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Resumen ejecutivo

Introduccién

La parroquia rural de Zdmbiza se localiza al nororiente de la ciudad de Quito, con una poblacion
de 4.900 habitantes segun el censo de poblacién del 2010, cuenta con un establecimiento de
salud tipo A para la atencion de sus habitantes con una cartera de servicios relacionada a
prevencién, medicina general y obstetricia, morbilidad y emergencia.

Los motivos de consulta se relacionan a problemas respiratorios altos (26,4%), problemas
gastrointestinales y parasitosis (9,4%) principalmente y entre las cronicas no transmisibles la
hipertensién arterial esencial ocupa el primer lugar (1,8%).

Definicién del problema

Los pacientes hipertensos atendidos en el establecimiento de salud requieren un proceso de
priorizacion y seguimiento estrecho mediante el uso de herramientas definidas en el modelo de
atencion de salud para reducir el riesgo de presentacion de complicaciones a corto y largo
plazo, establecer lineas de base en cuanto a funcionalidad de o6rganos diana y verificar la
efectividad de los tratamientos instaurados.

Justificacion

El desarrollo potencial de complicaciones presente en los pacientes hipertensos con factores de
riesgo asociados hace necesario un seguimiento sistematico de los mismos que incluya un
proceso de capacitacion constante del personal de salud y la actualizacién de la normativa en
funcion de los cambios internacionales en cuanto a definiciones y algoritmos de manejo de la
hipertensién sobre todo en primer nivel de atencion.

El presente estudio determina el estado de implementacion del modelo de atencién para la
atencion de pacientes hipertensos en el Centro de Salud de Zambiza y en base a los resultados
se define una propuesta de mejora de acuerdo a la realidad local.

Objetivos

General: Mejorar el modelo de atencién orientado al manejo de los pacientes hipertensos en
funcion de sus factores de riesgo con un abordaje integral.

Especificos: establecer el estado de situacion de la implementacion del modelo de atenciéon en
pacientes cronicos en el Centro de Salud de Zambiza; desarrollar una propuesta operativa de
acuerdo a las caracteristicas de la unidad para el manejo de pacientes hipertensos.

Metodologia

Estudio observacional, descriptivo. Se inicié con el diagndstico situacional del establecimiento
de salud sobre el estado de implementacion del modelo de atencion de salud enfocado en
pacientes hipertensos lo cual permiti6 definir un modelo que se adecla a las necesidades
locales.



Se presenta una propuesta de modelo que prioriza los pacientes segun factores de riesgo
seleccionados con la finalidad de enfocar las estrategias de diagnostico, manejo y seguimiento
a través de un algoritmo basado en normas internacionales enfocadas en pacientes
hipertensos. El seguimiento del grupo de pacientes se basa en las herramientas definidas por el
modelo de atencion de salud tales como mapas parlantes, fichas familiares, tarjeteros y tarjetas
de citas.

Para el seguimiento de los pacientes se propone la evaluacion del estado de funcionalidad de
los 6rganos diana con la finalidad de evitar las complicaciones o mitigar las mismas, de esta
manera el seguimiento estrecho del grupo priorizado permitiria combatir los costos asociados a
la patologia, tanto econdmicos, sociales y familiares.

Resultados

Fueron seleccionados 76 historias clinicas de pacientes hipertensos atendidos en el Centro de
Salud de Zambiza durante el afio 2016. Luego de la aplicaciéon de los criterios de seleccion en
base a factores de riesgo la muestra fue de 21 historias clinicas con un 80.9% pertenecientes al
sexo femenino y 19.04% del sexo masculino.

Se utilizan en el 100% de casos los parametros de diagndstico para establecer el estatus de
hipertensos a los pacientes, sin embargo no se establecen las presiones arteriales objetivo que
permitiran evaluar la eficacia del tratamiento instaurado.

Los esquemas farmacolégicos de manejo de pacientes utilizan drogas establecidas para el
primer nivel de atencién y constan en las guias internacionales de manejo de hipertensos, sin
embargo sin el establecimiento de la presion arterial objetivo no se podra evaluar la eficacia
farmacoldgica del tratamiento ni modificar las dosis o los esquemas.

Conclusiones

La implementacion adecuada del modelo de atencion para pacientes hipertensos priorizados es
un elemento fundamental que asegura un diagnéstico, manejo y seguimiento enfocados en la
eficacia del tratamiento, el monitoreo de los érganos diana y el control de factores de riesgo.
Son varios elementos abordados que permiten una interaccién potenciadora en torno a un
grupo vulnerable con una patologia que debe ser manejada no solamente por el paciente sino
por la familia, comunidad y los servicios de salud.

Palabras claves

- Modelo de atencion integral

- Concentracion de atenciones
- Hipertension

- Primer nivel de atencién



Abstract

Introduction

The rural town of Zambiza is situated at northwest of Quito with a population of 4900 people
according to the 2010 census. It has a health facility type A for its population with services
related to preventive medicine, general care, obstetrics, morbidity and emergencies.

The main consultations are related to upper respiratory problems (25.4%), gastrointestinal
complaints and parasitic infections (9.4%) and among chronic non-transmissible diseases
essential hypertension is first with 1.8%

Definition of problem

Hypertensive patients seen in this health facility need a process of selection and work-up using
well defined tools within the model to reduce the risk of early and late complications and to
establish functional baselines for target organs and to evaluate the effectiveness of therapies.

Justification

The potential developments of complications in hypertensive patients with associated risk factors
makes necessary their systematic follow-up including a constant training of health personnel and
the updating of guidelines according to international changes in definitions and work-up in the
management of hypertension especially at the basic level.

The present study determines the state of implementation of the model for the attention of
hypertensive patients In the Centro de Salud de Zambiza and based on the results obtained, a
proposal is made for its improvement according to the local realities.

Objectives

General: To improve the model of attention and management of hypertensive patients according
to risk factors and with a comprehensive outlook.

Specific: To establish the level of implementation of the model in chronic patients in the Centro
de Salud de Zambiza, and to develop an operative proposal based on the characteristics of the
health unit.

Methods

Observational descriptive method. Initial study of the situational diagnosis of the health unit and
the level of implementation of the model of attention for hypertensive patients, which will allow to
define a model fit for local needs.

A model is proposed which categorizes patients according to risk factors that will permit the use
of diagnostic strategies, management and follow-up, through an algorithm based on international
guidelines applied to hypertensive patients. The follow-up is based on tools defined within the
model of health attention such as spoken maps, family records and medical registers.



For patient follow-up functional evaluation of target organs is proposed to avoid or diminish
complications. In this way close control of the group will allow for diminished economic, social
and family cost associated with the pathology.

Results

76 clinical records of hypertensive patients controlled at the Centro de Salud de Zambiza during
the year 2016. After application of selection criteria based on risk factors the sample was of 21
clinical records with 80.9% female and 19.04% male.

In 100% of cases diagnostic parameters to establish the hypertensive status were used. No
target of altered pressures permitting the evaluation of the efficacy of treatment was established.

The pharmacologic combinations for patient treatment use drugs for the first level of attention as
established on international guidelines. Without the establishment of target values for blood
pressure,is not possible to assess the efficacy of treatment or to modify the doses or treatment
schemas

Conclusions

The adequate implementation of models for the management of hypertensive patients is
fundamental to ensure diagnosis and follow-up focused on efficient treatment, control of target
organs and risk factors. A group of different elements will permit a potent interaction within a
given set of patients with a pathology that must be managed for the benefit of patients, families,
communities and health services.

Keywords

- Model of integrated health care
- Concentration of attentions

- Hypertension

- First level health care



Introduccioén

La Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo SENPLADES dando cumplimiento al
Decreto Ejecutivo 357, definié 9 zonas de planificacion territorial a partir de mayo del afio 2010.
Esta division permitiria el acercamiento de todo el Estado a los territorios, favoreciendo un
mejoramiento en las capacidades de decisidn locales sobre los procesos que a ellos les atafien,
de la misma manera una accidon mas expedita en cuanto a manejo de recursos (Secretaria
Nacional de Planificacion y Desarrollo, 2019).

Bajo esta definicion, en la region de planificacion nimero 2 se incluyen las provincias de Napo,
Orellana y Pichincha. Esta ultima provincia se encuentra constituida por ocho cantones
incluyendo el Distrito Metropolitano de Quito que tiene 32 parroquias urbanas y 33 parroquias
rurales (Prefectura de la Provincia de Pichincha, 2017).

La parroquia rural de Zambiza se encuentra limitada al norte por la parroquia de Llano Chico, al
sur por la parroquia de Nayon, al este por las parroquias de Puembo y Tumbaco y al oeste por
el Distrito Metropolitano de Quito (llustracion 1). Pertenece al Distrito de Salud 17D05 “La
Concepcion a Zambiza” de la Coordinacién Zonal de Salud N°9. Y cuenta con las parroquias
urbanas de La Concepcion, Mariscal Sucre, Belisario Quevedo, San Isidro del Inca,
Rumipamba, Kennedy, Ifiaquito, Cochapamba y Jipijapa. Y por las parroquias rurales de Nayon
y Zdmbiza

llustracion 1 - Mapa general del canton Quito y localizacion de la parroquia de Zambiza. Plan de
desarrollo y ordenamiento territorial. Provincia de Pichincha 2012

Fuente y elaboracion: Plan de desarrollo y ordenamiento territorial de la parroquia de Zambiza.
Prefectura de la Provincia de Pichincha. 2015.

La estructura de la piramide poblacional (llustracion 2) permite identificar una base estrecha
(bajo niumero de personas menores de 1 afio), sin embargo existe un aumento considerable de



la poblacién mayor de 1 afio lo que puede traducir un fendmeno de migracién hacia la parroquia
en estos Ultimos afios. Entre los afios de 5 a 9 y los de 10 a 14 existe un mantenimiento del
namero de habitantes que habla de una baja mortalidad que podria ser debida a un sistema de
salud adecuado, sin embargo hay una baja considerable del numero de la poblacién a partir los
15 afos (aproximadamente en el 2001) debido a fendmenos migratorios desde la parroquia a
otras zonas de la ciudad.

llustracion 2 - Piramide etaria de la parroquia de Zadmbiza. Plan de desarrollo y ordenamiento
territorial. Provincia de Pichincha. 2012
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Fuente y elaboracion: Plan de desarrollo y ordenamiento territorial de la parroquia de Zambiza.
Prefectura de la Provincia de Pichincha. 2015.

Analizando datos del Sistema de Indicadores Sociales del Ecuador SIISE 2006 se evidencia
gue el 50% de la poblacién vive en condiciones de pobreza o de extrema pobreza, existiendo
por lo tanto un fuerte componente de desigualdad en salud tanto econémico, social y ambiental.
(Arteta & Hogan, 2006).

La parroquia de Zdmbiza cuenta con un Centro de Salud tipo A que pertenece al Distrito de
Salud 17D05 “La Concepcion a Zambiza”. La poblacion de responsabilidad de la unidad de
salud es variable y esto crea uno de los problemas iniciales para la programacion y los
indicadores de productividad del Centro de Salud. Segun el MSP la poblacion asignada es de
8.428 habitantes, sin embargo segun el INEC la poblacion de la parroquia de Zdmbiza es de
4.900 que se ajusta mas con la realidad de la parroquia (Prefectura de Pichincha, 2015).

La cartera de servicios asignada segun el nivel de complejidad del CS en cuanto a atenciones
médicas son en prevencion, medicina general y obstetricia (control del nifio sano, control



prenatal, salud escolar, vacunacion) y morbilidad (aguda y cronica), cirugia menor (suturas,
curaciones), atencion en emergencia y procedimientos (retiro de puntos, nebulizaciones,
hidratacion venosa, toma de glicemias, determinacién de hemoglobina) es cumplida al 100% en
el establecimiento segun la informacién recopilada de la entrevista realizada a la Directora del
Centro de Salud.

El personal de salud del establecimiento consta de:

- 1 doctora en medicina quien divide su tiempo en actividades asistenciales y
administrativas (Directora del Establecimiento)

- 1 doctora rural que al momento del levantamiento de informacion era itinerante
dividiendo su tiempo entre tres establecimientos de salud

- 1 odont6logo quien también es el responsable del botiquin con que cuenta el
establecimiento y se encarga del manejo administrativo del mismo

- 1 enfermera quien adicionalmente prepara a los pacientes antes de ser atendidos y
realiza actividades de vacunacion

- 1 auxiliar de enfermeria

- 1 estadistica a cargo del manejo de la informacién del establecimiento (historias
clinicas) y manejo del agendamiento interno de las citas

Las actividades se concentran casi exclusivamente a nivel intramural realizando pocas
actividades extra-murales debido a la carga de trabajo que tiene todo el personal del
establecimiento de salud.

En la tabla 1 es presentada la informacion de los principales motivos de consulta en el Centro
de Salud de Zambiza durante el afio 2016. Se evidencia que en orden de frecuencia, la
hipertensiobn ocupa el décimo lugar entre los motivos de consulta de la poblacion al
establecimiento de salud, es importante resaltar que se trata de la primera crénica no
transmisible por la cual los pacientes acuden al Centro de Salud.



Tabla 1
Motivos de consulta en el Centro de Salud de Zambiza. Afio 2016

Diagndstico Cédigg CIE Total general %
Faringitis aguda no especificada J029 574 12,0
Rinofaringitis aguda (resfriado comun) JOOX 501 10,5
Parasitosis intestinal sin otra especificacion B829 261 55
Amigdalitis aguda no especificada J039 186 3.9
:?]:caercrsii é/ogastroenterltls de presunto origen AO9X 185 3.9
Vaginitis aguda N760 159 3,3
Qgser?:iiﬁcztlrigi:ﬁciencia de hierro sin otra D509 127 2.7
Cistitis aguda N300 110 2,3
Cefalea R51X 98 2.0
Hipertensién esencial (primaria) 110X 88 1,8
2289

Fuente: Base de datos de produccion. Centro de Salud de Zambiza. 2016
Elaboracion: el autor

Definicion del problema

El Modelo de Atencidn Integral de Salud con Enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural fue
formulado para proponer un marco conceptual que permita operativizar la transformacion de la
realidad de la salud en el Ecuador. En su concepto inicial se emitian politicas, se proponian
herramientas, eran definidos procesos y se ponian a disposicién una serie de instrumentos para
mejorar la calidad de la atencion, optimizando recursos para satisfacer las necesidades de
salud de la poblacién sin perder de vista la participacion activa de la ciudadania como actores
fundamentales en el proceso de transformacion (Ministerio de Salud Puablica del Ecuador,
2012b).

Sin embargo, en la realidad, ha faltado un seguimiento estrecho de la implementacion del
modelo y es asi que a nivel operativo existen aun muchas dificultades tales como escaso
personal para cumplir tanto las actividades intra como extramurales, escasa capacitacion
continua, no existen los procesos claramente definidos para la atencién a los usuarios, los flujos
de referencia y contra-referencia no se cumplen a cabalidad y en los tiempos requeridos, etc.

En el Centro de Salud de Zambiza, establecimiento seleccionado para hacer el trabajo de
investigacion, fue realizado un levantamiento de la informacién para conocer la situaciéon actual
sobre los avances en la implementacion del MAIS que permitiera hacer una seleccion, en base
a priorizacion, del problema que seria abordado.



Durante el trabajo de campo fueron evidenciados varios problemas que fueron priorizados en
una reunion con el personal del establecimiento, con la finalidad de enfocar el objeto de la
investigacion en aquel cuya resolucion podria tener un efecto multiplicador en otros problemas
gue de él dependan. Con este enfoque fue seleccionada la continuidad de la atencién en el
grupo de pacientes hipertensos que son atendidos en el establecimiento como eje de la
investigacion que tendrd lugar en el presente proyecto.

En este grupo de pacientes no se cumple con el estdndar de atenciones necesarias para el
manejo adecuado de su patologia (se observé una concentracion de 2.63 por paciente cuando
el estandar internacional indica un valor de 4) (Departamento de Sanidad del Pais Vasco,
2008), lo que afecta directamente en la identificacion oportuna de factores de riesgo (diabéticos,
sobrepeso u obesidad, adultos mayores) y en su manejo, aumentando potencialmente la
probabilidad de sufrir complicaciones tales como aneurismas, infarto de miocardio, enfermedad
renal cronica, accidentes cerebro-vasculares, insuficiencia cardiaca (National Heart, Lung, and
Blood Institute, 2018). En este sentido, el estudio CARMELA desarrollado en 7 ciudades
importantes de Latino América entre las cuales se incluye la ciudad de Quito, estimé que tan
solo un 9.19% de los pacientes hipertensos no tienen ningun factor de riesgo asociado a la
hipertension. Esto denota la importancia en el seguimiento estrecho de los pacientes atendidos
en los establecimientos de salud (Hernandez-Hernandez et al., 2010)

La situacién expuesta no difiere de aquello que ocurre en paises de primer mundo en donde los
pacientes que padecen de hipertensién y que son adecuadamente diagnosticados y controlados
no sobrepasan el 24% del total en Espafa, 16% en Reino Unido y 21% de Estados Unidos de
Norteamérica (Sanz, 2002)

Las herramientas de seguimiento y valoracion definidas en el MAIS (fichas familiares, tarjeteros,
mapa parlante) no estan plenamente desarrolladas y utilizadas como elementos técnico-
operativos que aportan en el cumplimiento del tratamiento de este tipo de pacientes.

Esta falta de informacion no permite la priorizacién de pacientes en base a los factores de
riesgo y con esto, el suministro de atenciones se basa Unicamente en la demanda espontanea
de los usuarios sin que exista una actividad extramural efectiva.

Para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de pacientes hipertensos es utilizado un
protocolo que data del afio 2011 emitido por el Ministerio de Salud Publica y no ha existido la
emision de una nueva guia de préactica clinica por lo que el manejo no esta actualizado sobre
todo en el tema de medicamentos utilizados en primer nivel de atencion.

Bajo este contexto que incluye pero que no se limita a falta de informacion, protocolos de
manejo obsoletos, ausencia de implementacion de herramientas de seguimiento de pacientes
con patologias cronicas, escaza o nula actividad extramural se hace necesaria el planteamiento
de un modelo que permita afrontar estos hechos a nivel del establecimiento de salud.



Al hacer un analisis a profundidad de este problema podemos identificar algunas causas que
originan este problema los cuales se resumen a continuacion y que se pueden observar de una
manera grafica en el modelo conceptual:

llustracion 3: Arbol de problemas identificados a nivel del Centro de Salud de la parroquia rural
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Justificacion

El desarrollo potencial de complicaciones presente en los pacientes hipertensos con factores de
riesgo asociados hace necesario un seguimiento sistematico de los mismos que incluya un
proceso de capacitacion constante del personal de salud y la actualizacién de la normativa en
funcion de los cambios internacionales en cuanto a definiciones y algoritmos de manejo de la
hipertensién sobre todo en primer nivel de atencion.

Los instrumentos definidos en el MAIS que facultan al personal de salud para realizar dicho
seguimiento no tienen el desarrollo y la implementacion suficientes como para dotar de
informacién oportuna y eficaz para la toma de decisiones y el desarrollo de una estrategia
efectiva de seguimiento a pacientes en el Centro de Salud de Zambiza.

El presente estudio determina el estado de implementacion del modelo de atencién para la
atencion de pacientes hipertensos en el Centro de Salud de Zambiza y en base a los resultados
se define una propuesta de mejora de acuerdo a la realidad local. Se busca de esta manera
orientar en primera instancia al equipo de salud en la implementacion de procedimientos de
seguimiento a los pacientes hipertensos; y la actualizacion de los protocolos clinicos para la
identificacion temprana de factores de riesgo, su diagnéstico y seguimiento. De manera directa
también el beneficiado serd el grupo de pacientes que tendran un manejo adecuado de su
patologia en quienes ademas una identificacion temprana de factores de riesgo permitird evitar
las complicaciones propias de su patologia

Marco tedrico
3.1 Atencion primaria de la salud.

A raiz de la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud efectuada en la ciudad
de Alma Ata en septiembre de 1978 la atencion primaria de salud cobra capital importancia
como estrategia que permitiria a todos los paises signatarios de dicho acuerdo alcanzar la meta
de “salud para todos en el afio 2000” de acuerdo al objetivo planteado en la Conferencia.
(Asamblea Mundial de la Salud, 2003).

Esta estrategia se enfocaba en el trabajo integrado de varios sectores junto al de salud para
lograr las metas propuestas; se preocupaba sobre todo de reducir las graves desigualdades en
salud entre los paises desarrollados y los no desarrollados y se enfocaba particularmente en
poblaciones vulnerables que mas dificultades tienen en el acceso a la salud.

En el Ecuador la implementacion de esta estrategia ha sido lenta y en algunos casos con varias
contradicciones que se expresaban sobre todo en los modelos econémicos que reinaban para
ese entonces, particularmente aquellos neoliberales que exigian recortes presupuestarios y
medidas extremas que afectaban especialmente a la salud y educacién al considerarse al
dinero utilizado como un gasto y ho como una inversiéon para su poblacion.

Sin embargo con la promulgacién de la Constitucion del 2007 el Estado ecuatoriano se
convierte en un garante de la salud de su poblacion y asegura el ejercicio de este derecho a
través de diferentes politicas publicas y garantiza el acceso a los servicios de manera
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permanente, oportuna y sin exclusion. (Asamblea Constituyente, 2008) (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2008)

Aquella poblacién que por décadas estuvo excluida de adecuados servicios para el cuidado de
su salud, ahora y de manera gratuita, tenia a su disposicion establecimientos que mejoraban en
su calidad y capacidad resolutiva.

3.2 El modelo de atencién en salud

Con el fin de lograr el acceso universal de una manera coordinada, eficiente, integradora y
participativa es presentado el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario
(MAIS-FC) en octubre del afio 2011. (Organizacién Panamericana de la Salud, 2011) con lo
cual se fortalecian los servicios no solo en su infraestructura sino en la légica de funcionamiento
por niveles de atencién y especialmente como eje articulador del sistema.

El MAIS - FC establece ciertos lineamientos estratégicos que orientan la estructuracion de los
niveles desconcentrados entre los que vale la pena destacar el acercamiento de los servicios
integrales e integrados de salud a los hogares garantizando al primer nivel de atencién como
puerta de entrada al sistema y la articulacion del sistema en redes que permite la
complementariedad de los servicios. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012).

Uno de los principios del modelo es la calidad en la atencién la cual debe ser entendida desde
el punto de vista con el cual es analizado sea administrativo, gerencial, desde los profesionales
y de manera principal la calidad desde el lado del usuario. Cualquiera que sea el marco de
analisis se coincide en que puede ser medida segun el grado de cumplimiento de los objetivos.
(Net & Rosa, s. f.)

Segun Donabedian son tres los aspectos de la calidad que debemos tomar en cuenta: el
componente técnico (aplicacion de la ciencia y tecnologia en el manejo de un problema de una
persona maximizando los beneficios sin aumentar los riesgos); componente interpersonal
(seguimiento de normas y valores sociales en el relacionamiento de las personas); aspectos de
confort (entorno del usuario para brindar una atencion mas confortable) (Net & Rosa, s. f.)

Resulta evidente que siempre se debe procurar mejorar la calidad, sin embargo, en este punto
hay que diferenciar la calidad maxima de la calidad 6ptima. Siendo aquella una utopia muchas
veces inalcanzable, mientras que la Ultima es aquella que segun las circunstancias es posible
lograrla.

Para evaluar la calidad 6ptima se debe considerar cual es la practica considerada correcta
(criterios) y el nivel al que se pretende llegar es un estandar. Estos dos elementos permiten por
tanto evaluar en todo momento la calidad, en este caso, de la atencion. Estdndares que en todo
momento tienden a elevarse continuamente y por ello se habla de una mejora continua de la
calidad que debe estar centrada en el paciente y considerar todos los factores (multifactorial)
gue pueden afectarla.

Las acciones de mejora que se deben implementar dependen de la causa que esté afectando
de manera directa o indirecta la calidad, de manera general se pueden encontrar tres grandes
tipos de causas:
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- Problemas derivados de la falta de conocimientos: frente a los cuales las acciones
implementadas son la formacién continua y la protocolizacion

- Problemas derivados de déficits organizativos: que se corrigen modificando los circuitos,
las cargas de trabajo, los sistemas de coordinacion e informacion, etc.

- Problemas de actitud: derivados de situaciones en las cuales los profesionales no estan
motivados para realizar una atencién éptima.

Tener una visién integral de la situacion y de las distintas formas de abordar los problemas de
salud de los pacientes permitira que los establecimientos de salud y el personal sanitario tenga
un compromiso que no se limita a la dispensacion de la atencion durante la permanencia del
paciente en el establecimiento y termina al momento que abandona el sitio. La resolucion del
problema de salud o la eliminacion del riesgo que obliga al seguimiento estrecho del paciente
sera el anico momento en el cual el equipo de salud deja de preocuparse por el resultado del
paciente.

La continuidad de la atencién es percibida por el usuario como la coordinacion asistencial que el
individuo recibe a lo largo de su problema de salud hasta que este ha sido resuelto en casos de
patologias agudas o durante el transcurso de su vida si su problema de salud es de indole
cronico (Fernandez Moyano & Ollero Baturone, 2010).

3.3 Continuidad de la atencion.

Se denomina continuidad a la concatenacion de actividades de atenciéon de un problema de
salud concreto (Gérvas, s. f.) que permita enlazar los diferentes niveles de atencion sanitaria
para un paciente. Es por ello crucial el poder ligar todos los eventos de atencion tanto en tiempo
como en el espacio.

Aguellas patologias agudas en las cuales una o dos consultas solucionan el problema de salud
del paciente, son “faciles” para lograr una continuidad de la atencidn, pero en aquellas
patologias crénicas en las cuales son requeridas muchas consultas y participan varios niveles
de atencidn del sistema sanitario se constituyen en un verdadero reto para el equipo de salud.

Mucho depende del propio paciente y de su familia el aseguramiento de la continuidad, de la
capacidad de retener notas, consultas, registros y otro tipo de informacién necesaria. Esto
sumado a la disponibilidad de toda la informacion del proceso de atencién en la propia unidad lo
que pocas veces ocurre y con ello se repiten pruebas, se pierde informacion clave, se deteriora
la calidad de la atencién, el trabajo coordinado entre niveles es mas complicado y los problemas
de salud de los pacientes pueden alargarse y complicarse (Gérvas, s. f.).
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3.4 Gestion clinica.

La escasez de recursos para la salud se presenta como un factor comdn en la mayoria de los
paises de la region, por ello, cualquier iniciativa que apoye a la racionalizacién del uso de los
mismos debe ser implementada. Varios niveles de accionar pueden ser visibilizados y uno de
los que inciden en la optimizacion de recursos y el mejoramiento en la calidad de los servicios
es el proceso de gestion clinica. Con ello se trata de involucrar directamente el personal
sanitario no solamente en la responsabilidad inherente a su profesion sobre la asistencia al
paciente sino también en la eficiencia en el uso de recursos que dicha atencién conlleva
(Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos, 2014).

Dentro de esta ldgica, las guias de practica clinica han permitido limitar la variabilidad entre los
distintos profesionales al momento de prestar la atencidon a los pacientes ya que se pone a
disposicion la informacién basada en la mejor evidencia lo que asegura un resultado adecuado
producto de dicha atencion.

Su uso es promovido por los diferentes Ministerios de Salud de los paises y en el caso del
Ecuador, se pone a disposicién de todo el personal a través de un portal para la descarga
gratuita (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2018). Sin embargo no existe al momento un
documento que guie el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con hipertension
arterial salvo para mujeres embarazadas. Esto podria desembocar en aquello que la gestion
clinica trata de abordar: falta de optimizacion de recursos, variabilidad en el tratamiento y
manejo de un paciente sin usar la mejor evidencia disponible.

3.5 Modelo para la atencion de pacientes con patologias cronicas

El nimero de pacientes afectados por enfermedades cronicas no trasmisibles ha ido en
aumento constante segun lo informa la OMS en su reporte sobre enfermedades crénicas no
transmisibles (World Health Organization, 2014).

Para el afio 2012 ocurrieron alrededor de 56 millones de muertes a nivel mundial, de las cuales
unos 38 millones fueron causadas por enfermedades cardiovasculares, enfermedades
respiratorias crénicas y cancer (World Health Organization, 2014). Con estas cifras alarmantes,
se vuelve evidente que el manejo de estas enfermedades constituye un verdadero desafio para
un sistema de salud en los paises.

Para hacer frente a estas patologias los paises han desarrollado varias estrategias de manejo
de enfermedades cronicas, sin embargo la mas conocida y que actualmente se encuentra
promovida por la OMS es el modelo propuesto por Edward Wagner que luego fue modificado en
el 2002 y se basa en el accionar en 5 areas: mejoramiento del sistema de atencién; desarrollo
de directrices con un apegamiento adecuado a las mismas; involucramiento del paciente en su
autocuidado y participacion de la familia; mejoramiento en los sistemas de informacion clinica y
para finalizar un mejoramiento de la competencia técnica del personal de salud (ilustracion 4)
(World Health Organization, 2018).
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llustracion 4: Modelo de atencién de enfermedades crénicas. Organizacién Panamericana de la
Salud. 2019
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Con la finalidad de adaptar este modelo a los paises en vias de desarrollo, la OMS promovio
una reunién de grupos de expertos de América Latina, Africa y Europa, fruto de esta
convocatoria surgido el Modelo de Atencién Innovativo para las Condiciones Crénicas que
incluye ahora componentes a nivel macro con elevacion de conciencia de la comunidad,
movilizacién, creacion de conciencia; el nivel meso con la creacion de politicas positivas y el
nivel micro en torno a la atencién sanitaria, mejoramiento de los equipos béasicos de salud y el
autocuidado del paciente y la prevencion (Jova Morel et al., 2011).

3.6 Manejo y seguimiento de los pacientes hipertensos.

La disponibilidad de informacion es necesaria para una correcta planificacién, en este aspecto,
el mapa parlante es un instrumento dindmico importante que permitird hacer una identificacion
grafica que los pacientes por patologia, programar actividades de manera oportuna en las
cuales se requiere participacion de la comunidad. Estos instrumentos deben ser actualizados
constantemente a través de la informacion obtenida por el trabajo extramural proporcionado por
los EAIS y otros actores de la red del primer nivel de atencion. (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2012).

Una estrategia de agendamiento basado en el riesgo complementa un buen mapa parlante. En
este ambito el modelo de atencién contempla la disponibilidad de un tarjetero para citas como
un complemento de la ficha familiar para programar de manera sistematica las citas
identificando particularmente a aquellos que no cumplieron con la misma. (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2012)
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La continuidad es uno de los pardmetros que se toman en consideracion para evaluar la calidad
de la atencion. Diferentes estrategias son formuladas para actuar en varios aspectos que
aportan a su mejoramiento en aspectos tales como la integralidad, la continuidad propiamente
dicha, la integracién y la efectividad/eficiencia. En este Ultimo aspecto se procura optimizar la
inversion en salud para lograr mejores resultados con el recurso disponible. En Ecuador la
inversion ha pasado de 103 millones de dolares en el afio 2000 a 1640 millones de ddlares para
el afio 2012 (Mancilla, 2013), sin embargo no alcanza el estandar internacional requerido para
considerar adecuada la inversion publica en relacion al PIB que es de al menos del 6%, segun
se refleja en la ilustracion 5 que compara los diferentes paises de la region.

llustracion 5: Gasto en salud (% PIB) y composicién publico-privado en los paises de la region
de las Américas. Ao 2014
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Uno de los elementos esenciales de la Atencion Primaria Renovada es la atencién integral,
integrada y continua (Brommet, Jaime, & Serna, 2011) en donde el primer nivel de atencion
asume una responsabilidad sanitaria que implica capacidad de resolucion, conocimiento de la
poblacién, conocimiento del territorio e identificacion temprana con clasificacién de riesgo y
estrategias de atencion (Cruz, 2013).

Paises de la region han implementado variados programas de formacion basados en atencion
primaria de salud para el personal de salud en donde no solamente se requiere un
reforzamiento de la competencia técnica sino ademas se hace un llamado al desarrollo de una
nueva concepcion del proceso de salud-enfermedad-atencion-cuidado. Este es el caso de
Argentina en donde a través de su estrategia MAPEC establece sistemas de capacitacion
continua en APS a los equipos de salud ofertando herramientas y un marco teérico para
promover una atencion de calidad en personas con patologias cronicas no transmisibles
fortaleciendo la APS (Gonzélez, 2016).
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El Modelo de Atencién Integral de Salud MAIS en el Ecuador se basa en la APS renovada y
busca entre otras cosas acercar los servicios integrales de salud hacia la poblacién y considera
al primer nivel de atencion como la puerta de entrada al sistema de salud y por ello ha
mantenido una estrategia de fortalecimiento de este nivel de atenciébn en todos sus
componentes (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2019).

La capacidad resolutiva incrementada permitiria una respuesta adecuada del primer nivel y un
descongestionamiento de los niveles de atenciéon de mayor complejidad. Es asi como paises
como Peru a través de su Plan Nacional de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion oriento
el accionar hacia la oferta de servicios mas equitativos, eficientes y de calidad y con una
capacidad adecuada de respuesta a la demanda de la poblacion. Con servicios méas accesibles
con un enfoque de salud integral hacia el paciente, su familia y la poblacion (Ministerio de Salud
del Peru, 2011).

Los modelos de atencién en salud basado en la APS identifican al primer nivel de atencion
como la puerta de entrada al sistema y el trabajo extramural como de particular importancia ya
gue permiten orientar al usuario hacia los servicios de salud promoviendo la accesibilidad de los
mismos y con el incentivo de su uso (Ruiz-Rodriguez, Acosta-Ramirez, Rodriguez Villamizar,
Uribe, & Ledn-Franco, 2011). Asi se demuestra en una experiencia de implementacion del
modelo de atencién en Santander, Colombia en donde la estrategia de APS habia desaparecido
hacia el afio 1993. El estudio refiere a una serie de dificultades que se encuentran para la
implementacién del modelo entre ellas que la teoria con lo que ocurre realmente en la practica
difieren en mucho, una ausencia de trabajo coordinado entre las distintas entidades prestadoras
de servicio, asociada con una falta de uniformidad de implementacion del modelo entre ellas y
un gran desconocimiento del mismo (Ruiz-Rodriguez et al., 2011).

Un manejo de patologias crénicas no transmisibles segun la OPS vy su resolucion CSP28.R13
“Estrategia para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles” solicita a los
gobiernos signatarios a que “reorienten y fortalezcan los sistemas de salud para mejorar la
cobertura, el acceso y la calidad de la atencion que se brinda a las personas que tienen
enfermedades no transmisibles o sus factores de riesgo, sobre la base de la atencién primaria
de salud” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2012).

El modelo descrito por Edward Wagner advierte sobre la necesidad de interaccion estrecha
entre 6 componentes para el mejoramiento de la atencion de las enfermedades crénicas a nivel
de primer nivel de atencién: apoyo en el auto-manejo; sistemas de informacion electrénica;
redisefio de los sistemas de atencién; participacion comunitaria; apoyo para la decision
profesional y finalmente los cambios en la organizacion (Jova Morel et al., 2011) (Bodenheimer,
2002).
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Varios niveles de accionar se proponen en el modelo que van desde el compromiso de la
comunidad, pasando por el propio paciente y los sistemas de salud. Es por tanto de vital
importancia que cualquier estrategia que pretenda incidir de manera efectiva defina actividades
para cada uno de los niveles descritos.

La terminologia utilizada para el presente estudio se define a continuacién:

- Sistemas de salud y su evolucion: un sistema de salud de acuerdo a lo referenciado en
la pagina web de la Organizacién Mundial de Salud es “Un sistema de salud engloba
todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo principal objetivo es llevar a cabo
actividades encaminadas a mejorar la salud” (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

- Reformas del sector salud: tiene como finalidad el logro de la equidad en la cobertura y
el acceso a los servicios de salud a fin de alcanzar cobertura universal en salud para
todos los ecuatorianos y la eficiencia en la orientacion y uso de los recursos financieros
de origen publico para la salud.

- Modelo de Atencion Integral de Salud MAIS: “Conjunto de estrategias, normas,
procedimientos, herramientas y recursos que al complementarse, organiza el Sistema
Nacional de Salud para responder a las necesidades de salud de las personas, las
familias y la comunidad — el entorno, permitiendo la integralidad en los niveles de
atencion en la red de salud” (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012a)

- Tipologias de los servicios: los establecimientos del Sistema Nacional de Salud se
clasifican por Niveles de Atencion y segun su Capacidad Resolutiva, conforme se detalla
a continuacion:

. Primer Nivel de Atencién;

. Segundo Nivel de Atencion;

. Tercer Nivel de Atencién;

. Cuarto Nivel de Atencién; y,

o Servicios de Apoyo, transversales a los Niveles de Atencién (Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012a)

- Funciones del primer nivel de atencién: los establecimientos de salud del Primer Nivel de
Atencién son los mas cercanos a la poblacién, facilitan y coordinan el flujo del usuario
dentro del Sistema, prestan servicios de promociéon de la salud, prevencion de
enfermedades, recuperacion de la salud, rehabilitacién y cuidados paliativos. Ademas,
brindan atencion de urgencia y emergencia de acuerdo a su capacidad resolutiva,
garantizan una referencia, derivacion, contrareferencia y referencia inversa adecuada,
aseguran la continuidad y longitudinalidad de la atencién. Promueven acciones de salud
publica de acuerdo a normas emitidas por la Autoridad Sanitaria Nacional. Son
ambulatorios y resuelven problemas de salud de corta estancia. El Primer Nivel de
Atencion es la puerta de entrada al Sistema Nacional de Salud.

- Calidad de la atencion: consiste en la aplicacién de la ciencia y tecnologia médicas en

una forma que maximice sus beneficios para la salud sin aumentar en forma
proporcional sus riesgos.
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4

- Continuidad de la atencion: se define de acuerdo a como un paciente experimenta la
atencion con el transcurso del tiempo, como coherente y vinculada y es el resultado del
buen flujo de informacién, buenas aptitudes interpersonales y buena coordinacién de la
atencion (Cochrane, 2012)

- Ficha familiar: es el instrumento de archivo de la unidad, para lo cual debe destinarse el
espacio respectivo dentro del area de estadistica. Este instrumento no remplaza a la
historia clinica individual, es un complemento. Es un instrumento esencial del MAIS-FCI
gue nos permite vigilar el estado de salud de la poblacion sus necesidades y desarrollar
las mejores politicas de salud para garantizar la prestacion de servicios sanitarios.

- Mapa parlante: son instrumentos técnicos y metodolégicos, que permiten conocer en
forma gréfica el proceso vivido por los actores locales, los factores de riesgo y
proteccion: sanitario ambiental, socioeconémico y biologico. EI mapa parlante es
también una herramienta dinamica que permite identificar los riesgos, implementar
acciones y monitorear las condiciones de salud de una poblacién

- Tarjetero de citas: es el instrumento complementario de la ficha familiar, ya que permite
la programacion sistematica (aprovechando cualquier contacto entre el usuario y la
unidad) y la recuperacion de los usuarios que no cumplieron con su cita.

- Tarjetas de citas: se utilizardn Unicamente para fijar las citas a las familias en riesgo. No
se utilizan sisteméaticamente para todas las citas, ya que se quiere priorizar el
seguimiento y recuperacion de los grupos en mayor riesgo. Entonces el tarjetero es una
“agenda del equipo”.

- Sala situacional: es un espacio, virtual y matricial, de convergencia en donde se
conjugan diferentes saberes para la identificacion y estudio de situaciones de salud, el
analisis de los factores que los determinan, las soluciones mas viables y factibles de
acuerdo con el contexto local y el monitoreo y evaluacion de los resultados obtenidos
después de la aplicacion de las decisiones tomadas. La informacién es difundida y
presentada en diferentes formatos como tablas, graficos, mapas, documentos técnicos,
informes, etc.

Objetivos
4.1 Objetivo general:

Mejorar el modelo de atencion orientado al manejo de los pacientes hipertensos en funcién de
sus factores de riesgo con un abordaje integral.

4.2 Objetivos especificos:

- Establecer el estado de situacion de la implementacion del modelo de atencién en
pacientes cronicos en el Centro de Salud de Zambiza.

- Desarrollar una propuesta operativa de acuerdo a las caracteristicas de la unidad para el
manejo de pacientes hipertensos.
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5

5.1

5.2

Metodologia
Disefio de la investigacion.

Se trata de un estudio observacional descriptivo en donde se presenta la situacion de
implementacién del modelo de atencion de pacientes hipertensos en un establecimiento
del primer nivel de atencién y se presenta un modelo de atencion para estos pacientes en
funcion de sus factores de riesgo identificados.

Muestra y célculo muestral.

A través de la revision de las historias clinicas y la base de datos de produccion del
establecimiento de salud fue identificada la totalidad de pacientes hipertensos que fueron
atendidos durante el afio 2016 constituyéndose en la poblacion de analisis del presente
proyecto de investigacion un total de 76 pacientes.

5.3 Levantamiento de la informacion.

5.3.1 Informacién de pacientes

Mediante el andlisis de las historias clinicas fue realizado el levantamiento de la
informacién que permita establecer una linea de base para el analisis del manejo de su
patologia.

Se levant6 informacién respecto al nimero de consultas realizadas por paciente durante
el afio 2016 tanto primeras como subsecuentes que sirvio para el célculo de la
concentracion de atenciones y comparar este dato con el estandar a nivel internacional
para los pacientes hipertensos.

Para el analisis de cumplimiento de protocolos se requirié la informacion sobre
categorizacion de la hipertension de los pacientes asi como el establecimiento de la
presion arterial objetivo con la finalidad de verificar la efectividad del tratamiento
instaurado en cada uno de ellos.

La presencia de factores de riesgo en los pacientes hipertensos fue determinada en base
a los siguientes criterios:

- Edad: mayores de 60 afos

- Comorbilidades: presencia de diabetes

- IMC: mayor a 30

- Numero de consultas durante el afio: de 0 a 1 consultas

Todos los datos fueron registrados en una hoja Excel que permitié un andlisis posterior de
la informacion alli colocada.
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5.3.2

5.3.3

5.34

5.4

Informacion sobre procedimientos de seguimiento.

A través de una encuesta inicial aplicada a todo el personal del Centro de Salud se
levant6 informacion respecto al conocimiento de las herramientas de seguimiento de los
pacientes que se encuentran definidas en el Modelo de Atencién de Salud.

Se realiz6 posteriormente una capacitacion sobre el tema con la aplicacion subsecuente
del mismo test para evaluar por segunda intencién el grado de conocimiento post-test
sobre el tema.

Informacion sobre conocimientos del personal a cargo de los pacientes hipertensos
sobre los protocolos de manejo de este grupo poblacional.

Se realiz6 una entrevista con el profesional que tiene a su cargo el manejo de pacientes
hipertensos para evaluar el nivel de aplicacion del protocolo definido por el MSP en el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de su patologia.

Andlisis de la informacion

Para las variables cualitativas nominales (sexo, factores de riesgo, cumplimiento de
protocolos, uso de herramientas de seguimiento) se usaron tablas de frecuencias o
gréaficos tipo pastel o barras.

Para las variables cuantitativas discretas (nUmero de consultas al afio) se utilizé el grafico
de barras para la presentacién de resultados.

Elaboracion de la propuesta de cambio:

La elaboracién de la propuesta de cambios se basoé en los siguientes pasos:
1. La identificacién del problema.

A través de un andlisis exhaustivo de la situacion al momento del estudio del
Centro de Salud y mediante reuniones de trabajo con el personal del
establecimiento fueron identificados los problemas en cuanto a funcionamiento,
abastecimiento, talento humano, gestion de medicamentos.

2. Analisis de causas y efectos.

A través de la construccion de un arbol de problemas (ilustracion 3) fueron
analizados los problemas y las potenciales consecuencias de los mismos. De esta
manera se pudo seleccionar aquellos problemas sobre los cuales trabajar durante
el desarrollo de la presenten investigacion.

3. Analisis de bibliografia relacionada con el manejo y seguimiento de pacientes

hipertensos.

La revision bibliogréafica respecto al problema central y las causas seleccionadas
para la investigacion permitio recopilar experiencias en otros paises con realidades
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similares que permitieran potenciar las soluciones propuestas y obtener el
resultado esperado.

4, En base al flujo de los pacientes hipertensos dentro de la unidad, se fue
estructurando el modelo para cumplir con el manejo integral y oportuno.

Un proceso de seleccion dentro del universo de pacientes seleccionados como
hipertensos a través del analisis de factores de riesgo fue realizado con el objetivo
de trabajar en un grupo mas reducido en quienes era necesario un seguimiento
estrecho para mejorar el proceso de identificacion, manejo y seguimiento de su
patologia y comorbilidades.

Para la construccion de la propuesta se utilizaron diferentes fuentes, normativas y
guias de practica clinica que son de uso generalizado, seleccionando aquellos
elementos para el modelo que pudieran ser aplicados tomando en cuenta la
realidad local.

5. Se elaboraron y se capacitaron sobre las herramientas de seguimiento asi como
para el manejo de pacientes hipertensos: mapa parlante, fichero, resumen de
manejo de pacientes, entre otros.

Luego de finalizado el modelo propuesto y que habia sido discutido con el personal
de salud del establecimiento, se realizaron las capacitaciones necesarias para la
implementacion del mismo al personal responsable de cada uno de los temas.

6. Elaboracion de un plan para la implementacion del modelo ajustado a la unidad.

6 Resultados
6.1 Poblacién y muestra de estudio

Durante el afio 2016 fueron realizadas 6112 consultas de morbilidad.

La hipertensién esencial (primaria) ocupa el décimo lugar como motivo de consulta de los
pacientes en el Centro de Salud de Zambiza y la primera como patologia crénica no
infecciosa en la poblacion.

Fueron identificados 76 pacientes hipertensos que fueron atendidos en el establecimiento
de salud de los cuales 66 corresponden al sexo femenino (86,8%) y 10 al sexo masculino
(13,15%).

Las edades de los pacientes se encuentran comprendidas entre 22 a 95 afios con la
siguiente distribucidn por rangos que constan en la ilustracion 6
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llustracibn 6: Numero de pacientes hipertensos atendidos en el Centro de Salud de
Zambiza por rangos de edad. 2016

25

20 22

15

15

10 12
10

11

LB = =

21a30 31a40 41 a50 51a60 61a70 71a80 81a90 >090afios

Fuente: levantamiento de informacién de la investigacion.
Elaboracion: el autor

Luego de la seleccion en base a factores de riesgo para definir la muestra de trabajo, asi
como la exclusion de pacientes que por diversos motivos ya no tenian un seguimiento por
parte del establecimiento (cambio de domicilio, fallecimiento) se llegé a reducir el grupo de
trabajo a 21 pacientes de los cuales 17 pertenecen al sexo femenino (80,9%) y 4 al sexo
masculino (19,04%).

El rango de edad de la muestra de trabajo se establece en la siguiente ilustracion:
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llustraciéon 7: Numero de pacientes hipertensos priorizados atendidos en el Centro de
Salud de Zambiza por rangos de edad. 2016

10

31a40 41a50 51a60 61a70 71a80 81a90

Fuente: levantamiento de informacion de la investigacion.
Elaboracion: el autor

6.1.1 Concentracion de atenciones

En el grupo de pacientes hipertensos atendidos fueron identificadas 77 primeras consultas
con 129 consultas subsecuentes, informacion que permite hacer el célculo de la
concentracion.

» ] Primeras consultas + Total de consultas 77 + 129
Concentraciéon de atenciones = - = = 2,67
Primeras consultas 77

La concentracion de atenciones identificada para la totalidad de pacientes hipertensos
atendidos en el Centro de Salud de Zadmbiza es de 2,67. Este valor permite evaluar el
grado de seguimiento que tienen los pacientes atendidos el cual deberia estar en 5.

6.1.2 Cumplimiento de Protocolo de diagnostico
El protocolo utilizado para diagnéstico de hipertension es aquel que ha sido publicado por

el Ministerio de Salud Publica en el afio 2011 que se basa en la guia JNC 7, sin que haya
existido una actualizacion de manejo de este grupo de pacientes.
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Los parametros utilizados para la definicion de hipertension se establecen en 140 para la
presion sistolica y 90 para la presiéon diastélica, con estos valores se establece que el
100% de pacientes son diagnosticados segun los pardmetros internacionales.

Sin embargo otras normas de reconocimiento internacional como son las de la American
Heart Association ya consideran a un paciente como hipertenso con valores de 130/80
debido a que existe evidencia de complicaciones en érganos blanco en pacientes con
estos valores de presion arterial.

El establecimiento de una presién arterial objetivo no fue identificada en los pacientes
pertenecientes a la muestra de estudio. Es importante el registro de esta informacién ya
que establece un pardmetro a ser alcanzado con el tratamiento instaurado y poder
verificar la eficacia del mismo.

6.1.3 Tratamiento de los pacientes hipertensos

Los medicamentos utilizados en el Centro de Salud de Zambiza para el tratamiento de los
pacientes hipertensos incluyen los siguientes:

- Clortalidona: diurético tipo tiazida

- Amlodipina: bloqueador de los canales de calcio

- Losartan: antagonista de receptores de angiotensina Il
- Enalapril: inhibidor de la enzima de la angiotensina

Todos ellos han sido considerados en las guias internacionales como los requeridos en
establecimientos de primer nivel para el manejo de estos pacientes.

El andlisis de los esquemas de tratamiento permitié identificar 7 esquemas de manejo con
uno o dos medicamentos. Estos distintos esquemas de la misma manera se encuentran
considerados en las guias internacionales.

Respecto a la eficacia del tratamiento instaurado es requerida la definicién de la presion
arterial objetivo la misma que debe establecerse de acuerdo al tipo de paciente, sus
condiciones de edad y comorbilidades. En la tabla 3 se expone una comparacion entre la
presion arterial objetivo y la presién identificada en los pacientes sujetos de analisis.
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Tabla 2

Comparacion de la presion arterial objetivo y la presion identificada en los pacientes
priorizados. Zambiza 2016

NGm Presion arterial
Sexo Edad objetivo Presion arterial real

1 F 74 140/90 100/60 a 110/80
2 F 76 140/90 100/60 a 160/75
3 F 69 140/90 100/65 a 125/85
4 F 71 140/90 100/65 a 140/70
5 F 57 140/90 100/70 a 130(80
6 F 62 140/90 100/80 a 150/85
7 F 82 140/90 110/70 a 130/70
8 F 53 140/90 110/70a 130/80
9 F 32 140/90 110/70 a 140/100
10 F 64 140/90 110/80

11 M 88 140/90 110/80 a 130/80
12 F 63 140/90 115/80 a 130/80
13 M 82 140/90 117/60

14 F 63 140/90 120/70

15 F 65 140/90 120/70 a 140/80
16 F 87 140/90 120/80

17 M 68 140/90 130/80 a 130/85
18 F 85 140/90 135/65

19 F 69 140/90 135/80 a 150/80
20 F 69 140/90 Sin controles 2017

Fuente: levantamiento de informacion de la investigacion.
Elaboracion: el autor

6.1.4 Seguimiento clinico de pacientes

Se establece la necesidad al momento de la captacién de un paciente hipertenso de
identificar la posible afectacion de 6rganos blanco tales como el corazon mediante un
electrocardiograma, el rifibn a través de pruebas de laboratorio como creatinina,
microalbuminuria, la vision mediante una prueba de fondo de ojo y para el grupo de
pacientes diabéticos una glucosa y hemoglobina glicosilada.

Pruebas de laboratorio requeridas como apoyo en el diagnostico de los pacientes
hipertensos fueron realizadas en 10 pacientes (47%) de los pacientes de la muestra de
trabajo; en 6 pacientes diabéticos (80%) se solicitd exdmenes de glucosa o hemoglobina
glicosilada durante el afio en estudio.

Examenes de fondo de ojo fueron realizados en 7 (33,3%) de los pacientes de la muestra
de trabajo y la solicitud de electrocardiograma en 2 pacientes (9,5%) del grupo analizado.
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6.1.5 Uso de herramientas de seguimiento por el sistema

Mapa parlante:

Fueron identificados tres mapas parlantes en el establecimiento, uno en el area de
enfermeria para registro de vacunados, otro en el area de obstetricia para el seguimiento
de pacientes embarazadas y un tercero en el consultorio de atencién en donde consta
informacién de pacientes hipertensos y diabéticos, sin embargo no esta actualizado con la
informacion de este grupo de atencion. Por lo que no se puede utilizar como una
herramienta de seguimiento. Es importante que la informacion sea registrada con
frecuencia y exista un responsable del mismo.

Fichero y tarjetas de seguimiento:

El uso de tarjetas para el seguimiento del agendamiento de citas no fue evidenciado en
este grupo de pacientes que formaron la muestra de estudio. Si bien es cierto su uso es
rutinario en el area de obstetricia para el proceso de manejo de pacientes hipertensos no
son herramientas de uso.

6.1.6 Conocimiento del personal sobre las herramientas de seguimiento

Las diferentes estrategias definidas por los paises de la regiéon denotan la importancia
gue tiene el conocimiento sobre el sistema, sus herramientas, definiciones, alcances
entre otros de un modelo de atencién. Es por ello que se realiz6 una charla sobre
conceptos basicos del modelos y las herramientas de seguimiento, las cuales constituian
un elemento relevante para el correcto manejo de pacientes hipertensos.

Se realizé una evaluacion inicial que abordaron los conceptos basicos del modelo y
posteriormente se implementdé una segunda evaluacion con la finalidad de identificar
aqguellos puntos que fueron captados por el personal de salud de Centro. EI documento
de evaluacién es presentado como anexo 2 en este informe.

Los resultados presentados en la tabla 3 permiten identificar que luego de la
capacitacion el mejoramiento en el nimero de respuestas validas aument6 en el caso
del odontdlogo, la directora del Centro, la obstetriz y la estadistica quienes dieron las
dos evaluaciones. En el caso del resto del personal de salud lamentablemente no
tuvieron los dos test.
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Tabla 3
Resultados de evaluacion antes y después de la capacitacién sobre el modelo y
herramientas de seguimiento. Zadmbiza 2018

Cargo Pretest | Postest
Odontologo 43 71
Directora 64 79
Obstetriz 43 74§
Estadistica 43 57
Enfermera 36 0
Farmacia 0 29
Médica 0 50
IRM 0 64
IRM 0 57
IRE 43 0
IRE 43 0
Médica Rural 57 0

Fuente: Diagnéstico situacional del Centro de Salud de Zambiza. 2018
Elaboracion: el autor

* |RM: Interno rotativo de medicina
* |RE: Interno rotativo de enfermeria



7 Propuesta de mejora de atencién de pacientes hipertensos con factores de riesgo
alto

Esta propuesta estd encaminada al cumplimiento del protocolo y seguimiento de
pacientes hipertensos de alto riesgo, ya que por el escaso tiempo del personal del centro
de salud, se requiere que estos pacientes sean manejados adecuadamente con la
finalidad de evitar complicaciones graves como consecuencia de su patologia.

Ingresardn a este modelo todos los pacientes hipertensos que cumplan con los
siguientes criterios:

Tabla 4
Factores de riesgo pacientes hipertensos. Centro de Salud de Zambiza 2016
Criterio de priorizacion Numero de pacientes
De 0 a 1 visitas durante el 2017 6

Mayores de 60 afios
Diabetes, obesidad grado Il
Diabetes, obesidad grado llI
Diabetes, sobrepeso
TOTAL 21
Fuente: levantamiento de informacién de la investigacion.
Elaboracioén: el autor

7
3
3
2

Los criterios de clasificacion fueron aplicados en ese orden, de tal forma que existen
pacientes que pudieran cumplir mas de uno de los criterios utilizados para seleccionar la
muestra de trabajo.
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7.1 Flujo de atencién para pacientes hipertensos priorizados:

llustracién 8: Propuesta de flujo de atencion de pacientes hipertensos priorizados. Centro

de Salud de Zambiza. 2018
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7.2

Propuesta de algoritmo para la atenciéon de pacientes hipertensos priorizados

Para el desarrollo del flujo de manejo de pacientes hipertensos atendidos en el Centro de
Salud de Zambiza se tom6 como base las guias de la American Heart Association
“Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood
Pressure in Adults” del ano 2017 y la guia de la JNC 8 (Joint National Committee)
“Evidence-Based Guideline for the Management of High Blood Pressure in Adults” del afio
2014. Es de recalcar que esta ultima sirvié de base para el documento emitido por el
Ministerio de Salud a través de la Direccion Nacional de Normatizacion “Protocolos
clinicos y terapéuticos para la atencion de las enfermedades crénicas no transmisibles
(diabetes 1, diabetes 2, dislipidemias, hipertension arterial).

En el andlisis de la informacion y el desarrollo de la guia se buscé la colaboracion de un
profesional médico especialista en Medicina Familiar para darle el enfoque desde un
primer nivel de atencién a dicho documento. Posteriormente bajo un trabajo en conjunto
con el personal de Centro de Salud se definieron los detalles que se adaptaran al entorno
local sobre todo en cuanto a medicamentos disponibles y examenes de seguimiento se
refiere.

El resultado del trabajo se presenta en el anexo 2 del presente informe de estudio.
Como puntos de interés en este documento consta lo siguiente:

= Al momento de la captacion del paciente es importante determinar el estadio de la
enfermedad segun los pardmetros que constan en la norma JNC8 de la siguiente
manera
o Normal: <120/ <80
o Elevada. 120 — 129/ <80
. Estadio 1: 130 —139/80 - 89
o Estadio 2: >140/ > 80

. Se establecen examenes requeridos para el momento del diagnéstico del paciente
y su frecuencia en el pedido de los mismos:
o EKG (cada afio)
o Interconsulta oftalmélogo (cada afio)
o Rx de térax (cada 6 meses)
o Laboratorio:
" BH
. Creatinina
" TGO, TGP (c/afio)
" Perfil lipidico (c/6 meses)
" Glucosa (c/ 3 meses)
= HbAlc (c / 3 meses)
= Na/K en caso de uso de diuréticos
= Microalbuminuria
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= Como parte del proceso de captacion y para seguimiento se requiere que cada
paciente segun la condicion identificada y los factores de riesgo que presenta se
establezca una presion arterial objetivo que determine la eficacia del tratamiento.

La presion arterial objetivo se convierte en un dato que permite tomar decisiones en
cuanto a la necesidad de referir a establecimientos de mayor complejidad en caso que la
misma no sea alcanzada.

Se indican varios momentos en cuanto al tratamiento farmacolégico se refiere y el manejo
de esquemas terapéuticos basados en medicamentos disponibles en primer nivel de
atencion como son los diuréticos tipo tiazidas (clortalidona), bloqueadores de canales de
calcio (amlodipino), bloqueadores de los receptores de la angiotensina (losartan) y los
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (enalapril).

Si con el uso de este tipo de medicamentos no se llega a alcanzar la presién arterial

objetivo es requerida la referencia del paciente para el manejo con farmacos tipo beta
blogueadores u otro esquema de especialidad.
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Tabla 5

Indicadores de captacién, seguimiento y cumplimiento de guia en proceso de atencion de

pacientes hipertensos priorizados. Centro de Salud de Zambiza 2016

Técnica

Instrument

Fuente

VEUE] Definicion Indicador
e operativa
1
S
(3] © q . . . .
o3y h':p‘f&%’::ss Porcentaje de pacientes gue cumplen criterios de
v O ] 2
56T priorizados priorizacion
=i seguin
_S = ;13 criterios de Numero de pacientes priorizados con cumplimiento de criterios de seleccion
E 5 E) riesgo Total de pacientes priorizados
Q
154
o

Mapa parlante actualizado:

Numero de pacientes identificados en mapa

- — x 100
Total de pacientes priorizados

Fichas familiares levantadas:

Numero de pacientes con ficha familiar
Total de pacientes priorizados

X 100

Tarjetero:

Numero de pacientes con tarjeta de citas
Total de pacientes identificados

X 100

_Sistema Efectividad del procedimiento:
interno de

seguimiento . L
de pacientes Pacientes con seguimiento

priorizados Total de pacientes identificados

X 100

Calidad del procedimiento:

Numero de tarjetas correctamente llenadas
Total de tarjetas levantadas

100

Cumplimiento del seguimiento:

Indicadores de proceso de seguimiento de pacientes priorizados

Numero de visitas ejecutadas
Numero de visitas programadas

X 100

Concentracidon de consultas de pacientes priorizados:

Primeras consultas + Total de consultas
Primeras consultas

Revision
documental

Revision
documental

Chequeo
clinico

o]

Check list

Registro de
pacientes

Anamnesis
Examen fisico

Registro de
pacientes

Check list

Mini guia
de manejo
de
pacientes
hipertenso
s

Fichas
familiares

Tarjetero

Mapa
parlante

Historias
clinicas
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Indicadores de cumplimiento de guia
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Porcentaje de cumplimiento de examenes al momento
de la captacion:

Numero de pacientes priorizados con fondo de ojo realizado

Total de pacientes priorizados

x 100
Levantamient
ode Numero de pacientes priorizados con microalbuminuria realizado -
informacion Total de pacientes priorizados
del proceso 100
implementado
y evaluar el Revision de
rado de Numero de pacientes priorizados con EKG realizado o informacion
cu?nplimiento :otal de ar::ientes riorizados iy d?lerIrS\g’:a eI Al
y de p p | enla clinica
apropiacion historia
del mismo por clinica
parte del
pg;ﬁgﬂeﬂe Porcentaje de cumplimiento del tratamiento de los
Centro y de pacientes priorizados
los pacientes
Numero de pacientes priorizados que cumplen tratamiento farmacolégico
Total de pacientes priorizados
x 100
Numero de pacientes priorizados que cumplen tratamiento no farmacoldgic
Total de pacientes priorizados
x 100
Porcentaje de pacientes priorizados que estabilizan su
presion arterial:
Numero de pacientes priorizados que llegan a la presion objetivo x 100
Total de pacientes priorizados
Efecto del X . E?grlit;r;igs
manejo Porcentaje de pacientes que controlan sus factores de Revisién registrada T,
integral lsobre riesgo documenta o it
la presion del I historia
paciente Numero de pacientes priorizados que reducen IMC x 100 clinica

Total de pacientes priorizados

Numero de pacientes priorizados diabéticos con glicemias adecuadas X

Total de pacientes priorizados

100

Fuente y elaboracion: el autor
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7.3 Tabla 6. Hoja de ruta de implementacioén del modelo

Macroproceso

Actividad

Responsable

Uso del modelo y
herramientas de
seguimiento

Capacitacion en
conocimientos
basicos del modelo
de atencion en
salud

Maestrante

Capacitacién en uso
de herramientas de
seguimiento de
pacientes

Maestrante

Evaluacién de uso
de herramientas

Maestrante

Uso de la mini guia
para diagnostico,
tratamiento y
seguimiento de
pacientes
hipertensos
priorizados

Capacitacion en el
manejo de la mini
guia de manejo de
pacientes
hipertensos
priorizados

Médica familiar

Aplicacién de la
guia de diagnéstico,
tratamiento y

Médicos del Centro

A de Salud de
seguimiento de A mbi
_ Zambiza
pacientes
priorizados
Evaluacion del
cumplimiento de la
guia de manejo de Maestrante

pacientes a través
de andlisis de
indicadores
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Discusion

De acuerdo al andlisis de la informacion disponible sobre los motivos de consulta del centro de
salud de Zambiza se pudo determinar que la prevalencia de la hipertensién esencial es del
1,8%, ligeramente por debajo de la prevalencia del Distrito 17D05, al cual pertenece el
establecimiento, que llega al 2,5%. De la poblacién hipertensa analizada, mas del 86%
pertenecian al sexo femenino, estas estadisticas reflejan el riesgo mayor asociado al sexo en el
caso de la enfermedad hipertensiva lo cual ha sido descrito en literatura internacional. En un
estudio realizado en el Brasil en una poblacion seleccionada de manera aleatoria se encontrd
una prevalencia del 23,03% de hipertension, de los cuales un 73% correspondian al sexo
femenino (Radovanovic, Santos, Carvalho, & Marcon, 2014)

Del total de pacientes hipertensos identificados (76) se utilizaron criterios de seleccion en base
a la presencia de factores de riesgo asociados con complicaciones como son: presencia de
diabetes, sobrepeso u obesidad, pacientes mayores de 60 afios de edad. Estos criterios han
sido sugeridos en guias de manejo internacionales como la aquella publicada por la INC8 y que
permite decidir la base del manejo y tratamiento de los mismos. Esto permitié reducir los
pacientes a 21. Esta necesidad de priorizacion se realiza con la finalidad de enfocar esfuerzos
en un grupo vulnerable y evitar complicaciones y posible muerte. Un informe de OMS (2013)
refleja que en los paises de ingresos bajos y medianos ocurren el 80% de las muertes como
consecuencia de enfermedades cardiovasculares (World Health Organization, 2014).

Al analizar las comorbilidades del grupo de pacientes priorizados, se encuentra que un 38% de
ellos (8) tienen asociada la hipertension a la diabetes. Cada una de estas patologias por si
solas constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular y este
riesgo sube de dos a cuatro veces mas cuando coexisten llegando a ser la causa del 86% de
muerte entre los diabéticos (Araya-Orozco, 2004).

Se estima que en el afio 2005 murieron alrededor de 35 millones de personas debido a
enfermedades crénicas no transmisibles, el 80% de ellos en paises de ingresos bajos y
mediados lo que afecta directamente al Ecuador. Con la finalidad de hacer frente a estas
estadisticas se han desarrollado modelos para manejo de enfermedades crénicas, entre ellos,
el modelo de Wagner para el manejo de pacientes con enfermedades crénicas ha sido
ampliamente aceptado y tiene recomendacion de OPS. Este modelo ha sido implementado en
varios paises de la region con resultados prometedores (Jova Morel et al., 2011) sin embargo la
participacion de la comunidad y del propio paciente es necesaria para lograr una eficacia en
torno a los resultados esperados.

Este modelo también se refiere a un soporte en la decision profesional que viene de la mano
con guias de practica clinica que estén disponibles para el manejo de enfermedades crénicas.
Respecto a las guias para atencion de pacientes hipertensos en el pais se dispone de un
protocolo del afio 2011 que se basa en una norma que ya esta desactualizada. Desde entonces
ha sido emitida la guia JNC 8 que tiene novedades en torno a los medicamentos manejados en
primer nivel de atencion (James et al., 2014). El manejo debe ser integral y tomando en cuenta
gue el 38% de los pacientes de la muestra analizada tienen un grado de sobrepeso u obesidad
se debera incidir no solamente en manejo farmacolégico sino en cambios de estilos de vida
recomendados en normas internacionales tales como la Guia mexicana para manejo de
pacientes hipertensos en primer nivel de atenciébn en la cual hacen la mencionada
recomendacion (CENETEC, 2014).
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En cuanto al talento humano que interviene en el Centro de Salud, salvo contadas excepciones
ha existido una rotacion elevada a tal punto que el levantamiento de fichas familiares no fue
exitoso durante el tiempo de duracién de la investigacion debido a que los responsables
designados por la Directora del centro para esta tarea rotaban con elevada frecuencia. Esta
dificultad relacionada con la manera de gestion del talento humano en el sector publico fue
evidenciada durante un estudio realizado en los municipios de Bogota y Santander que
analizaba la experiencia de implementacién de un modelo de salud basado en atencion primaria
(Ruiz-Rodriguez et al.,, 2011). En este mismo estudio se analiz6 las dificultades que se
encontraba en la continuidad de la atencién debido al problema de talento humano que se
acaba de mencionar.

En relacion al equipo de trabajo que es la base que sustenta cualquier intervencion que toma
como modelo la atencién primaria de salud (APS) debe estar basada no solamente en
conocimientos sino en actitudes las cuales se desarrollan en un trabajo de equipo y en terreno y
no se aprenden a través de espacios hipotéticos (Organizacibn Panamericana de la Salud,
2008), esta aseveracion implica un trabajo sostenido de los equipos de salud en los distintos
establecimientos quienes dificilmente disponen de una permanencia prolongada en sus sitios
de trabajo por diversas razones que incluyen cambios de plazas, remocion o finalizacién de sus
contratos.

De acuerdo al “Global Status Report on noncommunicable diseases” de la OMS (2014) se
establecen objetivos mundiales para el 2025 entre ellos, que al menos el 50% de la poblacion
seleccionada reciba terapia que incluye las glicemias de control para prevenir ataques
cardiacos y accidentes cerebro vasculares. Para la poblacion sujeta del presente estudio se
evidencia que el 80% de los pacientes diabéticos han recibido seguimiento mediante glicemias
de control lo que denota un manejo aceptable de estos pacientes sin embargo se debera
trabajar en lograr elevar el porcentaje de pacientes que reciben este beneficio (World Health
Organization, 2014)

Del total de pacientes priorizados el 85.7% son adultos mayores de 60 afios (18 pacientes) lo
gue denota que el perfil epidemioldgico sufre una transicion de enfermedades infecciosas a
cronico degenerativas, tal como se reporta en el informe del Banco Interamericano de
Desarrollo que detalla que este hecho es comun a la regién de las Américas (Guanais, Regalia,
Pérez-Cuevas, & Anaya, 2018). Este mismo reporte denota que la mortalidad causada por este
tipo de enfermedades ha sufrido una elevacion considerable desde el 56.9% en 1990 al 75.5%
en el 2015. Frente a estas estadisticas es imprescindible que el manejo de las patologias
cronicas tenga un seguimiento estrecho para evitar complicaciones inherentes a las mismas con
una elevacion del riesgo de muerte o disminucién de la calidad de vida de los pacientes y de la
familia.

El seguimiento debera estar orientado a la verificacion del cumplimiento de las indicaciones y
adherencia al tratamiento, para lo cual se deberia cumplir con los estandares internacionales
establecidos para este tipo de pacientes que segun guias espafiolas se encuentra en 4
(Departamento de Sanidad del Pais Vasco, 2008), sin embargo se ha reportado a través de un
andlisis publicado en el British Medical Journal que un seguimiento cada seis meses en relacion
a un seguimiento cada tres meses es igualmente efectivo cuando se trata de evaluar
satisfaccion del paciente y adherencia al tratamiento (Birtwhistle et al., 2004). Debido a esto se
podria considerar que una concentracion de 2.67 que es el valor identificado para los pacientes
en el Centro de Salud de Zambiza estaria dentro de los estandares. Sin embargo se debe
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recalcar que esta concentracion debera pasar por una fase de estabilizacion de los pacientes
en cuyo caso podria requerir un mayor nimero de visitas o el cumplimiento de los estandares
internacionales que refieren una concentracion de 4 en este tipo de pacientes.

La hipertension como tal, es un grave factor de riesgo para quienes la padecen, derivando en
complicaciones tales como accidentes cerebrovasculares, infarto agudo de miocardio,
insuficiencia renal, alteraciones vasculares sistémicas entre otras. Y con la finalidad de combatir
de manera efectiva contra este riesgo elevado de complicaciones es necesario asegurar el
diagnéstico oportuno, el manejo adecuado tanto a través de medicamentos como de cambios
de estilos de vida y un seguimiento estrecho en orden de identificar oportunamente cualquier
factor de riesgo que pudiera suponer una mortalidad elevada en este grupo poblacional, es
decir, que varios elementos deben ser avizorados con la finalidad de hacer frente de manera
integral en el manejo de la hipertension.

El algoritmo propuesto resumen la evidencia actual y refleja la tendencia a un manejo
farmacologico simplificado, sobre todo en primer nivel de atencion, y no se limita a presentar
una lista de farmacos de la cual los médicos pudieran seleccionar de acuerdo al estadio de la
enfermedad. Esta estrategia fue ya identificada como efectiva en estudios que demostraron una
mejora de casi el 50% en el control de la hipertensién (Jaffe & Young, 2016).

La simplificacion de los algoritmos de tratamiento, conduce a una mejora en la familiaridad del
paciente y la familia con el manejo de su tratamiento, disminuye la variabilidad entre los
médicos al momento de seleccionar el tratamiento y permite simplificar el material de
ensefanza (Jaffe & Young, 2016).

Un adecuado manejo de los pacientes hipertensos debe incluir una vigilancia permanente de
los 6rganos diana que se ven afectados en este tipo de patologias, el algoritmo propone la
realizacion de electrocardiogramas con la finalidad de evaluar una posible presencia de
alteraciones debidas a crecimiento ventricular izquierdo; fondo de ojo que podria indicar la
presencia de alteraciones en pequefias arterias en la retina; deteccién de microalbuminuria que
identificaria el dafio renal y un notable predictor de alteraciones vasculares a nivel del
organismo (Gonzalez Ybarzabal & Chirino Ramadan, 2014).
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Conclusiones

El Centro de Salud de Zdmbiza localizado en la parroquia del mismo nombre es de
tipologia A con una cartera de servicios enfocada a la atencién de primer nivel en
medicina general, obstetricia, odontologia y enfermeria. Su actividad extramural es
limitada en parte debido a que su recurso humano dispone de poco tiempo para
aquello.

El nimero de pacientes hipertensos identificados a través del analisis de las
estadisticas del Centro de Salud fue de 76 pacientes, los cuales después de la
aplicacion de los criterios de seleccién definidos para el estudio se redujo a 21. Esta
fue la poblacion que permitid hacer un andlisis a detalle del manejo de su patologia
por parte del establecimiento.

Las herramientas definidas en el MAIS no tienen una plena implementacién en el
Centro de Salud y sobretodo la informacion que alli consta no se encuentra
actualizada (mapas parlantes) por lo que la informacion que alli se incluye al
momento no permitiria hacer un seguimiento adecuando de los pacientes segun sus
factores de riesgo.

No se ha realizado una priorizacion de los pacientes hipertensos lo que facilitaria
enfocar el esfuerzo en aquellos que por sus factores de riesgo que incluye el escaso
seguimiento (tasa de concentracién de menos de 3) para evitar las complicaciones
inherentes a su patologia.

El uso de las tarjetas estd limitado a las pacientes atendidas en el area de
obstetricia y no ha sido implementado para otro tipo de pacientes. Su uso permitira
el seguimiento estrecho de aquellos pacientes identificados con factores de riesgo
para el manejo adecuado de su hipertensién y hacer una identificacion de los que
tengan un bajo cumplimiento en el agendamiento de las citas.

El uso de mapas parlantes se ha limitado al seguimiento de cumplimiento de
vacunacion y a nivel del area de Obstetricia. Es un evidencia de cémo las
herramientas del MAIS son fraccionadas para cada programa. Con lo cual la
identificacion de la situacién real de los pacientes en cuanto a factores de riesgo no
puede ser realizada con esta herramienta. Para este tema se desarroll6 un mapa
parlante digital que permite el uso en tiempo real de la informacion, ademas de la
actualizacién en caso de que las visitas a domicilio identifiquen alguna situacién que
deba ser incluida en el mapa.

Para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de los pacientes hipertensos se
dispone de protocolos de manejo que han sido publicados por el Ministerio de Salud
Publica en el afio 2011 y no ha existido una actualizacién de los mismos a pesar
gue los criterios han sido modificados sobre todo en lo que respecta el diagnostico y
los medicamentos de uso en primer nivel de atencion.

Debido a que los protocolos ya estan desactualizados y que a pesar que esta en
proceso de construccidn una guia de practica clinica para manejo de pacientes
hipertensos, ha sido definida una mini guia (flujo de manejo) de pacientes
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hipertensos, la cual se ha basado en las normas JNC 8 del 2014 y de la American
Heart Association del 2017 que son un referente a nivel mundial para el manejo de
la patologia.

Con la finalidad de hacer un seguimiento de los resultados en el tratamiento
instaurado de los pacientes hipertensos es necesario que en su primera visita o al
momento del diagndstico se establezca la presion arterial objetivo sobre la cual se
evaluard la efectividad del tratamiento definido para el paciente. Esta presién arterial
objetivo no se define para los pacientes de tal forma que no se puede identificar el
éxito en el tratamiento instaurado.

No se establece la presion arterial objetivo al momento de captar al paciente en el
sistema de salud, lo cual al futuro no permitira evaluar la eficacia del tratamiento
instaurado.

El grado de afectacion de los érganos definidos como blanco de la patologia
hipertensiva (corazén, rifién, ojo) debe ser identificada al momento del diagnostico
del paciente. Esta actividad no fue evidenciada en el analisis de las historias clinicas
del Centro de Salud. Para solventar este detalle, la mini guia propuesta contempla
varios examenes de laboratorio que permitan al personal de salud identificar
comorbilidades del paciente que ha sido ingresado al sistema.
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10 Recomendaciones

¢ La implementacién de las herramientas de seguimiento descritas en el modelo de
atencion de salud permitira un control mas adecuado de los pacientes hipertensos
gue son atendidos en el Centro de Salud de Zambiza.

e Se recomienda el uso de un solo mapa parlante y un solo fichero como se indica en
las normativas del MAIS lo que permitira definir estrategias méas integrales
orientadas a la poblacion en su conjunto.

e La actualizacion de la informacion de los mapas parlantes es una necesidad lo que
permitira la identificacién de riesgos o de atenciones prioritarias con la finalidad de
programar visitas domiciliarias segun lo identificado.

e Hasta que las nuevas normas del MSP en cuanto a manejo de pacientes
hipertensos seria importante evaluar la importancia de implementar un algoritmo
simplificado de diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes hipertensos
qgue permita limitar la variabilidad clinica, aumentar la adherencia al tratamiento de
los pacientes y mejorar el apoyo de la familia en el cuidado del mismo.

e Al momento de la captacion de los pacientes hipertensos es necesario el
establecimiento de la presion arterial objetivo que permita evaluar la eficacia del
tratamiento y seguimiento instaurado en la poblacion atendida.

e En el caso de los pacientes en los que no se logré la presion arterial objetivo se
podria evaluar la dosis de los farmacos o en caso de estar bajo un esquema de dos
farmacos se podria evaluar la eliminacién de uno de ellos.

e Un porcentaje alto de pacientes diabéticos del grupo priorizado tienen glicemias de
control (80%), sin embargo con la finalidad de evitar futuras complicaciones en este
grupo de pacientes se deberd implementar un mecanismo de seguimiento que
incluya visitas domiciliarias que fortalezcan las estrategias de tratamiento de los
pacientes diabéticos.

o EIl tratamiento farmacoldgico deberd estar complementado con cambios en los

estilos de vida, alimentacion y ejercicios adecuados tomando en cuenta que un 38%
(8 pacientes) presentan obesidad o sobrepeso en diferentes grados.
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12 Anexos

Anexo 1: Herramientas de seguimiento para pacientes hipertensos

Mapa parlante

Si bien existian ya en el Centro de Salud dos mapas parlantes para seguimiento de vacunas de
los pacientes y en el servicio de obstetricia. Fue presentada la propuesta de elaborar un mapa
parlante digital, considerando la experiencia que desde el Ministerio de Salud Publica se esta
implementando. Las ventajas que se presentaron para la propuesta fue la agilidad en el uso a
través de teléfonos inteligentes, la actualizacién en linea de la informacién disponible, una
vision mas dinamica y que permite interactuar con la herramienta y la ubicacién de los pacientes
que alli se definen entre otras.

llustracién 7: Mapa parlante digital con registro de pacientes hipertensos. Zadmbiza 2018

La herramienta disefiada permite el conocimiento del medio en el cual el paciente vive, las
condiciones de su entorno y asi una comprensioén integral de su situacion de salud al momento
de ser atendido en el Centro de Salud.

El MSP a través de la Direccion Nacional de Primer Nivel y la Direccion Nacional de
Estadisticas y Analisis de la Informacién de Salud a través del documento “Instructivos mapas
parlantes” dispone que los diferentes establecimientos de salud deberan utilizar los mapas
parlantes fisicos que han sido definidos a través del Manual del Modelo de Atencién Integral de
Salud y los visualiza como insumo para el proceso de generacion de un mapa automatizado
(digital) que permita el acceso a la informacion al momento del trabajo extramural de los
equipos de salud (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2011)
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Tarjetero

Se elabordé en acuerdo con el personal de salud del Centro un tarjetero que permitiera el
seguimiento de los pacientes de acuerdo al cumplimiento o no del agendamiento de atenciones
del sistema.

Se estructuré en casilleros por 30 dias del mes y en un tamafio que facilitara su uso por el
personal involucrado en la atencién de los pacientes hipertensos que era el objeto de estudio.
Sin embargo su uso no esta restringido Unicamente a esta poblacion en particular.

llustracion 8: Tarjetero del Centro de Salud de Zambiza para seguimiento de pacientes.
Zambiza 2018
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Tarjetas

El trabajo realizado directamente con el personal de salud del Centro de Salud de Zambiza y
tomando como base el Modelo de Atencion Integral MAIS permitié definir una herramienta que
se adapte al uso y requerimientos locales. De esta manera se disefidé y posteriormente se
confeccionaron tarjetas que permitieran el seguimiento adecuado de los pacientes hipertensos
en base al cumplimiento del agendamiento establecido para cada uno de ellos.

Se presenta a continuacion el recto y verso de la tarjeta asi como un instructivo de llenado con
indicaciones béasicas para su correcto uso.

[ —— =

> MES RIESGO PROGRAMADA CUMPLIDA (OBSERVACIONES
Sﬁ 4 Sakd Pubica

Zona:

Provincia: ___________ Distrito:

Establ de Salud:

Nombres:

lid
P!

C.l: Edad: H.C:

Direccion:

Referencia:

Telf: Celular:

[E5: Establemienty de Salud VO: Visita domidliaria

llustracién 9: tarjeta de registro de citas. Centro de Salud de Zambiza 2018 (Recto y verso)
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Instructivo de llenado de la tarjeta de registro de citas. Centro de Salud de Zambiza.

Lado 1

1. Indicativo para identificar el color de acuerdo al riesgo. Colocar la etiqueta de
acuerdo al color (verde, amarillo y rojo)
2. Se debera registrar la zona, provincia, canton, distrito y el establecimiento de
salud a la que el paciente
3. Colocar los siguientes datos:
a. Nombresy apellidos completos del paciente;
b. Cédula de identidad o pasaporte
c. Edad (afios y meses);
d. Numero de la historia clinica;
e. Direccién completa incluyendo numero de domicilio o apartamento de ser
el caso;
f. Referencia, (para la localizacion del domicilio)
g. Numero de teléfono fijo;
h. Numero de celular;
4. Clasificacion del riesgo: 1 bajo, 2 medio, 3 alto.

Lado 2

1. Colocar los siguientes datos:
a. Fecha (dia mes y afo).
b. Riesgo, colocar el numero; 1 bajo, 2 medio, 3 alto.
c. Cita programada en el establecimiento de salud o en visita domiciliaria;
cita cumplida en establecimiento de salud o en visita domiciliaria.
d. Observaciones: se llenara con informacion relevante de la visita
domiciliaria para el personal de salud.
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Anexo 2: Flujograma de manejo de pacientes hipertensos en el CS de Zambiza

| Captaciondel paciente por el sistema |

No
Es mayor de 18 afos Investigarotrascausas

Si
Normal: <120 /<80
Elevada: 120-129/<80
Estadio 1: 130-133 /80-8%
Estadio 2: 3140/ 90

EKG (cada afio)
Interconsulta oftalmélogo (cada afio)
Rxde torax [cada 6 meses)
Laboratorio:
- BH
- Creatinina
- TGO, TGP (c/afho) " I Solicitar examenesde iniciode manejo I
- Perfil lipidico** (c/6 meses)
- Glucosa(c/ 3 meses)
- HbAlc(c/3 meses)
- Na/Kencasodeuso dediuréticos
- Microalbuminuria

| Establecer estadiode Iz HTA segun valorde TA |

| Clasificacion del paciente en funcionde resultados |

No Presentadiabetes o fallarenal? Si
Mayor de 60 afios? . Presentafallarenal? z
No Si No Si
Dizbetessinfalla Fallz renalcono
renal sindiabetes
| PAO:<140/<90 | | PAD: <150 /<30 *PAD: <140 /<30 *PAD: <140 /<30
| |
No Si
Raza negra?
Inicio de diurético tipo tiazida Inicio de diurético tipo =
o lECAo BRAo BCCsolooen tiazids o BCCsolooen ImuodeIECA‘oBR”A
KR, Sy solo o en combinacion
combinacion combinacion
jonar une ezis o= dosificacion cel Y S
A, Mmdmice js primers madicacion antes de afadir une sazunds ©
B Afads une sezunds medicacion antes os aicanzar is mANmS S03s O8 I8 primers medicacidn o
€. Inice con cos medicaciones ce Clazes oif ce maners inecion = cosis fije
v &
Acanzé 3 PAD? !
No
Fatmrce = madicacion y ko3 estilos oe vide
1 Pars las estrategias A y §, ahads y dosifique un Ciuretico tipo tiazids © use un madicamento de otra Clase no usado g yeviteis inecion ce 1ECA y 3RA
z Pars is estratezis C cosifique las medicaciones usaces &l maximo de s dosis
v
$ Si
Alzanzo i3 PAD?
No ¥
Fefiarce ia madicacion y fos estilos de vids
1 Afads y dosifigue un diurético tipo tiazids o use un medicamento ce otra ciase no usado g ¥ evite i comdinacion ce IECA y SRA
v .
c Si Contintettoy
Alcanzo &3 PAD? 3
< monitores
No
v

*PAD: Prasion arterial odjetio

** Colesterol total, trighicericos, HOL, LD

IECA: inhididores de le enzima conertidors de ls angiotensing (ensiapril|
SRA: Blogueadores de receptores de angiotensine (iosartan)|

8CC: Slogqueadores os ios canales Oe caicio (amiodiping)

Diarético tipo tiazica: cortalicons



Anexo 3: Herramienta utilizada para la evaluacion sobre conocimiento general del modelo y
herramientas de seguimiento

é'l EontilﬁciadulnEiverSédad MAESTRIA DE SALUD PUBLICA
'| atolica del Ecuador Médulo de Campo

El modelo de atencién en primer nivel de atencion

Preevaluacion No.
Modelo de Atencién Integral en Salud
DIRECCION COORDINACI ESTABLECIMIEN
ZONAL: ON TO DE SALUD
DISTRITAL: (ES):
FECHA: NOMBRE DEL Dr. Santiago Escalante V
' (dd) (mm) (aaaa) EVALUADOR/A: | Maestrante PUCE

A. DATOS DEL EMPLEADO EN SALUD

Area de trabajo en el establecimiento de salud:

Nombre del
funcionario

Cargo

B. EVALUACION AL PERSONAL
Cuantos son los niveles de
atencion de acuerdo a la 1

. g . © 2 3 4

L tipologia de los servicios de |:| |:| |:| |:|
salud del SNS

El Centro de Salud de Zambiza,
a cudl de los niveles pertenece?

De acuerdo a los niveles de
complejidad, cémo de clasifica
el Centro de Salud de
Zambiza?:

La atencidn integral de salud

comprende tanto actividades
intramurales (I) como | ﬁ/ E 30% 130% / E 70% 1 50% / E 50% 180% / E 20%

extramurales (E). Cuél es el |:| |:|

porcentaje estipulado en el
modelo de atencion?

La coordinacién entre los
distintos niveles de atencion del
sistema de salud para ofertar un
servicio al paciente que permita
resolver su problema de salud
se denomina:

El envio de un paciente de un
nivel de menor complejidad a . L, Referenci
6 uno de mayor complejidad para |:| Referencia |:| Ccf)ntra- . |:| Derivacion |:| in?/eersz ca
continuar con la atencién se referencia

denomina

El retorno de un paciente de un
nivel de mayor complejidad a

7 uno de menor complejidad para |:| Referencia
continuar con la atencién se
denomina

Contra- Derivacion Referencia
|:| referencia |:| |:| inversa
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El retorno de un paciente de un
nivel de mayor complejidad a
uno de menor complejidad para
adecuar la prestacion con la
necesidad del paciente se
denomina

|:| Referencia

Contra-
referencia

|:| Derivacion

Referencia
inversa

Cual o cudles de las siguientes
herramientas permiten
programar y reprogramar
acciones de forma oportuna
para combatir causas y efectos
de los problemas de salud

|:| Mapa
parlante

Sala

|:| situacional

Ficha

|:| familiar

Mapeo de

|:| actores

10

De las herramientas
anteriormente indicadas, cuél
permite la identificacién de
factores de riesgo en los
pacientes?

11

El tarjetero permite la
programacion sistematica y la
recuperacion de pacientes que
no cumplieron su cita. Es un
instrumento complementario de
cual de las siguientes
herramientas?

Mapa

|:| parlante

Sala

|:| situacional

Ficha

|:| familiar

Mapeo de

|:| actores

12

Marque lo verdadero de las
tarjetas de citas

Se utilizan sisteméticamente para
todos los pacientes en el centro de

salud |:|

Se utilizan Unicamente para grupos
de riesgo atendidos en el centro de

salud |:|

13

¢Ha sido capacitado en el
Modelo de Atencion?

si []

¢ Cuando?

no []

14

¢ Cudl es la finalidad de la sala
situacional?

15

¢, Cudl es la finalidad del mapa
parlante?
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