinarios,
incluyendo cuales son las ventajas y desventajas del mismo.

e Una guia detallada paso a paso sobre como aplicar el enfoque del trabajo basado en
equipos multidisciplinarios.

e Varios estudios de casos, de diferentes paises, en los cuales se exponen experiencias,
relacionadas con el trabajo basado en equipos multidisciplinarios.

e Varios ejemplos de cuadros y flujogramas, los cuales podrian ser ajustados a las
necesidades respecto al trabajo basado en equipos multidisciplinarios de un centro de
salud especifico (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

2.1.8.6 Moddulo 6. Sistema de Monitoreo

El programa HEARTS, asi como, otros programas de salud, requieren de un sistema de
monitoreo y evaluacion, para asegurar el cumplimiento de los objetivos propuestos. Esto debido
a que, de esta manera se puede identificar oportunamente desvios en el cumplimiento de
objetivos, que permitiran implementar correctivos y/o ajustes, para retomar el plan de accion

programado (World Health Organization, 2018).

No todos los resultados pueden ser monitoreados, en ese sentido, sera importante identificar,

qué objetivos requeriran monitoreo especifico, para lo cual, se debera establecer su importancia,
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a través de relacionarlos directamente con su incidencia, en la obtencidn de resultados generales

del programa (World Health Organization, 2018).

Este mddulo provee un grupo de indicadores para el monitoreo, del manejo de las enfermedades
cardiovasculares. Este grupo de indicadores permite a los paises, comparar los resultados de la
implementacion del programa, en diferentes distritos, disponiendo de esa manera, de un
esquema para monitorear permanentemente, el rendimiento alcanzado, de cuya informacion, se
podré identificar problemas en la implementacion del programa, para redirigir los esfuerzos de
la iniciativa, en caso de ser necesario. El sistema de monitoreo, siempre debe iniciar con la
definicién de los indicadores, para cuyo efecto, se debera responder las preguntas mas
importantes de monitoreo. Otro aspecto relevante es que, estos indicadores deben ser
estandarizados, de manera que permitan realizar ejercicios de comparacion, a lo largo del

tiempo, asi como, entre lugares y poblaciones (World Health Organization, 2018).

Implementar un sistema de monitoreo requiere de acciones a diferentes niveles, tanto nacionales
como subnacionales. Una de estas acciones, es disponer de un sistema de recoleccion de datos
en cada pais, el cual, en la actualidad se dispone en el Ecuador. No obstante, en este modulo se
muestran ejemplos de algunos sistemas de recoleccion de datos y herramientas de monitoreo de
ECV, sabiendo que, estas herramientas deberan acoplarse a los sistemas de gestion de datos, de
cada pais, de modo que, los indicadores se puedan recolectar con minima interrupcion, tanto de

los sistemas como de las herramientas, ya disponibles (World Health Organization, 2018).
En ese sentido, este modulo contiene la siguiente informacion:

e Indicadores: incluida la definicion de cada indicador, los elementos de datos que deben
recolectarse para cada uno de estos, asi como, las fuentes de datos correspondientes.

e Ejemplos de herramientas, para recoleccién de datos e informes (World Health
Organization, 2018).
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111 CAPITULO - METODOLOGIA

3.1 Justificacion

El Control de la Hipertension Arterial es un problema de gran importancia y el rol que cumple
aqui el personal de atencion en salud es fundamental. Los Servicios en salud deben cumplir
varias acciones para lograr intervenir de manera positiva en el control adecuado de la HTA.
Entre estas acciones esta dar el mejor tratamiento posible para el paciente, en la parte
farmacoldgica se requiere no solo la adhesién de los profesionales a un protocolo ordenado sino
también el acceso a los medicamentos que recomienda tal protocolo sin interrupciones de la
administracion de los mismos, la adherencia del paciente a tomar sus medicamentos, los
cambios en su estilo de vida, educacion adecuada sobre el cumplimiento de su manejo con
esquemas simplificados de tratamiento e identificacion oportuna de las complicaciones (Kemi,

Tibazarwa, Albertino, & Damasceno, 2014).

Dentro de lo que les compete a los servicios de salud existen algunas fallas que llevan a un mal
control de la presion arterial y que deben ser claramente identificadas. Algunos de los factores
asociados a un mal control de presion arterial en pacientes hipertensos y que competen a la
atencion en salud exclusivamente son: problemas en la medicion de la presion arterial, inercia
en el tratamiento escogido por parte de los profesionales de la salud, educacion deficiente a los
pacientes acerca de su enfermedad y la importancia de su tratamiento (Kemi, Tibazarwa,

Albertino, & Damasceno, 2014).

La mala adherencia al tratamiento es una causa fundamental del control inadecuado de la presion
arterial, pero esta mala adherencia se la asocia no solo a factores propios del paciente, sino

también a otros problemas externos a él, como aumentar el nUmero de medicamentos y el
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aumento de la frecuencia de dosis diarias de los mismos, esto lleva a complicar el tratamiento

del paciente y a un posible control inadecuado (Ramli, Ahmad, & Paraidathathu, 2012).

Actualmente en nuestro pais no existen estudios que identifique y evalue la atencion en salud y
su rol en el control inadecuado de los pacientes hipertensos, por lo que este estudio tendra
enorme importancia para la mejora de la calidad de atencion en salud y el control de la

hipertension arterial.

3.2 Problemas y Objetivos

3.2.1 Problema de investigacion

La Hipertension Arterial es un problema de salud publica de enorme interés y su manejo es muy
complicado pues se compone de varios factores influyentes para llegar a la meta esperada, razon

por la cual su control resulta muy dificil.

Existen maltiples obstaculos en los que la atencién en salud debe intervenir para buscar una
mejora en el control de la HTA. Los impedimentos para acceder al tratamiento podrian ser
ocasionados por muchos factores, como, que el sistema de seguro médico no sea eficaz, que el
paciente no pueda ser atendido por un mismo profesional de salud de forma regular, dificultas
en el transporte de los pacientes a las unidades de salud para sus controles, u otros problemas

logisticos (Patel, y otros, 2016).

La falta de cumplimiento del tratamiento puede deberse a la complejidad para seguir el
tratamiento farmacoldgico; a una deficiente comunicacion entre el profesional de salud y el

paciente; al desconocimiento acerca de su enfermedad o la falta de comprensién del tratamiento
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farmacoldgico prescrito; a un apoyo social deficiente; a un costo elevado de los medicamentos

0 a los efectos secundarios de estos (Patel, y otros, 2016).

Ademas, el conocimiento que tiene el personal de salud no es el adecuado y eso se ha
demostrado en varios estudios, uno de estos estudios realizado en Sao Paulo, Brasil, en el que
se evalu6 conocimiento sobre los niveles de presion arterial que caracterizan a la enfermedad,
menos de la mitad del personal tenia el conocimiento correcto (da Silva, Col6simo, & Pierin,
2010). Obviamente estas cifras van a diferir segin el lugar en el que se realice el estudio, pero
este es un ejemplo de que el conocimiento que tiene el personal de salud no es el adecuado y

este es un punto clave en el que se debe trabajar y evaluar.

3.2.2 Pregunta de investigacion

¢Cudles son las caracteristicas de la gestion de la atencion de salud que reciben los pacientes

hipertensos en la unidad de salud de Conocoto durante el periodo de enero a diciembre del 2019?

3.2.3 Objetivo general

Describir las caracteristicas de la gestion de la atencion que recibe los pacientes hipertensos en

la unidad de salud de Conocoto.

3.2.4 Obijetivos especificos

e Describir las practicas del proceso de atencion que desarrolla el personal de salud con
los pacientes hipertensos en relacion a consejeria sobre estilos de vida, tratamiento
farmacologico, estratificacion del riesgo cardiovascular y seguimiento
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e Identificar la cobertura de atencion de los pacientes hipertensos, control de la
hipertension arterial y complicaciones derivadas de la enfermedad en la unidad de salud

de Conocoto.

e Identificar el grado de conocimiento relacionado al manejo de la hipertensién arterial
que tiene el personal de salud de la unidad

e Determinar las caracteristicas demograficas como sexo, edad, etnia y clinicas como
diabetes, hipercolesterolemia, enfermedad renal de los pacientes con hipertension
arterial que acuden a la unidad de salud de Conocoto.

3.3 Tipo de Estudio

Estudio de tipo mixto con un componente cualitativo exploratorio y un componente cuantitativo

de tipo descriptivo transversal.
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3.4 Componente Cuantitativo

3.4.1 Operalizacién de variables

Tablal. Variables Cuantitativas.

el paciente

Variable Definicion Dimensiones Definicion Indicador Escala
Operacional

Edad Tiempo que ha | --------m----- | cmemememememee Edad en afios | 1. < 35 afios
transcurrido desde el cumplidos o
nacimiento hasta la 2. 35 - 44 afios
actualidad 3. 45 - 54 afos

4. 55 - 64 afios
5. 65 - 74 afios
6. > 74 afios

Sexo Caracteristica | —=---m-mmmees | e Porcentaje de | 1.Masculino
Genotipica del Hombres y Mujeres 2 Femenino
individuo '

Etnia Caracteristica | ===-=m=m=m-m= | s Autoidentificacion 1.Mestizo
fenotipica, que .
proporciona las 2.Indigena
caracteristicas fisicas 3.Negro
del individuo 4 Blanco

5.Mulato

Comorbilidad | Enfermedad 0 | mmmmmmmmmmmms | s Antecedentes 1.Cardiovasculares
enfermedades aparte Patologicos del 2 Metabolicas
de la HTA que tiene Paciente '

3.Pulmonares
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4. Renales

5.0tras
Practicas  de | Conjunto de | 1.Consejeria sobre | 1.Comunicacién brindada por | 1.Tratamiento dado | 1.Completo
Atencidn intervenciones  por | Estilos de vida | el médico acerca de habitos que | en historia clinica del 2 Incomnleto
parte del personal de | Saludable ayudan a mejorar la calidad de | Paciente ' P
salud a través de los vida del paciente 3.Ninguno
cuales se concreta la
provision de | 2.Prescripcion de | 2. Tratamientoen base a | 2.Medicamento, 1.Adecuado

prestaciones
y cuidados de salud a
un individuo

Tratamiento
Farmacolégico

medicamentos que se usa para
prevenir, diagnosticar, tratar o
aliviar los sintomas de una
enfermedad o un estado
anormal.

Dosis y Frecuencia
prescrito  por el
médico

2.Inadecuado

3.Ninguno

3.Estratificacion del
Riesgo
Cardiovascular

3, Probabilidad numérica que

tiene  un  individuo de
desarrollar enfermedad
cardiovascular dentro de un
periodo de tiempo dado

expresado como un porcentaje

3.Célculo de Riesgo
Cardiovascular
obtenido con valores
de colesterol, presion
arterial, edad,
consumo de tabaco

1.Muy Alto >30%
2.Alto 20-<30%
3.Moderado 10-<20%
6.Bajo <10%

4.Seguimiento

3. Proceso de atencion sanitario
gue  continua a  otra
intervencion diagnostica o
terapéutica, con el objetivo de
conseguir su completa
recuperacion, o de mantener un
estado de salud satisfactorio en
enfermedades crénicas

4.NUmero de
controles posteriores
a la consulta de

diagnostico

1. 2 0 mas en 6 meses
2. <2 en 6 meses

3. Ninguna en 6 meses

Elaborado por el autor
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3.4.2 Universo

El Universo estd constituida por el total de Historias Clinicas de pacientes que asistieron al
centro de salud de Conocoto con el diagndstico de Hipertension Arterial en el periodo de enero

a diciembre del 20109.

3.4.3 Muestra

3.4.3.1 Tamafio de muestra

En una primera fase no se realizé ningin muestreo, la seleccién fue de todo el universo de
pacientes con diagndstico de Hipertension Arterial que acudieron a la unidad de salud de

Conocoto en el periodo de enero a diciembre del 2019.

En la segunda fase se realiz6 muestreo de las historias clinicas. El célculo del tamafio de la
muestra fue realizado mediante la aplicacion de la siguiente férmula para estudio descriptivo de

una poblacidn finita:
n=  z’2xpxq
e2
n = Tamarfio de Muestra
p = Probabilidad a favor 0,50
g = Probabilidad en contra (1-p) 0,50
z = Puntuacién Z (95%) 1,96

e2 = Margen de error 0.04
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3.4.3.2 Procedimiento de muestreo

El método de muestreo empleado fue simple y se eligié a cada paciente de forma aleatoria a

través de un programa computarizado con el fin de evitar sesgo de informacion.

Posteriormente se procedié a revisar las historias clinicas para su analisis.

3.4.4 Criterios de inclusion y exclusion fase cuantitativa
3.4.4.1 Criterios de inclusion

e Historias Clinicas que cuenten con todos los datos necesarios para la recoleccion de la
informacion: edad mayor de 18 afios, diagnostico de hipertension arterial

3.4.4.2 Criterios de exclusién

e Historias Clinicas que no cuenten con todos los datos necesarios para la recoleccion de
la informacion

3.4.5 Procedimientos de recoleccion de informacion

Para la recoleccion de datos se utilizd las historias clinicas que cumplan los criterios de
inclusién, por lo que no se necesitdé consentimiento informado, la recoleccion fue con previa
autorizacion del Subcomiteé de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del

Ecuador y el permiso por parte de la unidad de salud de Conocoto.
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3.4.6 Andlisis de datos

La base de datos fue construida en Microsoft Excel y el analisis se lo realiz6 en el programa
estadistico IBM SPSS version 24. El andlisis univariado de las variables cuantitativas fue
descrito con medidas de tendencia central y medidas de dispersion. Para el analisis bivarial se
buscé relacion entre el control de HTA con las siguientes variables: caracteristicas
demograficas, tratamiento farmacoldgico que se le dio a los pacientes, nimero de medicamentos

antihipertensivos que tomaban y cambio de medicamento.
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3.5 Componente Cualitativo

3.5.1 Operalizacién de variables

Tabla 2. Variables Cualitativas.

VARIABLE

CATEGORIA

SUBCATEGORIAS

INSTRUMENTO

Conocimientos
acerca de
Iniciativa
HEARTS

Programa HEARTS

Capacitaciones del Programa HEARTS

¢Ha recibido alguna capacitacion acerca de la
implementacion

Caracteristicas del Programa HEARTS

¢En qué consiste la Iniciativa HEARTS?

Conocimientos | Educacién acerca de | Actividades educativas al paciente hipertenso ¢Qué tipo de actividades educativas le da al paciente

sobre  manejo | Hipertensién hipertenso?

inicial del

paciente

hipertenso . . . . . . s . . .
Exdmenes  complementarios | Exdmenes complementarios a realizar a pacientes | ¢Qué exdmenes complementarios le realiza a su paciente
iniciales hipertensos de reciente diagndstico hipertenso?

Consejeria sobre | Alimentacion Saludable Recomendaciones sobre consumo de proteinas en | ¢Cudles son las recomendaciones que da acerca de la dieta

estilos de vida hipertensos a un paciente hipertenso?

saludables

Recomendaciones sobre consumo de frutas vy
verduras

Recomendaciones sobre consumo de 4cidos grasos

Recomendaciones sobre ingesta de sal en pacientes
hipertensos.

¢Cuales son las recomendaciones que da sobre consumo de
Proteinas, frutas y verduras, acidos grasos?

¢Qué recomendaciones da acerca de la restriccion de sal?
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Ejercicio Recomendaciones sobre actividad fisica en | (Qué recomendaciones da acerca del ejercicio?

pacientes hipertensos.
Disminuir el consumo de | Recomendaciones sobre consumo de tabaco en | ;Qué recomendaciones da acerca del consumo de tabaco?
tabaco pacientes hipertensos.
Disminuir el consumo de | Recomendaciones acerca de consumo de alcohol | {Qué recomendaciones da acerca del consumo de alcohol?
alcohol en pacientes hipertensos.

Reduccién de Peso

Porcentaje de peso que se recomienda bajar a
pacientes hipertensos con sobrepeso.

¢Qué recomendaciones da acerca de pérdida de peso?

Conocimiento
sobre
tratamiento
farmacologico

Tratamiento  farmacoldgico
iniciall en el paciente
Hipertenso

Medicamentos Antihipertensivos para tratamiento
inicial, dosis y frecuencia

¢Qué tratamiento es el recomendado para iniciar terapia
farmacoldgica en un paciente hipertenso?

Tratamiento  farmacoldgico

Medicamentos Antihipertensivos para tratamiento

¢Qué tratamiento inicial le da a un paciente hipertenso?

combinado en el paciente - ] > ¢Qué tratamiento combinado le da a un paciente hipertenso
hipertenso combinado, dosis y frecuencia que no responde a al tratamiento inicial?
Conocimiento Escala  Framingham  para | Pardmetros para célculo del riesgo cardiovascular | ;Qué datos suele necesitar para el calculo de riesgo

sobre
estratificacion
del riesgo
cardiovascular

Riesgo Cardiovascular

cardiovascular en su paciente hipertenso?

Herramienta para célculo de riesgo cardiovascular

;Qué herramienta calcular el

cardiovascular?

usa para riesgo

Seguimiento

Controles subsecuentes en
pacientes hipertensos

NUmero de controles en pacientes hipertensos

¢Cuantos controles subsecuentes le haria a un paciente
hipertenso de reciente diagnostico en 6 meses?

¢Cuantos controles subsecuentes haria a un paciente
hipertenso de evolucion de larga data en 6 meses?

Elaborada por el autor
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3.5.2 Criterios de seleccion de los informantes

Las entrevistas se las realizd al personal de salud que interviene en el diagndstico y manejo de

los pacientes hipertensos. Se realizé dos grupos de seleccion: Médicos y Enfermeras.

3.5.3 Procedimientos de recoleccion de informacion

Se inicio con la previa conformacion de los grupos donde se obtuvo el consentimiento
informado de las personas que deseaban participar. Luego se realizo entrevistas dirigidas por el
investigador como moderador de cada grupo, con el apoyo de un instructivo detallado en el

anexo 6.

3.5.4 Andlisis de datos

La informacion de cada participante se recogio de las entrevistas realizadas, las cuales fueron
transcritas literalmente para proceder con su lectura preliminar, ademas, se establecieron
categorias y subcategorias, se realizo la codificacion de las transcripciones para el andlisis de su

contenido, y finalmente se realizo la elaboracion del informe final con los resultados obtenidos.

3.6 Aspectos Bioéticos

El investigador garantiza los principios bioéticos de justicia, autonomia, beneficencia y no

maleficencia de los participantes en el estudio.

Tanto la informacion que se obtuvo de las historias clinicas como la de las entrevistas es

estrictamente confidencial, y sera usada solamente con fines académicos, se mantuvo el
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anonimato de los entrevistados asigndndoles un codigo a cada uno por lo que no constaron sus

datos personales.

Las personas que participaron en la entrevista lo hicieron de forma voluntaria y se les informo

previamente con el consentimiento informado (anexo 4).

La aprobacion del estudio lo realizd el Subcomité de bioética de la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, asi como el Ministerio de Salud Publica del

Ecuador
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IV CAPITULO - RESULTADOS

4.1 Resultados Componente Cuantitativo

En el estudio se incluy6 1312 consultas correspondientes a 308 pacientes hipertensos durante el
2019, las consultas por pacientes presentaron un rango de 1 a 15 consultas, con un promedio de
4,26 consultas (DE £2,43), siendo la concentracién mas frecuente dos consultas por paciente

(17,2%), seguido de siete consultas (16,9%), y una consulta (15,6%).

Ademas, se consider6 como consultas de seguimiento las que se realizaron posteriores al
diagnostico de los pacientes, por lo cual, en el caso de los pacientes que fueron diagnosticado

en el 2019, las consultas recibidas antes o en la fecha de diagndstico no entraron en este analisis.

4.1.1 Analisis descriptivo
4.1.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

El promedio de edad de los pacientes fue de 64,9 (DEx14,89), alrededor del 50% corresponde
al grupo de adultos mayores (> 65 afios), seguido del grupo de 55 a 64 afios (26%), el grupo de
edad menos frecuente fueron los menores de 44 afios. En relacion al sexo, la mayoria de los

pacientes fueron del sexo femenino y de etnia mestiza (Tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas Sociodemograficas.

SEXO Frecuencia Porcentaje
Mujeres 222 72,1%
Hombres 86 27,9%
Total 308 100%
EDAD Frecuencia Porcentaje
<35 8 2,6%
35-44 18 5,8%
45-54 47 15,3%
55-64 80 26,0%
65-74 66 21,4%
>74 89 28,9%
Total 308 100%
ETNIA Frecuencia Porcentaje
Mestizo 292 94,8%
Indigena 10 3,2%
Afrodescendiente 3 1%

Blanco 3 1%

Total 308 100%

Fuente: Datos de la investigacion. Elaborado por el autor.

4.1.1.2 Factores de riesgo

Se observo que el 28,2% de los pacientes presentaron alguna comorbilidad, de las cuales las
maés frecuentes fueron: diabetes (85,05%) y antecedente de ataque cardiaco previo (8,05%).
Enfermedad renal créonica (ERC), Diabetes y Antecedente de ataque cardiaco previo (ACP), y
Diabetes y ERC se presentaron en el 2,3% del total de pacientes. Ninguno present6 antecedente

de Enfermedad Cerebrovascular (Tabla 5) (Fig.6).
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COMORBILIDADES

DM2/ACE pmafeRc
23% ECV
ACP 0%

2.3%
8,05% = DM2
F ™\ = ACP

ERC

ERC
2.3

s

DM2
85,05% = DIV 2/ACP
m DM 2/ERC
= ECV
Fig.6. Comorbilidades. DM2 (Diabetes Mellitus 2), ACP (Antecedente Cardiaco previo), ERC

(Enfermedad renal crénica), DM2/ACP (Diabetes Mellitus 2 y Antecedente cardiaco previo), DM2/ERC
(Diabetes Mellitus 2 y Enfermedad Renal crdnica), ECV (Enfermedad Cerebrovascular). Elaborado por
el autor

En el 93,8% (n=289) de los registros de los pacientes no constaba los datos referentes al habito

tabaquico; sin embargo, de la informacion disponible, el 2,6% fumaba. (Ver tabla 4).

En relacién al estado nutricional, se encontré que la mayoria de los pacientes presentaron

sobrepeso y obesidad, siendo el de mayor frecuencia la obesidad (40%). (Ver tabla 4).
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Tabla 4. Habito Tabaquico y Estado Nutricional

No Fuma 11 3,6
Si Fuma 8 2,6
No se registra 289 93,8
Total 308 100,0
Normal 50 16,2
Sobrepeso 116 37,7
Obesidad grado 1 95 30,8
Obesidad grado 2 32 10,4
Obesidad grado 3 15 4,9
Total 308 100,0

Fuente: Historias clinicas de los pacientes hipertensos de la unidad de salud de Conocoto. Elaborado por el autor.

4.1.1.3 Examenes complementarios

Respecto a los exdmenes complementarios, la mayoria de los pacientes no contaron con ningun
resultado de pruebas de laboratorio (52,9%). En el caso del Colesterol total, el 60,4% de los
pacientes no disponian de este examen y el 16,9% presentaron valores elevados. Situacion
similar se observo con el examen de Colesterol-HDL, donde el 78,2% de los pacientes no
contaron con este examen, y el 9,7% tenian valores alterados; finalmente el examen de creatinina

estuvo disponible en el 48% de los pacientes, y el 5,2% tienen valores elevados (Ver tabla 5).

Con respecto a los registros de electrocardiograma y fondo de ojo, se encontrd que, mas del

96,4%, no disponian de alguno de estos dos examenes (Ver tabla 5).
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Tabla5. Exadmenes Complementarios.

Tabla 5. ExAmenes Complementarios.
Colesterol Total Frecuencia Porcentaje
Normal 70 22,7%
Elevado 52 16,9%
Pacientes sin examen 186 60,4%
Total 308 100%
Colesterol HDL Frecuencia Porcentaje
Bajo 30 9,7%
Normal 37 12,0%
Pacientes sin examen 241 78,2%
Total 308 100%
Creatinina Frecuencia Porcentaje
<1,2 129 41,9%
>1,2 16 5,2%
Pacientes sin examen 163 52,9%
Total 308 100%
Electrocardiograma Frecuencia Porcentaje
No se realizd 298 96,8%

Si se realizd 10 3.2%
Total 308 100%
Fondo de Ojo Frecuencia Porcentaje
No se realizd 297 96,4%
Si se realizd 11 3,6%
Total 308 100%

Fuente: Historias clinicas de los pacientes hipertensos de la unidad de salud de Conocoto. Elaborado por el autor.

4.1.1.4 Consejeria en estilos de vida saludables

Se encontrd que en mas del 75% del total de historias clinicas se observo que se realiza
consejeria acerca de habitos alimenticios, reduccién de peso y actividad fisica, sin embargo, en
cuanto a la disminucidon del consumo de alcohol y tabaco, las recomendaciones no superaron el
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16%. Ademas, en el 9,1% de pacientes no se realiz6 consejeria acerca de estos temas. (Ver tabla

6).

Tabla6. Consejeria en estilos de vida.

Tabla 6. Consejeria en estilos de vida.
Consejeria en Estilos de vida Frecuencia Porcentaje
No se realizd 28 9,1%

Si se realizo 280 90,9%
Restriccion de consumo de sal Frecuencia Porcentaje
No se realizd 40 13%

Si se realizo 268 87%
Cambios en la dieta Frecuencia Porcentaje
No se realizd 29 9,4%

Si se realizd 279 90,6%
Reduccion de peso Frecuencia Porcentaje
No se realizo 73 23,7%
Si se realizd 235 76,3%
Actividad Fisica Frecuencia Porcentaje
No se realizd 34 11%

Si se realizo 274 89%
Moderacion de Consumo de . .
Alcohol Frecuencia Porcentaje
No se realizd 259 84,1%
Si se realizo 49 15,9%
Consumo de Tabaco Frecuencia Porcentaje
No se realizo 261 84,7%
Si se realizd 47 15,3%

Fuente: Historias clinicas de los pacientes hipertensos de la unidad de salud de Conocoto. Elaborado por el autor.

4.1.1.5 Tratamiento farmacoldgico

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, el 94,8% de los pacientes fueron tratados con algun
antihipertensivo, de estos el promedio de medicamentos antihipertensivos por paciente fue de
1,33 (DE+0,672), donde la mayor parte de los pacientes recibieron monoterapia (61%),

correspondiente principalmente a las familias de IECA (Inhibidor de la enzima convertidora de
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angiotensina (24,4%) y ARAII (Antagonista de los receptores de angiotensina Il) (29,9%), el
29,8% recibio dos medicamentos generalmente una combinacion de un ARA Il mas un diurético
(14%) o ARA 11 més un BCC (Blogueador de canales de calcio) (11%), y con menor frecuencia
se encontr6 diferentes combinaciones como IECA mas un diurético (2,9%). Se observo,

ademas, que en el 3,9% de pacientes recibieron entre tres a cinco medicamentos. (Ver Tabla 7).

Tabla 7. Tratamiento Farmacoldgico.

Tabla 7. Tratamiento Farmacolégico
Numero de . .
Medicamentos Frecuencia Porcentaje

0 Ningan Farmaco 16 5.2%
1 IECA 75 24,4%
1 ARAII 92 29,9%
1 Diurético Tiazidico 2 0,6%
1 BCC 16 5,2%
1 BB 3 1%
2 ARAII+ DT 44 14,3%
2 ARAIl + BCC 31 10,1%
2 ARAIl + BB 2 0,6%
2 ARAIl + DA 2 0.60%
2 IECA+ DT 9 2,9%
2 IECA+BCC 4 1,3%
3 ARAII+ DT+ BCC 7 2,3%
3 IECA+ DT + BCC 1 0,32%
3 ARAIl + BCC+BB 1 0,32%
3 IECA+ BB + DAP 1 0,32%
4 ARAII+ DT+ BCC + BB 1 0,32%
5 ARAIl + BCC + BB + DA + DAP 1 0,32%

IECA (Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina), ARA 1l (Antagonista de los Receptores de
Angiotensina Il), DT (Diurético Tiazidico), BCC (Bloqueador de Canales de Calcio), BB (Beta-Bloqueador), DA
(Diurético de Asa), DAP (Diurético Ahorrador de Potasio). Fuente: Historias clinicas de los pacientes hipertensos

de la unidad de salud de Conocoto Elaborado por el autor.

Se observo que el 14,6% (n=45), presentd cambios en el tratamiento durante el seguimiento,

que se les inicié (Ver tabla 8).
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Tabla8. Cambio de Medicamento

Cambio de Medicamento Frecuencia Porcentaje
No 263 85,4

Si 45 14,6
Total 308 100,0

Fuente: Historias clinicas de los pacientes hipertensos de la Unidad de Conocoto. Elaborado por el autor.

4.1.1.6 Control de hipertension arterial

Se consideré como paciente no controlado quienes presentaron valores de tension arterial
sistolica > 140 o tension arterial diastolica > a 90 mm Hg en el dltimo registro de la historia
clinica. Encontrandose que el 40,9% (n=126), no estaban controlados. (Fig.7). En relacion al
total de consultas (n=1312) se observé un comportamiento similar, pues se encontré que en el

38,6% de consultas habia valores elevados de TA (n=507).

CONTROL DE HTA

m No controlado Controkado

Fig.7. Control de HTA. Elaborado por el autor.

73



4.1.2 Analisis bivarial

Se analizd las caracteristicas demogréaficas de los pacientes que presentaron valores de TA
controlada; observandose que los hombres, los menores de 65 afios y los pacientes no mestizos
presentaron valores ligeramente mayores de no control, sin embargo, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre estas caracteristicas. Situacion similar se observd con
respecto al estado nutricional, donde las personas con sobrepeso y obesidad presentaron mayor
porcentaje de no control de la hipertension, sin diferencias estadisticamente significativas (Ver

tabla 9).

Tabla9. Control de HTA 'y relacién con variables sociodemogréficas.

Control HTAfinal
OR Intenlglos de Valor de P
No control Si control Confianza
Mujeres 40,5% (90)| 59,5% (132)
Sexo 0.947 0,571 -1,570 0,833
Hombres 41,9% (36)] 58,1% (50)
<65 425% (65)| 57,5% (88)
Edad 1,138 0,722 -1,793 0,577
65 ymayores 39,4% (61)| 60,6% (94)
_ Mestizo 40,4% (118)| 59,6% (174)
Etnia : 0,678 0,248 — 1,857 0,447
No mestizo 50% (8) 50% (8)
E‘Stta.d.o . [Noma 3206 (16)|  68% (34)
Hcona ST 0633 [0333-1205 0,162
0, 0,
(IMC) ohes o 42,6% (110)| 57,4% (148)

Fuente: Historias clinicas de los pacientes hipertensos de la unidad de salud de Conocoto. Elaborado por el autor.

Al relacionar el tipo de tratamiento antihipertensivo recibido y el control de la hipertension en
los pacientes, se observé que las personas que recibieron monoterapia sea con un IECA; ARAII,
diurético, BCC, o BB (Beta-bloqueador), presentaron una mayor proporcion de pacientes con
control adecuado de la hipertension, sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente
significativas. Similares resultados se presentaron con el tratamiento combinado con dos

medicamentos, donde hay una proporcion ligeramente mayor de control, a diferencia de la
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combinacién de un ARA Il méas un BCC, que presentd un control significativamente mas bajo
frente a otras combinaciones y que ademas es estadisticamente significativo con un valor de p
de 0,015 (menor que 0,05) y un OR de 0,398 + 0,186 — 0,852 que demuestra una relacion inversa

entre tomar ARA 11 + BCC y HTA controlada (Ver tabla 10).
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Tabla 10. Control de HTA y relacién con Tratamiento Farmacolégico.

Tratamiento Control HTA final o Intervalos de| = o
Farmacologico Controlado | No Controlado Confianza
Si 59,8% (55) | 40,2% (37)
ARAII 1,042 |0634-1,712| 0872
No 58,8% (127) | 41,2% (89)
Si 65,3% (49) | 34,7% (26)
IECA 1,417  |0,824-2,436 0,206
No 57,1% (133) | 42,9% (100)
Diurético Si 50% (1) 50% (1)
S 0691 |043-11,145| 0,793
Tiazidico No 59,2% (181) | 40,8% (125)
BCC St 5% (12) 25% (4) 2,153  |0,678-6,835| 0,184
No 58,2% (170) | 41,8% (122) ’ ' ' ’
BB St 100% (3) 0% (0) 0587 |0,534-0645| 0,148
No 58,7% (179) | 41,3% (126) ’ ' ' ’
Si 59,1% (26) | 40,9% (18)
ARAIl+ DT 1 0,523 1,914 1
No 59,1% (156) | 40,9% (108)
Si 38,7%(12) 61,3%(19)
ARA Il + BCC 0,398 [0,186-0,852| 0,015
No 61,4%(170) | 38,6%(107)
ARAIl + BB Si 50% (1) 50% (1) 0,691 0,043 — 0,793
No 59,2% (181) | 40,8% (125) ’ 11,145 ’
ARAIl + DA Si 50% (1) 50% (1) 0,691 0,043 — 0,793
No 59,2% (181) | 40,8% (125) ’ 11,145 ’
Si 55,6% (5) 44,4% (4)
IECA+DT 0,862  |0,227-3,274| 0,827
No 59,2% (177) | 40,8% (122)
IECA+BCC Si 5% ) 25% (1) 2,095 0215~ 0,515
No 58,9% (179) | 41,1% (125) ’ 20,373 ’
ARAINI+DT+ |Si 42,9% (3) 57,1% (4)
0511 [0,112-2324| 0,377
BCC No 59,5% (179) | 40,5% (122)
IECA+DT+ |[Si 100% (1) 0% (0)
0590 |0,537-0647| 0,405
BCC No 59% (181) 41% (126)
ARAIl + Si 0% (0) 100% (1)
0,407 0,356 -0,466| 0,229
BCC+BB No 59,3% (182) | 40,7% (125)
IECA+BB+ |[Si 100% (1) 0% (0)
0590 |0,537-0647| 0,405
DAP No 59% (181) 41% (126)
ARAINI+DT+ |Si 100% (1) 0% (0)
0590 |0,537-0647| 0,405
BCC +BB No 59% (181) 41% (126)
ARAIl +BCC + |Si 100% (1) 0% (0) 0590 l0837 0647 0405
BB + DA+ DAP [No 59% (181) 41% (126) ’ ' ' ’
Ningtn Si 43,75% (7) 56,25% (9)
] 0520 |0,188-1,435| 0,200
Farmaco No 59,9% (175) | 40,1% (117)
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Se relacion6 el numero de medicamentos con Control de HTA encontrandose en los grupos de
uno, dos, cuatro y cinco medicamentos una mayor proporcion de pacientes controlados, sin
embargo, Unicamente el grupo de un medicamento mostro cifras estadisticamente significativas
con un valor de p de 0,034 (menor a 0,005), ademas de un OR de 1,651 + 1,036 — 2,630
demostrando que existe una probabilidad de 1,651 veces, de mantener controlada la HTA,

cuando se trata con un solo fa&rmaco (Ver tabla 11).

Tabla 11. NUmero de medicamentos y asociacion con Control de HTA.

Tabla 11. Numero de medicamentos y asociacion con Control de HTA.
Control HTA
Numero de Medicamentos OR Interva}los de Valor de p
Controlado | No Controlado Confianza
Si 43.8% (7 56,3% (9
0 ! 0 () “ON o520  [0188-1435 0200
No 59,9% (175)|  40,1% (117)
Si 63,8% (120 36,2%(68
1 ! 6(120) OC8)) 651 [1,036-2630] 0034
No 51,7%(62) 48,3%(58)
Si 52,2% (48 47,8% (44
2 0 (48) C@DI 5668 |0.408-1003| 0,107
No 62% (134) 38% (82)
Si 50% (5 50% (5
3 © () “ON gess  [0194-2412| 0552
No 59,4% (177)|  40,6% (121)
Si 100% (1 0% (0
4 ° @) “O1 o500 [0537-0647| 0405
No 59% (181) 41% (126)
Si 100% (1 0% (0
5 ° @) “O1 o500 [0537-0647| 0405
No 59% (181) 41% (126)

Fuente: Datos de la investigacidn. Elaborado por el autor.

En cuanto al cambio de tratamiento y su asociacion con la condicion de Control de HTA, se
observo que hay una mayor proporcion de pacientes controlados al cambiar de medicamento,
sin embargo, no se encontrd asociacion estadisticamente significativa, dado que p fue mayor a

0,05 (Ver tabla 12).
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Tabla 12. Cambio de medicamento y asociacion con Control de HTA

Cambio de Control HTA Intervalos de
. OR . Valor de p
medicamento Controlado | No Controlado Confianza
Si 66% (31) 34% (16)
1,411 0,736 0,298
No 57,9% (151) | 42,1% (110)

Fuente: Datos de la investigacion. Elaborado por el autor.
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4.2 Resultados Componente Cualitativo

Se realizaron once entrevistas al personal de salud de la unidad de salud de Conocoto, de las

cuales seis fueron médicos/as (dos médicos familiares y cuatro médicos generales) y cinco

entrevistas a enfermeras. A continuacion, se presentan un resumen de las categorias y

subcategorias abordadas en las entrevistas y sobre las se describiran los resultados (Figura 8).
Capacitaciones

am  Conocimientosobre iniciaiva HEARTS

Caracteristicas del Programa

Educacion sobre Hipertension Actividades educativas al paciente

Recomendaciones sobre consumo de proteinas

Recomendaciones sobreconsumode frutasy verduras

Alimentacion Saludable

Recomendaciones sobre consumo de acidos grasos

Recomendaciones sobre ingesta desal en padentes
hipertensos

Recomendaciones sobre actividad fisica en pacientes
hipertensos

Recomendaciones sobreconsumodealcohol ytabaco en
pacientes hipertensos

Recomendaciones sobre reduccion de peso en pacientes
hipertensos

Indicadores Cualitatives

Examenes complementarios realizados a los
pacientes

Medicamentos antihipertensivos para manegjo inicialdel
paciente hipertenso

Medicamentos antihipertensivos para tratamiento
combinado en pacienteshipertensos

RiesgoCardiovascular WS g tificacdon del riesgo cardiovascular en los pacientes

ControlesSubsecuentes en padentes . .
SRS ' ‘P ' Numero decontrolesen pacientes hipertensos

Hipertensos

Fig.8. Indicadores Cualitativos. Categorias y Subcategorias. Elaborado por el Autor.
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4.2.1 Conocimiento sobre la iniciativa HEARTS y capacitaciones

De acuerdo a las entrevistas realizadas, tanto los médicos como las enfermeras de la unidad de
salud de Conocoto, tienen poco o nulo conocimiento acerca de la iniciativa HEARTS. La
informacion que manejan se refiere principalmente a los objetivos de la Iniciativa, como es el
manejo de la hipertension arterial, el seguimiento de los pacientes hipertensos, la disminucion
de la morbimortalidad cardiovascular, algunos aspectos generales sobre el uso de medicamentos
y la toma de presion arterial. Se puede mencionar que hay un desconocimiento general de todos
los componentes que incluye la Iniciativa HEARTS; sin embargo, se identificd diferencias en
el personal de salud, donde el personal médico muestra una mayor comprensién al mencionar
que sirve para la disminucion del riesgo cardiovascular y el control de la presion arterial,
informacion que constituye parte del objetivo principal de HEARTS. El personal de enfermeria
al contrario, se refiere a la toma de presion arterial y en alguna medida sobre la captacion que
los pacientes hipertensos deben recibir, lo que corresponde a un componente de la iniciativa,
dejando de lado otros componentes como el uso de protocolos de tratamiento estandarizados y
medicamentos, el entrenamiento y educacion en el personal de salud, la estandarizacion de datos
e innovacion en la utilizacion de los mismos, la evaluacion de programas e investigacion de la
implementacion y la innovacion en la organizacion de la atencion y trabajo en equipos

multidisciplinarios.

“Bueno de la implementacion he leido y por conocimiento general sé que es una
implementacion relacionada con el manejo en atencion primaria de lo que es hipertension
arterial ademas de eso vi que hay algunos catalogos donde esta el manejo, uso de medicamentos

y el uso de los cuestionarios”. Médica 3
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“Mas o menos lo que yo he leido es para disminuir el riesgo cardiovascular en los pacientes
que sean captados tempranamente y de forma oportuna en la atencion primaria, con esto

disminuir prdcticamente la morbimortalidad.” Médica 4

“A breves rasgos sé que tiene que ver mucho con la toma de presion arterial de los pacientes,

el procedimiento en si cuando lo debemos hacer”. Enfermera 2

“Algo que he escuchado es en cuanto a la toma de signos vitales de los pacientes en este caso

con enfermedades cronicas”. Enfermera 1

Las capacitaciones acerca de la iniciativa HEARTS en el personal de salud es nula, pues afirman
no haber recibido ninguna capacitacion; a pesar que el MSP comenzd a trabajar con la iniciativa
a finales del 2018, en agosto del 2019 se realizd un taller nacional con el personal de los
diferentes distritos y se puso a disposicion del personal de salud la capacitacion en linea de los
modulos de OPS, y la segunda capacitacion de forma presencial se realizé en febrero del 2020
(posterior a estudio realizado); evidenciando que no hay suficiente socializacion de la iniciativa

y que los procesos de capacitacion probablemente no son los mas adecuados.

Los siguientes testimonios se refieren a la capacitacion recibida sobre la Iniciativa:
“Hasta el momento no ha recibido ninguna capacitacion”. Médico 1

“No, pero sé que es para los hipertensos”. Médica 2

“No, no he recibido”. Enfermera 2
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4.2.2 Actividades educativas en el paciente hipertenso

La educacion en el paciente hipertenso debe incluir varios aspectos que no pueden abordarse en
una solo consulta, y que se desarrollaran durante el proceso de seguimiento del paciente. Una
educacién oportuna y completa ayuda a los pacientes a entender de qué se trata su enfermedad
y la importancia de seguir un tratamiento adecuado (Oliveria, Chen, McCarthy, Davis, & Hill,
2005). Existen aspectos importantes que deben ser abordados con los pacientes hipertensos por

parte del personal de salud. Estos son:

e Informar sobre los riesgos de la hipertension y los beneficios de la terapia
antihipertensiva.

e Establecer los objetivos del tratamiento y un plan de atencion

e Iniciar medidas de préacticas de vida, dependiendo del perfil del paciente, la gravedad de
su hipertension, sus preferencias y su adherencia a estas medidas

e Fortalecer la educacién y mejorar la informacion del paciente acerca de su enfermedad
y el tratamiento que incluye medidas no farmacologicas y farmacoldgicas.

e Explicar la necesidad e importancia de que el paciente acuda a controles subsecuentes
regularmente para evaluar la tolerabilidad y eficacia del tratamiento, asi como el objetivo
de TA controlada (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2019).

La mayor parte del personal de salud informa al paciente principalmente sobre los cambios en
el estilo de vida, como: la alimentacion, la ingesta baja de sal, el ejercicio, y el consumo de
tabaco; el control de la ingesta de alcohol no es mencionado, a pesar de la importancia que tiene

en la reduccién de la presion arterial en las personas que lo consumen excesivamente.

Se identificd algunas diferencias entre médicos y enfermeras relacionado con el enfoque de la
educacion en cuanto al tratamiento farmacoldgico, el seguimiento del paciente, controles, y
conocimiento de la enfermedad, aspectos que son explicados mayormente por los medicos,
contrario al personal de enfermeria, donde la educacién al paciente se centra en los signos de
alarmay las condiciones para la correcta toma de la presion arterial. Ninguno de los dos grupos

refirid establecer objetivos de tratamiento y la participacion del mismo en los planes de cuidado,
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asi como el compromiso de cumplir dichos planes, aspecto que es de gran importancia en el
tratamiento de un paciente cronico. No se abordo en las entrevistas si el personal de salud

comprueba o no la comprensién de las indicaciones en los pacientes.
A continuacion, se describen algunos testimonios de las entrevistas sobre este tema:

“Primero explicamos que es la enfermedad para que el paciente conozca lo que es su
enfermedad, luego explicamos los cambios en el estilo de vida que tiene que llevar el paciente,
luego si es que la enfermedad amerita colocamos el tratamiento farmacoldgico y el tratamiento

no farmacoldgico”. Médico 1.
“Al inicio seria sobre dieta y cambios en el estilo de vida”. Médica 2.

“Seria primeramente instruirle y educarle en habitos tanto alimenticios como saludables como

es el ejercicio fisico y los controles una persona deberia hacerse cada mes”. Médico 5

“Manejabamos nosotros lo que era la pos consulta con los pacientes actualmente por la falta
de personal no lo estamos haciendo, pero lo que nos enfocariamos el personal de enfermeria
es en la educacion al paciente si sabemos que el paciente con un tipo de diagndstico como es
una enfermedad cronica se le educa en la alimentacion en signos de alarma que quiza pueda

llegar a tener el paciente”. Enfermera 1

“Cuando se estd para diagnosticar: dieta, los ejercicios, el control de la presion arterial, limites

que son normales y los que son de alarma”. Enfermera 3
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“Nosotros generalmente nos basamos en lo que es la triada como en la diabetes,

dieta, de actividad fisica y uso de la medicacion adecuada”. Enfermera 4
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Fig.9.

manejo de

Recomendaciones del personal de salud de Conocoto acerca de educacion del paciente

hipertenso. Elaborado por el Autor.

4.2.3 Alimentacion saludable. Recomendaciones sobre consumo de proteinas, acidos

grasos, frutas y verduras y reduccion de la ingesta de sal

“Una alimentacion saludable es importante para el manejo y control de la hipertension arterial,

la diabetes y la obesidad, ademas de ayudar a prevenir el infarto agudo de miocardio y el ataque

cerebrovascular. La composicion de una alimentacion saludable depende de las necesidades

individuales (edad, sexo, estilo de vida, nivel de actividad fisica), contexto cultural y alimentos

disponibles localmente” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

El abordaje de la dieta para un paciente hipertenso, debe tener cuatro aspectos fundamentales:

recomendaciones sobre consumo de proteinas, de frutas y vegetales, de acidos grasos y sobre la

ingesta de sal (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2019).
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Con respecto a este tema los entrevistados refieren aconsejar una dieta hiposodica a los pacientes
hipertensos para prevenir la progresion de la enfermedad y las complicaciones posteriores. Se
observo diferencias entre las respuestas de médicos y enfermeras; la mayoria de médicos y una
enfermera recomiendan una dieta baja en grasas, baja en calorias, con abundantes vegetales,
frutas y verduras, sin embargo, estas recomendaciones son incompletas, pues ninguno menciona
la cantidad o porciones de proteinas, carbohidratos, acidos grasos, frutas, verduras y sal que se

aconseja en dicho paciente.

El personal de enfermeria se limitd a las recomendaciones del consumo de la dieta hiposddica.
Ademas, un medico recomendd la disminucion del consumo de alimentos enlatados

especialmente en hipertensos debido a su alto contenido de sal y bajo valor nutricional.

“Dentro de la dieta del paciente evaluariamos que es lo que come diariamente y empezariamos
a suspender. La dieta del paciente hipertenso debe ser una dieta hiposodica baja en sal, baja
en grasas, baja en calorias, una dieta normoproteica con abundantes vegetales, verduras y

frutas.” Médico 1

“Bueno basicamente la dieta del paciente hipertenso es disminuir la ingesta de sal, en cuanto
a proteinas toda clase de proteinas pero que no esté ni frita ni con grasa, es decir al horno”

Médica 2
“Bajar la sal en la dieta, evitar mucho lo que son los carbohidratos, grasas” Médica 4

“La dieta baja en sodio generalmente le recomiendo que sea una dieta de 5 gramos de sal al
dia que seria una cuchara pequefia mas abundantes liquidos, disminuir la carga de alimentos

procesados, de alimentos enlatados” Médico 6
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“Que de forma progresiva vaya disminuyendo el consumo de sodio, que sea una dieta
hiposddica no va a ser inicialmente brusca y tratamos de que esa charla o pequefia
conversacion que tengamos con el paciente siempre sea con el acompafiante porque
consideramos que la dieta tiene que ser familiar para que el paciente se adhiera y se adapte

mas a una de la triada que es la alimentacion”. Enfermera 4

“Una dieta mas balanceada, es decir ya no tantos carbohidratos, nada de sal, no muchos
azucares, se le educa menos cosas fritas, grasa, consumir méas vegetales, cereales, legumbres,

fruta” Enfermera 3

Fig.10. Recomendaciones del personal de salud de Conocoto sobre dieta en HTA. Elaborado por el
autor

4.2.4 Recomendaciones sobre actividad fisica en pacientes hipertensos

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la actividad fisica se define como “cualquier
movimiento que es producido por los musculos esqueléticos del cuerpo humano que ocasiona
un gasto de energia”. Dentro de la actividad fisica se encuentra una gran diversidad de

actividades y movimientos corporales, que pueden ser: jugar, caminar, trabajar, participar en
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actividades recreativas y realizar tareas domésticas. Por otra parte, el ejercicio esta dentro de la
actividad fisica y se caracteriza por ser repetitiva, estructurada y planificada, con el objetivo del

progreso y mantenimiento del estado fisico (Organizacién Panamericana de la Salud, 2019).

En el paciente hipertenso existen multiples recomendaciones sobre ejercicio debido a que ayuda
a reducir la presion arterial si se lo realiza de manera adecuada, como se sefiala en las guias de

manejo de hipertension (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2019).

Los profesionales de salud en las entrevistas muestran que tienen conocimiento sobre la
importancia del ejercicio en el manejo de la hipertension, pues es un aspecto que abordan todos
en la consejeria; sin embargo, se pudo observar diferencias entre el personal médico y el de
enfermeria, siendo las indicaciones de los médicos mas especificas e incluye el tiempo y tipo de
actividad fisica que debe realizar el paciente. Ademas, se observo diferencias entre los médicos
con respecto al tiempo de actividad fisica recomendada, en unos casos sugieren desde 5 minutos
hasta una hora, por lo que no existe un conocimiento estandarizado con respecto a este tema.
No mencionaron los participantes, establecer metas para lograr un compromiso por parte del

paciente.

“Y el ejercicio 150 minutos a la semana, ahora las nuevas recomendaciones del ADA del 2020
que estaba viendo son 150 minutos, pero con 3 dias de ejercicio anaerobico, si las hemos
recomendado a nuestros pacientes donde les recomendamos que hagan bailoterapia, gimnasia,

basquet, claro que en el adulto mayor es un poco mds dificil”. Médica 3

“En cuanto a lo que es ejercicio yo les digo que por lo menos unas 3 veces a la semana pero
gue cuando camine, no camine ni corra, sino que, a un mismo ritmo, yo les digo lo que resisten
gue camine 5 minutos, 10 minutos luego 15 y que vaya aumentando paulatinamente, le valoro

de acuerdo a sus comorbilidades porque también algunos son bien obesos”. Médica 4
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“La actividad fisica por 45 o 30 minutos dependiendo el fenotipo del paciente”. Médico 6

“Depende de la edad debe ser pasivo si es que son pacientes de mds de 60 anios o pasado 60,
70 afios y el otro ejercicio mas activo en personas mas jovenes dependiendo de lo que le guste

al paciente natacion baile”. Enfermera 3

“Seria una caminata de una media hora diaria”. Enfermero 5
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Fig.11. Recomendaciones del personal de salud de Conocoto sobre actividad fisica en HTA. Elaborado
por el autor

4.2.5 Recomendaciones sobre consumo de alcohol y tabaco en pacientes hipertensos

El consumo perjudicial de alcohol es un problema de salud publica y se refiere al “consumo
gue provoca consecuencias perjudiciales para la salud del bebedor, las personas que lo rodean
y la sociedad en general, ademas los patrones de consumo se asocian a un mayor riesgo de

producir efectos adversos en materia de salud” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

El consumo de tabaco se refiere a ingerir el tabaco ya sea aspirado, masticado, chupado o

fumado. “Todos los derivados del tabaco contienen nicotina, una sustancia adictiva que se
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absorbe en el torrente sanguineo al momento de utilizar alguno de estos productos”

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Tanto el consumo de alcohol como de tabaco son perjudiciales para la salud y en especial en
pacientes hipertensos con riesgo cardiovascular; por esta razén, se incluyen estas
recomendaciones en todas las guias de manejo de hipertension y deben ser transmitidas por el

personal de salud a los pacientes.

Las recomendaciones dadas por el personal de salud coinciden en que se debe evitar el consumo
de alcohol y tabaco; a pesar de esto, el abordaje de la deshabituacién tabaquica y alcohdlica es
maés compleja, dado que este es un proceso largo, y requiere la participacién de otras disciplinas
como psicologia. La entrevista explora de forma general el conocimiento de las
recomendaciones sobre este tema, encontrandose que los profesionales de la salud consultados,
omiten la recomendacion sobre el cigarrillo electronico expuesto en la guia de HTA del MSP,
ademas la mayoria no mencionan los efectos que estas dos sustancias causan en la hipertension
arterial con excepcién de un médico que, si lo hace, al explicar los efectos perjudiciales del
tabaco en la salud y que se debe apoyar al paciente a dejarlo. Se observo minimas diferencias
entre médicos y enfermeras; si bien, todos recomiendan suspender el alcohol y tabaco, el
personal de enfermeria en su mayoria menciona con mayor énfasis que este es un proceso largo
y que se debe suspender el consumo paulatinamente, ademas un participante refiere los
beneficios respiratorios y cardiacos de suspender el consumo de cigarrillo, aspectos muy
importantes que deben ser transmitidos a los pacientes y que no es mencionado por el personal

médico.
Tendria que disminuir completamente tanto el consumo de alcohol como de tabaco. Médica 2

Que suspenda o que deje el tabaco y el alcohol también. Médico 5
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En una primera consulta no trato ese tema porque el tema de la deshabituacion tabaquica y

alcohdlica es un tema maés dificil, obviamente si menciono el impacto que tiene este sobre la

hipertension y a mediano plazo permiten disminuir el riesgo cardiovascular. Médico 6

Si es que realizan el consumo y es parte de sus habitos, que tratemos de disminuir, ya que

decirles que ya no fumen o ya no tomen es dificil, pero si que bajen paulatinamente por los

efectos sobre la hipertension. Enfermera 2

Realmente nosotros preguntamos antes de, porque no le puedo decir que deje de fumar o deje

de tomar, pero si es una persona que fuma le damos la indicacion, nosotros no le indicamos

gue hoy o marfiana va a dejar de consumir las tres cajetillas que fuma, sino que lo vaya haciendo

de forma paulatina indicandole cuales son los beneficios a nivel respiratorio y cardiaco que

puede dejarle el consumo tanto de alcohol como de tabaco. Enfermera 4

Fig.12.
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Recomendaciones del personal de salud de Conocoto acerca de consumo de alcohol y tabaco en

HTA. Elaborado por el autor
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4.2.6 Recomendaciones sobre reduccion de peso en pacientes hipertensos

La reduccion del peso corporal en aquellos pacientes con sobrepeso u obesidad es de suma
importancia debido a los beneficios que conlleva en la disminucién de la tension arterial. En
pacientes con un adecuado indice de masa corporal (entre 18,5 a 24,9) no se recomienda perder
peso. La reduccidn del peso tiene relacién con la dieta y el ejercicio del paciente por lo que las
recomendaciones deben ser complementarias; la guia del MSP incluyen las recomendaciones

en cuanto a la reduccion del peso corporal.

La mayoria de profesionales de la salud no mencionan la reduccion de peso como parte de las
recomendaciones no farmacol6gicas a los pacientes hipertensos; de los que abordaron este tema,
comprenden la relacion con la dieta y el ejercicio, pero desconocen las recomendaciones
puntales de la guia del MSP, incluso un participante refiere no conocer el porcentaje de masa
corporal que se recomienda perder a un paciente hipertenso (5-10% o 5 kg), en otro caso se
menciona la dieta hipocaldrica, sin embargo las recomendaciones son reemplazar las bebidas
azucaradas con bebidas con bajo valor energético; evidenciando que los entrevistados no

realizan las recomendaciones sobre reduccion de peso.

“No tengo mucha idea cuanto mas o menos sera lo que deben bajar, pero siempre les digo que
no se rijan en esas dietas que a veces les dice que se tomen una pastilla y eso les garantiza que
pierden peso en forma dréastica y de golpe. Entonces yo lo que més le promuevo en que hagan
cambios en la dieta y que hagan ejercicio. Y que bajen unos 2 kilos por mes pero que no bajen

de golpe 10 o 20 kilos”. Medica 4

“Dependiendo de cuanto es lo que maneja de peso, dependiendo del indice de masa corporal

entonces ahi seria un calculo de cuanto peso tiene que perder”’. Médico 5
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“Que se mantenga en actividad fisica y que maneje una dieta hipocalorica, entonces indicarles

que no dejen de consumir carbohidratos pero que sepan como distribuirlos”. Enfermera 4

NO drastico -

dietas

Fig.13. Recomendaciones del personal de salud de Conocoto sobre reduccion de peso en HTA.
Elaborado por el autor.

4.2.7 Ex&menes complementarios en el paciente hipertenso

Se entiende por exadmenes complementarios a todas las pruebas que permiten tener un
diagndstico mas acertado para implementar un tratamiento eficaz a las enfermedades de los
pacientes. En el caso de hipertension existen multiples exdmenes que se recomienda realizar a
un paciente de reciente diagnodstico y que son claramente identificados en la guia del MSP
(Ministerio de Salud Puablica del Ecuador, 2019). A continuacion, se describen las
recomendaciones que el personal médico debe conocer y poner en practica ante un paciente
hipertenso de reciente diagndstico o que ya haya sido diagnosticado y acuda a su primera

consulta:
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e Medicion del nivel sérico de electrolitos y creatinina, y determinar la tasa de filtrado
glomerular

e Medicion de nivel sérico de glucosa en ayunas, solicitar HbAlc si el paciente tiene
diabetes

e Medicion de Colesterol-LDL, Colesterol-HDL, Colesterol total y triglicéridos en sangre

e Realizar biometria hematica y hematocrito (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2019).

Los entrevistados hacen referencia a los exdmenes complementarios que se realiza en un
paciente de reciente diagnostico o en su primera consulta; sin embargo, no queda claro si los
examenes mencionados son realizados o0 no en los pacientes. Los exdmenes de laboratorio que
mencionan incluyen: colesterol, triglicéridos, glucosa, biometria hematica, quimica sanguinea,
creatinina, perfil lipidico, pruebas de funcion renal y hepatica, ademas de otros exdmenes como:
electrocardiograma, Rx de tdrax, fondo de ojo. Algunos de estos exdmenes se encuentran como
recomendaciones en varias guias de manejo de HTA. Se observa mucha disparidad en los
entrevistados sobre los examenes a solicitar, pues unos refieren que se debe pedir una mayor
cantidad de examenes que otros, lo que evidencia que no existe un conocimiento unificado,
ademas de un mal uso de los examenes complementarios por un deficit del pedido de los

mismos.

“En su primera consulta mandariamos a hacer un examen completo: biometria hematica,
guimica sanguinea, glucosa, pruebas de funcion renal, pruebas de funcidn hepatica, colesterol,
triglicéridos, mandariamos a hacer una radiografia de torax para ver mas que todo corazon y

mandariamos a hacer un electrocardiograma”. Médico 1

“Si es muy jovencito, tendria que buscar primero, si es una hipertension secundaria, porque
podria ser secundaria y me quedaria a medias con el diagndstico, y no me sirve, si es una
hipertension esencial, deberia hacer los controles normales, lo que tengo que solicitar es una

creatinina, para saber como esté la funcién renal, tengo que hacer un perfil lipidico y glucosa,
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ya que puede estar con sindrome metabdlico, debo solicitar un electrocardiograma. Aqui en la
consulta si podemos hacer fondo de 0jo, pero cuando no podemos ver fondo de ojo, mandamos
al oftalmdlogo, v, el electrocardiograma y la radiografia de térax, que lo hacemos porque
debemos saber con qué tipo de paciente vamos a seguir en los controles y, la creatinina y el

colesterol, para calcular el riesgo cardiovascular del paciente”. Médica 3

“En ese caso seria en cuanto a laboratorio: colesterol, triglicéridos, biometria”. Médica 2

Cveﬂ'\ finind

Fig.14. Examenes de Laboratorio en pacientes hipertensos de reciente diagnéstico en la unidad de salud
de Conocoto. Elaborado por el autor.

4.2.8 Medicamentos antihipertensivos para manejo inicial del paciente hipertenso

El tratamiento combinado en pacientes hipertensos va a variar dependiendo de la guia de manejo
en la que se base el médico que atiende al paciente. En la guia del MSP de manejo de HTA se
recomienda usar diuréticos, Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA),
Antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA 11) o Bloqueadores de los canales de calcio

(BCC) como medicamentos de primera linea (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2019),
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el protocolo de manejo optado por el MSP para la iniciativa HEARTS incluyen como
medicamentos de primera eleccion un ARA Il (Losartan 50 mg via oral cada 12 horas) en
combinacién con un Diurético (Clortalidona 12.5 mg via oral una vez al dia). Si posterior a esta
dosificacién el paciente no responde se puede incrementar la dosis o agregar otro medicamento,

como se expone en el Anexo 2.

Esta parte de la entrevista fue realizada solamente al personal médico, quienes son los
responsables de la prescripcion de los medicamentos a los pacientes hipertensos; ademas, las
preguntas estaban dirigidas a recabar informacion sobre el tratamiento inicial del paciente
hipertenso, que no presenta comorbilidades (diabetes, enfermedad renal o cardiaca) o

caracteristicas demograficas particulares, como la etnia afrodescendiente.

La mayoria de médicos usan IECA como tratamiento inicial en los pacientes hipertensos; sin
embargo, un participante refirio que el centro de salud no dispone de diuréticos desde hace 16
meses, razon por la cual no inicia con ese medicamento, evidenciando la falta de disponibilidad
de farmacos. Algunos participantes refirieron usar Amlodipina (Bloqueador de canales de
calcio) y otros refieren empezar con diurético, mostrando que la prescripcién puede variar
dependiendo de las caracteristicas del paciente (adulto mayor o etnia), de las comorbilidades del

paciente (cardiopatias) o por falta de disponibilidad de los medicamentos.

“Dentro del tratamiento inicial que le damos a un paciente hipertenso deberiamos primero ver
la etnia que tiene el paciente, antecedentes que tenga el paciente y como sistema publico lo que
contamos para iniciar un tratamiento podemos iniciar con enalapril que en este caso son los
iecas y también contamos con losartan que son los 2 unicos medicamentos que contamos como

sistema de salud publica para iniciar un tratamiento no contamos con mas, hasta hace poco
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contabamos con diuréticos pero lastimosamente dependemos de niveles nacionales que no nos

han proporcionado diuréticos al primer nivel”. Médico 1

“Aqui deberiamos iniciar con diuréticos primero porque son los que mejor bajan la presion y
segundo porque son menos costosos, lamentablemente no podemos cumplir porque aqui en este
centro de salud no tenemos diuréticos desde hace 16 meses, entonces es bien complicado iniciar
con los pacientes, pero sin embargo los que pueden comprar lo compran porque es barato el

diurético y los que no nos toca asociar con iecas”’. Médica 3

“Con amlodipina a dosis bajas 2 veces al dia y control de la presion al menos unas 2 semanas
y segun eso le voy regularizando, comienzo con 5 mg cada 12 horas entonces después de 2
semanas ahi controlo le revaloro y le mando a hacer que anoten las presiones que manejan
haciendo un monitoreo de la presion por una semana, a veces no consiguen turno por consulta
y entonces les Ilamo para que me indiguen las presiones que manejan y segun eso yo les voy

modificando”. Médicad

“Depende el paciente generalmente aqui tratamos muchos pacientes mestizos, yo procuro
iniciar mi tratamiento con un diurético y si es un adulto mayor con una funcién renal adecuada

voy por amlodipina, también me gusta usar mucho los ARA Il por el efecto nefroprotector, si
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tengo pacientes cardidpatas o existen pacientes con arritmias utilizo un betabloqueante, dsea

diferencio mucho el tipo de paciente”. Médico 6

DIURETICO

Fig.15. Tratamiento Inicial de HTA dado por personal médico de Conocoto. Elaborado por el autor.

4.2.9 Medicamentos antihipertensivos para tratamiento combinado en pacientes

hipertensos

El tratamiento combinado puede ser utilizado como tratamiento inicial en la HTA 0 a su vez
como una terapia alternativa si falla la monoterapia en el control de la tension arterial del
paciente. Segun la GPC (Guia de practica clinica) del MSP se recomienda la combinacion de
dos de las tres clases de medicamentos: bloqueador de canales de calcio, diurético tiazidico, y
blogueador del sistema renina-angiotensina (IECA o ARA I1) (Ministerio de Salud Pablica del

Ecuador, 2019).

En el protocolo de manejo optado por el MSP para la iniciativa HEARTS recomiendan iniciar
con una combinacion de Losartan (ARA Il) mas Clortalidona (Diurético); sin embargo, si el

tratamiento combinado de estos dos farmacos en su dosis méxima no es suficiente para controlar
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la presion del paciente, se recomienda aumentar Amlodipina (BCC) para lograr el objetivo de

presion arterial (Anexo 3).

‘ Diuréticos tiazidicos

Antagonistas del receptor

Beta bloqueantes | de Ia anaiotensina I

Oros

antihipertensivos ‘ Calcio antagonistas
Fig.16. Posibles medicamentos combinados para el manejo de HTA. Tomada de: Guia de practica
clinica de Hipertensién Arterial del MSP del Ecuador. (Hipertension arterial: Guia de Practica Clinica,

2019).
La mayoria de los entrevistados optan por usar la combinacion de un IECA mas un diurético en

pacientes que no responden a la terapia inicial con un solo farmaco, lo que esta en concordancia
con la guia del MSP del Ecuador; a pesar que en el protocolo optado por el MSP para la iniciativa
HEARTS se recomienda un ARA Il a cambio del IECA gue también es recomendado en la guia
nacional, por lo que la discrepancia entre el uso de estos farmacos no es un error. Un participante
refirié usar un IECA mas un ARA 1l de manera simultanea, lo que si esta contraindicado, debido
a que ambos medicamentos acttan a nivel del sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona por lo
que no ayuda a mejorar el control de la presién arterial, sino que, podria aumentar los efectos

secundarios de estos medicamentos.

En caso de no poder controlar los valores de la tension arterial en un paciente con dos
medicamentos, los entrevistados optaria por usar un IECA o ARA 11 méas un diurético y mas un

BCC; esta combinacidn es la recomendada en el protocolo adoptado por el MSP para HEARTS,
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asi como por la guia europea y nacional, lo que muestra la concordancia de las respuestas entre
los participantes. Un entrevistado no menciond un medicamento especifico y explico las razones
de utilizar un monofarmaco hasta su dosis mé&xima, y si no existe respuesta, decide la
combinacién mas adecuada para el paciente dependiendo de sus caracteristicas, indicacion que
es correcta, sin embargo, no se puede establecer si tiene 0 no el conocimiento sobre las

recomendaciones de la guia de manejo de este pais.

“En este caso asociariamos otro tratamiento que Si le iniciamos por ejemplo con enalapril
podriamos afiadir un diurético para ver cémo funciona el tratamiento y hasta en ese caso
podriamos asociar tres medicamentos conjuntamente con un anticalcico para ver como esta

sino habria asi mejoria entonces empezariamos a rotar los medicamentos”. Médicol.

“Tendriamos que ver ademas otras causas, pero por ejemplo si el paciente empieza a
edematizarse entonces asociaria un diurético, por ejemplo, manejo losartdn mas
hidroclorotiazida”. ;Si no funciona el tratamiento combinado que tratamiento le daria?

“Usaria entonces triple terapia que seria losartdan, hidroclorotiazida y amlodipina”. Médica 4.

“Principalmente los IECA”. ;Si no funciona el tratamiento inicial que tratamiento combinado
le daria? “Con medicamentos de la familia de los ARA I1”. ;Si no funciona el tratamiento
combinado que tratamiento le daria? “Podriamos dar lo que son calcio-antagonistas”. Médico

5.

“Bueno yo combino la AHA con el JNC 8 en algunos pacientes me voy hasta incrementar la
dosis més alta de un monofarmaco para incrementar dos y asi hasta 3 farmacos, pero también

utilizo la combinacion de dosis bajas de 2 antihipertensivos”. Médico 6.
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TRATAMIENTO INICIAL

IECA
COMBINACION DOBLE
IECA o ARA I DIURETICO (Tiazidico)
IECA o ARAI DIURETICO BCC
Fig.17. Principal manejo farmacolégico dado por personal de salud de Conocoto a pacientes

hipertensos. Realizado por el autor.

4.2.10 Estratificacion del riesgo cardiovascular en los pacientes

La estratificacion del riesgo cardiovascular hace referencia a la estimacion o probabilidad que
tiene un individuo de contraer una enfermedad cardiovascular en un periodo de tiempo; la
mayoria de escalas utilizada para medir de riesgo cardiovascular es a 10 afios. Esta
estratificacion se basa en una ecuacion que intenta establecer el exceso de riesgo individual de
tener una enfermedad cardiovascular en relacién al riesgo promedio de la poblacion en un

periodo de tiempo.

Los datos que se necesita para el calculo del riesgo cardiovascular varian mucho en el personal
médico, situacién que puede explicarse debido a la variedad de escalas que existen en la
literatura médica o a un desconocimiento de las mismas. Con base en la escala Globorisk que
es la recomendada en la guia de HTA, la informacién que los entrevistados mencionan son:
edad, presion arterial, habito tabaquico, IMC (en el que se incluye el peso y la talla mismo que
son necesarios para el calculo), colesterol y antecedente de Diabetes. Ademas, mencionaron los

triglicéridos, HDL, perimetro abdominal, urea, creatinina, LDL, comorbilidades, algunos de los
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cuales son innecesarios para el calculo del riesgo cardiovascular o pueden estar incluidos en
otras escalas. Esto evidencia la necesidad de homogenizar los conocimientos y establecer una

sola escala de uso general para el calculo de riesgo cardiovascular.

“Necesitariamos primero peso talla y también necesitariamos lo que son los indices de

colesterol y triglicéridos para ver como estaria el paciente”. Médico 1

“Necesitamos Colesterol sobre todo el HDL, necesitas la edad, el peso del paciente y la presion

sistolica, fumador y si tiene diabetes”. Médica 2

“Bueno tengo varios aplicativos yo trabajo con el sistema de colesterol, la presion, las
comorbilidades, los habitos tabaquicos y con eso la guia de la OMS ya me permite sacar el
riesgo cardiovascular, aungue también en otro aplicador que tiene una mayor especificidad

utilizamos el HDL y el LDL”. Médico 6

Presion arterial

Comovrbilidades Perimetro abdominal

oEumador

Colesterol
ngllcemdos

Creatinina

IMCH DI_Urea
Diabetes

Presion sistolica

Fig.18. Sintesis de datos para calculo de riesgo cardiovascular usado por personal de salud de
Conocoto. Elaborado por el autor.
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4.2.11 Controles subsecuentes en los pacientes hipertensos

El seguimiento tiene dos partes importantes, la primera cuando el paciente es diagnosticado o
es la primera consulta del paciente, en estos casos el seguimiento requiere controles mas
frecuentes para alcanzar el objetivo terapéutico; la segunda parte se refiere cuando el paciente
ya ha llegado a éste objetivo y por tanto se necesitan controles menos frecuentes debido a que
el paciente ya esta controlado. El objetivo de TA que se busca llegar en todos los pacientes es
que sea inferior de 140/90 mmHg. Sin embargo, una vez que ya se haya controlado la TA y el
tratamiento sea bien tolerado el objetivo de TA debe dirigirse a valores inferiores a 130/80

mmHg (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2019).

El seguimiento que realiza la mayoria del personal médico es mensual durante los primeros seis
meses, exceptuando algunos participantes refieren ser trimestral. Mencionaron que se realiza el
seguimiento mensualmente con el fin de evaluar la respuesta de los farmacos, la adherencia al
tratamiento, la necesidad de realizar modificaciones a la dosis 0 aumentar un medicamento. Un
participante refirio ademas que el seguimiento es mas frecuente debido a la falta de

medicamentos y la disponibilidad de turnos.

Cabe mencionar que la guia de HTA del MSP refiere que, una vez diagnosticado el paciente e
iniciado el tratamiento farmacoldgico, el seguimiento dependera de las comorbilidades y la
severidad de la HTA, pero hasta alcanzar el objetivo de TA las consultas podrian ser mensuales.
Por otra parte, con respecto al seguimiento en pacientes estables en los que se ha logrado
conseguir el objetivo de TA refieren en su mayoria que lo hacen cada 6 meses lo que difiere con
la guia de HTA del ministerio que sugiere realizarlos cada 3 meses pero sin embargo concuerda

con otras guias como AHA o Europea en la que se recomienda realizarlo cada 3 a 6 meses.
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¢ Cuéntos controles subsecuentes le haria a un paciente hipertenso de reciente diagndstico en 6
meses? “Dependiendo del sistema publico deberiamos hacerle mensualmente hasta ver su
adherencia al tratamiento, yo considero que los primeros 3 a 4 meses lo hariamos mensual
posteriormente lo hariamos ya semestralmente obviamente como sistema publico le hariamos
las visitas en el hogar”. ;Cudntos controles subsecuentes haria a un paciente hipertenso de
evolucion de larga data en 6 meses? “Le hariamos 2 consultas al ario y dos visitas en el
domicilio”. Médico 1

¢Cuantos controles subsecuentes le haria a un paciente hipertenso de reciente diagndstico en 6
meses? “Bueno el primer control deberia ser al mes para hacer seguimiento de la medicacion,
si es adherente o no y si ha habido control, porque acuérdate que las monoterapias no siempre
funcionan, nos tocaria ver si hay asociacion y en la evidencia se ha demostrado que la mayoria
de monoterapia que se usa no funciona sobre todo porque no hay cambios de estilo de vida y si
hubiera cambios de estilo de vida, el farmaco nos iria super bien. Entonces al mes el primer
control, de ahi deberia hacerles si es que ya estabilizo y ya esta todo bien podria hacerles a los
3 meses, osea estariamos hablando de en 6 meses maximo 3 controles, de 3 a 4 controles”.
¢ Cuantos controles subsecuentes haria a un paciente hipertenso de evolucion de larga data en
6 meses? Si ya esta estable y ya esta controlado deberia verle 2 veces al afio, no es necesario

verle més tiempo y hay que seguirle manejando. Médica 3

¢ Cuantos controles subsecuentes le haria a un paciente hipertenso de reciente diagnostico en 6
meses? “La norma del Ministerio de Salud dice que son trimestrales los controles a un paciente
cronico, pero lamentablemente aqui en el centro de salud por falta de medicinas o por falta de
turnos se los trata de ver de una manera previa” ¢ Cuantos controles subsecuentes haria a un

paciente hipertenso de evolucion de larga data en 6 meses? “En un paciente de larga bien
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controlado, cada 6 meses, pero lamentablemente aqui en Conocoto ningun paciente es bien

controlado”. Médico 6
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Fig.19. Controles Subsecuentes realizados por personal de salud de Conocoto a pacientes con

diagndstico inicial de HTA. Elaborado por el autor.
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V CAPITULO

5.1 Discusion

El manejo de las enfermedades cronicas es complejo, debido a que los pacientes que las padecen
necesitan de una atencidn por largos periodos de tiempo, lo que requiere la participacion de los
sistemas de salud en las actividades de control y manejo de estas enfermedades. En el caso de
la hipertension arterial (HTA), la atencion médica que recibe el paciente puede afectar el
cumplimiento de los objetivos, para llegar a un control adecuado (Glynn, Murphy, Smith,

Schroeder, & Fahey, 2010).

El presente estudio mostré que a pesar que los pacientes hipertensos tienen seguimiento por
parte de la unidad de salud (4,26 consultas por paciente DE £2,43), y se registra que los paciente
estan siendo tratados con medicamentos antihipertensivos, sin embargo, este no siempre es
adecuado, ya que la mayoria de pacientes no cuentan con pruebas de rutina, fondo de ojo o
electrocardiograma que, de acuerdo a las Guia de practica clinica del MSP, se menciona que
deben realizarlo cada seis meses (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2019); por otra parte
en el caso de contar con estos resultados los pacientes presentan valores fuera de los rangos
normales, ademas no todos los pacientes han alcanzado los objetivos de tratamiento, que se

traduce en un control inadecuado de la hipertension arterial.

En el presente estudio se analizé a 308 pacientes con diagnostico de hipertension de los cuales
el 72,1% eran mujeres y el 27,9% eran hombres, esta disparidad puede deberse a las condiciones
para el acceso a la atencion, lo que Risso demuestra en su estudio (Riso-Gill, y otros, 2015),
donde la baja asistencia a las consultas de seguimiento se debe en gran parte a una combinacion

de, el tiempo de viaje para llegar a los centros médicos (areas rurales) y la dificultad para tomar
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tiempo libre del trabajo (areas urbanas), esto podria explicar en parte esta disparidad con mayor
porcentaje de mujeres en el estudio, pues los horarios de atencion en que suelen estar disponibles
los centros de salud son generalmente en los horarios de la jornada laboral, lo que posiblemente
dificulta la asistencia de los hombres debido a que estos son, en la mayoria de los casos, los que
trabajan y proveen la principal fuente de ingresos en los hogares de los sectores rurales. Por otra
parte, Redondo en su estudio mostré que las mujeres acuden a los servicios de salud mayormente
que los hombres (Visita al médico > una vez al mes 41,97% mujeres, 36,85% hombres)
explicando que esto puede explicarse en parte porque las mujeres tienen una autopercepcion
mayor del deterioro de la calidad de vida lo que lleva a que las mujeres utilicen con mayor
frecuencia los servicios de salud preventivos y de diagnéstico (como es en el caso de HTA),
mientras que los hombres utilizan mayormente los servicios de emergencia, ademas que los
roles sociales adoptados por los hombre y mujeres también podrian explicar esta mayor
tendencia de las mujeres para contactar con un médico acerca de una enfermedad cronica

(Redondo-Sendino, Guallar-Castillon, Banegas, & Rodriguez-Artalejo, 2006).

Con respecto a la edad en el presente estudio, la mayor parte de pacientes fueron mayores de 55
afios, con un promedio de 64,9 afios, siendo los pacientes menores de 35 afios los de menor
frecuencia; datos similares a los reportado por Nwankwo, donde dos tercios de la poblacién
estudiada fueron mayores de 60 afos, y el grupo de edad con menor porcentaje fueron las
personas de 18 a 35 afios (7,3%), seguido por el grupo de edad de 40 a 59 afios (32,4%),
evidenciando que la prevalencia de hipertension se incrementa con la edad (Nwankwo, Yoon,

Burt, & Gu, 2013).

En el presente estudio se obtuvo que el 84,4% de los pacientes hipertensos en el 2019, tuvieron

una consulta de seguimiento, disminuyendo considerablemente al 67,2% en el caso de dos
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consultas en el afio; segun la Guia Nacional de Manejo de Hipertension se recomienda una
consulta de seguimiento mensual en los pacientes de reciente diagnostico hasta alcanzar los
valores objetivo de tensidn arterial (menor a 140/90) y semestral en los pacientes que han
alcanzado estos valores. En el estudio DISEHTAC 11 (2001), realizado en Espafia, en 12 centros
de atencién primaria en Catalufia, se encontrd que el 77,9% tuvo una consulta de seguimiento
en un periodo de seis meses (Benitez Camps, y otros, 2001). Y Zuo en su estudio (Zuo, Ma,
Wang, Chen, & Hou, 2019), encontrd que el 54,8% de sus pacientes acudieron a 4 0 méas
consultas de seguimiento. A pesar de que, en el presente estudio, cerca de las dos terceras partes
de los pacientes cumplirian con la norma establecida de dos consultas al afio, cabe mencionar
que este seguimiento no es del todo adecuado, dado que no todos los pacientes alcanzan el
objetivo de tratamiento, de tener valores de tension arterial menor a 140/90 mmHg. El
seguimiento constituye un pilar importante para alcanzar los objetivos de control de tension
arterial, identificar efectos adversos al tratamiento, evaluar la adherencia al tratamiento y ajustar
la dosis de la medicacion si es necesario, brindar consejeria sobre los cambios de estilo de vida,
contar con resultados de laboratorio, ademas, realizar otras evaluaciones de dafio de 6rganos

diana (Whelton, y otros, 2017).

La realizacion de examenes complementarios tales como colesterol total, HDL (high density
lipoprotein) y creatinina, se deben realizar de forma regular para la evaluaciéon del riesgo
cardiovascular e identificar complicaciones de HTA, asi como Fondo de Ojo vy
Electrocardiograma que permita la identificacion temprana de dafio de érgano blanco al menos
una vez al afio (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2019). En el presente estudio se
evidencio que en méas del 50% de los pacientes no se realizd los exdmenes de laboratorio y en

el 80% de los casos no se solicito fondo de ojo y electrocardiograma durante el 2019,
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informacion que contrasta con lo obtenido de las entrevistas al personal de salud, en donde
mencionan que los exadmenes complementarios se solicitan de manera rutinaria. Esta
discrepancia entre el conocimiento del personal de salud y los hallazgos encontrados en las
historias clinicas de los pacientes, puede explicarse por el hecho de no contar con suficientes
recursos, insumos, materiales de laboratorio, 0 no contar con personal especializado y equipo
en el caso de electrocardiograma y fondo de ojo; ademas estos hallazgos demuestran que existen
deficiencias en el seguimiento de los pacientes hipertensos y evaluacion de dafio de érgano
diana. Se requiere la implementacion de intervenciones integrales que garanticen la continuidad
de la atencion de los pacientes, que mejoren la organizacion y funcionamiento de los servicios

de salud para cumplir con los objetivos de control en los pacientes.

Un aspecto importante, en el proceso del seguimiento del paciente hipertenso, es la consejeria
acerca de cambios de estilo de vida, en el presente estudio se obtuvo de los registros médicos
que, mas del 75% de pacientes recibieron consejeria acerca de dieta, ejercicio y reduccién de
peso, sin embargo, las recomendaciones acerca de reduccién de consumo de alcohol y tabaco,
no superd el 16%; sin embargo, el 80% de los pacientes hipertensos se encuentran en sobrepeso
y obesidad, dato que muestra la necesidad de contar con un plan de seguimiento y capacitacion
continuo y estructurado, para la normalizacion, mantenimiento del peso y el incremento
persistente de la actividad fisica, pues constituyen un factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares, y para otras enfermedades como diabetes y dislipidemia, asi como para

prevenir complicaciones futuras (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2019).

Xuefeng Liu en su estudio (Liu, Byrd, & Rodriguez, Use of physician-recommended non-
pharmacological strategies for hypertension control among hypertensive patients, 2018), evalu6

la consejeria a pacientes hipertensos, acerca de cuatro estrategias no farmacoldgicas para
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reduccion de la presion arterial, se encontré que los pacientes recibieron instrucciones sobre
reducir ingesta de sodio en el 68.4%, realizar ejercicio en el 66.6%, controlar su peso en el
55.6%, y disminuir el consumo de alcohol en el 25.5%, tanto en el presente estudio como en el
de Xuefeng Liu se evidencia menor consejeria respecto a reduccion del consumo de alcohol, lo
que denota la necesidad de tener un mayor cumplimiento de realizar la consejeria sobre este

aspecto por parte del personal de salud.

En las entrevistas realizadas, se obtuvo que a pesar de que los profesionales de salud si realizan
la consejeria, la informacidn es incompleta, pues en el caso de dieta se aborda el tema de forma
superficial, al no realizar recomendaciones acerca de la cantidad de porciones que deben ingerir
o los alimentos que se deben evitar, con respecto a la pérdida de peso no se recomienda cual es
la cantidad que se puede perder, y con respecto a ejercicio tampoco se especifica el tiempo y
tipo de ejercicio que deben realizar, es decir que a pesar de brindar consejeria a mas de las tres
cuartas partes de los pacientes, no podemos afirmar que dicha consejeria sea acertada para lograr

disminuir los valores de tension arterial.

Es importante destacar el subregistro que existio en el antecedente de habito tabaquico que fue
del 93,8%, lo cual no permiti6 el calculo del riesgo cardiovascular en los pacientes evaluados
en el presente estudio, este parametro es necesario para monitorear el cumplimiento de los
objetivos del programa HEARTS. EIl rol del consumo de tabaco en la hipertension y las
enfermedades cardiovasculares es notorio como lo expone Xuefeng Liu en su estudio que incluia
a 7829 pacientes hipertensos y en el cual encontro que el 34,6% eran exfumadores y el 21,4%
fumadores activos, dejando en evidencia la gran cantidad de consumidores y su relacion con

estas dos patologias (Liu & Byrd, 2017).
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En relacion al manejo farmacoldgico casi el total de los pacientes (94,8%) recibieron tratamiento
antihipertensivo, de los cuales el 64,4% recibieron monoterapia, principalmente de la familias
IECA y ARA I, lo que difiere con las recomendaciones optadas por el MSP para la iniciativa
HEARTS, la cual sugiere que se debe iniciar con una combinacion de Losartan (ARA 11) mas
Clortalidona (Diurético), asi como las recomendacion de la guia Europea de manejo de HTA,
que es usar una combinacion de un bloqueador del Sistema Renina-Angiotensina (es decir un

IECA 0 ARA I1) més un Diurético o BCC.

Estudios como el de Rubinstein (2016, realizado en Argentina, Chile y Uruguay) (Rubinstein,
y otros, 2016), encontr6 que el 48,7% de pacientes hipertensos recibian tratamiento
antihipertensivo, de los cuales el 64,9% fueron tratados con un solo farmaco, situacion similar
a los estudios de Lamelas (Lamelas, y otros, 2019 Sep) y Deluchi (Delucchi, Majul, Vicario,
Cerezo, & Fabregues, 2017) en los cuales la mayoria de pacientes hipertensos fueron tratados
con monoterapia en el 63,5% y 73,4% respectivamente, ademas los farmacos mayormente
utilizados en los tres estudios fueron los blogueadores del SRA (75,5% Rubinstein, 69,7%
Lamelas y 78,1% Deluchi); resultados similares al presente estudio en el que el 83,54% de los
pacientes que recibieron monoterapia, eran tratados con bloqueadores del SRA. Respecto a
tratamiento combinado, en el presente estudio se observo que 31,5% recibian 2 medicamentos
siendo un ARA 1l més un Diurético Tiazidico la combinacion mas frecuentemente utilizada; en
los estudios de Rubinstein, Lamelas y Deluchi fueron 26,7%, 28% y 21,4% los pacientes que
fueron tratados con dos medicamentos respectivamente. El uso de blogqueadores del SRA como
tratamiento de la hipertension es acertado, pero el tratamiento en combinacion de dos farmacos
antihipertensivos a dosis bajas ha mostrado mejores resultados que la monoterapia a dosis

méaximas (Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la European
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Society of Hypertension, 2019), por lo que las recomendaciones que se ha tomado por HEARTS
respecto al uso de un tratamiento combinado tienen que ser cumplidas para obtener mejores

resultados respecto al control de los pacientes.

Ademas, en el presente estudio se observd 17 diferentes combinaciones de medicamentos en los
pacientes sujetos de andlisis, variabilidad, que fue también evidenciada en las entrevistas
realizadas al personal de salud, lo que podria deberse a la falta de socializacién acerca del uso
de una guia de manejo establecida y un protocolo estandarizado de manejo farmacolégico para
todo el personal sanitario con el objetivo de unificar el conocimiento y disminuir esta
variabilidad. Actualmente existe un algoritmo de manejo propuesto por la iniciativa HEARTS,
que actualmente, se debe estar aplicando en el centro de salud de Conocoto que constituye un
distrito beneficiario de esta intervencién, y que debe ser socializado de mejor manera a nivel
nacional. También, la variabilidad puede deberse al desabastecimiento de medicamentos en el
centro de salud, como lo nombran algunos participantes en las entrevistas realizadas al personal
de salud, este desabastecimiento limitaria a los médicos en la prescripcion de farmacos y los
podria llevar a usar diferentes combinaciones para lograr un mejor control de la HTA en los
pacientes. Sin embargo, no podemos afirmar que estas sean las causas reales de esta importante
variabilidad, pues para esto se requeriria un estudio mucho mas detallado que evalle este

aspecto.

El control de la tension arterial, es sin duda, el objetivo que se busca alcanzar en todos los
pacientes hipertensos, en el presente estudio se encontrd que el 59% de los pacientes estaban
controlados, valores menores se observo en un estudio realizado en México, donde el 40% de
los pacientes atendidos en el primer nivel de atencion tenian cifras tensionales en niveles de

control (Ramirez-Palacios P, Antinez-Albarran, Montes-Alvarado, & Duran-Arenas, 2018);
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Rubinstein en su estudio (Rubinstein, y otros, 2016) encontrd que el 21,1% de los pacientes
hipertensos eran controlados, mientras que Lamelas en su estudio realizado en seis paises de
América Latina (Lamelas, y otros, 2019 Sep) encontrd que solamente el 20,1% eran controlados.
Sin embargo, los estudios de Rubinstein y Lamelas pueden mostrar cifras méas acordes a la
realidad de la situacion en los paises de América Latina, debido a que son estudios poblacionales

en varios paises, e incluian area urbana y rural,

Respecto a las caracteristicas demogréficas y su relacion con el control de la tension arterial no
se encontro diferencias estadisticamente significativas; sin embargo, se observé mayor control
en mujeres, en mayores de 65 afios y en etnia mestiza. Similar a lo obtenido en el estudio de
Nwankwo (Nwankwo, Yoon, Burt, & Gu, 2013) que mostré que las mujeres presentaron mayor
control , sin embargo, difieren con respecto a la etnia y edad, encontrando mayor control en
blancos no hispanos, y en el grupo de edad de 40 a 59 afos, estas diferencias pueden explicarse
debido a que el 94,8% de la poblacion del presente estudio fueron mestizos. El estudio de,
Lamelas obtuvo un comportamiento similar en relacion al control en las mujeres y en el caso de

la edad, el grupo con mejor control fueron los mayores de 50 afios.

Con respecto al manejo farmacoldgico y su relacion con el control de HTA, se encontro que el
59,9% tenian control de la tension arterial en los pacientes que recibieron tratamiento, cifras
ligeramente mayor a lo reportado por Deluchi (Delucchi, Majul, Vicario, Cerezo, & Fabregues,
2017) donde se observo el 43,6% de control en los pacientes tratados con farmacos
antihipertensivos y Chow (Chow, y otros, 2013) reporta que el 32,5% de pacientes hipertensos
tratados estaban controlados. El gran porcentaje de pacientes mal controlados que se encontro
tanto en nuestro estudio como en los otros dos, muestran que existe el uso de esquemas de

tratamiento insuficientes, pues en los tres estudios la mayoria de pacientes son tratados con un

112



solo antihipertensivo, a pesar que se conoce que aproximadamente solo el 30% de los que
reciben monoterapia consiguen los valores meta de tension arterial (Delucchi, Majul, Vicario,

Cerezo, & Fébregues, 2017).

A pesar de esto, en el presente estudio al relacionar nimero de farmacos con control de
hipertension arterial se encontr6 que el uso de un solo farmaco esté relacionado con mayor
control con un OR de 1,651, esto sin embargo puede tener mayor relacion con la adherencia de
los pacientes al tratamiento antihipertensivo. En la guia europea de manejo de HTA es abordado
ampliamente este tema, llegando a la conclusion de recomendar, iniciar el tratamiento
farmacoldgico en los pacientes hipertensos con la combinacién de dos farmacos
antihipertensivos que sean disponibles en una sola tableta (Grupo de Trabajo de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) y la European Society of Hypertension, 2019). Sin embargo,
cada pais debe adaptarse a su situacion y los recursos disponibles como es planteado en el

paquete técnico de HEARTS: Evidencia (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Por ultimo, La Iniciativa HEARTS tiene como objetivo principal la disminucién de mortalidad
debido a enfermedades cardiovasculares, a traveés del control de trastornos cronicos no
transmisibles como, hipertension arterial, diabetes y dislipidemia (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2018). Sobre la base de los resultados desprendidos del presente estudio, cuyo
levantamiento de informacion se realizo previo al inicio de la implementacion de la iniciativa
HEARTS, se demuestra la necesidad imprescindible de dicha implementacion, para disminuir
las brechas existentes, entre las practicas comunes del sistema de salud publica del pais y los
objetivos que se plantean como parte de la citada iniciativa, a partir de la intervencion para

mejorar el control y seguimiento de los pacientes hipertensos.
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5.2 Limitaciones Del Estudio

En la recoleccion de datos se encontrd varias historias clinicas incompletas, en especial respecto
a antecedentes clinicos y datos de examenes complementarios, lo que no permitio realizar el
calculo de una importante variable para el estudio, que es el riesgo cardiovascular, ni evaluar
otras complicaciones que pudiesen presentar los pacientes. Ademas, que al no tener la
informacion no se pudo realizar un analisis del riesgo cardiovascular que presentaban los
pacientes y la informacion obtenida de las entrevistas respecto a este tema, y no se pudo llegar
a conclusiones que permitan sugerir mejoras en el manejo, control y seguimiento de los

pacientes.

Respecto a las entrevistas al personal de salud, varios participantes del personal sanitario
rechazaron las entrevistas a pesar de explicar que existe completa confidencialidad y anonimato,
esto redujo la cantidad de participantes con lo cual el analisis de la informacion se dificulta para

lograr obtener un resultado mucho mas certero de la situacion que existe en el centro de salud.
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VI CAPITULO

6.1 Conclusiones

e EI 67,2% de los pacientes hipertensos, tuvieron al menos una consulta de seguimiento
durante el 2019; sin embargo, no se cumple los objetivos respecto a consejeria en estilos
de vida, analisis de complicaciones de la HTA a través de examenes complementarios y
control de la tension arterial.

e Enel 52,9% de pacientes no se realizd ningn examen de laboratorio (Colesterol Total,
HDL, Creatinina) y en mas del 96% no se realizd los exdmenes de fondo de ojo y
electrocardiograma. Ademads, en las entrevistas realizadas se observé disparidad
respecto a la solicitud de exdmenes de laboratorio en los participantes.

e La consejeria de habitos y estilo de vida es deficiente pues a pesar de dar las
recomendaciones de dieta, ejercicio y pérdida de peso a méas del 75% de los pacientes,
estas son incompletas, ya que en las entrevistas realizadas se observo que existen muchas
deficiencias en las recomendaciones que se da por parte del personal sanitario, y se
evidencia al encontrar que el 80% de pacientes estan en sobrepeso y obesidad. Ademas,
la consejeria respecto a consumo de alcohol y tabaco no supero el 16%.

e EI 59% de los pacientes hipertensos estan controlados, sin mostrar diferencias
estadisticamente significativas respecto a sexo, etnia, o edad y control de HTA.

e Se encontro una gran disparidad en el manejo de antihipertensivos (17 combinaciones
diferentes de antihipertensivos), y el uso de monoterapia como tratamiento de la mayoria
de los pacientes (64,4%). En las entrevistas realizadas se observo un mayor uso de
blogueadores del SRA por los participantes para el manejo de los pacientes hipertensos,
siendo IECA la primera opcion en monoterapia y la combinacion de un bloqueador del
SRA mas un diurético tiazidico como la més usada.

e EI59,9% de los pacientes tratados con algin antihipertensivo estan controlados.

e No fue posible realizar la estratificacion del riesgo cardiovascular debido a la falta de
informacion en las historias clinicas, principalmente respecto a habito tabaquico y
examenes de laboratorio. Y en las entrevistas realizadas se observo una gran disparidad
acerca de los elementos que se necesita para el calculo del riesgo cardiovascular.

e Los participantes de las entrevistas realizadas al personal de salud tienen poco o nulo
conocimiento acerca de la iniciativa HEARTS, y ninguno afirmd haber recibido
capacitaciones sobre la misma.
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6.2 Recomendaciones

e Se requiere la implementacion de intervenciones integrales que garanticen la
continuidad de la atencién de los pacientes, que mejoren la organizacion y
funcionamiento de los servicios de salud para cumplir con los objetivos de control en los
pacientes.

e Se debe reorganizar el manejo de los pacientes hipertensos con un tratamiento
estandarizado, un programa bien estructurado que garantice un plan de seguimiento
consistente, capacitacion del personal de salud y el abastecimiento continuo de
medicamentos para los pacientes.

e Respecto a consejeria acerca de habitos y estilos de vida, se necesita contar con un plan
de seguimiento y capacitacion continuo y estructurado para abordar los cambios que se
debe realizar en la dieta, la normalizacion y mantenimiento del peso, el incremento
persistente de la actividad fisica, y la disminucion del consumo de alcohol y tabaco en
los pacientes.

e Se debe mejorar el registro de la informacion acerca de antecedentes clinicos, exdmenes
complementarios y tratamiento de los pacientes, para poder realizar una evaluacion
continua de la atencién de los pacientes.
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8.2 Anexo 2. Ejemplo algoritmo de manejo de hipertension
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8.3 Anexo 3. Protocolo de manejo de HTA en ecuador
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8.4 Anexo 4. Consentimiento informado

Facultad de Medicina

Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador élé PUCC

Consentimiento informado y declaracion del participante

Este consentimiento informado esta dirigido al personal de salud que trabaja en el centro de

salud de Conocoto, se les invita a participar en el siguiente trabajo de investigacion:

“Caracteristicas de gestion de la atencion de salud que reciben los pacientes con
diagndstico de hipertension arterial que acuden al centro de salud de Conocoto durante el

periodo enero a diciembre del 2019”

Investigador Principal:

Carlos Sebastian Velastegui Valencia
Nombre de la Organizacién

Facultad de Medicina

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
Nombre de la Propuesta y version

“Caracteristicas de la gestion de atencidn de salud que reciben los pacientes con diagndstico de
hipertension arterial que acuden al centro de salud de Conocoto durante el periodo enero a
diciembre 2019~

PARTE I: Informacion

Introduccion

Soy estudiante egresado de Pregrado de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador, que para la obtencion de titulo de médico cirujano realizaré un trabajo de investigacion
cuyo tema es “Caracteristicas de la gestion de atencion de salud que reciben los pacientes con
diagnostico de hipertension arterial que acuden al centro de salud de Conocoto durante el
periodo enero a diciembre del 2019~
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Le brindare toda la informacion necesaria y ante cualquier duda estoy presto a aclararla, le
invitamos a participar en este estudio.

Propésitos

El estudio esté dirigido al personal de salud con el fin de determinar cual es el conocimiento,
aptitudes y practicas frente al diagndstico, manejo y control de la presion arterial.

Tipo de Investigacion

En esta investigacion se aplicara una entrevista dirigida al personal de salud que trabaja en el
centro de salud de Conocoto

Seleccion de participantes

Invitamos a participar a todo el personal de salud que se encarga de la atencién de pacientes
hipertensos.

Participacion Voluntaria

Su participacion es totalmente voluntaria, usted puede elegir libremente participar o no, y en
caso de cambiar de opinion puede dejar de participar en cualquier momento, aun cuando haya
aceptado. Este trabajo no le brindara compensacioén econémica, pero se pretende concientizar al
personal de salud sobre la importancia del manejo integral y el control adecuado de los pacientes
hipertensos, ayudando a disminuir las complicaciones y mortalidad de la hipertensién arterial
en la poblacion adulta en Ecuador.

La informacién es confidencial, a cada persona entrevistada se le asignara un codigo,
manteniendo asi en anonimato el nombre de los participantes; de tal manera, que el
procesamiento y analisis de los datos obtenidos se realizara a través del cddigo establecido y
luego esta informacion sera presentada en la sustentacion del trabajo final de tesis.

Posterior a recibir la informacion sobre los propo6sitos, beneficios, riesgo y posibles molestias,
los participantes seran voluntarios de decidir si desean participar o no en el estudio, si desean
hacerlo deben firmar el consentimiento informado y contestar las preguntas de la encuesta.

Procedimientos y duracion

Se realizara en este estudio una entrevista al personal de salud que trabaja en el centro de salud
de Conocoto, esta entrevista durara aproximadamente 20 minutos y se obtendra informacion
sobre: conocimiento, actitudes y practicas en relacién a la atencion, diagndstico, control y
manejo de pacientes hipertensos.

Compartiendo los Resultados
El trabajo de investigacion sera presentado en la sustentacion de tesis y ademas se dara un
informe en el centro de salud.

130



A Quién Contactar
Ante cualquier pregunta o duda puede contactarse con la siguiente persona:
Velastegui Valencia Carlos Sebastian / 0996836023/ velascar90@hotmail.com

PARTE II: Formulario de Consentimiento
Formulario de Consentimiento

He sido invitado (a) a participar en esta investigacion, comprendo que seré entrevistado por el
investigador, que el estudio no conlleva algun riesgo y que tampoco recibiré algin tipo de
compensacion econdmica por participar; el objetivo es identificar el grado de conocimiento
relacionado a la hipertension arterial que tiene el personal de salud de la unidad de salud de
Conocoto durante el periodo de enero a diciembre del 2019.

He leido y entendido que la informacién proporcionada sera mantenida bajo estricta
confidencialidad; he tenido la oportunidad de preguntar al investigador sobre el tema de estudio
y se me ha contestado con un lenguaje claro y conciso; por lo tanto, doy mi consentimiento para
participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la misma en
cualquier momento.

Nombre del Participante
Firma del Participante
Fecha

Dia/mes/afio
He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento y confirmo que el
individuo ha dado su consentimiento libremente.
Nombre del testigo
Firma del testigo
Fecha

Dia/mes/afio
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8.5 Anexo 5. Ficha de informacion de las personas con HTA atendidas en el centro de salud

4o - Distrito: ......cocovviiiiiiiie Centrode Salud: ..........ooiiiiiii Fecha: .....cocooiiiii

N° de Historia clinica: ................... Edad en afios: ......... Sexo: Mujer Hombre Etnia: ..........coooiii

Fecha de Diagndstico: ........................ Fechade lraconsulta®: .................................. Fumador: Si No
Comorbilidades Si No
Ataque cardiaco previo
En caso afirmativo, ¢el ataque al corazon fue en los Gltimos 3 afios?
Enfermedad Cerebrovascular previa
Enfermedad Renal Crénica
Diabetes

Fecha dela PAS PAD Peso Talla Perimetro Colesterol | Colesterol Urea EKG Fondo de ojo Consejeria Tratamiento farmacolégico
atencion abdominal total HDL Si No Si NO Si No Medicamentos Dosis Frecuencia

Si la respuesta en consejeria es si, sefialar los topicos de la consejeria:

Restriccion de consumo de sal
Cambios en la dieta

Reduccion de Peso

LLLC

1 Registrar la fecha de 1ra consulta en la Unidad Operativa

Actividad Fisica

Moderacién de Consumo de Alcohol

Consumo de Tabaco
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8.6 Anexo 6. Guia de entrevista a personal de salud de la unidad de conocoto

del msp

Unidad de Salud:

Cargo:

Fecha:

Entrevistador/a:

CONOCIMIENTOS INICIATIVA HEARTS

¢Ha recibido alguna capacitacion acerca de la implementacion

¢En qué consiste la Iniciativa HEARTS?

¢Cudl es la importancia de la Iniciativa HEARTS?

MANEJO INICIAL

¢Qué informacion le da al paciente hipertenso para su educacion sobre hipertension?

¢Qué exdmenes complementarios le realizaria al paciente con hipertensién en su primera
consulta?

¢Qué seguimiento le daria a un paciente hipertenso de reciente diagnostico?
MANEJO DE HIPERTENSION
¢Cdémo diagnostica hipertension arterial?
¢ Cudles son los criterios diagnésticos de Hipertension?
¢Cantidad de tomas necesarias para diagnosticar como hipertension?
¢Qué conductas realiza ante un paciente que tiene por primera vez presion arterial elevada?
¢Qué tipo de actividades educativas le da al paciente?
¢Cada que tiempo serian los controles?
¢Qué examenes complementarios le realizaria al paciente?
¢Qué recomendaciones en cuanto a manejo no farmacolégico le da a un paciente hipertenso?
¢Qué incluye el manejo no farmacol6gico?
¢Qué recomendaciones hay acerca de la restriccién de sal?
¢ Cuéntos gramos diarios se le recomienda a un paciente Hipertenso?

¢Qué recomendaciones le da acerca de consumo de alcohol?
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¢Qué recomendaciones le da acerca consumo de tabaco?
¢Qué recomendaciones le da acerca de ejercicio?

¢Qué clase de ejercicio, cuantas veces a la semana y por cuanto tiempo le
recomendaria?

¢Qué recomendaciones le da acerca de pérdida de peso?
¢ Cuanto del peso corporal es recomendable que baje la persona?
¢Qué recomendaciones acerca de la dieta le da a un paciente hipertenso?
¢Qué recomendaciones le da sobre Proteinas, cidos grasos, frutas y verduras?
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

¢Qué tratamiento farmacoldgico es el que usa habitualmente apara iniciar la terapia
farmacoldgica en un paciente hipertenso recientemente diagnosticado?

¢Si no funciona el tratamiento inicial que tratamiento le daria?
¢Si no funciona el tratamiento combinado que tratamiento le daria?
¢Qué tratamiento le daria a un paciente hipertenso que no responde a un solo farmaco?
¢Qué tratamiento le daria a un paciente hipertenso que no responde a 2 farmacos combinados?
RIESGO CARDIOVASCULAR
¢Qué datos necesita para el calculo de riesgo cardiovascular?
¢Qué herramienta puede usar para calcular el riesgo cardiovascular?

SEGUIMIENTO

¢ Cuantos controles subsecuentes le haria a un paciente hipertenso de reciente diagnéstico en 6
meses?

¢ Cuantos controles subsecuentes haria a un paciente hipertenso de larga evolucion en 6 meses?
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