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RESUMEN

Introduccion: La hipertensidon arterial es la principal causa de enfermedad cardiovascular y
muerte prematura en todo el mundo, con una prevalencia que va en aumento, especialmente
en los paises de ingresos medianos y bajos. Los sistemas de salud influyen en el diagnéstico,
manejo y control de la hipertension arterial, y deben cumplir varias acciones para lograr
intervenir de manera positiva en el control adecuado de la HTA, acciones comobrindar el
mejor tratamiento posible, la adhesion de los profesionales a un protocolo ordenado, adherencia
del paciente a tomar sus medicamentos, estimular cambios en el estilo de vida, educacion
adecuada e identificacion oportuna de las complicaciones. Objetivo: Analizar la gestion de
los servicios de salud y las caracteristicas de los procesos de atencion que se brinda a los
pacientes hipertensos atendidos en la consulta externa del centro de salud tipo C Nueva San
Rafael Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal. La recoleccion de
informacién se realizo a través de la revision de las historias clinicas de una muestra de 259
pacientes hipertensos que acudieron a la unidad de salud, ademas se aplicé el cuestionario
SERVPERF a una submuestra de 159 pacientes, previo a la aplicacion de los instrumentos, los
participantes firmaron su consentimiento informado. Con la informacién recolectada se
elabord una base de datos en el programa Microsoft® Excel 2019 posteriormente se realiz6
el procesamiento y analisis de datos en el programa IBM®SPSS® Statistics version para
obtener medidas. Plan de analisis de datos: Se obtuvo medidas de tendencia central y
dispersion en el caso variables cuantitativas y en las categoricas se calcularon frecuencias
absolutas y relativas. Los resultados se presentaron en tablas y graficos. Resultados: En
cuanto a la gestion administrativa Gnicamente la cobertura de médicos familiares result6
insuficiente en comparacion con los demas profesionales de la salud; igualmente la cobertura
de los equipos tensiometros, balanzas y tallimetros con relacion a los consultorios fue
insuficiente. En relacion a la percepcidn de satisfaccion con la atencién recibida se encontro

un mayor porcentaje de usuarios pocos satisfechos. En cuanto a la gestion clinica de los



pacientes, el 44,8% estuvieron no controlados, el 23,9% de las historias clinicas contaron con
resultados de laboratorio. Se brindé una adecuada consejeria sobre la alimentacion en el
92,7% de los pacientes y el 33,5 % no recibié consejeria sobre actividad fisica. El
tratamiento terapéutico de mayor frecuencia prescita fueron los receptores de la
angiotensina Il con un 64,9% vy dentro de las combinaciones mas utilizada fue e los
antagonistas de los receptores de angiotensina Il + calcios antagonistas con el 9,3.

Conclusiones: La atencién del paciente hipertenso en consulta externa incide en el
cumplimiento del tratamiento terapéutico, encontrandose en el estudio que la familia de
medicamentos antihipertensivos més recetados fueron los ARAII; en cuanto al proceso de
atencion en el centro de salud actualmente no se dispone de un mecanismo de seguimiento
y evaluacion del mismo. EIl nivel de satisfaccion estd intimamente relacionado con el uso
continuo de los servicios de salud lo cual en presente estudio se encontraron pocos usuarios

satisfechos con la atencién recibida.



ABSTRACT

Introduction: Hypertension is the leading cause of cardiovascular disease and premature
death worldwide, with an increasing prevalence, especially in low and middle-income
countries. Health systems influence the diagnosis, management and control of arterial
hypertension, and must comply with several actions to achieve a positive intervention in the
adequate control of hypertension, actions such as providing the best possible treatment, the
adherence of professionals to an orderly protocol, patient adherence to taking their
medications, stimulating changes in lifestyle, adequate education and timely identification of
complications. Objective: To analyze the management of health services and the
characteristics of the care processes provided to hypertensive patients treated in the
outpatient clinic of the Nueva San Rafael type C health center. Methodology: a descriptive,
cross-sectional study was carried out. The collection of information will be carried out
through the review of the medical records of a sample of 259 hypertensive patients who
attended the health unit, in addition, the SERVPERF questionnaire was applied to a
subsample of 159 patients, prior to the application of the instruments, the participants in it will
provide their informed consent. With the information collected, a database will be prepared
in the Microsoft® Excel 2019 program, later the data processing and analysis was carried out
in the IBM® SPSS® Statistics version to obtain measurements. Data analysis plan: Measures
of central tendency and dispersion in the case of quantitative and categorical variables. Absolute
and relative frequencies were calculated. The results were presented in tables and graphs.
Results.Among the results obtained, in terms of administrative management, only the
coverage of family doctors was insufficient in comparison with the other members of the
health sector; Among the teams that we currently have, it was possible to show that the coverage
of tensiometers, scales and height meters turned out to be insufficient with regard to the
doctor's offices. In addition, it was possible to show that thecare received with the highest

percentage was found to be few satisfied compared to the satisfied users. In the control of

Vi



blood pressure, they were found to be controlled with 55.2% compared to the uncontrolled with
44.8%. In relation to the complementary examinations,only 23.9% of the medical records
had laboratory results, more than three-quarters of the records did not have this information.
Appropriate advice on feeding was given to 92.7% of the patients, evaluating this criterion
as adequate, since it exceeds the established standard in 90%. As risk factors, 10.4%
admitted tobacco consumption and 13.1% alcoholconsumption and 33.5% did not receive
counseling on physical activity. In the therapeutictreatment, angiotensin Il receptors were
observed as drugs with a higher frequency with 64.9% and within the most used combinations
that of angiotensin Il receptor antagonists + calcium antagonists with 9.3% . As for the care
process in the existing health center, thereis currently no monitoring and evaluation
mechanism, where the majority had at least three consultations and did not receive home visits
by health personnel Conclusions: In the care of hypertensive patients by outpatient
consultation, it affects compliance with therapeutictreatment, finding in the study that the
family of antihypertensive drugs most prescribed the AIIRAs, It should be emphasized that
regarding the process of care in the health center there is, there is currently no monitoring
and evaluation mechanism available. The level ofsatisfaction is closely related to the
continuous use of health services, which in our study found few users satisfied with the care

received.
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CAPITULO |

1. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud estima que el 54% de accidentes cerebrovasculares
y 47% de los casos de cardiopatia isquémica son la consecuencia directa de la presion arterial
alta, que en la actualidad constituye uno de los principales factores de riesgo de morbilidad
y mortalidad cardiovascular (Jordan, Kurschat & Reuter, 2018). La diminucion de la
incidencia de accidentes cerebrovasculares se explica en gran medida por la reduccion de la
presion arterial (Vangen-Lgnne et al., 2017).

En la actualidad es reconocida la asociacion entre la hipertension arterial (HTA) como
factor de riesgo modificable para la morbimortalidad cardiovascular y a pesar de que se
encuentran disponibles tratamientos anti-hipertensivos baratos y efectivos (Chobanian etal.,
2003), la presion arterial (PA) a menudo no se controla adecuadamente. Este hecho puede
deberse a que no se realizan mediciones de PA, el médico no reacciona ante valores elevados
de la misma (Oliveria et al., 2002), no se proporciona el tratamiento de manera éptima o el
paciente no toma la medicacion necesaria con regularidad (Ho et al., 2008). En pacientes
que padecen HTA resistente al tratamiento, la PA no puede controlarse adecuadamente
incluso si el paciente toma la medicacion prescrita con regularidad (Jordan, Kurschat &
Reuter, 2018).

El control de las enfermedades cronicas como la hipertension demanda que el paciente
conozca y participe activamente en el manejo de su enfermedad. Las conductas individuales
como tener una nutricion sana y realizar actividad fisica, cumplir con las instrucciones del
médico en cuanto a consumo de medicamentos, solicitar consultas y asistir a ellas,
desempefian un rol importante en el control de la hipertensién (Patel, 2017).

En pacientes con hipertension esencial, ninguno de los métodos clinicos actualmente

disponibles puede detectar una causa especifica de la presion arterial elevada. Las causas de



la hipertension secundaria, como la estenosis de la arteria renal, el hiperaldosteronismo o el
feocromocitoma, deben considerarse en el diagndstico diferencial, sobre todo en los
pacientes mas jovenes y aquellos cuya presion arterial es dificil de controlar (Jordan,
Kurschat & Reuter, 2018).

El control de la hipertension es dificil pero posible. Un obstaculo importante para el
control adecuado de la presion arterial (PA) en algunas areas, es la falta de servicios
integrales de atencion en el primer nivel, el acceso limitado a medicamentos, la falta de
métodos para brindar prevencién y tratamiento de manera efectiva (lkeda, et al., 2014).

Para hacer frente a esta problematica, se plantea el fortalecimiento de los sistemas de salud
con base en la implementacion del manejo estandarizado de la HTA, e intervenciones
basadas en la evidencia (Patel, et al., 2016). Es decir, el control de la hipertension se puede
lograr a través del suministro adecuado de medicamentos, seguimientoy monitoreo del
progreso de los pacientes mediante un sistema regular de registro, empoderamiento del
paciente, atencion basada en equipos y participacion de la comunidad (Angell, De Cock &

Frieden, 2015).



CAPITULO I

2. Marco tedrico
2.1. Hipertension arterial
2.1.1. Definicién

La hipertension arterial se ha definido como los valores de presion arterial sobre los cuales
los beneficios terapéuticos (ya sea a través de medicamentos o modificaciones en los estilos
de vida), sobrepasan los potenciales riesgos de estos (Williams et al., 2018).

Con base en las principales normativas, se recomienda definir hipertension en el momento
en que la presion arterial sistélica (PAS) de un individuo en el consultorio o la clinica es
igual o mayor a 140 mm Hg y/o su presion arterial diastolica (PAD) es igual o mayor a 90

mm Hg posteriores a un examen repetido (Unger et al., 2020).

2.1.2. Fisiopatologia.

La presion arterial elevada se debe a un gasto cardiaco elevado, una resistencia vascular
periférica elevada o una combinacion de ambos. Cada uno de estos mecanismos es regulado,
a su vez, por procesos hemodindmicos, neurales, humorales, y renales, todos los cuales
varian en su contribucion de un individuo a otro (Figura 1) (Jordan, Kurschat & Reuter,

2018).
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Figura 1. Fisiopatologia de la hipertension arterial esencial.

ANP: péptido natriurético auricular; BNP: péptido natriurético de tipo B; RAAS: sistema renina-angiotensina-aldosterona

Fuente: Jordan, Kurschat & Reuter, 2018

Al tiempo que la poblacion envejece, la causa predominante de hipertension, es la

resistencia vascular periférica elevada, a menudo en combinacion con una mayor rigidez de

los vasos, que se manifiesta clinicamente hipertension sistolica aislada (Wallace et al., 2007).

La predisposicidn genética y la interaccion con factores ambientales, como la ingesta de sal

y calorias y el grado de ejercicio fisico, determina qué tan grave sera el incremento de la

presion arterial (Jordan,Kurschat & Reuter, 2018).

2.1.3. Diagnostico
2.1.3.1. Medicion de la presion arterial en el consultorio

a. Evaluacion inicial

Se debe realizar la toma de la PA en ambos brazos, idealmente de manera simultdnea.En

caso de encontrarse una constante diferencia entre brazos >10 mmHg en repetidas



mediciones, se usard el valor de PA mas alto. Cuando la diferencia sea >20 mmHg, se debe

considerar la realizacion de nuevas investigaciones (Unger et al., 2020).

b. Presion arterial en bipedestacion

En pacientes con hipertension arterial tratada, se debe medir después de un minuto y de
nuevo posterior a tres minutos, en presencia de sintomatologia que sugieran hipotension
postural, igual en la primera consulta en caso de adultos mayores y diabéticos (Unger et al.,

2020).

C. Hipertension no controlada en el consultorio

Varias tomas automaticas de la PA, valoradas en el momento en que el paciente
permanece solo en el consultorio, proporcionan una evaluacién mas estandarizada, pero
también niveles mas bajos de PA que las mediciones habituales en el consultorio con un
umbral incierto para el diagnodstico de hipertension (Stergiou et al., 2018; Muntner et al.,
2019). La confirmacion con la medicion de PA fuera del consultorio es necesaria para la

mayoria de las decisiones terapéuticas (Unger et al., 2020).

2.1.3.2. Medicion de la presion arterial fuera del consultorio.

Las valoraciones de la PA fuera del consultorio (realizadas por los pacientes en el hogar
0 con monitoreo ambulatorio de la presion arterial [MAPA] las 24 horas) son mas
reproducibles que las mediciones en el consultorio, y estan asociadas con el dafio organico
inducido por la hipertension y el riesgo de afecciones cardiovasculares, ademas para
identificar la hipertension de bata blanca y los fenémenos de hipertension enmascarada
(Whelton et al., 2018; Kario et al., 2019).

De igual manera, este tipo de medicidn suele ser necesaria para el diagndstico preciso de



hipertension y para las decisiones de tratamiento. En sujetos no tratados o tratados con PA
en el consultorio clasificada como PA normal alta o hipertensién de grado 1 (sistélica 130—
159 mmHg y/o diastolica 85-99 mmHg), el nivel de PA debe confirmarse mediante

monitorizacion de PA domiciliaria o ambulatoria (Whelton et al., 2018; Kario et al., 2019).

2.1.4. Tratamiento

Los dos pilares del tratamiento antihipertensivo son el tratamiento no farmacolégicoy el
tratamiento farmacolégico. Las modificaciones en los habitos de vida siempre deben
considerarse en primer lugar como un medio para reducir la presion arterial, y debe mantener
estos cambios incluso después del inicio del tratamiento farmacolégico (Williamset al.,

2018).

2.1.4.1. Modificaciones de estilos de vida

La practica de habitos de vida saludables puede provocar el retraso, e incluso prevenir la
aparicion de PA alta, al mismo tiempo pueden reducir el riesgo cardiovascular (Piepoli et
al., 2016). Los cambios de los estilos de vida también constituyen la primera linea de
tratamiento antihipertensivo, ya que pueden mejorar los efectos del tratamiento

antihipertensivo (Gay, Rao, Vaccarino & Ali, 2016; Cicero et al.,2019; Fadak et al., 2019).

a. Reduccion de peso

La disminucién del peso corporal es una recomendacion fundamental y debe llevarse a
cabo a través de una disminucion de la ingesta calorica y el incremento de la actividad fisica
(Neter, Stam, Kok, Grobbee & Geleijnse, 2003). El efecto reductor de la PA de la
disminucién de peso en pacientes hipertensos es consistente con la perdida aproximada de 1

mmHg por kilogramo de peso perdido. Lograr y mantener la pérdida de peso mediante el



cambio de comportamiento es un desafio, pero factible durante periodos prolongados de
seguimiento (Look AHEAD Research Group et al., 2013).

Para quienes las intervenciones no farmacoldgicas fueron insuficientes para alcanzar sus
objetivos de pérdida de peso, se puede considerar la farmacoterapia o procedimientos
quirargicos minimamente invasivos y bariatricos. Los métodos quirdrgicos suelen ser mas
efectivos, pero generalmente se encuentran reservados para los pacientes afectos de obesidad

severa e intratable debido a las eventuales complicaciones (Jensen et al.,2014).

b. Dieta DASH

La estrategia alimentaria DASH (Dietary Aproaches to Stop Hypertension), es hasta el
momento, la dieta que ha resultado mas eficiente en la reduccion de la PA. Dado que la dieta
DASH al ser rica en frutas, verduras y productos derivados de la leche bajos en grasa,
proporciona un ambiente adecuado para mejorar el consumo de calcio, magnesio, potasio y
fibra. En adultos con o sin presion arterial elevada, la dieta DASH ha provocado la reduccion
general de la PAS en aproximadamente 11 mmHg y 3 mmHg, respectivamente, siendo esta
dieta significativamente mas efectiva en poblacion afrodescendientes. En casos de
combinacién con la reduccion de peso y la ingesta de sal, el tamafio del efecto aumentd

sustancialmente (Sacks et al., 2001; He, Li & MacGregor, 2013).

C. Reduccion de la ingesta de sodio

Las estrategias de disminucion de sodio previenen la hipertension y reducen la PA en
sujetos hipertensos, en especial en pacientes con valores mas elevados de PA, negros, adultos
mayores y otras personas que son especialmente susceptibles al impacto del sodio en la
presion arterial; ademas pueden prevenir las enfermedades cardiovasculares (Mozaffarian et

al., 2014). Las intervenciones de cambio los habitos de vida (conductuales) generalmente



inducen una reduccién en el consumo de sodio en aproximadamente un 25% (1000 mg por
dia) y en promedio dan como resultado una reduccién aproximada de 2 mmHg a 3 mmHg en
laPAS, en individuos sin hipertensidn arterial a pesar de que esta disminucidn puede elevarse
a mas del doble en sujetos mas susceptibles, hipertensos y en los que se encuentran
adicionalmente bajo el plan de dieta DASH o que reciben una intervencion de reduccion de
peso (Sacks et al., 2001).

La disminucién del consumo de sodio en adultos hipertensos que se encuentran con
tratamiento farmacoldgico reduce ain mas la PA en aproximadamente 3 mmHg y puede
promover el cese de la terapia medicamentosa; sin embargo, esto lleva implicito el
mantenimiento de las modificaciones en los estilos de vida, un control minucioso,
conjuntamente con la disminucion del peso.

Una disminucién del consumo de sodio también puede reducir considerablemente la PAS
en sujetos hipertensos resistentes que se encuentran consumiendo varias drogas
antihipertensivas (Pimenta et al., 2009). Se ha informado que la disminucion dietética del
sodio aumenta los efectos reductores de la PA de la terapia con bloqueadores del sistema
renina angiotensina. La reduccion del consumo de sodio constituye un desafio, es probable
que incluso una minima reduccion sea segura y beneficiosa, en especial para los pacientes con

PA es sensiblea la sal (Aburto et al., 2013; Whelton, 2014).

d. Ingesta de potasio

La cantidad de potasio en la dieta y una ingesta alta de frutas y verduras esta inversamente
relacionada con los valores de PA e hipertension, y con un menor aparecimiento de
accidentes cerebrovasculares. Las acciones basadas en el potasio han resultado eficaces en la
reduccion de le la PA, sobre todo en sujetos con un exceso de sodio y en personas de etnia

negra (Whelton & He, 2014). El resultado de reduccion de la PA luego de la ingesta de 60



mmol (1380 mg) de cloruro de potasio ha sido alrededor 2 mmHg y 4 a 5 mmHg en adultos
normotensos e hipertensos respectivamente, aunque la respuesta es hasta el doble en
personas cuya dieta es alta en sodio (Cook et al., 2009).

La disminucion del indice sodio/potasio puede resultar mas significativa que los cambios
en cualquier otro electrolito solo (Cook et al., 2009). Algunos estudios, proponen que los
efectos de las estrategias podrian restringirse a personas adultas con niveles bajos de
consumo (1500 mg a 2000 mg) de potasio por dia (Kieneker et al., 2014). La Organizacion
Mundial de la Salud promulga el consumo de al menos 90 mmol de potasio(3510 mg) diarios
contenidos en alimentos en adultos. Las frutas y verduras son excelentes fuentes de potasio,
asi como productos bajos en grasa derivados de la leche, carnes seleccionadas, pescado,
productos de soja y nueces. Por lo general, de 4 a 5 porciones de frutas y verduras
proporcionaran de 1500 a > 3000 mg de potasio. Esto se puede alcanzarcon una dieta, como

la estrategia DASH, con un alto contenido de potasio (WHO, 2012).

e. Actividad fisica

En ensayos clinicos se ha demostrado repetidamente un efecto de la actividad fisicaen la
reduccion de la PA, principalmente con el ejercicio aerobico dindmico, pero ademas enel
curso del entrenamiento de resistencia dindmico, y ejercicio isométrico estatico. Las
disminuciones promedio de la PAS mediadas por la actividad aerdbica son aproximadamente
de 2 a4 mmHg y de 5 a 8 mmHg en pacientes adultos con normotension e hipertension,
respectivamente (Cornelissen & Smart, 2013; Carlson, Dieberg, Hess, Millar & Smart,
2014). Gran parte de las investigaciones clinicas se han desarrollado en un tiempo
relativamente corto; sin embargo, el ejercicio fisico ha sido un componente fijo de las
intervenciones utilizadas para la disminucién de peso a largo plazo, de PA y la prevencién

de la hipertension.



Igualmente, estudios han informado del efecto del ejercicio de menor y mayor intensidad
en la disminucion de la PA, asi como el con entrenamiento continuo e intercalado, sugieren
que el ejercicio isométrico da como resultado una disminucionsustancial de la PA (Inder et

al., 2016).

f. Consumo de alcohol

Las investigaciones realizadas refieren una relacion directay fuerte entre la PA y la ingesta
de bebidas alcoholicas, principalmente cuando el consumo esta por sobre 3 bebidas estandar
por dia (alrededor de 15 onzas de vino, 36 onzas de cervezanormal o 4.5 onzas de bebidas
espirituosas destiladas) (National Institute on Alcohol Abuseand Alcoholism [NIAAA],
2017). Los estudios realizados han reportado una disminucion sustancial en la PAS y la
PAD con la reduccién de la ingesta de alcohol. Los beneficios parecen ser consistentes en
todos los ensayos clinicos, sin embargo, se limita a aquellos que ingieren >3 bebidas/dia,
ademas dependen de la dosis; los que consumen >6 bebidas/dia y reducen su consumo de
alcohol alrededor de un 50%, experimentan una disminucionpromedio en la PAS/PAD
de mas o menos 5.5/4.0 mmHg (Roerecke et al., 2017). Se disponede informacién limitada
sobre los efectos de la disminucidn de la ingesta de alcohol en la PA en poblacion negra.

En contraposicion, el alcohol aparenta tenerbeneficios sobre varios biomarcadores del
riesgo de ECV (Evento Cerebrovascular), entre los que se incluye el colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (HDL). Los estudios observacionales han encontrado un
patrén inversamente proporcional entre la ingesta alcohdlica y la cardiopatia coronaria, en
un rango moderado (alrededor 12—14 y <9 bebidasestandar/semana para hombres y mujeres,
respectivamente). Pareceria razonable que quienes consumen alcohol en cantidades

moderadas (<2 bebidas/dia) contintien con este patron de consumo (Whelton et al., 2017).
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g. Variacion estacional de la PA

La PA presenta variaciones estacionales con niveles mas bajos a temperaturas mas altas
y mas altos a temperaturas mas bajas. Se producen cambios similares en personas queviajan
de lugares con temperaturas frias a calientes, o viceversa. Un metaanalisis mostré una
disminucién media de la PA en verano de 5/3 mmHg (sistolica/diast6lica). Los cambios en
la PA son mayores en los hipertensos tratados y deben tenerse en cuenta cuando aparecen
sintomas que sugieran un tratamiento excesivo con el aumento de la temperatura o cuando
la PA aumenta durante el clima frio. Se debe considerar una PA por debajo del objetivo
recomendado para una posible disminucion, particularmente si hay sintomas que sugieran

un tratamiento excesivo (Stergiou et al., 2020).

2.1.4.2. Tratamiento farmacoldgico

Datos actuales de méas de 100 paises sugieren que en promedio, menos del 50%de los
adultos con hipertensidn reciben medicacion para la PA (Geldsetzer et al., 2019; NCDRisk
Factor Collaboration [NCD-RisC], 2019). Esto a pesar de que una diferencia en la PAde
20/10 mmHg se asocia con una diferencia del 50% en el riesgo cardiovascular (Williamset
al., 2018; Jones, McCormack, Constanti & McManus, 2020).

Las siguientes estrategias recomendadas de tratamiento farmacologico son ampliamente
compatibles con las guias mas recientes de Estados Unidos (EE. UU.) (Figuras 2-4)
(Whelton et al., 2018) y Europa (Williams et al., 2018; Jones, McCormack, Constanti &

McManus, 2020).
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Established Diagnosis of Hypertension

Lifestyle advice
Grade 1 Grade 2
BP 140-159/90-99 mmHg BP 2160/100 mmHg
Immediate drug treatment in ESSENTIAL OPTIMAL
high-risk patients or those with
CVD, CKD, DM or HMOD
[ OPTIMAL J Immediate drug treat-
: ment in all patients

Limited drug
Availability?

Y

y y Drug treatment in low to
* ————"| moderate risk patients

without CVD, CKD, DM

or HMOD after 3-6
In those at lower risk, supply lifestyle months of lifestyle
intervention for 3-6 months. intervention, if BP still
If BP still not controlled and where not controlled
possible start drug treatment in those
aged 5080 years

Figura 2. Tratamiento farmacologico de la hipertension arterial

Fuente: Unger et al., 2020

Target BP reduction by at least 20/10mmHg, ideally to <140/90 mmHg Aim for
BP control
<65 years : BP target <130 / 80 mmHg if tolerated (but >120 / 70 mmHg). within 3 months

265 years : BP target <140 / 90 mmHg if tolerated but consider an individual-
ised BP target in the context of frailty, independence and likely tolerability of
treatment.

Figura 3. Objetivos de presion arterial en el consultorio para la hipertensién tratada

Fuente: Unger et al., 2020
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[ESSENTIAL J

+ Use whatever drugs are
available with as many
of the ideal charac-
teristics (see Table 9)
as possible.

* Use free combinations if
SPCs are not available
or unaffordable

+ Use thiazide diuretics
if thiazide-like diuretics
are not available

+ Use alternative to DHP-
CCBs if these are not
available or not tolerated
(i.e. Non-DHP-CCBs:
diltiazem or verapamil).

[ESSENTIAL X OPTIMAL

Consider beta-blockers at

any treatment step when

there is a specific indication

for their use, e.g. heart failure,
angina, post-M|, atrial fibrillation,
or younger women with,

or planning pregnancy.

OPTIMAL

Step 1 A+Cabe
Dual low-dose#
combination

Step 2 A+C2®
Dual full-dose
combination

Ideally Single
Pill Combination

Therapy (SPC) A+C+D

Step 3
Triple combination

Step 4 A+C+D
(Resistant Add Spironolactone
Hypertension) (125-50 mg o.d.)*
Triple Combination
+ Spironolactone or
other drug*

a) Consider monotherapy in low risk grade 1 hypertension or in very old (280 yrs) or frailer
patients.

b) Consider A + D in post-stroke, very elderly, incipient HF or CCB intolerance.

c) Consider A + C or C + D in black patients.

d) Caution with spironolactone or other potassium sparing diuretics when estimated
GFR <45 ml/min/1.73m? or K* >4.5 mmol/L.

A =ACE-Inhibitor or ARB (Angiotensin Receptor Blocker)

C = DHP-CCB (Dihydropyridine -Calcium Channel Blocker)

D = Thiazide-like diuretic

Supportive references: A + C,*7° Spironolactone,”" Alpha-blocker,” C + D™,

* Altematives include: Amiloride, doxazosin, eplerenone, clonidine or beta-blocker.

# low-dose generally refers to half of the maximum recommended dose

RCT-based benefits between ACE-I's and ARB's were not always identical in different
patient populations. Choice between the two classes of RAS-Blockers will depend on
patient characteristics, availability, costs and tolerability.

Figura 4. Estrategia basica de tratamiento farmacoldgico de la Sociedad Internacional de

Hipertension

Fuente: Unger et al., 2020

a. Principios generales de la farmacoterapia

Las drogas antihipertensivas, sumadas a los cambios de los estilos de vida, constituyen la
base para el manejo de la hipertension arterial. Un gran nimero de estudios sefialado que la
terapéutica antihipertensiva disminuye la PA, pero ademas produce un descenso en el riesgo
de ECV y la muerte (Kostis et al., 2011).

Hay una gran cantidad de medicamentos hipertensivos para el tratamiento de la PA

13



elevada, de los cuales, preferentemente se deben usar aquellos que han demostrado
reduccion de los eventos clinicos. Por tal motivo, los agentes de primera linea para el
tratamiento de la hipertension arterial incluyen inhibidores de la ECA, diuréticos tiazidicos,
BCC ARA Il. A pesar de que se dispone de muchos otros farmacos, no se dispone de
evidencia suficiente que estos medicamentos reducen los hallazgos clinicos en una
proporcién equivalente al de los farmacos primarios o la seguridad y la tolerabilidad pueden
relegar su funcién al uso como farmacos secundarios. En particular, no se han presentado
las evidencias necesarias que respalden el uso en primera instancia de betabloqueantes para
hipertensos sin patologias cardiovasculares especificas (Whelton et al., 2017).

En la terapéutica farmacoldgica inicial de la PA elevada, se pueden considerar diferentes
tipos de estrategias. Varios pacientes estan en condiciones de iniciar con un unico farmaco,
sin embargo, en aquellos con hipertension en etapa 2, se debe iniciar con dos medicamentos
diferentes. Por otro lado, se debe tomar en cuenta otros factores especificos del sujeto como
la edad, la medicacion concurrente, las interacciones farmacoldgicas, la adherencia a la
medicacion, el régimen de tratamiento general, los costos econdmicos y las comorbilidades.
Desde una perspectiva social, se debentener en cuenta los costos totales. La incorporacion de
una decision compartida, el paciente junto con el juicio médico, debe impulsar la seleccion
final de las drogas antihipertensivas (Whelton et al., 2017).

Muchos pacientes que inician con monoterapia, posteriormente requerirdn dos o mas
farmacos de distintas familias farmacologicas para alcanzar sus objetivos de PA. Los
regimenes farmacol6gicos con actividad complementaria, en los que se utiliza un segundo
farmaco que bloquee los mecanismos compensatorios de la droga inicial o afectacion de un
mecanismo presor diferente, podrian provocar una reduccion adicional de la PA. Asi, los
diuréticos tiazidicos son capaces de producir una estimulacion del sistema renina-

angiotensina aldosterona. Afadiendo | ECA o un BRA al diurético tiazidico, se puede
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alcanzar un efecto reductor de la PA adicional. La utilizacion de terapéutica combinada
ademas puede mejorar la adherencia.

Existen disponibles varias combinaciones farmacologicas de 2 y 3 dosis fijas, con
mecanismos de accion complementarios entre los componentes. No obstante, se debe
considerarse combinaciones de dosis triples pueden incorporar una dosis de diurético

tiazidico por debajo de la 6ptima (Whelton et al., 2017).

b. Eleccion de la medicacion inicial

La inmensa mayoria de los sujetos con PA lo suficientemente elevada que justifiqgueuna
terapia farmacologica pueden ser tratados més efectivamente con 2 agentes iniciales. Cuando
sea apropiado el inicio de la terapia farmacologica con un solo medicamento, se debe prestar
atencion a las comorbilidades (p. Ej., IC, ERC) para las que estan indicadas clases
especificos de medicamentos para reducir la PA (Reboussin et al., 2018). Los medicamentos
de primera linea como la clortalidona (diurético tiazidico) resulté superior al amlodipino
(CCB) vy al lisinopril (IECA) en cuanto a la prevencion de la IC. A mas de esto, los IECA
resultaron menos efectivos que las tiazidas y los BCC para reducir la PA y prevenir los
accidentes cerebrovasculares.

En el caso de los sujetos de etnia negra, los IECA resultaron significativamente menos
efectivos que los BCC al momento de prevenir la IC y accidentes cerebrovasculares. Eneste
grupo poblacional los ARB se puedentolerar de mejor manera que los IECA, con una reduccion
notable de la tos y el angioedema, pero en relacion con la limitada experiencia disponible,
no proporcionan ninguna ventaja comprobada sobre los IECA en la prevencion de accidentes
cerebrovasculares o ECV, haciendo que las tiazidas (principalmente la clortalidona) o los
BCC sean la mejor opcidn inicial para la monoterapia.

En el caso de accidentes cerebrovasculares, en la poblacion general, los betabloqueantes
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resultaron menos efectivos que los BCC (36% menos de riesgo) y las tiazidas (30% menos
de riesgo). Ademas, se ha encontrado que los BCC son equivalentes en eficacia con los
diuréticos en la reduccion de todos los episodios de ECV distintos de la IC, y los BCC se
consideran una alternativa adecuada para el tratamiento inicial en el caso de no tolerancia de
los diuréticos tiazidicos. Los alfabloqueantes no son utilizados como tratamiento de primera
linea para la hipertension porque su eficacia es menor en la prevencion de los ECV sobre el

resto de los farmacos de primer paso, como las tiazidas (Ogedegbe et al., 2015).

2.2. Satisfaccion del paciente

En tiempos actuales, los usuarios y su satisfaccion se han convertido en la piedra angular
de los servicios sanitarios. Bajo esta perspectiva, sobresale una nueva cultura de gestion con
base en varias prioridades como el mejoramiento en la participacion del usuario,el acceso al
sistema, la continuidad asistencial por un mismo especialista o la eleccion libre de los
servicios de salud que apuntan a ser confortables, mas personalizados y de alta calidad
humana y cientifico técnica. Todo lo antes mencionado son elementos considerados como
esenciales de un servicio de alta calidad global y total, cuya finalidad se orienta a la
satisfaccion del usuario (Diaz, 2002).

La satisfaccion del paciente se ha conceptualizado como la evaluacién positiva que éste
realiza de la atencion médica en sus diferentes dimensiones (Linder-Pelz, 1982). Esta
evaluacion cimienta su importancia en varias razones: la medicion de dicha variable se
orienta al conocimiento de las percepciones del usuario sobre los estilos de practicas, de los
elementos administrativos y de las modalidades terapéuticas (Rubin et al., 1993).

La satisfaccion se asocia a mejores niveles de salud y adherencia terapéutica; ademas esta
relacionada a la fidelidad en el uso de los servicios de salud, lo que se transforma en un

indicador de calidad y, en consecuencia, da lugar a una competitividad mercantil, que a su
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vez infiere en los costos e imagen de las instituciones (Monteagudo et al., 2003). Ademas, el
monitoreo de satisfaccion es imperativo que el usuario depende de la eficiencia del sistema

(Feldman et al., 2007).

2.3. Evaluacion de la satisfaccion del paciente

Se ha considerado a la satisfaccion del paciente como una variable compleja y a la vez
mixta, y ha sido estudiada tanto desde el punto de vista de la sociologia, asi como de la salud
(Zas, 2002). Algunos investigadores conciben a la satisfaccion del usuario desde un enfoque
psicologico, mediante el planteamiento de dimensiones afectivas, cognitivas y conductuales
del servicio médico prestado (Wolf, Putman, James & Stiles, 1978). Otros autores coinciden
en que la evaluacion realizada por el paciente incorpora de manera predominante

dimensiones organizacionales (Feldman et al., 2007).

2.3.1. Modelo SERVPERF

El modelo SERVPERF obtiene su nombre de la exclusiva atencion brindada a la
valoracion del desempefio (SERVice PERFormance) utilizada en la medicion del nivel de
calidad de un servicio. Dicho modelo parte de la realizacién de varias investigaciones
empiricas en diversas organizaciones de servicios, cuyos resultados determinaron que el
modelo SERVQUAL, no era el idéneo en la evaluacion de la calidad del servicio (Cronin &
Taylor, 1994).

Los autores del modelo SERVPERF afirman que, la medicion de la calidad del servicio
se basa las percepciones y presentan una mejor alternativa para evaluar dicho concepto y
provee informacidn relacionada al orden causal de las relaciones entre la calidad de servicio
o satisfaccién del usuario, ademas de medir el impacto en la calidad de servicioy la

satisfaccion del usuario sobre el prop6sito de consumo (Cronin & Taylor, 1992).
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CAPITULO I

3. Metodologia
3.1 Pregunta de investigacion

¢Cudles son las caracteristicas de la gestion de los servicios y de los procesos de atencion
a pacientes hipertensos atendidos en el centro de salud tipo C Nueva San Rafael enel periodo

junio a septiembre 20217

3.2. Objetivos

3.2.1. General

— Analizar la gestion de los servicios de salud y las caracteristicas de los procesos de
atenciénque brindan a los pacientes hipertensos atendidos en la consulta externa del

centro de saludtipo C Nueva San Rafael en el periodo de junio a septiembre 2021.

3.2.2. Especificos

— Identificar las caracteristicas demograficas como la edad, sexo, identificacion étnica,
nivel de escolaridad y estado civil de los pacientes hipertensos que acuden a la consulta
en el centro de salud tipo C Nueva San Rafael en el periodo junio a septiembre 2021.

— Describir la gestion de los servicios en cuanto a disponibilidad, calibracion de equipos,
de medicamentos.

— Determinar el nivel de control de la presion arterial en los pacientes hipertensos.

— Describir el proceso de atencion integral de salud a los pacientes hipertensos en cuanto
al diagnostico clinico, consejeria sobre estilos de vida, manejo farmacolédgico y
seguimiento.

— Identificar el nivel de satisfaccion de los pacientes hipertensos con la disponibilidad de

18



los recursos humanos para la provision de medicamentos en el cuidado de su patologia.

3.3. Hipétesis

— Los pacientes hipertensos atendidos en la consulta externa del centro de salud tipo C
Nueva San Rafael presentan niveles de control inadecuados de presion arterial.

— El proceso de atencion médica a pacientes hipertensos atendidos en la consulta externa
del centro de salud tipo C Nueva San Rafael es adecuado.

— Los pacientes hipertensos atendidos en la consulta externa del centro de salud tipo C

Nueva San Rafael estan satisfechos con los servicios de salud recibidos.

3.4. Justificacion

La hipertension (HTA) tiene una alta prevalencia y es uno de los factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares; su morbilidad y
mortalidad, plantea ademas un problema socioecondémico importante en todo el mundo. A
pesar de los considerables avances en la educacion, el diagnostico y el tratamiento de la
HTA, menos de la mitad de los pacientes hipertensos tienen una presion arterial por debajo
de 140/90 mm Hg (Wermelt & Schunkert, 2017).

La tasa de prevalencia de esta patologia a nivel mundial se encuentra alrededor del 30%,
siendo los paises de bajos ingresos los que manejan tasas mas elevadas y peores controles.
En Ecuador, la HTA como problema sanitario, se encuentra en sexto lugar entre las 10
principales causas de mortalidad en el sexo masculino y el quinto en el caso dedel sexo
femenino. Se estima que, de cada 100.000 habitantes, aproximadamente 1.300 estan
afectados de HTA; mas de un tercio de la poblacion mayor del0 afios; de ellos alrededor de
700000 con edades entre 10 y 59 afios sufren de esa patologia(Coello—Vifian y Coello—-Vifian,

2018).
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Dentro del contexto descrito, resulta indispensable conocer las caracteristicas y la calidad
de la atencion recibida, con la finalidad de detectar posibles problemas o procesos
potencialmente mejorables en el marco de la asistencia sanitaria que recibe el paciente
hipertenso en una unidad de salud.

Por otro lado, la satisfaccion se asocia a mejores resultados en relacion a la salud y a la
adherencia terapéutica; niveles adecuados de satisfaccion estan intimamente correlacionados
con el uso continuo de los servicios de salud, convirtiéndose en un indicador de calidad, lo
que implica una mayor competitividad en el mercado, con repercusiones en los costos e
imagen institucional (Monteagudo et al., 2003). EI monitoreo de la satisfaccion es
primordial, si se considera que la percepcion de la satisfaccion por parte del usuario depende
de la eficiencia del sistema (Feldman et al., 2007).

En consecuencia, se planted el presente trabajo de investigacion con la finalidad lograr
una identificacion de las caracteristicas de la gestion de los servicios de salud y de los
procesos de atencion que reciben los pacientes hipertensos en la unidad de salud de San
Rafael, de esta manera, se obtendréa la informacion necesaria para orientar la implementacion

de estrategias encaminadas al mejoramiento de la atencion a este grupo prioritario.

3.5. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal.

3.6. Muestra

El universo de estudio estuvo conformado por un total de 700 pacientes hipertensos
usuarios de consulta externa del centro de salud tipo C Nueva San Rafael, segun datos del
afio 2020. El tamafio muestral inicialmente fue de 363 registros clinicos de las personas con

diagndstico de hipertension, sin embargo debido a que muchos de los pacientes registrados no
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volvieron a la consulta en el 2021 o fallecieron, fue necesario recalcular el tamafio de muestra
obteniendo una muestra de 249 , la cual fue calculada con el programa EpiData 3.1,
considerando como criterios: una prevalencia del 40% para el control de la hipertension
arterial, un nivel de confianza del 95%, un error del 5% y un efecto de disefio de 1,25.
Posteriormente se tomo6 una submuestra de 159 pacientes a quienes se les aplico el

cuestionario SERVPERF para evaluar la satisfaccion de los pacientes hipertensos.

3.7. Variables
3.7.1. Independientes
- Gestiodn de los servicios de salud.

- Procesos de atencion

3.7.2. Dependientes
- Nivel de control de la presion arterial.

- Nivel de satisfaccion con la atencion.

3.7.3. Intervinientes

- Edad.

- Auto identificacion étnica.
— Sexo

- Nivel de escolaridad.

- Estado civil.
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3.8. Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA FUENTE
Edad. NUmero de afios cumplidos contados—  Afios cumplidos. Menor a 45 afos. Entrevista.
a partir del nacimientohasta la fecha 45 a 65 afios.
de realizacion de la investigacion. Mayor o igual a 65 afios.
Auto identificacion [Manera en la que un sujeto se percibe~  Grupo etario. Mestizo. Entrevista.
étnica. a si mismo considerando sus Afroecuatoriano.
costumbres y tradiciones. Mulato.
Montubio.
Blanco.
Indigena.
Sexo. Caracteristicas genotipicas que — Proporcion de hombres Masculino. Entrevista.
diferencian a las personas en y Femenino.
hombres y mujeres. mujeres.
Nivel de escolaridad. ~ [Nivel mas alto de estudios —  Afos aprobados. Analfabeto. Entrevista.
realizados, sin considerar si se han Primaria.
finalizado o se encuentran Secundaria.
incompletos. Superior.
Estado civil. Situacion de las personas en — Proporcion de estado Soltero. Entrevista.
dependencia de sus relaciones de civil Casado.
familia, provenientes del [reportado por el Union de hecho.
matrimonio o del parentesco, que |paciente. Divorciado.
establece ciertos derechos y deberes. Viudo.
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VARIABLE |DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA FUENTE DE
INFORMACION
Gestion delos{Sintesis de |Gestién de los |Cobertura de |[NUmero de médicos que [Suficiente: si el 95% de los consultorios Ficha deregistro de datos
servicios  demétodos Y [recursos médicos laboran en los |cuentan con médicos.
salud estrategias para [humanos consultorios. Insuficiente: si no cumple con lo anterior
facilitar Caobertura de [Numero de enfermeras  [Suficiente: si el 95% de los consultorios Ficha de registro de datos
el trabajo en los enfermeras que laboran en los [cuentan con enfermeras/os.
diferentes consultorios. Insuficiente: si no cumple con lo anterior
niveles y Coberturas de [Numero de especialistasenSuficiente: si el 50% de los consultorios) Ficha deregistro de datos
categorias de médicos familiares. |medicina  familiar ~ ycuentan con un especialista en medicing
servicios que comunitaria. familiar.
componen el Insuficiente: si no cumple con lo anterior
sector sanitario Cobertura de [NUmero de [Suficiente: si a la wunidad operativa sel Fichaderegistro de datos
parala nutricionistas. nutricionistas. encuentra vinculado al menos un nutricionista
promocion, Insuficiente: si no cumple con lo anterior
prevencion y
recuperacion de |Equipos Cobertura de [NUmero de tensiometrosSuficiente: si el 100% de los consultorios| Ficha deregistro de datos
la salud. tensiometros. calibrados en losmédicos cuentan con tensiémetros calibrados
consultorios Insuficiente: si no cumple con lo anterior
Cobertura de [NUmero de [Suficiente: si el 100% de los consultorios Ficha deregistro de datos
estetoscopios. estetoscopios  en  los |médicos cuentan con un estetoscopio
consultorios Insuficiente: si no cumple con lo anterior
Cobertura de [NUmero  de balanzas |Suficiente: si el 100% de los consultorios Ficha deregistro de datos
balanzas. calibradas. cuentan con balanzas calibradas
Insuficiente: si no cumple con lo anterior
Cobertura de [NUmero de tallimetros  [Suficiente: si el 100% de los consultorios Ficha deregistro de datos
tallimetros. calibrados cuentan con tallimetros calibrados

Insuficiente: si no cumple con lo anterior

Capacitacion
manejo
hipertension

arterial.

en|Capacitacion del

dejpersonal.

Proporcién
capacitado
hipertension arterial.

de personal
en

Suficiente: si al menos el 70% del personal
recibid una capacitacion sobre HTA en el
Gltimo afio

Insuficiente: si no cumple con lo anterior

Ficha deregistro de datos

23



IAtencionmédica

Estado nutricional

IMC

Rango segin IMC:
Peso bajo
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad

Historias clinicas

Examenes
complementarios

N° de historias clinicas
donde aparecen
indicados examenes
complementarios

Adecuado: si al 90% o mas de los pacientesse
les indicaron examenes complementarios
esenciales y aparecen reflejados en la historig
clinica

Inadecuado: si no cumple lo anterior.

Historias clinicas

Consejeria sobre |Asesoria sobre [N° de historias clinicagAdecuado: si el 90% de los pacientegHistorias clinicas
estilos devida  [alimentacion donde aparece reflejadarecibieron  asesoria  sobre  alimentacion
asesoria sobre [saludable y lo reflejan en la historia clinica
alimentacion saludable.  |Inadecuado: si no cumple lo anterior
Consumo de [Proporcion de pacientes— Si. Historias clinicas
tabaco con hébito de consumo de- No.
tabaco. — A veces.
Consumo de [Proporcion de pacientes— Si. Historias clinicas
alcohol con hébito de consumo de- No.
alcohol. — A veces.
Tratamiento Pacientes con [Proporcion de pacientesAdecuado: si el 90% o mas de los pacientes |Historias clinicas

farmacolégico

tratamiento
farmacologico
(TF)

hipertensos reciben
tratamiento

farmacologico.

que

tiene TF
Inadecuado: si no cumple lo anterior
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Tipo
medicamento

de

Frecuencia de pacientes
segin familia de farmaco
prescrito —

Calcio antagonista.
ARA L.

IECA.
Betabloqueantes.
Diuréticos tiazidicos.
Diuréticos de ASA.

Historias clinicas

Seguimiento de (Consultas
pacientes

hipertensos

Proporcion de pacientes—
hipertensos segun |-
ndmero de consultas en |-
el Gltimo afio.

Menos de 3 consultas.
De 3 a 6 consultas.
Més de 6 consultas.

Historias clinicas

Visitas domiciliarias

Proporcion de pacienteg
hipertensos que fueron-
visitados en su domicilio
en el altimo afo.

Si.
No.

Historias clinicas

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA FUENTE DE

INFORMACION
Control de la hipertension Paciente hipertenso, |Frecuencias y porcentajes de- Hipertenso controlado:[Historias clinicas
arterial diagnosticado como tal, quepacientes segin hipertensionpresion arterial menor a 140/90

presenta cifras de presién arterial
menores de 140 mmHg de presion
arterial sistélica y menos de 90
mmHg de presion diastolica
(Williams et al.,2018).

arterial controlada

mmHg.

— Hipertenso no
controlado: presion
sistélica mayor o igual a

140 o presion diastdlica
mayor o igual a 90 mmHg.
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Satisfaccion del paciente

Medida que resulta de laFrecuencias y porcentajes de

interaccion entre los servicios depacientes
salud y el paciente (Donabedian,satisfaccion
2005).

segln

nivel

de

Nada satisfecho.
Poco satisfecho.
Medianamente satisfecho.
Muy satisfecho

Encuestas.
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3.9. Técnicas de recoleccion de datos
3.9.1. Revisién Documental

Se realiz6 una cuidadosa revision de las historias clinicas de los participantes para
recolectar la informacién necesaria para el estudio y la revision de los documentos del

servicio de salud sobre la gestion del servicio.

3.9.2.  Encuesta personal

Se aplico el cuestionario SERVPERF (Anexo 2) a los sujetos incluidos en el estudio y fue
conducida por la investigadora, quien realizé una explicacion sobre las particularidades de
la misma, ademas se aclararon las dudas e inquietudes previa la firma del consentimiento
informado. La encuesta fue desarrollada durante la consulta del paciente considerando la

comodidad, confort y privacidad.

3.10.  Instrumentos de recoleccion de datos
3.10.1. Ficha de registro de datos

La ficha de registro de datos (Anexo 3) basada en los instrumentos empleados por el
proyecto de evaluacion de la iniciativa HEARTS vy recolectd informacién demografica de
lospacientes y del proceso de atencion recibida obtenida de la revision de las historias

clinicas.

3.10.2. Cuestionario

Se utiliz6 el cuestionario SERVPERF para medir el nivel de satisfaccion de los pacientes
en relacion con el servicio recibido en la unidad operativa. Dicho instrumento esta
conformado por 22 items divididos en 5 dimensiones: elementos tangibles (preguntas 1 —4),

fiabilidad (preguntas 5 — 10), capacidad de respuesta (preguntas 11 — 12), seguridad
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(preguntas 13 —17) y empatia (preguntas 18 — 22), que se evalGan segin una escala de Likert
con un valor de 1 a 5 corresponde a: muy insatisfactorio, insatisfactorio, indiferente,

satisfecho y muysatisfecho.

3.11.  Plan de analisis de datos

Con la informacidn recolectada se elaboré una base de datos en el programa Microsoft®
Excel2019 para Windows; el procesamiento y el analisis estadistico se lo realiz6 con el
programa IBM® SPSS® Statistics version 22.

En el analisis descriptivo se obtuvo medidas de tendencia central y dispersion en el caso
de variables cuantitativas y para variables categoricas se calculd frecuencias absolutas y
relativas. Los resultados se presentaron en tablas o gréaficos para facilitar su comprension e

interpretacion.

3.12.  Aspectos bioéticos

El estudio respetd las normas establecidas en la Declaraciéon de Helsinki para
investigaciones en seres humanos como la confidencialidad, anonimato y la participacion
voluntaria. A todos los participantes se les explico el estudio propuesto, la metodologia y los
objetivos; se obtuvo la aceptacion para participar en la investigacion mediante la firma de
un consentimiento informado.

El protocolo de investigacion fue revisado y aprobado por el por Subcomité de bioética

de la facultad de Medicina.
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CAPITULO IV

4. Resultados

4.1. Caracteristicas sociodemogréficas

En el presente trabajo de investigacion se incluyd un total de 259 registros clinicos
correspondiente a los pacientes con diagndstico de hipertension arterial, que acudieron al
centro de salud tipo C Nueva San Rafael en el periodo enero a septiembre 2021. Del total de
historias clinicas revisadas, la mayoria fueron del sexo femenino (68,0%), la media de la
edad de los pacientes fue de 61 (DE+11,5) con rango de 29 afios a 97 afios, predominando el
grupo de 45 a 64afios con el 57,1%. En relacion a estado civil mas de la mitad fueron solteros
(55,2%), mas de los tres cuartos de los pacientes fueron mestizos y con instruccion primaria

(64,19%). (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion segun caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Frecuencia Porcentaje Media (DS)
Sexo
Masculino 83 32,0
Femenino 176 68,0
Edad 61(11,5)
29 — 44 afos 17 6,6
45 — 64 afios 148 57,1
65 afios y mas 94 36,3
Nacionalidad
Ecuatoriana 257 99,2
Colombiana 2 0,8
Estado civil
Soltero 143 55,2
Casado 68 26,3
Union libre 26 10,0
Divorciado 9 3,5
Viudo 13 50
Etnia
Afroecuatoriano/a 11 42
Mestizo/a 195 75,3
Montubio/a 3 1,2
Mulato/a 12 4.6
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Negro/a 38 14,7
Nivel de escolaridad

Analfabeto 23 8,9
Primaria 166 64,1
Secundaria 45 17,4
Superior 25 9,7

SD: Desviacioén estandar.

Fuente: Historias clinicas (Sistema de informacion del MSP PRAS).
Realizado por: Lady Xiomara Orellana Aizaga.

4.2. Analisis de la gestion de la atencion médica
4.2.1. Examenes complementarios e IMC

De los registros clinicos de los pacientes. se encontro que la mayoria presentaron sobrepeso
o diferentes grados de obesidad (36,3% Yy 44,8% respectivamente) mientras que, un grupo
minoritario de pacientes presento peso normal (1,2%) (Tabla 2).

En relacion a los examenes complementarios, apenas el 23,9% de las historias clinicas
contd con resultados de laboratorio, mas de las tres cuartas partes de los registros no
disponian deesta informacion criterio que fue evaluado como inadecuado.

Considerando los registros con informacion disponible de glucosa (n=47), se observo que
el 29,8% presentd valores elevados, hipercolesterolemia se presentd en el 32,5% (13/40),
colesterol LDL elevado en un 18,8% (3/16), y valores de triglicéridos alto con un 24,4,1 %
(10/41).

Ademas, el 16,2% tenia un electrocardiograma, al 10,4% se le realiz6 examen de fondo

deojo y 0,8% tenia radiografia de torax (Tabla 2).
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Tabla 2. Evaluacion de la dimensién Atencién médica

Criterio Frecuencia Porcentaje Estandar Evalu_a cpn
del criterio
indice de masa  18,10-18,49 3 1,2
corporal (Kg/m?)  18,5-24,99 46 17,8
25,00-29,99 94 36,3
30,00-34,99 73 28,2
35,00-39,99 30 11,6
40,00-56,44 13 5,0
Examenes _ Si 62 23,9 90% Inadecuado
complementarios No 197 76,1
Glucosa 126,00-349 14 29,8
110-125,99 7 14,9
59,00-109,99 26 55,3
Colesterol total 240-372 13 32,5
200-239 18 45,0
142-199 9 22,5
Colesterol LDL 40,00-119,99 13 81,3
120,00-166,99 3 18,8
Triglicéridos 500 1 2,4
200499 9 22,0
150-199 14 34,1
48-149 17 415
Creatinina 1,10 1 10,0
0,70-1,09 9 90,0
Urea 12-54 20 100,0
EKG No se realizo 214 83,6
Si se realizo 42 16,4
Fondo de ojo No se realizo 229 89,5
Si se realizo 27 10,5
Rx de térax Si se realizo 2 100,0

Fuente: Historias clinicas.

Realizado por: Lady Xiomara Orellana Aizaga.

4.2.2.

Consejeria sobre estilos de vida

En lo relacionado a los estilos de vida, se brind6 asesoria sobre alimentacién al 92,7% de

los pacientes, evaluando este criterio como adecuado, pues supera el estandar establecido en

el 90%. La dieta hiposodica fue la mas recomendada con el 69,1%; seguida de la dieta DASH

con el18,4%; la dieta hipocalérica con el 4,6% y finalmente la dieta hiper proteica con el

0,4%. En relacion a la recomendacién de actividad fisica aerdbica de 30 a 60 minutos 5 dias

a la semana el65% de los pacientes recibieron consejeria sobre este tema.
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Con respecto a los factores de riesgo el 10,4% admitié consumo de tabaco y el 13,1%

consumo de alcohol (Tabla 3).

Tabla 3. Evaluacion de la dimensidon Consejeria sobre estilos de vida

Criterio Frecuencia Porcentaje Estandar Evalu_a C'O.n
del criterio
Asesoria sobre  Si 240 92,7
alimentacién No 19 7,3 0% Adecuado
Dieta hiposédica 179 69,1
Dieta DASH 48 18,5
Dieta 1 0,4
hiperproteica
Dieta hipocaldrica 12 4,6
Actividad fisica Si 165 63,7
No 92 35,5
Consumo de Si 27 10,4
tabaco No 232 89,6
Consumo de Si 34 13,1
alcohol No 259 86,9

Fuente: Historias clinicas.
Realizado por: Lady Xiomara Orellana Aizaga.
4.2.3. Seguimiento de pacientes hipertensos

En cuanto al seguimiento de los pacientes, la mayoria tuvieron al menos tres consultas
(58,7%), sequidos por quienes acudieron entre tres a seis (37,8%) y finalmente el 3,5%
asistieron a mas de seis consultas en el Gltimo afio. Se encontré que el 60,2% de los pacientes

no recibieron visitas domiciliarias por el personal de salud. (Tabla 4).
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Tabla 4. Evaluacion de la dimensidn Seguimiento de pacientes hipertensos

Criterio Frecuencia Porcentaje
Menos de 3 consultas 152 58,7
Consultas De 3 a 6 consultas 98 37,8
Mas de 6 consultas 9 3,5
. . Si 103 39,8
Visitas domiciliarias NO 156 60.2

Fuente: Historias clinicas.

Realizado por: Lady Xiomara Orellana Aizaga.

4.2.4. Tratamiento farmacol6gico

La familia de medicamentos antihipertensivos mas recetados a los pacientes correspondid
a los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 11) con el 64,9%,
especificamente Losartan de 100 mg (60,2%); seguidos por los blogueadores de los canales
de calcio con el 25,4%. Mientras que los menos utilizados fueron los diuréticos ahorradores

de potasio con el 2,3% (Tabla 5).

Por otro lado, se encontré que el 27,44% pacientes se les prescribié combinaciones de
farmacos siendo la combinacion mas utilizada la de los antagonistas de los receptores de
angiotensina Il + calcio antagonista con el 9,3%; seguidos de la combinacion de antagonistas

de los receptores de angiotensina Il + diuréticos con el 6,2% (Tabla 6).
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Tabla 5. Distribucién segun tipo de medicamento antihipertensivo.

Familia Farmaco Frecuencia Porcentaje
IECA Enalapril 20 mg 38 14,7
Enalapril 10 mg 22 8,5
ARAII Losartan 100 mg 156 60,2
Losartan 50 mg 9 3,5
Valsatran 160 mg 3 1,2
Diuréticos tiazidicos Clortalidona 50 mg 16 6,2
Clortalidona 25 mg 12 4,6
Hidroclorotiazina 25 mg 1 0,4
Hidroclorotiazina 50 mg 1 0,4
Diuréticos ahorradores de  Espironolactona 25 mg 1 0,4
potasio Espironolactona 50 mg 5 1,9
Bloqueadores Atenolol 25 mg 3 1,2
betaadrenérgicos Atenolol 50 mg 1 0,4
Carvedilol 12.5 mg 2 0,8
Carvedilol 6.25 mg 4 15
Carvedilol 25 mg 2 0,8
Bloqueadores de los Amlodipino 5 mg 5 1,9
canales de calcio Amlodipino 10 mg 61 23,6

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA Il: antagonistas de los receptores
de laangiotensina Il; mg: miligramos.
Fuente: Entrevista.

Realizado por: Lady Xiomara Orellana Aizaga.

Tabla 6. Distribucion segun combinaciones de farmacos antihipertensivos.

Farmacos Frecuencia Porcentaje
ARAII-BB 4 15
ARAII-BB-CA 1 0,4
ARAII-CA 24 9,3
ARAII-DIURETICO 16 6,2
ARAII-DIURETICO-CA 4 15
BB-CA 1 0,4
DIURETICO-BB-CA 1 0,4
DIURETICO-CA 4 15
IECA-ARAII-CA 1 0,4
IECA-BB 2 0,8
IECA-CA 5 1,9
IECA-DIURETICO 7 2,7
IECA-DIURETICO-BB 2 0,8

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA Il: antagonistas de los receptores
de laangiotensina Il; CA: Calcio antagonistas; BB: Bloqueadores Beta.
Fuente: Entrevista.

Realizado por: Lady Xiomara Orellana Aizaga.
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4.2.5. Control de la hipertension arterial
Se encontr6 que, del total de pacientes, el 44,8 % presentaron valores de PAS > 140 y/o

PAD > 90 mmHg catalogado como no controlados (Tabla 7).

Tabla7. Distribucion segtn control de la hipertension arterial

Criterio Frecuencia Porcentaje
Control de la Controlada 143 55,2
hipertensién arterial ~ No controlada 116 44,8

Fuente: Historias clinicas.
Realizado por: Lady Xiomara Orellana Aizaga.
4.2.6. Comorbilidades

Se evidencio que el 30,9% de los pacientes presentaban algun tipo de comorbilidad, siendo
la diabetes mellitus la predominante con el 20,8%, seguido por la obesidad,
hipercolesterolemia, insuficiencia cardiaca, secuelas de ACV e insuficiencia renal con el

5,4%; 2,3%; 1,2%; 0,8% y 0,4% respectivamente (Tabla 8).

Tabla 8. Distribucion de pacientes segin comorbilidades

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Diabetes 54 20,8
hipercolesterolemia 6 2,3
Obesidad 14 54
Secuelas ECV 2 0,8
Insuficiencia cardiaca 3 1,2
Insuficiencia Renal 1 0,4

ECV: Evento cerebrovascular
Fuente: Historias clinicas

Realizado por: Lady Xiomara Orellana Aizaga.

4.3. Satisfaccion
4.3.1. Dimension del Nivel de satisfaccion

Se aplicd a una sub-muestra de 159 pacientes con diagnostico de HTA el cuestionario
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SERVPEF para evaluar el nivel de satisfaccion con el servicio de salud, a partir de la cual
se obtuvo un promedio de 83,93 en el puntaje total de la escala, con un valor minimo de 55 y
maximo 103 (tabla 9). A partir de los valores encontrados se clasificO en pacientes
satisfechos, moderadamente satisfechos, poco satisfechos e insatisfechos, siendo la mayor
frecuencia aquellospacientes pocos satisfechos, a pesar de que hubo pequefias diferencias
entre los grupos (grafico N°1).

En relacion a las dimensiones de satisfaccion, las mejores evaluadas fueron seguridad

(medial9,3) y capacidad de respuesta (media 7,6), y la peor evaluada fue la empatia (20,6).

Tabla 9. Dimensiones de Satisfaccion

DimensionesSatisfaccion Percentil Percentil 50 Percentil75Valor Valor

Media 25 (Mediana) minimo  Maximo
Tangibles 14,6855 13,0000 15,0000 16,0000 4,00 20,00
Fiabilidad 21,7484 20,0000 22,0000 24,0000 7,00 30,00
Capacidad de respuesta 7,6918 7,0000 8,0000 8,0000 2,00 10,00
Seguridad 19,3711 18,0000 20,0000 21,0000 12,00 24,00
Empatia 20,6918 20,0000 20,0000 22,0000 11,3 59,00
Satisfaccion (Total) 83,9371 80,0000 85,0000 89,0000 55,00 103,00

Fuente: Encuestas

Realizado por: Lady Xiomara Orellana Aizaga.
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Nivel de Satisfaccion de los Pacientes Hipertensos con el Servicio de Salud

Nivel de Satisfaccion

W Insatisfachos

M Poco Satisfechos

M Moderadamente satisfechos
Satisfechos

Grafico 1. Nivel de satisfaccion
Fuente: Encuestas
Realizado por: Lady Xiomara Orellana Aizaga.
4.4. Gestion de los servicios de salud
4.4.1. Gestion de los recursos humanos
Conrelacion a la gestion administrativa, se pudo evidenciar que las coberturas de médicos,
enfermeras y nutricionistas por niamero de consultorios del centro de salud resultaron

suficientes superando el estandar propuesto para cada criterio, Unicamente la cobertura de

médicos familiares resultd insuficiente (Tabla 10).

Tabla 10. Evaluacion de la dimension Gestion de los recursos humanos

Criterio Consultorios Personal Estandar Resultado Evalu_amc?n

del criterio

Cobertura de médicos 8 11 95% 137,5% Suficiente
Cobertura de enfermeras 8 9 95% 112,5% Suficiente
Coberturas de médicos familiares 8 1 50% 11,2% Insuficiente
Cobertura de nutricionistas 8 1 1 1 Suficiente

Fuente: Ficha de registro de datos.
Realizado por: Lady Xiomara Orellana Aizaga.
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4.4.2. Equipos

Los equipos se evaluaron de acuerdo a la disponibilidad de los mismos por consultorio,
encontrandose que Unicamente la cobertura de estetoscopios alcanzo el estandar propuesto
(100%); mientras que, las coberturas de tensiometros, balanzas y tallimetros resultaron

insuficientes (Tabla 11).

Tabla 11. Evaluacién de la dimension Equipos

Criterio Consultorios Equipos  Estandar  Resultado Evalu_amc?n
del criterio
Cobertura de tensiémetros 8 5 100% 62,5% Insuficiente
Cobertura de estetoscopios 8 8 100% 100% Suficiente
Cobertura de balanzas 8 1 100% 12,5% Insuficiente
Cobertura de tallimetros 8 2 100% 25,0% Insuficiente

Fuente: Ficha de registro de datos.

Realizado por: Lady Xiomara Orellana Aizaga.

4.4.3. Capacitacion en el manejo de la hipertension arterial
La capacitacion del personal en manejo de hipertension arterial super6 el estandar

propuesto (70%) con el 95,5%, por lo tanto, fue catalogado como suficiente (Tabla 12).

Tabla 12. Evaluacion de la dimensidén Capacitacion en manejo de hipertension arterial

Criterio Personal Persgnal Estandar  Resultado Evalu-acu?n
total capacitado del criterio
Capacitacién del personal 22 21 70% 95,5%  Suficiente

Fuente: Ficha de registro de datos.
Realizado por: Lady Xiomara Orellana Aizaga.
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CAPITULO YV

5. Discusion

Existe una larga historia de investigacion sobre las manifestaciones, el tratamiento y las
causas de las enfermedades; sin embargo, el reconocimiento de la importancia de la
investigacion en la gestion de los servicios de salud como un componente necesario para el
funcionamiento adecuado y el mejoramiento de los servicios sanitarios, se ha desarrollado
con bastante lentitud.

Solo en los tltimos 50 afios ha habido un intento de coordinar y fomentar la investigacion
de los servicios de salud. Existen varias razones para este abandono, quiza el mas importante
ha sido la creencia de que los avances en el tratamiento y la tecnologia medica son infinitos
y que el desarrollo de métodos de tratamiento adecuados resolvera la mayoria de los males.
Se ha creido erréneamente que el gasto en servicios de salud mejoraria la salud de la
poblacion y, por lo tanto, conduciria a una menor demanda de asistencia sanitaria. Ahora se
reconoce que este no es el casoy que la evaluacion de los servicios de salud es vital para que
el gobierno o la sociedad asignen recursos a este sector de manera razonable (Holland, 2014).

Actualmente la hipertension arterial es sin duda, un riesgo para la salud, por lo tanto, su
conocimiento y abordaje desde todos los enfoques posibles, es fundamental para evitar
complicaciones que incidan directamente no solo en los pacientes,sino también en el sistema
de salud.

Mediante los diferentes componentes planteados en el presente estudio, es posible valorar
la calidad de la atencion brindada a los pacientes hipertensos, ademas identificar la
organizacion del servicio de salud, los recursos disponibles y las relaciones que se establecen
en los procesos de atencion.

En el caso de la gestién de recursos humanaos, si bien se encontraron coberturas adecuadas
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de médicos generales, enfermeras y nutricionistas, el déficit de médicos de familia debe ser
subsanado desde el &mbito gubernamental, ya que esta limitacién conlleva en una mayor
carga laboral del personal disponible para cumplir con las acciones y procedimientos
establecidos. Contar con el nimero adecuado de médicos familiares en el primer nivel de
atencion para la poblacion de referencia, puede descongestionar los niveles de atencién
superiores y como consecuencia tener menos complicaciones con la consecuente reduccién
de los gastos y una mejor distribucion de los recursos.

En cuanto a la cobertura de los equipos, se encontro una insuficiente disponibilidad de
los mismos, ya sea por falta de ellos o porque no eran funcionales. Este aspecto no solo crea
incomodidad tanto en el personal sanitario como en los pacientes, limita una atencion de
calidad, pero sobre todo, puede proporcionar mediciones errdneas de la PA; la iniciativa
HEARTS recomienda la inspeccion, calibracion y validacion regular de los equipos (OPS
2019).

En cuanto al proceso de atencion en el centro de salud, actualmente no se dispone de un
mecanismo de seguimiento y evaluacion estructurado, sin embargo, la mayoria de los
pacientes tuvieron al menos tres consultas y no recibieron visitas domiciliarias por el personal
de salud. Un deficiente seguimiento puede ocasionar un inadecuado control de la PA, mayor
riesgo hospitalario, disminucidn de la eficiencia clinica y mayor mortalidad (Lee 2019). En
el estudio se evidencid, ademas que la mayoria de los pacientes tiene sobrepeso y diferentes
grados de obesidad, hipercolesterolemia, lo que refleja un seguimiento deficiente y la falta
de un abordaje integral en el manejo de esta patologia.

La hipertension arterial requiere de una modificacion de los estilos de vida, de los factores
de riesgos como el consumo de tabaco y alcohol, por lo que el personal de salud desempefian
un rol importante para guiar a los pacientes para cambiar sus comportamientos poco

saludables y mantenerlos, por lo que es fundamental la consejeria durante las consultas de
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seguimiento sobre dieta, la reduccién del consumo de sal, consumo de frutas y verduras,
ejercicio fisico, la eliminacion del consumo de cigarrillo y alcohol (OPS 2019), sin embargo
en el presente estudio se observé que el 63,9% daban consejeria sobre dieta hipo sddica y
con menor frecuencia (18,3%) se abordaba la dieta DASH, evidenciando que la consejeria
fue incompleta.

En la atencién del paciente hipertenso incide en el cumplimiento del plan terapéutico,
encontrandose en el estudio que la familia de medicamentos antihipertensivos son los mas
recetados a los pacientes corresponde a los antagonistas de los receptores de la angiotensina
I1 (ARA11) el 64,9%,y del grupo de combinaciones la mas utilizada la de los antagonistas
de los receptores de angiotensina Il + calcio antagonista con un 9,3%.

Con respecto a los examenes complementarios tanto de laboratorios como de imagen, se
evidencio apenas el 23,9% de las historias clinicas contaban con esta informacion, a pesar
que la GPC de hipertension del MSP recomienda realizar pruebas de laboratorio para
evaluacion de la funcion renal como urea, creatinina, filtrado glomerular, indice
sodio/potasio, al menos cada 6 meses (MSP 2019).

La satisfaccidon se asocia a resultados optimos en relacion a la salud y a la adherencia
terapéutica; niveles adecuados de satisfaccion estan intimamente relacionados con el uso
continuode los servicios de salud, lo que se transforma en un inequivoco indicador de
calidad. Se evaludé con el cuestionario SERVPERF con 5 dimensiones como es la
tangibilidad, fiabilidad, seguridad, la capacidad de respuesta y la empatia ademas se observo
un mayor porcentaje los pacientes se encontraban pocos satisfechos en la atencion recibida

en el establecimiento de salud.
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CAPITULO VI
6. Conclusiones y recomendaciones

6.1. Conclusiones

A nivel global, la HTA es al momento una de las principales causas de morbi-mortalidad
general, en este sentido resulta imperativo que el sistema sanitario cuente por lo menos, con
los requerimientos minimos necesarios, tanto en personal como equipamiento, que permita
solventar todas las necesidades del grupo poblacional afectado por esta patologia.

Se ha evidenciado un bajo porcentaje de pacientes hipertensos que cuentan examenes
paraclinicos registrados en sus expedientes. Inclusive, de estos Ultimos la gran mayoria no
cuentan con los resultados de las pruebas basicas, necesarias para llevar un buen seguimiento
y control de su patologia. Por otro lado, un gran nimero de hipertensos, presentaron
alteraciones por exceso en su indice de masa corporal, factor que por si solo constituye un
indicativo de mal manejo y consecuentemente de mal control de la hipertension arterial.

La consejeria sobre alimentacion saludable, se ha proporcionado a casi la totalidad de los
pacientes investigados, sin embargo, es evidente que los mismos no acatan las
recomendaciones prescritas por el personal de salud, esto es comprobable debido a los altos
indices de masa corporal encontrados.

En cuanto al seguimiento de pacientes, mas de la mitad de los mismos cuentan con menos
de 3 consulta en el ultimo afio y una proporcion mayor no ha recibido visitas domiciliarias,
lo que califica a este pardmetro como inadecuado.

El total de pacientes incluidos en el estudio, se encuentran recibiendo terapia
farmacoldgica, siendo los antagonistas de los receptores de angiotensina Il, los farmacos
mas utilizados con un porcentaje del 60,2%. Ademas, aproximadamente un tercio de los

pacientes reciben una combinacion de 2 o 3 farmacos antihipertensivos de diferentes
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familias.

En relacion al nivel de control de la presion arterial, se determiné que alrededor de la
mitad de los pacientes incluidos en el estudio presentan valores de presién arterial que los
catalogan como no controlados.

Los niveles de satisfaccion encontrados, no determinaron diferencias considerables entre
los pacientes satisfechos e insatisfechos, lo cual es un indicador importante del tipo de
manejo y atencion que estan recibiendo los usuarios del centro de salud.

En cuanto a la gestion de los recursos humanos, se encontraron coberturas adecuadas de
médicos generales, enfermeras y nutricionistas; sin embargo, el nimero de médicos
familiares no es el adecuado para solventar las necesidades de este grupo poblacional en
particular. Por otro lado, un alto porcentaje del personal manifestd haber recibido
capacitacion relacionada con la hipertension arterial, en contraste con la disponibilidad de

los equipos necesarios, los cuales no abastecen los requerimientos de la unidad.

6.2. Recomendaciones

Se debe mejorar la disponibilidad de los profesionales de la salud, especialmente de
médicos familiares en la Unidad de salud tipo ¢ de San Rafael, quienes tienen la competencia
para brindar una atencidn integral, trabajar con las familias y la comunidad, considerando
que el 80% de las patologias se resuelven en el primer de atencion.

Se debe implementar un plan de seguimiento organizado y estructurado para brindar una
orientacion adecuada a los pacientes hipertensos, mejorar la adherencia al tratamiento no
farmacoldgico y farmacoldgico para alcanzar los objetivos de tratamiento.

Implementar programa de educacion continua dirigida al equipo de salud para actualizar
en el manejo a los pacientes, asi como estandarizar el tratamiento farmacolégico.

Realizar una continua evaluacion sobre el conocimiento y manejo de los pacientes al
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personal de profesional de salud.

Mejorar el equipamiento de la unidad y contar con un plan sistematico de mantenimiento
y calibracion de los equipos.

Brindar la consejeria nutricional en base a las condiciones socioecondmicas de los
pacientes, bajo el criterio tanto del personal de nutricién como del médico familiar, debido
a que muchas veces los pacientes no cumplen las indicaciones por falta de recursos
econdmicos.

Capacitar al personal en la prescripcion de estilos de vida saludable, especialmente en lo
relacionado a la actividad fisica individualizada para cada paciente, pues este es un factor
importante en el control de la patologia.

Estimular la participacion de los pacientes en cuanto al manejo de su patologia, mediante

la conformacion de grupos y clubs de hipertensos.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADORCONSENTIMIENTO

INFORMADO

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres que son
atendidos en el Centro de Salud tipo C Nueva San Rafael del canton Esmeraldas y que se les
invita a participar de la investigacion denominada “Caracterizacion de la gestion de los
servicios de salud y los procesos de atencion a pacientes hipertensos atendidos en el centro
desalud tipo C Nueva San Rafael en el periodo junio — septiembre 2021”.

Investigadores: Md. Lady Xiomara Orellana Aizaga.Celular:
Direccion:E—mail:

Institucion: Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador, Sede Esmeraldas —
Posgrado de Medicina Familiar y comunitaria.

Lugar de ejecucion: ~ Centro de Salud tipo C Nueva San Rafael, canton Esmeraldas,
provincia de Esmeraldas.

El presente Documento de Consentimiento Informado esta conformado por dos partes:
- Informacion (proporciona informacion sobre el estudio).
- Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar).

Se le dara una copia del documento completo de Consentimiento Informado

1. PARTE I: Informaciénintroduccion

Mi nombre Lady Xiomara Orellana Aizaga, médico posgradista de medicina Familiar y
Comunitaria de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador — Sede Esmeraldas. Estamos
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investigando acerca de la gestion de los servicios de salud y los procesos de atencion a
pacientes hipertensos. Le proporcionare informacion e invitarle a participar de esta
investigacion. No esnecesario que decida hoy mismo sobre su participacion, antes puede
consultar con alguien de su entera confianza para que le ayude a tomar la decision. En el
caso de que mencione alguna palabra que no entienda o tenga alguna duda, por favor, me
comunica para aclarar sus dudas.

2. Propésito

La gestion de los servicios de salud y los procesos de atencion constituyen una parte
fundamental para lograr el control de la presion arterial en los pacientes con hipertension.
Por lo tanto, proponemos un estudio para determinar las caracteristicas de los servicios de
salud y los procesos de atencion brindados en el centro de salud Nueva San Rafael, asi como,
el nivel de satisfaccién de los pacientes con los servicios recibidos con la finalidad de obtener
informacion que ayude a mejorar dichas variables.

3. Tipo de Intervencion de Investigacion
Esta investigacion incluye la aplicacion de un cuestionario por una unica ocasion.

4.  Seleccion de participantes
Estamos invitando a todos los pacientes hipertensos atendidos en consulta externa del centro
de salud Nueva San Rafael.

5. Participacion voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar
0 no hacerlo. Tanto sielige participar o no, continuara recibiendo todos los serviciosofertados
por el centro de salud y nada cambiara.

6. Duracion
Su participacion en la investigacion se realizara en un unico encuentro destinado para la
aplicacion de la encuesta, con una duracion de 30 minutos.

7.  Confidencialidad

No se compartira la identidad de los pacientes que decidan participar en la investigacion. La
informacion recolectada durante el estudio se mantendra confidencial, de igual manera su
identidad sera reemplazada por un cédigo alfanumérico, y Unicamente la investigadora
conocera a quien pertenece dicho cédigo.

8.  Compartiendo los resultados

Los resultados de la investigacion seran presentados como parte del trabajo de tesis dela
investigadora y se compartiran en forma general con las instituciones al final del estudio,
conservado en todo tiempo la confidencialidad y el anonimato de las personas encuestadas.

9.  Costos, incentivos y beneficios.

Su participacién en este estudio no tiene ningun costo, no recibird ningin incentivo
econdmico por participar en este estudio. El beneficio que Usted recibira por su participacion
sera de ayudar al servicio de salud a mejorar la atencién que brinda a los pacientes con
presidnalta.
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10. Derecho a negarse o retirarse
Usted no esta obligado a participar en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede dejar de
participar en la investigacion en cualquier momento que quiera. Es su eleccion y todos

sus derechos seran respetados.
11. PARTE II: Formulario de consentimiento

He sido invitado/a a participar en una investigacion que permitird determinar las
caracteristicas de los servicios de salud y los procesos de atencién brindados en el centro de
salud Nueva San Rafael, asi como, mi nivel de satisfaccion con los servicios que recibo.

Entiendo que se me realizara una encuesta que los investigadores prepararan con
anterioridad. Sé que probablemente no exista beneficios para mi persona y que no seré
recompensado/a por mi participacion. Se me han proporcionado el nombre de la
investigadora, asi como la informacion necesaria para contactarlas en el caso de que lo
requiera.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte
en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del participante Firma del participante

Fecha:

Dia/mes/afio

11.1. En caso de informante analfabeto

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el
individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo

Firma del testigo Huella dactilar del participante
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Fecha:

Dia/mes/afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre de la investigadora Firma de la investigadora

Fecha:

Dia/mes/afio

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado (iniciales del/la investigador/a
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Anexo 2. Cuestionario SERVPERF

Ne ITEMS

El centro de salud cuenta equipamiento moderno

Las instalaciones fisicas del centro de salud son visualmente atrayentes

El personal del centro de salud tiene apariencia limpia y prolija.

AN

Los materiales relacionados con el servicio (carteles indicativos, afiches, entre
otros) son visualmente atractivos

(6]

Cuando el servicio promete hacer algo en cierto tiempo, realmente lo hace

[op]

El personal del centro de salud muestra sincero interés en atender los deseos y
necesidades de los pacientes

El servicio se presta de la manera correcta desde la primera vez

El servicio concluye la atencién en el tiempo prometido

©O©| 00|

El servicio se presta sin cometer errores en registros, extractos, anotaciones

10 |Los empleados del centro de salud informaran el momento en el que seran
brindados los servicios

11 [El servicio brindado es rapido

12 [El personal del centro de salud esta siempre dispuesto a ayudar a los pacientes

13 |Cuando el paciente plantee una necesidad, el personal del centro de salud siempre
esta disponible (no ocupado) para atender.

14 |[El comportamiento de los empleados del centro de salud infunde confianza

15 |Los pacientes se sienten seguros en sus trdmites con el centro de salud

16 |Los empleados del centro de salud se comportan de manera cortés y amable

17 |Los empleados del centro de salud tienen conocimiento para responder a las
preguntas a sus pacientes

18 [El centro de salud brindard a sus pacientes una atencion individualizada

19 |Los horarios de atencion del centro de salud resultan convenientes para todos los
pacientes

20 |Los empleados del centro de salud brindan atencion personal (asesoramiento) a sus
pacientes

21 [El centro de salud tiene su principal interés en los pacientes.

22 | Los empleados del centro de salud comprenden las necesidades especificas de los
pacientes

Para la valoracion de cada uno de los items se emplearan 5 categorias
Muy insatisfactorio (1)

Insatisfactorio (2)

Indiferente (3)

Satisfecho (4)

Muy satisfecho (5)
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Anexo 3. Ficha de recoleccion de datos

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FICHA DERECOLECCION DE DATOS - EQUIPOS CENTRO DE SALUD TIPO
C NUEVA SAN RAFAEL

EQUIPOS

Lugar (estacion de
enfermeria,
consultorios...)

Cantidad

Calibracion
en2021 (fecha)

Estado de
funcionamiento

No

optimo L.
P 6ptimo

Tensidometro

Tallimetro

Balanza
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR FICHA DE RECOLECCION DE DATOS — RECURSOS
HUMANOSCENTRO DE SALUDTIPO C NUEVA SAN RAFAEL

Involucrado en la
Cantidad Recibi6 capacitacion en HTA atencion a personas con

TIPO DE RRHH
S HTA

SI NO Fecha de capacitacion SI NO

Médicos generales

Médicos Rurales

Médicos Familiares y comunitarios

Médicos generales integrales

Médicos Posgradistas de MFyC

Enfermeras/os (de planta)

Enfermeras/os rural

Nutricionista
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR)|
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS - INFORMACION DE LOS PACIENTES CON HTA
CENTRO DE SALUD TIPO C NUEVA SAN RAFAEL

Historia clinica: Edad en aiios: Sexo: Etnia:
Nivel de escolaridad: Estado civil: Fuma: SI NO Consume alcohol: SI NO
Fecha de atencis Bxdmenes | ejer Tratamiento farmacoldg;
echa de atencién PAS | PAD | complementarios onsejeria ratamiento farmacolégico
C. Externa Vist. Dom. SI NO SI NO Medicamento Dosis | Frecuencia
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