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1. PRESENTACION

Diferentes estudios en Colombia evidencian una prevalencia alta de la
hipertension arterial (22,8%) y su asociacion con el aumento de riesgo para
cardiopatia isquémica en el 49% y el 62% de los trastornos cerebrovasculares. En
mayores de 45 afos, la hipertension arterial es el motivo de consulta mas
frecuente, tanto para los hombres como para las mujeres. En Pereira el
comportamiento de las enfermedades cronicas ocupa los primeros lugares en las
tasas de morbilidad y mortalidad, posicionando tasas de mortalidad del 115,5 por
cada 100.000 habitantes.

La creciente demanda de servicios de salud, aunado al incremento exponencial de
personas con condicion crénica y la necesidad del sistema por proveer
mecanismos eficientes para satisfacer la demanda de servicios, hacen que la
implementacion de guias de practica clinica sea un mecanismo de control para el
sistema y sus actores, en especial el recurso humano de las instituciones
prestadoras de servicios de salud; no se tienen investigaciones a nivel local que
permitan evidenciar el papel del trabajador de la salud como intermediario entre el
conocimiento acumulado sobre HTA y la necesidad de atencién del paciente, lo
cual constituye un vacio en el conocimiento que requiere ser explorado partiendo
de una pregunta de investigacibn que indaga sobre la adherencia de los
trabajadores la salud de la ESE Salud Pereira en el conocimiento y la practica de
la guia de hipertension arterial en afio 2015. Se plantea la realizacion de un
estudio de tipo descriptivo de corte transversal correlacional, cuyo objetivo general
es identificar la adherencia de los médicos explorando el conocimiento y las
practicas, teniendo como referente las guias de hipertensién arterial. Los
conocimientos se exploraron en todos los médicos que trabajan con el programa
de hipertensién; para el componente del saber hacer se disefid un muestreo
aleatorio simple que determind el numero de historias clinicas para avaluar la
practica. Con la informacién se utilizd un analisis exploratorio a través de
frecuencias absolutas y relativas; para variables cuantitativas se utilizaron medidas
de tendencia central y de dispersién en la exploracion de relacidn entre variables.

Se espera contribuir a los procesos de mejoramiento de las instituciones
prestadoras de servicios de salud, en cuanto a la adecuada implementacion de
guias de préctica clinica, por parte de su recurso humano, buscando garantizar la
prestacion de servicios de salud adecuados y de calidad a la poblacion hipertensa
del municipio de Pereira, propiciando la mejora de las condiciones de atencién y
la calidad de vida de los sujetos que demandan los servicios de prevencion y
tratamiento de la hipertension arterial.

Con el presente trabajo se ha generado conocimiento que permite evaluar una
practica social importante beneficiando a la comunidad cientifica y se pretende
escribir un articulo para publicacion.



2. RESUMEN

Objetivo. Evaluar la adherencia de los trabajadores la salud de la ESE Salud
Pereira a la guia sobre hipertension arterial en el Municipio de Pereira en el afio
2015.

Métodos. Investigacién cuantitativa evaluativa de tipo descriptivo de corte
transversal correlacional, que pretende identificar la adherencia (conocimiento y
practicas) de los médicos a las guias de hipertension arterial; con una muestra
para conocimientos constituida por 24 profesionales de la medicina que laboran en
el Programa de Hipertension Arterial en los servicios de consulta externa de las
diferentes instituciones que conforma la ESE Salud Pereira, agrupadas en tres
Unidades Intermedias de Salud UIS; para las practicas el tamafio muestral fue de
271 historias clinicas de individuos pertenecientes al programa de hipertension de
la ESE Salud Pereira que cumplieron con los criterios de inclusion. Se realizé un
analisis exploratorio a través de frecuencias absolutas y relativas en variables
cuantitativas, se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion en la
exploracién de relacion entre variables se utilizaron contrastes de hipoétesis de
acuerdo con la naturaleza de la variable. Se evaluaron de manera individual y
colectiva los resultados de las pruebas de conocimiento; se procedi6 igual para la
evaluacion de los resultados de los datos de la préactica. Con los resultados
obtenidos se construy6 el indicador de adherencia, separado segun variables
generales y por categorias seleccionadas en la operacionalizacion de variables.

Resultados préacticas. El médulo de Prevencion obtiene una calificacion de 4.9
(Alto), Diagnostico 1.8 (Muy Bajo), tratamiento 3.6 (Medio), Seguimiento 3.4
(Medio). Por cada unidad intermedia, el comportamiento es similar, con la mejor
puntuacion en la unidad intermedia de Kennedy y la de menor puntuacién en la del
Centro.

Resultados conocimientos. El conocimiento sobre hipertension arterial de los
trabajadores de la salud, en prevencion, diagndéstico y seguimiento mostré una
calificacion “media” en las tres UIS; en seguimiento la calificacion fue “bajo” en
todas las UIS. La mejor calificacion de las tres UIS se aprecio en el Centro y la
menor en Kennedy. En cuanto a la calificacion de las cuatro variables, no se
presentd diferencia, asi: prevencion, diagnéstico y seguimiento se catalogaron de
conocimiento medio mientras que la variable de tratamiento obtuvo una
calificacion de “bajo”.

Resultado de Adherencia. El resultado de la calificacion de las variables de
conocimiento y practica, muestra a la ESE Salud Pereira como una institucion con
nivel medio de adherencia a las Guias de Practica Clinica de Hipertension Arterial;
los componentes de prevencion y tratamiento son los de mejor comportamiento
con una calificacién de la adherencia de 4.1 (alto) y 3.6 (medio) respectivamente;
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de otra parte, los componentes de diagndstico y seguimiento se calificaron en 2.5
(bajo) y 3.2 (medio).

Conclusiones. La ESE Salud Pereira cuenta con una adherencia parcial a las
Guias de Practica Clinica de Hipertension Arterial, puesto que no es homogénea
en los componentes de prevencion, diagndstico, seguimiento y tratamiento
explorados a través de los conocimientos y las practicas. Se resalta que el
comportamiento de los componentes fue alto en el caso de la prevencion y bajo en
el caso del tratamiento.

Palabras clave. Conocimientos. Practicas. Adherencia. Guia de Practica clinica.
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3. AREA PROBLEMATICA

3.1. ANTECEDENTES

Las personas afectadas por enfermedades cronicas representan una
preocupacion para la salud publica. Estas condiciones se caracterizan por ser
padecimientos de larga duracién, de caracter degenerativo, con etiologias
complejas mediadas por multiples factores de riesgo, con latencias largas, curso
prolongado, alta frecuencia de discapacidad o alteraciéon funcional e incurabilidad.
Raramente requieren intervenciones urgentes en salud publica, en el medio
ambiente o en los contactos, pero son potencialmente prevenibles a través del
control de diferentes factores de riesgo.(1)

El Banco Mundial estima que la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad
atribuida a las principales enfermedades no transmisibles explican actualmente
alrededor del 60% de todas las defunciones y el 47% de la carga de morbilidad
mundial, cifras que se prevé aumentaran a 73% y 60%, respectivamente antes de
2020. Adicionalmente, el 66% de las defunciones atribuidas a las enfermedades
no transmisibles se producen en los paises de ingresos medios y bajos.(2)

En la regién de las Américas, se estima que las Enfermedades Cronicas No
transmisibles (ECNT) son responsables del 75% del total de las defunciones en la
regién de las Américas, que mas de la tercera parte de esas muertes (37%) son
defunciones prematuras de personas de menos de 70 afios de edad, y que las
enfermedades no transmisibles se encuentran entre las principales causas de
morbilidad y discapacidad.(3)

Los datos en Colombia no difieren de las tendencias mundiales descritas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). El Estudio de Carga de la Enfermedad
en Colombia de 2008 del Ministerio de la Proteccion Social estim6 que a las
Enfermedades Crénicas No transmisibles (ECNT) se les puede atribuir el 76% de
la carga de enfermedad del pais y de este porcentaje el 84% genera alguna
discapacidad. Por lo tanto las ECNT constituyen un grave problema de salud
publica dada su magnitud, el impacto econémico y la tendencia epidemioldgica.
Igualmente, cuando se asocian, contribuyen a la trampa de pobreza inter-
generacional y amenaza seriamente el bienestar de la poblacién colombiana y el
crecimiento econémico del pais.(2)

Colombia en la actualidad presenta una situacion de transicion epidemiolégica,
debido a sus caracteristicas socioeconémicas, demograficas, que se comportan
como determinantes sociales de riesgo, donde la pobreza, el hambre y otros
ligados al desarrollo como el consumo y la globalizacion, van generando brechas
de desigualdad e inequidades en salud.(4)
Diferentes estudios en Colombia evidencian una prevalencia alta de la
hipertension arterial (22,8%) y su asociacion con el aumento de riesgo para
cardiopatia isquémica en un 49% y el 62% de los trastornos cerebrovasculares. En
12



mayores de 45 afos, la hipertension arterial es el motivo de consulta mas
frecuente, tanto para los hombres como para las mujeres.(4)

En Pereira el comportamiento de las enfermedades crénicas ocupa los primeros
lugares en las tasas de morbilidad y mortalidad, posicionando tasas de mortalidad
del 115,5 por cada 100.000 habitantes para la mortalidad por tumores malignos y
82,7 por cada 100.000 habitantes por infarto agudo de miocardio, hecho que
implica que los programas destinados a la mitigacion o control de las
enfermedades cronicas, deben incrementar las estrategias de intervencion para
disminuir la probabilidad de muerte y/o complicaciones con su respectiva
discapacidad.(b)

Para que la accion de los servicios de salud resulte efectiva, se deben tener en
cuenta las orientaciones que recientemente ha definido la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud) para la atencién sanitaria de las Enfermedades Croénicas,
tales como: estan basadas en el nivel primario, deben centrarse en la atencién de
problemas croénicos, los cuales tienen requerimientos diferentes a los problemas
agudos, resaltar el papel activo del paciente, vincular la familia, la comunidad y
otros profesionales, de tal forma que la atencidbn no sea una responsabilidad
exclusiva de los médicos, contar con equipos de atencién motivados, preparados e
informados, promover una atencién de calidad, continua y coordinada, contar con
sistemas de informacién que brinden informacién oportuna sobre cada paciente,
articulen los diferentes tipos de servicio, faciliten la planificacion y mejoren el
estandar general de atencion.(6)

De igual forma la ley del talento humano en salud en Colombia (7) tipifica el
desempefio de los profesionales de salud caracterizandolo por la autonomia
profesional y la relacién bidireccional de este con los usuarios, basado en las
competencias profesionales utilizando criterios de calidad en la prestacion del
servicio, racionalizacion del gasto, pertinencia clinica y racionalidad tecnoldgica,
asi como la expedicién de guias y normas de atencion integral provenientes de
asociaciones cientificas y la academia.

En Colombia el Instituto de Evaluacién tecnoldgica en Salud, entidad adscrita al
Ministerio de Salud y Seguridad Social, define a las Guias de Practica Clinica
como herramientas que ayudan al recurso humano en salud a brindar una mejor
atencion a sus pacientes y reducir las diferencias en los manejos que ofrecen los
profesionales a una misma condicion de salud.(8)

Es ampliamente conocido que el equilibrio entre los problemas de salud agudos y
cronicos esta cambiando rapidamente en todo el mundo y que esta evolucion esta
planteando exigencias nuevas y diferentes a los profesionales de la salud. Existe
la conviccién general de que para proporcionar una atencion de salud eficaz a los
enfermos crénicos, deben ampliarse las cualificaciones de los profesionales de la
salud para contemplar estas nuevas complejidades.
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Esta ampliacién no se contrapone a la necesidad de las cualificaciones actuales,
como la practica de una atencion basada en criterios cientificos y éticos, sino que
subraya la creciente necesidad de nuevas cualificaciones que complementen a las
existentes.

En primer lugar, los profesionales deben organizar la atencién en torno al
paciente, es decir, deben adoptar un enfoque centrado en el paciente.

En segundo lugar, los dispensadores deben contar con las aptitudes de
comunicacion que faciliten su colaboracion con otros. No sélo deben trabajar
conjuntamente con los pacientes, sino también con otros dispensadores y deben
aliarse con las comunidades para mejorar los resultados del tratamiento de los
enfermos cronicos.

En tercer lugar, los profesionales deben contar con los conocimientos precisos
para garantizar una mejora continua de la seguridad y la calidad de la atencion de
salud.

En cuarto lugar, los profesionales deben contar con conocimientos que les ayuden
a vigilar la evolucion de los pacientes y que les permitan usar e intercambiar
informacion por medio de la tecnologia disponible.

Por ultimo, los profesionales deben contemplar la atencién a los pacientes y la
funcion del dispensador en dicha atenciébn desde la perspectiva mas amplia,
teniendo en cuenta la atencion dirigida a la poblacion, los mdultiples ambitos del
sistema de atencién de salud y la continuidad asistencial.

Estas aptitudes y conocimientos se recogen en cinco cualificaciones basicas que
deben estar presentes en todos los profesionales que atienden pacientes con
problemas de salud cronicos:

Atencion centrada en el paciente

Cooperacion

Mejora de la calidad

Tecnologia de la informacién y la comunicacion
Perspectiva de salud publica. (9)

Més aun cuando los procesos de atencién médica son una dimensién critica de la
calidad, segun el estudio que monitorea los cambios en la atencion de salud los
mercados de Estados Unidos, realizado por el Centro de Estudios para el Cambio
del Sistema de Salud (CSHSC), mostro que las deficiencias en los procesos que
intervienen en primaria y atencion preventiva secundaria también estan asociados
con muertes evitables entre los participantes de edad avanzada.(10)
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Dentro de las estrategias de intervencion formuladas a nivel internacional la OMS
busca reorientar los sistemas de salud sobre la base de la atencion de las
enfermedades cronicas, incluida la capacitacion y la creacion de capacidad, y
haciendo hincapié en que se integre la prevencion y el control de las ENT en la
atencion primaria de salud; aplicacion de la mejor evidencia disponible en la
elaboracion y formulacion de politicas y programas, usando datos procedentes de
la vigilancia y la investigacion, sobre la base de su repercusion e importancia para
la salud publica, y en la determinacién de las areas de investigacion futura. Como
objetivos estratégicos se resaltan la respuesta del sistema de salud a las ENT y
sus factores de riesgo: mejorando la cobertura, el acceso equitativo y la calidad de
la atencion para las ENT y sus factores de riesgo, con énfasis en la atencion
primaria de salud y el autocuidado.

En Colombia se cuenta con la resolucion 412 de 2002 del Ministerio de Salud, en
la cual se define con claridad el conjunto de procedimientos de atencién por cada
uno de los trabajadores de la salud, al igual que en el Plan Decenal de Salud
Puablica el cual propende por el fortalecimiento de las capacidades del recurso
humano para la planeacion, desarrollo, atencién y evaluaciébn de acciones e
intervenciones en estilos de vida saludables, prevencidén y control de ENT y de
alteraciones bucales, visuales, auditivas y comunicativas, en el marco de la
estrategia de APS y gestion de riesgo.

A nivel local, las acciones se encuentran implementadas a través de un marco
normativo que incluye las atenciones desde el primer nivel de atencion,
contemplando el incremento de la financiacién para la atencion de este tipo de
usuarios en niveles de atencibn mas avanzados con intervenciones médicas
especializadas.

La Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio de Pereira, despliega sus
acciones de asistencia técnica y de inspeccion y vigilancia basada en el contexto
de las Guias de Intervencion que proporciona el Ministerio de Salud y Proteccién
Social y que se adoptan como herramientas para el desarrollo del seguimiento a la
Empresa Social del Estado (ESE) Salud Pereira garantizando la seguridad en la
atencién del paciente crénico, lo cual se operativiza a través de los trabajadores
de la salud, ejecutores de las guias.

Las estrategias desarrolladas a nivel mundial, nacional y local estan encaminadas
hacia los factores atribuibles al paciente, los determinantes sociales de la salud, el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, el trabajador de la salud, entre
otras; desde el desarrollo cientifico la evidencia ha profundizado en los factores
atribuibles al paciente teniendo pocos resultados en los demas factores en
especial los atribuibles a los trabajadores de la salud. En el Informe Mundial sobre
las Enfermedades Cronicas se muestra un abordaje desde el punto de vista del
trabajador, el cual debe contar con un conocimiento y una practica para la
aplicacion de las guias definidas por los entes rectores y que garantizando el
control de los pacientes cronicos. (11)
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En el pais se vienen realizando 24 Guias de Practica Clinica GPC publicadas por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social y Colciencias, las cuales cuentan con
todo el rigor de la Guia Metodoldgica para la elaboracion de GPC del pais.

Las GPC se enfocaron en generar recomendaciones sobre el mejor manejo y
cuidado de diversas patologias como: enfermedades crénicas, distintos tipos de
cancer, enfermedades infecciosas, enfermedades relacionadas con el embarazo,
parto y puerperio, entre otras. (8)

En cuanto a la adherencia a guias de préactica clinica es sabido que la practica
médica excesivamente basada en decisiones individuales y en la improvisacion,
reduce la calidad asistencial y es peligrosa para los pacientes. La guia de préactica
clinica es la estandarizacion en forma cronoldgica y sistematica del proceso de
atencion del paciente, durante su estadia en la organizacion. Tiene el objetivo de
proporcionar informacion para la toma de decisiones en intervenciones de salud.
Su elaboracién reduce la variabilidad de la practica médica con lo cual mejora la
calidad de la atencion asistencial y se disminuye la probabilidad de aparicion de
eventos adversos. (12)

Las enfermedades cronicas son un problema de gran magnitud que consumen
grandes recursos; no obstante existir amplio saber acumulado sobre el manejo de
estas patologias, no se ha tenido gran resultado en su control.

Las instituciones internacionales y nacionales responsables de disefiar estrategias
de intervencién para afrontar el problema de salud publica que representan las
ECNT y especificamente la HTA, ofertan una gama de herramientas en términos
de guias de atencion que pueden ser adaptados a las condiciones y situaciones
de cada localidad. No obstante existen dificultades en su implementacion a nivel
de las entidades que prestan los servicios de salud, es decir, donde se realiza el
encuentro entre trabajadores de la salud y los seres humanos que requieren el
servicio. (11)

El municipio de Pereira, capital del departamento de Risaralda, Colombia, tiene
dispuesta una red de organismos responsables de la salud de sus habitantes. Los
ejercicios de direccionamiento de la salud publica se realizan a través de la
Secretaria de Salud y Seguridad Social de Pereira, entidad que actia como
Direccion Local de Salud como parte de la estructura organizacional del gobierno
municipal. La prestacién de servicios de primer nivel de atencion en salud para
usuarios que reciben subsidios de salud se realiza en su gran mayoria a través de
la Empresa Social del estado, Salud Pereira que es una entidad del orden
municipal de origen publico.

La E.S.E. Salud Pereira tiene consolidada una red de prestacion de servicios que
se encuentra distribuida de manera geo referenciada en tres nodos principales de
atencion, denominadas Unidades Intermedias de Salud de Cuba, Kennedy y
Centro, las cuales cubren las necesidades en salud de la poblacion urbana y rural
en los sectores Suroccidental, Nororiental y Centro de la ciudad respectivamente.
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Las Unidades Intermedias de Salud tienen asignadas en sus respectivas orbitas a
los Centros y Puestos de Salud, que actian como nodos secundarios de la red en
términos de prestacion de servicios de salud en su area de influencia, con los
correspondientes componentes de apoyo estructural y logistico.

Actualmente no se tienen investigaciones a nivel local que permitan evidenciar el
papel que juega el trabajador de la salud como intermediario entre el conocimiento
acumulado sobre la HTA orientado por una guia de practica clinica y la necesidad
de atencidn que tiene el paciente, lo cual constituye un vacio en el conocimiento
gue requiere ser explorado a través de una pregunta de investigacion que indague
sobre la adherencia, entendida como el conocimiento y la practica, de los
trabajadores la salud de una institucion especifica, en este caso la ESE Salud
Pereira, a la guia de hipertension arterial en el municipio de Pereira 2015, con el
fin de aportar conocimientos que permitan a las instituciones prestadoras, de
direccionamiento y de vigilancia y control realizar ajustes que garanticen la calidad
en la atencion de los seres humanos que solicitan el servicio.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Como es la adherencia de los trabajadores de la salud de la Empresa Social del
Estado ESE Salud Pereira, a la guia de hipertension arterial en el municipio de
Pereira. 2015?
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4. JUSTIFICACION

Las enfermedades no transmisibles (ENT) constituyen la principal causa de
muerte a nivel mundial, ya que provocan mas defunciones que todas las demas
causas juntas y afectan mas a las poblaciones de ingresos bajos y medios. Si bien
dichas enfermedades han alcanzado proporciones de epidemia, podrian reducirse
de manera significativa combatiendo los factores de riesgo y aplicando la
deteccidn precoz y los tratamientos oportunos, con lo que se salvarian millones de
vidas y se evitarian sufrimientos indeseables. (11)

En Colombia la morbilidad sentida causada por condiciones crénicas con mayor
frecuencia en ambos sexos fue causada por la hipertensién arterial con (6,1%) (4).
Este fendmeno es mas representativo en los hombres y no deja de evidenciarse
en los diferentes estudios como el factor de riesgo primordial para las
enfermedades cardiovasculares, mostrando cifras tales como el riesgo relacionado
de hipertensién con la cardiopatia isquémica en un 49%, y el 62% de los
trastornos cerebrovasculares. (4)

De otra parte los esfuerzos por contener el impacto de la hipertension arterial se
ven reflejados en las politicas nacionales que se transversalizan en el ambito
regional y local por medio de las metas contenidas en el plan decenal de salud
publica buscando reducir en un 25% la hipertension arterial en mayores de 25
afos, premeditando asi contener el alto costo de ellas enfermedades asociadas a
la hipertensién arterial.

La realidad actual de los territorios muchas veces dista de los propésitos de las
politicas nacionales, es el caso de Pereira, que segun estudio realizado por
Conexsalud en 2010, evidencié un panorama poco favorable para los pacientes
con diabetes mellitus e hipertension arterial pues muestra de manera sensible el
comportamiento de los procesos de atencién en salud para los hipertensos
dimensionando el bajo desempefio de los prestadores de salud hacia el
cumplimiento de las politicas nacionales para el abordaje de la hipertension
arterial.

De otra parte, la Resolucion 2003 de 2014,(13) por el cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcion y de habilitacion de servicios de
salud, establece las condiciones tecnoldgicas y cientificas, que tienen como mision
proteger y dar seguridad a los usuarios al garantizar el cumplimiento de unas
condiciones esenciales para el funcionamiento de un prestador de servicios de
salud a partir de los estdndares de habilitacion. Se toman siete estandares para la
habilitacion, se destacan procesos prioritarios y se adoptan las guias de practica
clinica, disponiendo en primera medida las determinadas por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social. Estas guias constituyen una referencia necesaria para
la atencién de las personas siendo potestad del personal de salud acogerse o
separarse de sus recomendaciones, segun el contexto clinico. En caso de no estar
disponibles, la entidad deberd adoptar guias basadas en la evidencia nacional o
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internacional. Si decide elaborar guias basadas en la evidencia, éstas deberan
acogerse a la Guia Metodoldgica del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

De esta situacion surge la importancia de indagar no solo por el comportamiento
del usuario frente a la oferta de servicios de salud para la hipertension arterial,
sino también establecer el comportamiento de los trabajadores de salud frente a la
adherencia a la guia para el manejo y la atencion de los usuarios con hipertension
arterial.

Por lo anterior, el presente estudio pretende aportar conocimiento que conduzca a
proponer un nuevo paradigma frente al abordaje de las enfermedades cronicas y
en especial la hipertension arterial, tomando como punto de partida una institucion
de salud que representa el eje de la atencion de la poblacién vulnerable en el
municipio de Pereira.

De otra parte este estudio contribuye a la garantia de los derechos en salud de las
personas en el entendido que evidencia una problematica que sera objeto de
mejora, buscando garantizar la calidad de vida de los pereiranos, contribuyendo a
la disminucion del riesgo por la insuficiente prestacion de servicios de salud,
generando condiciones que apoyen la intervencién de la transicion demogréfica y
epidemioldgica de nuestra poblacidn; asi mismo contribuird a menguar el deterioro
progresivo de los usuarios con enfermedad crénica, dado que el estudio pretende
evidenciar falencias en el saber y en el hacer que propician el paso de estos
usuarios de la atencion de prevencion secundaria a la prevencion terciaria y por
ende se espera que ayude con la disminucion de la discapacidad y la mortalidad.

Desde el punto de vista de las instituciones este estudio brindara a la posibilidad
de estimar la adherencia de los profesionales al Programa de Hipertension Arterial
permitiendo la generacion de programas de capacitacion y entrenamiento en el
marco del cumplimiento de la norma de habilitacién, que garantice la seguridad del
paciente en el proceso de prestacion de servicios de salud a la poblacién de
hipertensos que asisten a la ESE Salud Pereira.

A la entidad territorial le facilitara focalizar las acciones de asistencia
técnica, inspeccion, vigilancia y control en la aplicacion de las guias para el
cumplimiento del objetivo “Mejorar la capacidad de respuesta institucional del
Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS para que fortalezca la
prestacion y gestion de servicios de salud individuales y colectivos en los
territorios” (4) planteado en el Plan Decenal de Salud Publica.
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5. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la adherencia de los trabajadores la salud de la ESE Salud Pereira a la
guia sobre hipertension arterial en el Municipio de Pereira en el afio 2015.

6.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el conocimiento de la guia de HTA que tienen los trabajadores de la
salud de la ESE Salud Pereira.

Identificar la aplicacion de la guia de HTA que realizan los trabajadores de la salud
de la ESE Salud Pereira.
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6. MARCO CONTEXTUAL

7.1. MARCO TEORICO

7.1.1 Enfermedades Cronicas No Transmisibles. Proveniente del griego
chronos (14), el término cronico confiere a una enfermedad la particularidad de
prolongarse en el tiempo, dado que este adjetivo se refiere al tiempo. Las
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) se particularizan por su curso
prolongado, no son curables, ameritan tratamientos de caracter farmacolégico y no
farmacoldgicos continuos para su manejo.

Estas afectan a todos los grupos de edad y a todas las regiones. Estas
enfermedades se suelen asociar a los grupos de edad mas avanzada, pero la
evidencia muestra que mas de 9 millones anuales de las muertes atribuidas a las
enfermedades no transmisibles se producen en personas menores de 60 afios de
edad. (15)

Las ECNT, se categorizan en cuatro grandes grupos, las cardiovasculares entre
ellas se destaca la hipertension arterial, las respiratorias, tumorales vy
degenerativas, de igual forma se incluyen a la diabetes y la obesidad, siendo esta
altima incluida en este grupo como una prioridad en salud publica, segun la ley
1355 de 20009.

Diversos factores de riesgo intervienen en la evolucion de estas enfermedades,
muchos de los cuales estan asociados a estilos de vida, habitos y costumbres que
introducen la modernizacion, tales como sedentarismo, dietas inadecuadas,
estrés, tabaquismo, consumo de alcohol y drogas. (16)

Este fendmeno patolégico de alta influencia social viene de la mano con el
sufrimiento humano; el alto costo de las enfermedades cronicas representa cada
vez un porcentaje mayor en las economias no solo de los paises desarrollados,
sino paises con bajos ingresos, donde ocurren el 80% de estas muertes (17)

7.1.2. Hipertensién Arterial. Conocida en los inicios de la historia del hombre,
como la enfermedad del pulso duro y descrita en el siglo 11l D. C., por el médico
indio Susruta, quien menciona por primera vez en sus textos los sintomas que
podrian ser coherentes con la hipertension (18). Hoy la reconocemos por ser una
medicion de la fuerza ejercida contra las paredes de las arterias a medida que el
corazdén bombea sangre a través del cuerpo. Hipertension es un término empleado
para describir la presion arterial alta. (19)

Una presion sistolica sostenida por encima de 139 mmHg o una presion diastolica
sostenida mayor de 89 mmHg, estan asociadas con un aumento medible del
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riesgo de aterosclerosisy por lo tanto, se considera como una hipertension
clinicamente significativa. (20)

La presion arterial habitual en el adulto no deberia ser mayor de 120/80mmHg.
Cuando ésta se encuentra entre 120/80mmHg y 140/90mmHg se dice que la
persona tiene “pre-hipertension arterial” o “presién normal alta”. Cuando la presion
arterial se encuentra por encima de 140/90 mmHg se considera que la persona
tiene Hipertension arterial. (21)

La hipertension arterial generalmente se clasifica como: Primaria, Esencial o
Idiopatica cuando la presion arterial es constantemente mayor de lo normal, sin
causa subyacente conocida. Representa el 85 a 90% de todos los casos de
hipertension. La hipertension es definida como Secundaria cuando la presién
arterial es elevada como resultado de una causa subyacente identificable,
frecuentemente corregible (el restante 10 a 15% de los sujetos hipertensos). (22)

La tension arterial elevada constituye un riesgo de dafio al corazon y a los vasos
sanguineos de 6rganos principales como el cerebro y los rifiones, de igual forma,
puede ocasionar que la sangre se filtre en el cerebro y provoque un accidente
cerebrovascular. La hipertension también puede provocar deficiencia renal,
ceguera y deterioro cognitivo. (23) La hipertension frecuentemente esta asociada
con comorbilidades tales como diabetes mellitus, Coronariopatia, Insuficiencia
cardiaca (IC) cronica, Accidente Vascular Encefalico (AVE), accidente Isquémico
Transitorio (AIT), Enfermedad vascular periférica, Insuficiencia renal crénica. (22)

La Hipertension arterial por lo anteriormente mencionado implica en su manejo el
desarrollo de la estratificacion de riesgo, (tablal) aunado a una serie de factores
modificables o no, que constituiran una herramienta clave que identifica el
desenlace esta enfermedad en las personas.

De igual forma en el dltimo estudio del Centro Nacional de Investigacion en
Evidencia y Tecnologias en Salud CINETS en el 2013, se ratificaron factores de
riesgo ya existentes y que aun contindan incrementando el riesgo de presentar
Hipertension arterial:

La Edad: Se presenta un mayor riesgo de tener HTA a medida que se aumenta la
edad. Este riesgo se incrementa a partir de los 35 afos.

El Consumo de Sodio: existe evidencia de la disminucion en las cifras de TA, tanto
diastélica como sistdlica cunado se disminuye el consumo de sodio. Esta
disminucion se da especialmente en escenarios con restriccion sostenida de
sodio, logrando sodio urinario menor a 80 mEq en 24 horas, por al menos seis
meses. El beneficio podria ser mayor en personas de raza negra.
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Tabla 1. Factores a tener en cuenta para cuantificar el riesgo cardiovascular

FACTOR DE RIESGO SUBCLINICOS EVENTOS
CLINICOS

Edad, sexo | HVI EC

(masculino)

Hipertension Microalbuminuria IM

Colesterol total Creatinina > 1,3mg/dia Stroke

Tabaquismo diabetes | IMT aumentado Arteriopatia periférica

Antecedente  familiar | Retinopatia hipertensiva ICC

eventos cv

Hdl alto / bajo Aumento de la rigidez ERC

vascular

Sobre peso/obesidad

Menopausia

Nivel socioecondémico

Educacion

La Obesidad: El riesgo de HTA aumenta acorde con el incremento del perimetro
de la cintura, del indice de masa corporal o del peso, con asociacion “dosis-
respuesta”.

La Actividad fisica: La ausencia de actividad fisica (sedentarismo) incrementa el
riesgo de HTA.

La herencia: Existe mayor riesgo de tener HTA si se tienen antecedentes
familiares. Se encuentra mayor riesgo cuando ambos padres tienen HTA.

El Tabaco: la exposicion al tabaco incrementa el riesgo de tener HTA. Se en-
cuentra un incremento del riesgo de HTA en personas con tabaquismo activo (al
menos un cigarrillo al dia en forma regular o durante el Gltimo afio).

La Raza: No se encuentra un analisis especifico en raza hispana. No se
encuentran asociacion entre la raza y el riesgo de tener HTA. (21)

Las estrategias para mejorar la salud de la poblacion necesitan un manejo
consistente e integral de los principales factores de riesgo que contribuyen a la
incapacidad y mortalidad prematura. La educacion al personal de salud se debe
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considerar una herramienta importante para mejorar las estrategias de tratamiento
de la hipertension. Con este fin, las recientemente publicadas pautas de la
OMSI/ISH sobre la cardiologia preventiva ayudan en gran medida a los médicos
generales en el manejo de estrategias globales de riesgo, con pautas de bolsillo
gue se pueden obtener facilmente en diferentes idiomas.

7.1.2.1 Clasificacion de Presiéon Arterial. (Tabla 2) Luego de considerar las
clasificaciones propuestas por el séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto
sobre la Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Presion Arterial
Elevada (24) las Pautas Europeas para el Manejo de la Hipertension 20075, y el
anterior Consenso Latinoamericano sobre hipertension arterial (22), se decidio
mantener el concepto de que la hipertensién se diagnostica cuando la presién
arterial es 2140/90 mmHg. Por encima de este valor, se puede dividir a la
hipertension en grado 1, 2 o 3. Esta clasificacion también se aplica a la
hipertension sistdlica aislada, que debe ser diagnosticada y tratada sobre todo en
los pacientes mayores

Tabla 2. Clasificacion de la Hipertensién Arterial

PRESION
ARTERIAL
Optima <120/80 mmHg
120/80-129/84
Normal mmHg
130/85-139/89
Normal alta mmHg
140-159/90-99
Hipertension grado 1 mmHg
160-179/100-109
Hipertension grado 2 mmHg
Hipertension grado 3 > 140/<90 mmHg

Ademas de la clasificacion general anteriormente descrita Primaria, Esencial o
Idiopatica, las Guias Latinoamericanas de hipertension arterial introducen las
siguientes clasificaciones:

La hipertension resistente o refractaria al tratamiento: representa una elevacion de
presion arterial que se mantiene por encima de los valores fijados como objetivo a
pesar de la institucion de tratamiento no farmacoldgico y farmacoldgico incluyendo
dosis plenas de tres 0 mas medicamentos, uno de los cuales es un diurético. (22)

Hipertension de bata blanca: también llamada hipertension aislada del consultorio,
es la condiciébn en la cual la presion arterial medida en el consultorio esta
constantemente en el rango hipertenso, mientras que los valores medios de MAPA
o domiciliarios siempre estan en rango normotenso. Su prevalencia es de
alrededor del 10%. (22)
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Hipertension Oculta o Enmascarada: También llamada hipertension ambulatoria
aislada, representa la condicion contraria a la hipertension de bata blanca, es
decir, los sujetos tienen cifras tensionales normales en el consultorio mientras que
los valores medios de monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA) o los
valores domiciliarios estan en rango hipertenso. Se encuentra en uno de cada 7 a
8 sujetos con valores normales en el consultorio. (22)

Hipertension Sistolica Aislada: Es la presion arterial sistolica (PAS)
constantemente 2140 mm Hg con presion arterial diastolica (PAD) > 90 mm Hg.
Como la PAS tiende a subir con la edad, la prevalencia de la hipertension sistolica
aumenta con la edad, y por encima de los 60 afios de edad representa una forma
comun de hipertension.

7.1.2.2 Evaluacion Diagnostica del Sujeto Hipertenso. El periodo de tiempo
requerido para la evaluacion inicial de un paciente hipertenso es de por lo menos
30 minutos. Los objetivos principales del diagndstico se dirigen a:

. Confirmar la existencia de cifras elevadas de presion arterial

. Determinar el grado de hipertension y la existencia de dafio de érganos blancos
. Evaluar la presencia de comorbilidades

. Identificar tratamientos previamente recibidos o en uso actual

. Cuantificar el riesgo global incluyendo sus componentes sociales

. Diagnosticar o descartar posibles causas de hipertension secundaria.

OO, WNBE

Historia Clinica y Examen Fisico: No sélo se debe definir el grado de hipertension,
sino el momento en el cual de diagnostico la hipertension.

Pruebas de Laboratorio: Los principales objetivos son detectar otros factores de
riesgo cardiovascular, evaluar dafios a O6rganos blanco, e identificar causas
secundarias de hipertension

Examenes recomendados: Se recomienda ecografia y Doppler vascular, cardiaco
y renal para evaluar la masa ventricular izquierda y para identificar ateromatosis
subclinica en los diferentes territorios vasculares, estenosis de arterias renales o
alteraciones renales

Medicion Ambulatoria de la Presion Arterial (MAPA): Este método, que no
reemplaza a las mediciones convencionales, da informacion detallada acerca de
los valores promedios de dia y de noche durante 24 horas (25)

7.1.2.3 Tratamiento de la hipertensién. En los pacientes hipertensos, el
propésito primario del tratamiento es lograr la mayor reduccion en el riesgo CV
total a largo plazo, manteniendo una buena calidad de vida. Esto requiere
tratamiento de los valores elevados de PA, como también de todos los factores de
riesgo asociados reversibles para disminuir el riesgo CV asociado. Asi, cualquier
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reduccion en la PA, aunque no sea oOptima, ayuda a disminuir el riesgo total. Sin
embargo, la PA se debe disminuir por lo menos a 140/90 mmHg
(sistélica/diastdlica), y a cifras aun menores segun tolerancia, en todos los
pacientes hipertensos. La PA meta debe ser al menos<130/80 mmHg en
pacientes con diabetes y en pacientes con riesgo alto o muy alto, tales como lo
que tienen condiciones clinicas asociadas (ACV, infarto de miocardio, disfuncion
renal, proteinuria). (26)

Para lograr mas facilmente la PA deseada, el tratamiento antihipertensivo se debe
iniciar antes de que se produzca dafio CV significativo (Tabla3). EI monitoreo
ambulatorio de la PA durante 24 horas es una herramienta Gtil que se debe
recomendar, si esta disponible, para reforzar o corregir el tratamiento. (27)

Se estima que en Colombia el 23% de la poblacion padece esta enfermedad (4),
las medidas de prevencion, se constituyen en la modificacion de habitos y estilos
de vida, los cuales proporcionaran factores protectores a las personas, Esta
enfermedad se constituye asi en la puerta de entrada a las afecciones
catastroficas que provocan muerte y discapacidad, imponiendo una enorme carga
econdémica y social mundial a causa de las comorbilidades asociadas y de las
complicaciones crénicas que pueden afectar la sobrevida y la calidad de vida. Asi,
un analisis reciente de un banco de datos internacional (28)

Tabla 3 Intervenciones terapéuticas relacionadas con valores de PA y riesgo

NORMOTENSION

HIPERTENSION

PA NORMAL
FACTORES OPTIMA NORMAL ALTA 135- | Grado 1 140- Grado 3>0
DE RIESGO <12/80 120-134/80- 139/85-89 149/90-99 | Grado 2 160-| =180/110
CV mmHg 84 mmHg mmHg mmHg 179/100-109 mmHg
Cambios de
NINGUNA estilo de vida
Ninguna Ninguna Cambios de|y tratamiento
intervencion | intervencion | estilo de vida | farmacologico
1,2 YIO : :
y Cambios de|Cambios de
SENDIg:gggg estilo de vida |estilo de vida
SOCIAL Cambios de|Cambios de|y tratamiento|y tratamiento
estilo de vida | estilo de vida |farmacolégico | farmacolégico
> O =3 Y . .
Cambios de|Cambios de
g(E)NDISIII(E)é\Igg estilo de vida |estilo de vida
SOCIAL Cambios de|Cambios de|y tratamiento|y tratamiento
estilo de vida | estilo de vida |farmacologico | farmacolégico
ENFERMEDAD [Cambios de|Cambios de | Cambios de
CLINICA estilo de vida | estilo de vida | estilo de vida
ASOCIADA y tratamiento |y tratamiento|y tratamiento

farmacologico

farmacologico

farmacologico
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Fuente: Guias Latinoamericanas de Hipertension Arterial Rev. Chil Cardiol 2010;
29:117-144

7.1.3. Guia de hipertension arterial. La dinamica que propone el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, implica establecer la relacion entre la
gestion administrativa y el desarrollo de la atencion clinica para los usuarios del
sistema, estableciendo asi margenes de utilidad en cuanto a la rentabilidad y la
efectividad de los procedimientos en salud, asi como la garantia de la calidad de
los mismo y la seguridad del paciente.

Asi, en Colombia entre los afios 2008 y 2009 la idea que se ventilé fue disminuir el
gasto en salud, limitando el nimero y la variedad de intervenciones diagndsticas y
terapéuticas que podian ser administradas a los derechohabientes y beneficiarios
del SGSSS, a través de una normalizacion, regulacion y auditoria de la actividad
del clinico (21). Por ende la creacion de pautas para el manejo que limitaran o
controlaran las opciones de manejo clinico se visibilizaron como una herramienta
para homologar la actividad clinica y contener el gasto en salud por
procedimientos.

De otra parte la Resolucién 412 (29), por medio de la cual se adoptan las normas
técnicas y las guias de atencion para implementar las actividades, procedimientos
e intervenciones de deteccion temprana, proteccion especifica, y la atencion de
enfermedades de interés en salud publica, también enmarca los lineamientos de
programacion, evaluacion y seguimiento de las mismas. La guia de atencion para
la hipertension arterial, propende por identificar tempranamente esta enfermedad y
brindar el tratamiento adecuado para minimizar las complicaciones, secuelas y
muerte.

Otros aspectos normativos se han situado en el recorrido histérico del manejo de
la hipertension arterial en Colombia, como por ejemplo incremento de la Unidad de
Pago Por Capitacion UPC para la atencidon en salud en el segundo nivel de
atencion en salud para hipertensos y diabéticos del régimen subsidiado,
contenidos en el acuerdo 395 de 2008 (30) y que trajo consigo la resolucién 4003
de 2008 (31), por medio del cual se adopta el anexo técnico para el manejo
integral de los pacientes afiliados al régimen subsidiado en el esquema de
subsidio pleno, de 45 afios 0 mas con hipertension arterial y/o diabetes mellitus
tipo 2.

En Colombia, posterior a la reforma de la salud del afio 2011, ley 1438 de 2011,
da inicio a la creacién del Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud -IETS el
cual se concibe como una corporacion sin animo de lucro, de participacion mixta y
de caracter privado, con patrimonio propio, constituido por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, el INVIMA, el Instituto Nacional de Salud, Colciencias y
ASCOFAME.
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Este instituto tiene como misién contribuir al desarrollo de mejores practicas
asistenciales en salud, mediante la produccién de informacion basada en
evidencia, a través de la evaluacion de tecnologias en salud y guias de practica
clinica.

Entre sus funciones se destaca apoyo para el disefio, evaluacion y divulgacion de
Guias de Practica Clinica (GPC). Estas son compilaciones de recomendaciones
desarrolladas sistematicamente para asistir a los profesionales de la salud y a los
pacientes, en la toma de decisiones respecto al cuidado de la salud mas
apropiado en circunstancias clinicas especificas.

En el afio 2013 lanzan en Colombia, la guia de hipertension arterial la cual busca
orientar a los profesionales de la salud, a los usuarios (hipertensos) y sus
cuidadores.

De igual forma en el 2014 el Ministerio de Salud y Proteccion Social con el fin de
consolidar el trabajo desarrollado por el Instituto de Tecnologias en Salud incluye
con gran fuerza en la Resolucion 2003 la obligatoriedad en la adopcion,
implementacion y evaluacién de la guias de practica clinica definida como el
conjunto de recomendaciones sobre promocion, prevencion, deteccidn,
diagnéstico, tratamiento, seguimiento y/o rehabilitacibn de una patologia o
problemética de salud especifica.

Esta debe contener como minimo objetivos, poblacién objeto, alcance,
recomendaciones y algoritmos de manejo y su metodologia de realizacién debe
ser explicita y con actualizaciones periddicas no mayores a 5 afios, debe permitir
flexibilidad y adaptacion a las individualidades del paciente. Las guias deben tener
mecanismos de difusion registrados, mecanismos de capacitacion, mecanismos
de evaluacion, mecanismos de retroalimentacion y deben estar basadas en la
evidencia.(13)

Teniendo en cuenta que las guias deben ser adoptadas, seran en primera medida
las que disponga el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Estas guias seran una
referencia necesaria para la atencibn de las personas siendo potestad del
personal de salud acogerse o separarse de sus recomendaciones, segun el
contexto clinico. En caso de no estar disponibles, la entidad deberd adoptar guias
basadas en la evidencia nacional o internacional. Si decide elaborar guias
basadas en la evidencia, éstas deberan acogerse a la Guia Metodologica del
Ministerio de Salud y Proteccién Social. (13)

7.1.4 Adherencia. Si bien las palabras obedecen a un significado especifico,
existen muchas interpretaciones y usos; es el caso de la palabra adherencia.
Segun el Diccionario la Lengua Espafiola (32), adherencia proviene del latin
adherencia, y su significado general expresa el contacto de dos superficies
indicando la cualidad del contacto entre las partes; de igual forma esta definicion
se utiliza en multiples disciplinas del conocimiento tales como la fisica, la quimica,
entre otras; en el area de la salud el termino adherencia toma una connotacion
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diferente y se acompafia generalmente de la palabra terapéutica. El proyecto de
la OMS considera a la adherencia terapéutica como "el grado en que el
comportamiento de una persona, tomar medicamentos, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios en el estilo de vida, se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.” (33)

La adherencia terapéutica es un fendmeno complejo, que esta condicionado por
multiples factores de diversa naturaleza. Sin embargo, es un comportamiento
humano, modulado por componentes subjetivos, y en esta dimension debe ser
esencialmente comprendido, abordado e investigado. (34)

Asi mismo aparece la discusion acerca del vocablo adherencia, en cuanto a sus
implicaciones semanticas para la Lengua Espafiola. Adherencia se define como
‘convenir en un dictamen o partido utilizando un recurso entablado por la parte
contraria”, aqui se le confiere indiscutiblemente un papel al profesional que da la
indicacion, como la “parte contraria”, lo cual haria depender la conducta del
paciente, no solo de su propia responsabilidad, sino también, de las acciones,
efectuadas por el médico, en cuanto a claridad de las indicaciones, uso adecuado
de los recursos de la comunicacion y tiempo dedicado a este acto, entre otras
cosas. Por otro lado la adhesion, se define como “accion y efecto de adherir o
adherirse”. Como definicion “adhesién”, se refiere a una accion y el de
“adherencia” se refiere a una propiedad. (34)

De otra parte cuando se pretende indagar sobre el comportamiento de los
profesionales de la salud frente a su desempefio, la literatura transita en la
evaluacion de guias de practica clinica y generalmente explora la construccion de
estas y la evaluacion de las mismas con el enfoque de la medicina basada en la
evidencia.

Para el desarrollo de este proyecto la adherencia se evaluard desde el
conocimiento y la practica de los profesionales de la salud y se construira con
base en los hallazgos un concepto que pueda ser operacionalizable.

7.1.5 Barreras. En el contexto de implementacién de GPC, las barreras hacen
referencia a aquellos factores que pueden impedir, limitar o dificultar el que las
recomendaciones planteadas puedan llevarse a la practica y que tanto los
profesionales de la salud como los pacientes las adopten. Los factores
facilitadores son aquellos que propician o favorecen los cambios. (35) Las barreras
y los facilitadores tienen relacion, principalmente con caracteristicas propias de las
guias, con las creencias, actitudes y practicas de los profesionales de la salud y de
los pacientes, o con las circunstancias locales y sectoriales en las cuales se pone
en marcha y se mantiene la implementacion.(36) Algunas de las barreras
relacionadas con estos aspectos tienen correspondencia con la falta de aceptacion
de la guia; la falta de conocimiento de su existencia (conceptos y utilidades), la
carencia de un sentido de pertenencia, la falta de conocimiento en la metodologia
y con la medicina basada en evidencia.
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También pueden influir: el exceso de informacion, la falta de acceso, la resistencia
al cambio, la falta de motivacién, la pobre expectativa con los resultados, la falta
de apoyo de las autoridades médicas o administrativas, los procesos para
autorizacion de prescripciones, la carencia de recursos, las tendencias de la
practica clinica, las influencias de la moda, el arraigo a las creencias populares y
la participacion de la industria farmacéutica. (36)

Por su parte la guia de implementacion de las guias de préctica clinica se refiere a
la barrera por parte del profesional como la principal barrera relacionada con el
personal de salud desde el punto de vista de la concientizacibn conocimiento
actitud motivacion de cambio rutinas de comportamiento, haciendo referencia a
que los clinicos no estan de acuerdo con las recomendaciones, no tienen
motivacion hacia el cambio o0 no se sienten preparados. Los clinicos consideran
que no se incluyeron desenlaces relevantes. Es probable que algunos
profesionales sientan que adherirse a una recomendacion puede significar un
incremento a su carga laboral o que puede complejizar el tipo de atencién que
ofrece.(35)

7.2. MARCO GEOGRAFICO Y POBLACIONAL (ESTRUCTURA DEL SISTEMA
DE SALUD EN EL MUNICIPIO)

El Municipio de Pereira esta localizado a 4 grados 49 minutos de latitud norte, 75
grados 42 minutos de longitud y 1.411 metros sobre el nivel del mar; en el centro
de la region occidental del territorio colombiano, en un pequefio valle formado por
la terminacién de un contra fuerte que se desprende de la cordillera central.

Su estratégica localizacion central dentro de la region cafetera, lo ubica en el
panorama econdémico nacional e internacional, estando unido vialmente con los
tres centros urbanos méas importantes del territorio nacional y con los medios tanto
maritimos como aéreos de comunicacion internacionales.

Para el afio 2014 cuenta con 488.839 personas de las cuales 410.535 se
encuentran en el rea urbana localizadas en 19 comunas y 78.304 en el area rural
en 12 corregimientos.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud presidido en Colombia por el
Ministerio de Salud, descentraliza su accionar mediante la implementacion de las
funciones de los estamentos territoriales y locales, constituidos como secretarias
de salud departamental y municipal. En Pereira, el 6rgano rector de la salud esta
constituido desde la administracion municipal y tiene como misién, direccionar,
inspeccionar, vigilar y controlar el Sistema General de Seguridad Social en Salud a
nivel local, identificando los recursos y creando las condiciones que garanticen la
cobertura y el acceso de los usuarios a los servicios de salud. (5)

En cuanto a los administradores de salud (EPS) y prestadores de Servicios de
Salud, el municipio de Pereira cuenta con 14 EPS de las cuales 11 pertenecen al
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régimen contributivo y tres al régimen subsidiado, las instituciones prestadoras de
servicios de salud en el municipio llegan a un total de 192 cubriendo gran parte de
la demanda de servicios de salud del municipio, para el régimen subsidiado, la
ESE Salud Pereira se constituye como el principal proveedor de servicios de salud
en el municipio.

Es asi como las aseguradoras y los prestadores deben garantizar la adherencia a
las guias con el fin de brindar al usuario una atencion con calidad, esta adherencia
hace referencia a la adopcion o generacion de guias basadas en evidencia
cientifica que permitan estandarizar la prestacion del servicio; esta condicion se
encuentra sujeta al cumplimiento de la Resolucion 2003 de 2014 la cual incluyé
con gran importancia la adherencia a guias para lo cual el Ministerio de Salud y
Proteccion Social generd la Guia Metodoldgica Para la Formulacién de Guias y
exige la generacion a los prestadores del procedimiento para la adopcion de las
guias. De igual forma esta formulacidbn o adopcion esta acompafiada por un
despliegue que permita cerrar el ciclo de mejoramiento continuo que incluye la
socializacion, evaluacion y retroalimentacion sistematica. Al cerrar este ciclo y
cuando los resultados son los esperados se considera que la institucion ha
desarrollado un proceso de adherencia a las guias, a esta condicion se le
considera fortalecimiento de la cultura (juicio critico) del trabajador de la salud.

7.3. MARCO NORMATIVO

Los aspectos normativos hacen parta fundamental en la aplicacién de las guias de
practica clinica definida por el Ministerio a través del Instituto de Tecnologias en
Salud, por lo cual a continuacion se presenta un recorrido por la normatividad
partiendo de la constitucion politica de Colombia como maximo mecanismos de
rectoria en Colombia.

CONSTITUCION POLITICA COLOMBIANA.

ARTICULO 48. La Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio
gue se prestara bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, en sujeciéon a
los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que
establezca la Ley. Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la
Seguridad Social. El Estado, con la participacion de los particulares, ampliara
progresivamente la cobertura de la Seguridad Social que comprendera la
prestacion de los servicios en la forma que determine la Ley. La Seguridad Social
podra ser prestada por entidades publicas o privadas, de conformidad con la ley.
No se podran destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la Seguridad
Social para fines diferentes a ella. La ley definira los medios para que los recursos
destinados a pensiones mantengan su poder adquisitivo constante.
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ARTICULO 49. La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios
de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y
control. Asi mismo, establecer las competencias de la Nacién, las entidades
territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en los términos y
condiciones sefialados en la ley.

Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de
atencién y con participacion de la comunidad. La ley sefialara los términos en los
cuales la atencion basica para todos los habitantes sera gratuita y obligatoria.
Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su
comunidad.

LEY 100 DE 1993. El Sistema General de Seguridad Social en Salud, reglament6
los articulos 48 y 49 de la Constitucién Politica Colombiana estableciendo, la
manera de regulacion para los servicios publicos de salud y las condiciones de
acceso a este para toda la poblacion.

Con la implementacion de la ley 100 del993, se desarrollaron una serie de
normas relacionadas con el acceso, la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, entre estas se destacan el decreto 1011 (37), por el cual se establece
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, el acuerdo 117 (38) establece el obligatorio
cumplimiento de las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda
inducida y la atencion de enfermedades de Interés en salud publica

LEY 1122 DE 2007. CAPITULO VI. Salud Publica. Articulo 32. De la salud
publica. La salud publica esta constituida por el conjunto de politicas que buscan
garantizar de una manera integrada, la salud de la poblacion por medio de
acciones de salubridad dirigidas tanto de manera individual como colectiva, ya que
sus resultados se constituyen en indicadores de las condiciones de vida, bienestar
y desarrollo del pais. Dichas acciones se realizaran bajo la rectoria del Estado y
deberan promover la participacion responsable de todos los sectores de la
comunidad.

LEY 1438 de 2011. Articulo 3°. Principios del Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Modificase el articulo 153 de la Ley 100 de 1993, con el
siguiente texto: "Son principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud:

Calidad. Los servicios de salud deberan atender las condiciones del paciente de
acuerdo con la evidencia cientifica, provistos de forma integral, segura y oportuna,
mediante una atencion humanizada.
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CAPITULO Ill. Atencion primaria en salud. Articulo 12. De la atencion
primaria en salud. Adoptese la Estrategia de Atencion Primaria en Salud que
estara constituida por tres componentes integrados e interdependientes: los
servicios de salud, la accion intersectorial/transectorial por la salud y la
participacion social, comunitaria y ciudadana.

La Atencion Primaria en Salud es la estrategia de coordinacion intersectorial que
permite la atencion integral e integrada, desde la salud publica, la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad, el diagndstico, el tratamiento, la
rehabilitacion del paciente en todos los niveles de complejidad a fin de garantizar
un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las competencias
legales de cada uno de los actores del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

La atencion primaria hace uso de métodos, tecnologias y practicas cientificamente
fundamentadas y socialmente aceptadas que contribuyen a la equidad, solidaridad
y costo efectividad de los servicios de salud.

RESOLUCION 412 de 2001. Ademas esta resolucion (29) establece las
actividades, procedimientos e Intervenciones de demanda inducida y obligatorio
cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de atenciéon para el
desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccion temprana y la
atencion de enfermedades de interés en salud publica.

El acuerdo 395 de 2008 (30) que establece el incremento de la UPC para la
atencién en salud en el segundo nivel de atencion en salud para hipertensos y
diabéticos del régimen subsidiado asi como la resolucién 4003 de 2008 (31), por
medio del cual se adopta el Anexo Técnico para el manejo integral de los
pacientes afiliados al régimen subsidiado en el esquema de subsidio pleno, de 45
afios 0 mas con Hipertension Arterial y/o Diabetes Mellitus Tipo 2.

7.4. MARCO INSTITUCIONAL ESE SALUD PEREIRA

La Empresa Social del Estado Salud Pereira (ESE Salud Pereira) consta de 25
sedes dispuestas geograficamente por toda la ciudad, clasificadas asi (Tabla 4):

% Tres Unidades Intermedias de Salud: Hospital de San Joaquin, Hospital del
Centro, Hospital de Kennedy

¢+ Ocho centros de salud
+ Catorce puestos de Salud

Cada unidad Intermedia de salud es dirigida por un subgerente y tienen a su cargo
los puestos de salud rurales y los centros de salud urbanos dispuestos asi:
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Unidad Intermedia San Joaquin:

e Hospital de San Joaquin

e Centro de Salud de Villa Consota

e Centro de Salud Perla del Otun
Puesto de Salud de Caimalito
Puesto de Salud de Puerto Caldas
Puesto de Salud de Altagracia
Puesto de Salud de La Palmilla
Puesto de Salud de Arabia

Puesto de Salud de Morelia

Unidad Intermedia de Kennedy:

e Hospital de Kennedy

e Centro de Salud de Villa Santana
Puesto de Salud de Guayabal
Puesto de Salud de Montelargo
Puesto de Salud de La Bella
Puesto de Salud de La Florida
Puesto de Salud de Mundo Nuevo

Unidad Intermedia del Centro:

Hospital del Centro

Centro de Salud de San Camilo

Centro de Salud de Santa Teresita
Centro de Salud de San Nicolas

Centro de Salud de Boston

Centro de Salud de Casa del Abuelo

= Puesto de Salud de Fonda Central

= Puesto de Salud de Crucero de Combia
= Puesto de Salud de Pital de Combia.
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Tabla 4. Estructura Interna de la ESE Salud Pereira

CUBA

CENTRO KENNEDY

CS. Villa PS. de CS. Santa | CS. Casa CS. Villa PS.

Consota Arabia Teresita del Abuelo Santana Guayabal
CS. Perla PS. CS. San PS. Pital PS. La PS. Mundo
del Otun Altagracia Camilo de Combia Bella Nuevo
CS. Puerto PS. CS. San | PS.Crucero PS. La

Caldas Caimalito Nicolas Combia Florida

PS. La PS. CS. De PS. Fonda PS.

Palmilla Morelia Boston Central Montelargo

Servicios prestados en cada una de las sedes de la entidad. (Tabla 5)

Estructura general

de

las Unidades

Intermedias de Salud:

las unidades

intermedias de Cuba y Kennedy tienen los mismos servicios habilitados, se
encuentran diferencias con la unidad intermedia del centro principalmente, por la
ausencia de servicios odontologicos y de radiologia e imagenes diagndsticas y por
la presencia de consulta de ginecobstetricia, el servicio de ultrasonido y el
laboratorio de referencia de toda la entidad.
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Tabla 5. Servicios disponibles en las unidades intermedias de Cuba,
Kennedy y Centro

U. INTERMEDIAS CUBA Y KENNEDY

UNIDAD INTERMEDIA DEL

CENTRO
Planificacion
General adultos familiar General adultos Esterilizacion
Atencion
General preventiva salud General Electro
pediatrica oral higiene oral pediatrica diagnéstico
Sala de
Obstetricia Vacunacién Obstetricia reanimacion
Sala general de Sala general de
procedimientos procedimientos
Enfermeria menores Enfermeria menores
Toma de

Medicina general

Electro diagnostico

Ginecobstetricia

muestras de
laboratorio clinico

Toma de
muestras
Odontologia citologias cervico-
general Esterilizacion Medicina general | uterinas
Toma de Toma e
muestras interpretacion
citologias cervico- | radiologias Servicio de Servicio
uterinas odontoldgicas urgencias farmacéutico
Servicio de Laboratorio
urgencias Consulta prioritaria | clinico Ultrasonido
Radiologia e
imagenes Servicio Promocion en
diagnosticas farmaceéutico salud
Toma de
muestras de Planificacion Planificacion
laboratorio clinico | familiar familiar
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Estructura General de los Centros de Salud: todos los servicios habilitados de los
centros de salud son similares excepto el de Casa del Abuelo que no presta
Servicios Odontologicos; el centro de Salud de Boston adicionalmente presta el
servicio de toma e interpretacion de radiologia odontologica y el de Villa Santana
gue adicional presta el Servicio Farmaceutico.

Tabla 6. Servicios disponibles en los centros de salud

CENTROS DE SALUD URBANOS

Enfermeria Medicina | Odontologia Promocion  en | Planificacion
general general salud familiar
Atencion preventiva salud | Vacunacion Sala Toma de
oral higiene oral muestras
general citologia
procedimientos | cervicouterina
menores

Estructura general de los Puestos de Salud: los puestos de salud tienen ubicacion
en area rural y su estructura es similar a los centros de Salud incluido los servicios
de Odontologia en Caimalito, Puerto Caldas, Fonda Central, Altagracia, Arabia, La
Bella y Crucero de Combia.

Por otra parte los puestos de Salud de Caimalito y Puerto Caldas prestan
regularmente el servicio de toma de muestras de Laboratorio Clinico

El resto de Puestos de Salud (Morelia, La Palmilla, Guayabal, La Florida,
Montelargo, Mundo Nuevo y Pital de Combia) poseen una estructura similar que
no incluye servicios odontoldgicos
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Tabla 7. Servicios disponibles en los puestos de salud

PUESTO DE SALUD RURAL
Enfermeria Medicina general Promocion en | Planificacion
salud familiar
Vacunacién Sala general de|Toma de muestras citologia
procedimientos cervicouterina
menores

7.5. MARCO BIOETICO

El presente trabajo tiene como referente normativo bioético la resolucion N°
008430 de 1993 (39), Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud.

En consideracion al articulo 11, puede afirmarse que la presente es una
investigacion sin riesgo en el entendido que se trata de un estudio que emplea
técnicas y métodos de investigacion documental y no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas,
sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio.

Para el proceso de recoleccién de la informacién se presentara el proyecto al
Comité de Etica a la Empresa Social del Estado donde se desarrolla el programa
de hipertensién. (Resoluciéon 8430 de 1993). La investigacion garantiza la
confidencialidad de la informacion y el uso académico de los resultados.
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7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

A continuacion se presenta la caracterizacion de las variables y su descripcion.

Tabla 8. Caracterizacion de las variables de investigacién

) SUB UNIDA
CATEGORIA | caTEGORIA | VARIABLES | hescriPciON D lescaLA
MEDID
A
Data de los afios
Edad. cump!ldos por Afos | Numeral
trabajador de
salud
Caracteriza por Hombr
sexo a los )
Sexo . e/ Nominal
trabajadores de la X
mujer
salud
Lugar de
. residencia de los | Urbano .
Procedencia : Nominal
trabajadores de | /rural
salud
leell Escolaridad Medico Nominal
académico.
Consult
Caracterizacion a
del personal de externa
Adherencia salud de la Area en la que Area del hospital ,
ESE Salud Iaboraq donde labora urgenci | Nominal
Pereira actualmente as,
progra
ma de
HTA
Menos
de 1l
afno /
Tiempo de - . de
Afos de servicio | unos a .
laborar en la N Ordinal
SOV en la instituciéon tres
institucion. ~
afos /
tres
afos o
mas
Tiempo de Tle_m_po de Menos Ordinal
laborar en el servicio en el de 1l
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Continuacion
Caracterizacion
de investigacion

tabla 8. area. programa de HTA | afo/
de variables de
unos a
tres
anos /
tres
afnos o
mas
asisten
cia
o técnica/
o Actualizacion en i
Capacitaciones . capacit .
o el manejo de la L Nominal
recibidas , 9 acion/ta
hipertension
lleres/a
utoestu
dio
- Conceptualizacion Muy
Conocimientos e bajo/
de la prevencion : .
sobre : - bajo/ | Nominal
. de la hipertension :
prevencion . medio/
arterial
alto.
L, Muy
I Conceptualizacion :
Conocimientos : L bajo/
del diagnéstico de d .
sobre el . . bajo/ | Nominal
. g la hipertension :
diagndstico : medio/
arterial
_ alto
Conocimiento
o, Muy
. Conceptualizacion :
Conocimientos . bajo/
del tratamiento de . .
sobre : 2 bajo/ | Nominal
. la hipertensién :
tratamiento : medio/
arterial
alto
- Conceptualizaciéon Muy
Conocimientos - bajo/
del seguimiento d .
sobre el . . bajo/ | Nominal
- de la hipertension :
seguimiento. : medio/
arterial
alto
Evidencia en la
Practicas sobre | historia clinica los | Cumple
el manejo de la | contenidos de la / no Nominal
guia de HTA. guia de manejo | cumple
. de HTA
Practica -
Practica sobre . .
- Evidencia en la
la prevencion SR cumple
historia clinica .
de la /no | Nominal
. . sobre la
hipertension - cumple
. prevencion
arterial
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Continuacion tabla 8.
Caracterizacion de variables
de investinacion

Practica en el
diagndstico de

Evidencia en la
historia clinica

) - Cumple
la hipertension sobre el .
i . L / no Nominal
arterial diagnaostico de la
: - cumple
hipertension
arterial
Evidencia del
Practicas sobre | tratamiento de la | Cumple
la aplicacion hipertension /no | Nominal
del tratamiento. arterial en la cumple
historia clinica
. Evidencia en la
Practicas T
historia clinica
sobre el cumple
o sobre el .
seguimiento de o / no Nominal
; ..~ | seguimiento a los
la hipertension . cumple
pacientes

arterial

hipertensos
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8. ESTRATEGIA METODOLOGICA

9.1. ENFOQUE

Investigacion cuantitativa evaluativa

9.2. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo de corte transversal correlacional, que pretende identificar,
caracteristicas propias del recurso humano en salud (médicos) sobre la
adherencia (conocimiento y practicas) a las guias de Hipertensién arterial.

9.3. POBLACION Y MUESTRA

9.3.1 Poblacion. Para conocimientos: la poblaciébn esta constituida por 24
profesionales de la medicina que laboran en el Programa de Hipertension Arterial
en los servicios de consulta externa y urgencias de las diferentes instituciones que
conforma la ESE Salud Pereira.

Para las practicas: El tamafio poblacional es de 5.200 individuos, en el Programa
de Hipertension de la ESE Salud Pereira mayores de 45 afios con mas de 2 afios
de diagnosticados.

9.3.2. Muestra. Para conocimientos: el trabajo sera censal abarcando los 24
profesionales que constituyen la poblacion.

Para las practicas: Se realiza un muestreo probabilistico simple teniendo en
cuenta la poblacion de personas con diagnéstico de Hipertension arterial en las 3
Unidades Intermedias de Salud UIS de la ESE Salud Pereira, distribuid de la
siguiente manera: UIS San Joaquin 40%, UIS del Centro 35% y UIS Kennedy
25%. El error de muestra absoluto de 5% como maximo permitido, con una
confiabilidad del 90%, la prevalencia de adherencia del 50%. Utilizando el
muestreo aleatorio simple, la muestra es de 271 historias clinicas de pacientes
inscritos en el programa de Hipertension. Las historias de la muestra se
seleccionaran por aposicion proporcional en cada una de las UIS, numerando las
historias clinicas de los pacientes de 1 a n en las bases de datos y utilizando
nameros aleatorios trabajados en computador.

El Marco Muestral lo constituye la base de datos con el listado de historias clinicas

de pacientes con diagndéstico de Hipertension arterial distribuido por instituciones,
aportado por la ESE Salud Pereira.
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8.4. CRITERIOS DE INCLUSION

De los profesionales.

Se incluyen para la prueba de conocimientos los trabajadores de la salud que
cumplan los siguientes criterios:

% Profesionales de la medicina

% Que laboren ejecutando actividades del Programa de Control de HTA en la
consulta externa o las urgencias de cualquiera de las instituciones que
conforman la ESE Salud Pereira

% Que manifiesten participar libremente en el ejercicio

De las historias Clinicas.
Historias de personas que tengan diagnostico de hipertension arterial, que estén
registrados en el programa de control de HTA, que sea seleccionada por un

proceso aleatorio, que cuente con la informacién completa requerida para la
evaluacion y que sea facil de encontrar.

9.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

De los profesionales.

Se excluyen los trabajadores de la salud que habiendo sido incluidos se retiren
voluntariamente o por fuerza mayor.

De las historias Clinicas.

Se excluyen las historias clinicas que no cumplan con la informacion completa
requerida, que no pertenezca a personas registrada en el programa de
hipertension, que no tengan la informacion legible.

9.6. PROCEDIMIENTO

Se realiza un primer contacto con las directivas de la ESE Salud Pereira con el fin
de dar a conocer la investigacion y los aportes para la institucion y para ratificar la
autorizacion de ejecutar el trabajo en sus instituciones.

Obtenida la autorizacion por parte de la ESE se procede a identificar a los
profesionales que hacen parte del programa que cumplen con los criterios de
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inclusion. Realizando una seleccion total del personal para el presente proyecto y
obtener el consentimiento informado.

Identificado el recurso humano objeto del presente estudio se procede a obtener la
informacion a través de los instrumentos disefiados para ello. En un primer
encuentro personalizado a cada profesional se le explica el contenido y la
importancia de la investigacién, garantizando el anonimato y la confidencialidad de
los resultados. Se concierta fecha y hora para la aplicacion del instrumento.

Para el componente practico, una vez seleccionadas las historias clinicas que
hacen parte de la muestra se conciertan fechas y horarios con los responsables de
su manejo y custodia en cada institucién para la aplicacion del instrumento.

Con la informacion recolectada se realizara el analisis de los datos y se
presentaran los resultados

9.7 PLAN DE ANALISIS

Para el analisis de la informacion se utiliza un andlisis exploratorio a través de
frecuencias absolutas y relativas en variables cuantitativas se utilizan medidas de
tendencia central y dispersion en la exploracion de relacion entre variables se
utilizan contrastes de hipotesis de acuerdo con la naturaleza de la variable.

Con las herramientas anteriores se evalla de manera individual y colectiva el
resultado de las pruebas de conocimiento. De igual manera se procede para la
evaluacion de los resultados de los datos de la practica.

Con los resultados obtenidos se construye el indicador de adherencia, separado
segun variables generales y por categorias seleccionadas en la operacionalizacién
de variables.

9.8. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Desde el planteamiento del proyecto se identifican falencias sobre estudios en la
tematica planteada en el presente proyecto por lo cual al realizar la revision sobre
los instrumentos de recoleccion de la informacién validados el resultado es igual.
Por esta razon se acoge la metodologia planteada por el de Instituto Colombiano
para la evaluacién de la educaciéon ICFES entidad especializada en ofrecer
servicios de evaluacion de la educacion en todos sus niveles, y en particular apoya
al Ministerio de Educaciéon Nacional en la realizacion de los examenes de Estado y
en adelantar investigaciones sobre los factores que inciden en la calidad
educativa, para ofrecer informacion pertinente y oportuna para contribuir al
mejoramiento de la calidad de la educacion. (40)

45



Una prueba es valida cuando mide lo que se quiere medir. Esto significa que hay
consistencia entre lo que se pregunta en la prueba y el referente que se definié
para la evaluacion. A su vez, una prueba es confiable cuando permite hacer
mediciones precisas sobre lo que se esta evaluando. La validez y la confiabilidad
son elementos esenciales para producir resultados que describan, con un alto
nivel de precisién, las competencias de las personas evaluadas.

Las pruebas disefiadas y aplicadas por el ICFES se estructuran bajo la
metodologia denominada disefio de especificaciones a partir del modelo
basado en evidencias. Se trata de un conjunto de practicas de desarrollo de
instrumentos que busca definir lo que mide una prueba y apoyar las inferencias
gue se hacen con base en las evidencias derivadas de la misma. Se busca
asegurar la validez mediante la alineaciéon de los procesos y productos de las
pruebas con sus objetivos. (41)

El proceso de construccion de los items exige dinamicas de revision y priorizacion
de las tematicas incluidas en la guia de practica clinica de hipertension arterial
subdividida en cuatro moédulos de intervencion los cuales son: prevencion
diagndstico, tratamiento y seguimiento, en cada uno de los médulos se presentan
una serie de preguntas las cuales son categorizadas en una escala de débil a
favor, débil en contra, fuerte a favor y fuerte en contra; clasificacion definida segun
la evidencia cientifica encontrada por los expertos en el momento de la
construccion de la guia, por lo cual para este proyecto se seleccionaron las
preguntas que estaban clasificadas como fuertes a favor y de estas se priorizaron
un nimero que permitiera generar un instrumento amigable en el momento de su
aplicacion con los profesionales y que permitiera cumplir con los objetivos del
proyecto, enfocadas a evaluar el conocimiento y la practica de los trabajadores de
la salud.

Una vez elaborado el instrumento de conocimientos es sometido a revision por
parte de expertos en los aspectos conceptuales o disciplinares, el primer
evaluador es un médico general con amplia experiencia en el programa de
hipertension arterial y el segundo médico especialista en medicina interna los
cuales garantizaron la calidad y pertinencia de cada pregunta. Se anexa el
instrumento y los formatos debidamente firmados por los expertos. Anexo 1y 3

Con respecto al instrumento de practicas se construye con base en las preguntas
seleccionadas para la evaluacion de los conocimientos, que retoma los principales
elementos que deben estar consignados en las historias clinicas de los pacientes;
para cada una de las categorias relacionadas con prevencion, diagndstico,
tratamiento y seguimiento, se seleccionan 5 items, para un total de 20 items a
evaluar. Anexo 2

Posterior a esto se realizd prueba piloto en un hospital del mismo nivel con los
médicos que laboran en los programas de control de HTA y a las historias clinicas
de los pacientes del programa. Se seleccionaran 5 médicos y 25 historias clinicas
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con el fin de evaluar la estructura, funcionalidad y la dinamica de los contenidos de
los instrumentos.

9.8.1 Metodologia de evaluacion. La estructura de los contenidos tedéricos de los
instrumentos test de conocimientos y lista de chequeo para historias clinicas,
corresponden Unica y exclusivamente a la Guia de Practica Clinica (GPC)
elaborada por el Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud IETS, la cual
esta validada por la metodologia AGREE 11,(42) de tal manera que se tomaron los
cuatro componentes desarrollados en esta guia para el manejo y la atencion de la
hipertension arterial en las instituciones prestadoras de servicios de salud y a cada
uno de estos componentes se les gener6 un numero especifico de cinco
preguntas e items, las cuales tendrdn un mismo peso, para garantizar la
importancia lo cual evidencia el conocimiento y la practica en instrumento como
variables que dan cuenta de la adherencia de los trabajadores de la salud de la
institucion

Para medir conocimiento y practica se estructuré un cuestionario y una lista de
chequeo de 20 preguntas y 20 items relacionados, los cuales estan distribuidas
equitativamente en cuatro categorias (prevencion, diagndstico, tratamiento y
seguimiento), las cuales establecié la GPC; cada uno de ellos tiene la misma
importancia al momento de medir conocimiento y la practica, por lo tanto tienen el
mismo peso, al momento de calificar se establece una escala para cada
categoria, midiendo las respuestas correctas o incorrectas de cada factor. La
calificacién que va de 0 a 5, midiendo la frecuencia de respuestas correctas y de
items cumplidos por cada categoria (ver tabla 9).
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Tabla 9 Escala de Evaluacion

CALIFICACION

VARIABLE "NUMERO | ESCALA
0A 1.9 | Muy Baja
Prevencion 2A2.9 BaJ"?‘
3A39 Media
4A5 Alta
0A 1.9 | MuyBaja
, . 2A29 Baja
Diagnostico

3A39 Media
4A5 Alta
0A 19 | Muy Baja
2A29 Baja
3A3.9 Media
4 A5 Alta
0A19 | MuyBaja
2A29 Baja
3A39 Media
4A5 Alta

Tratamiento

Seguimiento

Por ende el conocimiento y la practica, se califican con la frecuencia de respuestas
correctas e incorrectas que proporciona el evaluado y la historia clinica, frente a
cada categoria; en este sentido cada factor tiene la posibilidad de tener entre 0y 5
respuestas correctas, por lo tanto se establece una escala por medio de la cual se
establece un valor cualitativo basado en el nUmero que estima la frecuencia de
respuestas correctas, asi: de 0 A 1.9 muy bajo, de 2 a 2.9 bajo, de 3 a 3.9 medio,
de 4 ab alto.

De tal manera, se propone que la adherencia se medira siempre y cuando exista
conocimiento y practica a la vez, asi habrd adherencia cuando se obtienen
calificaciones entre 3 y 5, en las dos variables en cualquier combinacién y no hay
adherencia cuando las calificaciones estan de 0 a 2, en las dos variables, en
cualquier combinacion, para esto se estableciendo una escala con valores
cualitativos basados en el nimero que estima la el valor de conocimiento y
practica, asi: de 0 A 1.9 muy bajo, de 2 a 2.9 bajo, de 3 a 3.9 medio, de 4 a5
alto. Donde se considera que hay adherencia por encima de 3 a 3.9 medio, hasta
4 a 5 altos. Y se considera que no hay adherencia cuando esta en 2 a 2.9 bajo y
de 0 A 1.9 muy bajo (ver tabla 10).
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Tabla 10. Construccién de la adherencia

CONOCIMIENTO PRACTICAS ADHERENCIA
VARIABLES CALIFICACION CALIFICACION CALIFICACIC’)N
NUMERO | ESCALA NUMERO | ESCALA NUMERO | ESCALA
0A19 Muy Baja 0A19 Muy Baja 0A19 Muy Baja
Prevencion 2A29 Baja 2A29 Baja 2A29 Baja
3A39 Media 3A39 Media 3A39 Media
4A5 Alta 4A5 Alta 4A5 Alta
0A19 Muy Baja 0A19 Muy Baja 0A19 Muy Baja
Diagnéstico 2A29 Baja 2A29 Baja 2A29 Baja
3A39 Media 3A39 Media 3A39 Media
4A5 Alta 4A5 Alta 4A5 Alta
0A19 Muy Baja 0A19 Muy Baja 0A19 Muy Baja
Tratamiento 2A29 Baja 2A29 Baja 2A29 Baja
3A39 Media 3A39 Media 3A39 Media
4A5 Alta 4A5 Alta 4A5 Alta
0A19 Muy Baja 0A19 Muy Baja 0A19 Muy Baja
Seguimiento 2A29 Baja 2A29 Baja 2A29 Baja
3A39 Media 3A39 Media 3A39 Media
4A5 Alta 4A5 Alta 4A5 Alta

Los resultados se expresaran asi:

Tabla 11. Tabla de Resultados

S P A
Muy Baja | Muy Baja | Muy Baja
Muy Baja Baja Muy Baja
Muy Baja| Media Baja
Muy Baja Alta Baja

Baja Baja Baja

Baja Media Baja

Baja Alta Media
Media Media Media
Media Alta Media
Alta Alta Alta

Fuente. Construccion propia.
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10. RESULTADOS

Tomando como referencia los objetivos propuestos, se presentan a continuacion
los hallazgos descriptivos relevantes en los dos componentes evaluados de la
adherencia de los trabajadores de la salud de la ESE Salud Pereira en el
conocimiento y la practica de las guias de hipertension arterial en el municipio de
Pereira.

Para el desarrollo de este proyecto la adherencia se evalla desde el conocimiento
y la practica de los profesionales de la salud. Por lo tanto los conocimientos se
exploraron en todos los médicos que trabajan con el programa de hipertension a
través de la aplicacion del instrumento disefiado para este fin; para el componente
del saber hacer se disefid un muestreo aleatorio simple que determiné el niumero
de historias clinicas para avaluar la préactica.

Para medir conocimiento y practica se estructuré un cuestionario y una lista de
chequeo de 20 preguntas y 20 items relacionados, los cuales estan distribuidas
equitativamente en cuatro categorias (prevencion, diagndstico, tratamiento y
seguimiento), las cuales establecié la GPC; cada uno de ellos tiene la misma
importancia al momento de medir conocimiento y la practica, por lo tanto tienen el
mismo peso, al momento de calificar se establece una escala para cada
categoria, midiendo las respuestas correctas o incorrectas de cada factor. La
calificacion que va de 0 a 5, midiendo la frecuencia de respuestas correctas y de
items cumplidos por cada categoria.

10.1. EVALUACION DE LA PRACTICA SEGUN LA GUIA DE HIPERTENSION
ARTERIAL

El instrumento disefiado para evaluar la practica de los profesionales se aplicé a
271 historias clinicas de pacientes inscritos en el programa de Hipertension arterial
de las tres Unidades Intermedias de Salud UIS que conforman la ESE Salud
Pereira. La muestra calculada se distribuyé de la siguiente manera: UIS San
Joaquin 40%, UIS del Centro 35% y UIS Kennedy 25%. En todas se logré realizar
la puntuacion de las cuatro variables construidas para verificar las practicas por
parte del trabajador de salud de la institucién, teniendo como referente la Guia de
Practica Clinica de Hipertension Arterial.

Se encontro que el 68% de las historias clinicas correspondieron a mujeres, con
una edad media consignada en la historia clinica de 66 afios (con un minimo de 32
afos y un maximo de 96 afos).

La calificacion (sobre 5.0) de las practicas por variable fue la siguiente:
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Tabla 12 Calificacion de practicas sobre Hipertension Arterial.
ESE Salud Pereira 2015

VARIABLE CALIFICACION
Prevencion 4.9 Alto
Diagndstico 1.8 Muy Bajo
Tratamiento 3.6 Medio
Seguimiento 3.4 Medio

Fuente. Construccion propia. Datos investigacion

La calificacion de la practica por cada unidad intermedia de salud de la ESE Salud
Pereira se comportd de la siguiente manera:

En cuanto a la puntuacién de las cuatro variables por cada unidad intermedia, el
comportamiento es similar, resaltando que la mejor puntuacion de las tres se
encontré en Kennedy y la de menor puntuacion en el Centro. Tal como se muestra
en la tabla 13.

Tabla 13 Calificacion de préacticas sobre Hipertensién Arterial por cada
unidad intermedia

CALIFICACION
Kennedy | San Joaquin Centro
PREVENCION | 5 |Alto 5 |Alto 4,7 | Alto
DIAGNOSTICO | 2,2 |Muy bajo | 2 |Muy bajo |1,2 | Muy bajo
TRATAMIENTO | 3,5 | Medio 4 | Medio 3,4 | Medio
SEGUIMIENTO | 3,3 | Medio 3,7 |Medio 3,2 | Medio
Fuente. Construccion propia. Datos investigacion

VARIABLE

En la tabla 13 se aprecia que la practica relacionada con Prevencién mostré
calificacion “Alta” en las tres UIS; el diagnéstico tiene calificacion de “Muy bajo” en
las tres UIS; el Tratamiento y el Seguimiento fueron calificados “Medio” en todas
las UIS. La calificacion de la practica realizada por variable, en todas las UIS tuvo
similar comportamiento.

10.1.1 Mo6dulo de Prevencion. En los aspectos relacionados con la prevencion, y
comportamiento de la practica en la ESE Salud Pereira tiene una calificacion en el
nivel de alto; la practica de los médicos en los cinco componentes evaluados fue el
siguiente: cuatro de las variables evaluadas se encuentran con un nivel de practica
del 100% y una de las variables con el 91%, tal como se observa en la siguiente
tabla.
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Tabla 14 Porcentaje de practicas en Prevencién. ESE Salud Pereira 2015.

VARIABLES MODULO PREVENCION %
Si NO | Total

Existen registros de toma de presion arterial en
cada consulta médica antes del diagnéstico

Se registra el peso, el indice de masa corporal o
el perimetro de la cintura (cualquiera de ellos| 2 |100%| 0% |100%
para verificar el incremento de peso)

Se registra la actividad fisica del paciente
(sedentarismo)

Se registra el antecedente familiar de
hipertension arterial en la familia (Padres)

Se registra presencia de consumo de cigarrillo
(tabaquismo activo)

Fuente. Construccion propia. Datos investigacion

1 [{100% | 0% |100%

3 [100%| 0% |100%

4 | 91% | 9% |100%

5 [100%| 0% |100%

Por unidad Intermedia de salud el comportamiento fue el siguiente: en la UIS de
Kennedy se encuentra el mayor porcentaje de practica, seguido por la UIS de San
Joaquin y el de menor porcentaje de practica se registré en la UIS del Centro. Las
variables de mayor registro en la historia clinica fueron la toma de la presion
arterial, aumento de peso y actividad fisica. La variable denominada “registro de
los antecedentes familiares” casi no se registra y el que menos se registra es el de
consumo de cigarrillo. A continuacién en la tabla 15 se presentan los resultados.
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Tabla 15. Porcentaje de practica en Prevencién por unidad Intermedia de

Salud

VARIABLES
MODULO
PREVENCION

CENTRO

KENNEDY

SAN JOAQUIN

%

CUMPLE

% NO
CUMPLE

%

CUMPLE

% NO
CUMPLE

%

CUMPLE

% NO
CUMPLE

Existen registros
de toma de
presion  arterial
en cada consulta
médica antes del
diagnéstico

100%

0%

100%

0%

100%

0%

Se registra el
peso, el indice
de masa corporal
o el perimetro de
la cintura
(cualquiera  de
ellos para
verificar el
incremento  de
peso)

100%

0%

100%

0%

100%

0%

Se registra la
actividad fisica
del paciente
(Sedentarismo)

100%

0%

100%

0%

100%

0%

Se registra el
antecedente
familiar

hipertension
arterial en la
familia (Padres)

de

85%

15%

100%

0%

98%

2%

Fuente. Construccion propia. Datos investigacion
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Puede deducirse de las cifras mostradas que el médico identifica y utiliza los
conceptos relacionados con factores de riesgo, los cuales son consignados en la
historia clinica, asumiendo que son socializados e indicados al paciente como
parte de su atencion.

10.1.2Md6dulo de Diagnostico.

En cuanto al diagnéstico, se observa que en la Institucién se presentan niveles de
practica muy bajos. EI comportamiento de los cinco componentes evaluados fue el
siguiente: el registro en la historia clinica de los laboratorios para el diagnéstico es
el de mayor porcentaje, seguido por el registro de la estratificacion del riesgo
cardiovascular; los de menor practica hacen referencia a la solicitud de
ecocardiograma y remisién a oftalmologia y la recomendacion del MAPA, técnica
poco usada en el diagnostico por su muy bajo registro como se muestra en la
siguiente tabla.

Tabla 16. Porcentaje de préacticas de diagndéstico. ESE Salud Pereira 2015.

VARIABLES MODULO DIAGNOSTICO | %
SI NO Total

Frente a los signos sospechosos de
hipertension arterial en la consulta, se
evidencia la recomendacion del MAPA,| 6 2% 98% 100%
para garantizar un monitoreo adecuado de
la presion arterial

Se registra la solicitud u orden de
ecocardiografia para descartar HVI y| 7 6% 94% 100%
valorar la funcion ventricular.

Se registra la recomendacion de valoracién
o la remision al oftalmoélogo cada dos afios
Registro de solicitud en los primeros tres
meses después del diagndstico de HTA,
de parcial de orina casual, evaluando la
relacion proteinuria/creatinina positiva, o
mediante proteinuria en tiras reactivas.
(para evaluar lesién glomerular)

Se registra en el manejo de pacientes con
HTA la estratificacion del
riesgo  de eventos cardiovasculares| 10 | 65% 35% 100%
mayores (Uso de la escala de
Framingham)

Fuente. Construccion propia. Datos investigacion

8 16% 84% 100%

9 | 90% 10% 100%

Se evidencia muy bajo porcentaje en tres de las 5 variables evaluadas; aspectos
como la implementacion del monitoreo ambulatorio de presion arterial, la solicitud
de ecocardiografia, y la revisidbn oftalmoldgica anual, muestran porcentajes de
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incumplimiento superiores al 80%. Por otra parte, el seguimiento a los factores de
riesgo renal y riesgo cardiovascular, muestran porcentaje practica superior al 60%.

El comportamiento de la préactica en diagndstico por unidad intermedia, se muestra
en la Tabla N° 17. Cabe destacar que las unidades intermedias de Kennedy y San
Joaquin, tienen mejor porcentaje de précticas en las acciones de prevencion de
riesgo renal y cardiovascular, que la unidad intermedia del Centro.

Tabla 17. Porcentaje de préactica en diagndstico por Unidad Intermedia.

VARIABLES MODULO
DE DIAGNOSTICO

CENTRO

KENNEDY

SAN
JOAQUIN

% % NO
CUMPLE | CUMPLE

%

CUMPLE

%
NO
CuU
MP
LE

%

CUMP
LE

% NO
CUMP
LE

Frente a los signos
sospechosos de
hipertension arterial en
la consulta, se
evidencia la
recomendacion del
MAPA, para garantizar
un monitoreo adecuado
de la presion arterial

0% 100%

1%

99
%

5%

95%

Se registra la solicitud u
orden de
ecocardiografia para
descartar HVI y valorar
la funcién ventricular.

1% 99%

1%

99
%

13%

87%

Se registra la
recomendacion de
valoraciéon o la remisién
al oftalmologo cada dos
afos

4% 96%

32%

68
%

16%

84%

Registro de solicitud en
los primeros tres meses
después del
diagnéstico de HTA, de
parcial de orina casual,
evaluando la relacion

82% 18%

88%

12
%

98%

2%
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Continuacion tabla 17. Porcentaje de practica en
diagndstico por unidad intermedia

proteinuria/creatinina
positiva, 0
mediante proteinuria en
tiras reactivas. (para
evaluar lesion
glomerular)

Se registra en el
manejo de pacientes

con HTA la

e 14
gstratlflca0|on del 36% 64% 86% 79% | 21%
riesgo  de  eventos %

cardiovasculares
mayores (Uso de la
escala de Framingham)

Fuente. Construccion propia. Datos investigacion

Se puede observar la interrupcién en el proceso de atencion de los usuarios de
hipertension cuando deben ser remitidos a otro nivel de atencién, ademas de la
ruptura conceptual sobre la utilizacion del MAPA como parte del diagndstico de
esta patologia.

10.1.3 Modulo de Tratamiento. En relacion con las practicas de tratamiento la
calificacién es de nivel medio. EI comportamiento de los componentes evaluados
es el siguiente: dos de las cinco variables evaluados presentan un alto porcentaje
de préacticas (94% y 96%). Estas variables reflejan el manejo terapéutico no
farmacoldgico, orientado a estimular estilos de vida saludable, tales como la
promocion de la actividad fisica, disminucién del peso, la disminucion de sodio en
la dieta, entre otros.

Las variables que dan cuenta del registro del tratamiento inicial con combinacion
de familias de medicamentos antihipertensivos, inicio de tratamiento farmacolégico
con diuréticos tiazidicos y cambios en el manejo cuando no cumplen con las
metas de tratamiento, son los de menor registro con porcentajes inferiores, tal
como se muestra en la tabla N° 18.
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Tabla 18. Porcentaje de Précticas en tratamiento. ESE Salud Pereira 2015.

%

VARIABLES MODULO TRATAMIENTO S| NO Total

Registra las recomendaciones de
modificacion de estilos de vida como
control del peso, estimulo de la|11| 94% 6% 100%
actividad fisica, disminucion del
alcohol, si es el caso.

Recomienda implementar regimenes
dietarios dirigidos a la disminucion en| 12 | 96% 4% 100%
la ingesta de sodio

Se evidencia registro del tratamiento
inicial con combinacion de familias de| 13 | 56% 44% 100%
antihipertensivos

Se evidencia cambios en el manejo
farmacolégico cuando no se cumplen| 14 | 61% 39% 100%
las metas de tratamiento

se evidencia el inicio del tratamiento
farmacoldgico con diuréticos tiazidicos
(hidroclorotiazidas  25-50mg  /dia,
clortalidonal2, 5- 25mg/dia.

15| 60% 40% 100%

Fuente. Construccion propia. Datos investigacion

La practica de tratamiento por unidades intermedias de salud se muestra en la
tabla N° 19. Se resalta que el mayor registro de los aspectos evaluados en la
historia clinica se apreci6 en la unidad intermedia de salud de San Joaquin con el
80%, seqguido por la unidad Intermedia de salud de Kennedy con el 70%,
observandose menor calificacion en la unidad intermedia del Centro con 68%.
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Tabla 19. Porcentaje de practicas en tratamiento por Unidad Intermedia de

Salud

VARIABLE MODULO DE
TRATAMIENTO

CENTRO

KENNEDY

SAN JOAQUIN

%

CUMPLE

% NO

CUMP
LE

%
CUMP
LE

% NO
CUMP
LE

%
CUMP
LE

% NO
CUMP
LE

Registra las
recomendaciones de
modificacion de estilos de
vida como control del peso,
estimulo de la actividad fisica,
disminucién del alcohol, si es
el caso.

96%

4%

86%

14%

99%

1%

Recomienda implementar
regimenes dietarios dirigidos
a la disminucién en la ingesta
de sodio

98%

2%

87%

13%

99%

1%

Se evidencia registro del
tratamiento inicial con
combinacion de familias de
antihipertensivos

59%

41%

48%

52%

58%

42%

Se evidencia cambios en el
manejo farmacolégico
cuando no se cumplen las
metas de tratamiento

46%

54%

67%

33%

69%

31%

Se evidencia el inicio del
tratamiento farmacoldgico
con diuréticos tiazidicos
(hidroclorotiazidas  25-50mg
/dia, clortalidonal?2, 5-
25mg/dia.

39%

61%

64%

36%

76%

24%

Fuente. Construccion propia. Datos investigacion

10.1.4 Médulo de Seguimiento. La calificacion de la practica relacionada con el
Seguimiento es de 3,4 lo que corresponde a nivel medio; la evidencia registrada
en la historia clinica revela que las variables con mejor porcentaje fueron: la
periodicidad de los controles segun el riesgo cardiovascular (91%), seguido por la
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remision a la consulta con especialistas (83%) y la recomendacion de Unica dosis
diaria de antihipertensivos (73%).

Por otra parte, las dos variables de menor comportamiento muestran un
porcentaje inferior al 11% tal como lo muestra la tabla 20, siendo mas preocupante
el aspecto relacionado con el monitoreo ambulatorio de la presion arterial y la
remision a ecocardiografia.

Tabla 20. Porcentaje de practicas en seguimiento. ESE Salud Pereira 2015

%

VARIABLES MODULO SEGUIMIENTO 3| NO Total

Se evidencia la recomendacioén por parte del
médico realizar seguimiento usando el
monitoreo ambulatorio de presion arterial| 16 | 3% 97% 100%
(MAPA, monitoreo ambulatorio de la presion
arterial)

Recomendacion de Unica dosis diaria de
antihipertensivo

Se evidencia que los controles son cada 3, 6, 12
meses segun el riesgo cardiovascular

Se evidencia la remision u orden para
realizacion de ecocardiografia como| 19| 11% | 89% 100%
paraclinico de control.

Se registra la remision o consulta a otros
especialistas o disciplinas

Fuente. Construccién propia. Datos investigacion

17| 73% | 27% 100%

18| 91% 9% 100%

22| 83% | 17% 100%

La practica de seguimiento por unidad intermedia de salud se muestra en la tabla
N° 21. El comportamiento es similar entre ellas, destacando que San Joaquin es la
de mejor comportamiento seguido por Centro y la de menor practica es Kennedy.
Es de resaltar que la variable de mayor registro en las tres unidades intermedias
es la periodicidad de los controles segun el riesgo cardiovascular.

Como se puede observar a continuaciéon en los resultados, la periodicidad de los
controles es la mayor fortaleza, lo que podria evidenciar accesibilidad del usuario
al programa en las diferentes 25 sedes de la ESE Salud Pereira; sin embargo se
evidencia dificultad con la remision y la orden para paraclinicos, por lo cual se
podria deducir que el sistema de referencia y contrareferencia es un aspecto por
mejorar para evitar desenlaces clinicos no deseados.
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Tabla 21. Porcentaje de practicas en seguimiento por Unidad intermedia

CENTRO KENNEDY SAN JOAQUIN
VARIABLES MODULO % % NO % % NO % % NO
SEGUIMIENTO
cump| CUMP | cymp | CUMP | cyyp | CUMP
LE LE LE LE LE LE
Se evidencia la
recomendacion por parte
del médico realizar
seguimiento usando el 1% 99% 3% 97% 6% 94%

monitoreo ambulatorio de
presion arterial (MAPA,
monitoreo ambulatorio de
la presion arterial)

Recomendacién de Unica
dosis diaria de
antihipertensivo

69% 31%

74% 26%

76% 24%

Se evidencia que los
controles son cada 3, 6,

. . 92% 8% 87% 13% 93% 7%
12 meses segun el riesgo
cardiovascular
Se evidencia la remisién u
orden para realizaciéon de 306 97% 704 93% 21% 79%

ecocardiografia como
paraclinico de control.

Se evidencia la remision u
orden para realizacion de
excrecion  urinaria  de
proteinas como
paraclinico de control.

66% | 34%

83% 17%

93% 7%

Se evidencia la remision u
orden para realizacién de
velocidad en la onda de
pulso como paraclinico de
control.

100% | 0%

0% 100%

6% 94%

Se registra la remision o
consulta a otros
especialistas o disciplinas

85% 15%

80% 20%

83% 17%
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10.2 EVALUACION DEL CONOCIMIENTO DE LOS TRABAJADORES EN
SALUD DE LA ESE SALUD PEREIRA SEGUN LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA PARA LA HIPERTENSION ARTERIAL

Para identificar el conocimiento, se aplicé el instrumento predisefiado, evaluado y
aprobado por expertos, a todos los profesionales de la medicina, 24 en total, que
laboran en el Programa de Hipertension Arterial en los servicios de consulta
externa de las diferentes unidades intermedias de salud (UIS), puestos y centros
que conforman la ESE Salud Pereira. En todas se logro realizar la puntuacion de
las cuatro variables construidas, lo cual permitié evaluar los conocimientos del
trabajador de salud de la institucion, teniendo como referencia la Guia de Practica
Clinica de Hipertension Arterial.

La edad promedio fue de 47 afios con una desviacidén estandar de +/- 13 afios, la
edad minima fue de 28 afios y la edad maxima de 72 afios. La distribucion de
estos profesionales, mostro que el 41.67% pertenece a la UIS del Centro, el 37.5%
a San Joaquin y el 20.83% a la UIS de Kennedy.

En cuanto a la representacion por género, se encontré un predomino de
profesionales mujeres (66,7%); en cuanto a su procedencia, el mayor porcentaje,
83,3%, corresponde a la ciudad de Pereira, se registraron otras procedencias
como Barranquilla, Cartago, Narifio y Santa Rosa, cada una con un porcentaje del
4.2%.

En cuanto a su nivel académico, se pudo establecer que en su gran mayoria
contaban con estudio de pregrado en medicina y tan solo el 28.5% como
profesional especializado. En cuanto a capacitaciones recibidas, se encontré que
el 48.3% de los médicos recibié 2 capacitaciones, el 27.6% una capacitacion, el
13.8% cuatro capacitaciones y 3 capacitaciones el 10.3%.

Referente a su tiempo de laborar en la instituciébn en promedio es de 9 afios, con
una desviacién estandar de 7 afos, el tiempo minimo es de 2 afios y el maximo de
33 afos. En cuanto al tiempo de laborar en el area es en promedio de 8 afos, con
una desviacion estandar de 7 afios, el tiempo minimo de laborar en el area es de 2
afios y maximo de 30 afios.

La calificacion de las practicas (sobre 5.0) por variable fue la siguiente:
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Tabla 22. Calificacion de conocimientos sobre Hipertension Arterial.
ESE Salud Pereira 2015

VARIABLE CALIFICACION
Prevencion 3,4 Medio
Diagndstico 3,3 Medio
Seguimiento 3,5 Medio
Tratamiento 2,9 Bajo

Fuente. Construccion propia. Datos investigacion

La tabla muestra que el conocimiento sobre hipertensién arterial de los
trabajadores de la salud, en relacion con las variables de prevencion, diagndstico y
seguimiento mostré una calificacién “media” en las tres UIS, mientras que en la
variable de seguimiento la calificacién fue de “bajo” en todas las UIS.

Entre tanto la calificacion de la practica por cada unidad intermedia de salud de la
ESE Salud Pereira se comporté de la siguiente manera.

Tabla 23 Calificacion de conocimientos sobre Hipertension Arterial por
unidad intermedia

CALIFICACION
VARIABLE San

Kennedy | Joaquin Centro
PREVENCION |2,8|Bajo |3,7|Medio |3,4|Medio
DIAGNOSTICO | 3,2 | Medio |3,3|Medio |3,3|Medio
SEGUIMIENTO |2,8|Bajo |3,5|Medio |3,9|Medio
TRATAMIENTO |2,4|Bajo |2,6|Bajo |3,3|Medio
Fuente. Construccion propia. Datos investigacion

En cuanto a la calificacién de las cuatro variables por cada unidad intermedia, el
comportamiento de Kennedy fue: prevencién 2,8, diagnostico 3,2, tratamiento 2,8
y seguimiento 2,4. En San Joaquin las calificaciones fueron: prevencion 3,7,
diagnéstico 3,3, seguimiento 3,5 y tratamiento 2,6. En la unidad intermedia del
Centro: prevencion 3,4, diagnostico 3,3, seguimiento 3,9 y tratamiento 3,3.

De resaltar que la mejor calificacion de las tres unidades intermedia se aprecié en
el Centro y la menor en Kennedy.

En cuanto a la calificacion de las cuatro variables, no se presento diferencia y
todas quedaron asi: prevencion, diagnostico y seguimiento se catalogaron de
conocimiento medio mientras que la variable de tratamiento se obtuvo una
calificacion de bajo.
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10.2.1 Modulo de Prevencion. En esta variable la calificacion de los
conocimientos de los trabajadores de la salud es de 3,4 ubicandola en nivel medio;

En cuanto a la calificacion de las cinco variables evaluadas el comportamiento es
la siguiente: el 83.3% de los médicos tienen conocimientos sobre recomendar al
adulto joven la disminucién de sodio al diagnosticarle pre hipertension. Entre tanto
el 75% de los médicos tienen conocimientos sobre la seleccion del perfil de las
personas que deben ser objeto de los programas. La variable de menor
conocimiento por el médico es la recomendacion de reducir la ingesta de sal a 4.8
gramos al dia como parte de mitigacién de los factores de riesgo, ttal como se
observa en la tabla N° 24.

Tabla 24. Porcentaje de médicos con conocimientos en Prevencion ESE
Salud Pereira 2015.

VARIABLE MODULO PREVENCION ‘ %

SI NO | Total

1. Como profesional de salud usted se encuentra en un
servicio de consulta externa, en el cual constantemente
atienden diferentes tipos de personas, entre ellas
personas con factores de riesgo para hipertension
arterial. Segun esto, como selecciona el perfil de los 75% 259 |100%
individuos que deberian ser objeto de programas de
prevencion de HTA. Marque con una X la opcién
correcta. R/ Personas mayores o iguales a 35 afos con
obesidad, sedentarismo

2. En la consulta externa usted le diagnostica pre
hipertension arterial a un paciente adulto joven. Al
realizar el plan terapéutico la accion mas recomendada
es la siguiente. R/ Disminucion de sodio en la dieta

83.3% |16.7% |100%

3. A sus pacientes de la consulta externa con
diagnéstico de hipertension arterial, dentro del plan de
manejo no farmacoldgico, usted les recomienda 62.5% |37.5%100%
actividad fisica con la siguiente la duracién. R/ Al
menos 120 minutos a la semana

4. En el marco de una consulta médica y buscando la
mitigacion de los factores de riesgo mediante
modificacion de habitos de vida no saludables, en lo
referente a consumo de sal en la dieta, usted le| | 58.3% |40.7% | 100%
recomienda a sus pacientes. R/ Reducir la ingesta de
sal a 4,8 gramos al dia
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Continuacion tabla 24. Porcentaje de médicos con
conocimiento en prevencion ESE salud Pereira 2015

5. El control de peso es una medida de intervencion
para la prevencion de la Hipertension arterial. Marque 62.5% [37.5%|100%
con una X la accion mas recomendada para promover
la disminucion del peso. R/ Mantener la adecuada
circunferencia de cintura (< 102 cm los varones y < 88
cm las mujeres)

Fuente. Construccién propia. Datos investigacion

Por unidad intermedia de salud el comportamiento fue el siguiente, segun se
muestra en la figura 1, en la unidad intermedia de San Joaquin los médicos tienen
mayor conocimiento sobre recomendar al adulto joven la disminucion de sodio al
diagnosticarle pre hipertension; en la UIS del Centro una mayor proporcion de
médicos tienen conocimiento sobre la seleccién del perfil de las personas que
deben ser objeto de los programas y recomendar al adulto joven la disminucion de
sodio al diagnosticarle pre hipertension; En la UIS de Kennedy el 80% de los
meédicos cuentan con conocimientos en recomendar la actividad fisica como parte
del manejo terapéutico.

La variable de mayor conocimiento hace referencia a si el médico al diagnosticar
pre hipertension arterial a un paciente adulto joven recomienda la disminucion de
sodio en la dieta; comparando los resultados entre las tres unidades el
comportamiento es homogéneo el cual debe ser fortalecido ya que no es
coherente con los resultados de la pruebas aplicada a la historia clinica.
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Figura 1. Porcentaje de médicos con conocimientos en prevencion por
unidad intermedia de salud
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NOTA: El término prevencion 1, 2, 3, 4 y 5 hace referencia a las variables del
mddulo de prevencion descritas en la tabla anterior.

10.2.2 Médulo de diagnostico. En cuanto al diagndstico, se observa que en la
instituciéon los médicos presentan niveles de conocimiento medio. El
comportamiento de las cinco variables evaluadas fue el siguiente: EI conocimiento
de los médicos sobre las acciones diagnosticas para la deteccion de factores
asociados al dafio de o6rganos blanco es el mayor; la variable de menor
conocimiento hace referencia a los factores diferentes de la presion arterial en
consulta que influyen en el prondstico, utilizados para la estratificacion del riesgo
cardiovascular total como se muestra en la tabla 25.

Por unidad Intermedia de salud el comportamiento fue el siguiente: En la unidad
intermedia de San Joaquin los médicos tienen mayor conocimiento sobre la
medicion de la presién arterial en consulta segun la recomendacion de la guia; en
la UIS del centro la mayor proporcién de médicos tienen conocimiento sobre dos
de las cinco variables la monitorizacion a través del MAPA y la realizacion de
acciones diagnosticas para la deteccién de factores con dafio en 6rgano blanco;
En la UIS de Kennedy el conocimiento de los médicos de mayor calificacion es
igual a las UIS del centro y San Joaquin.
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Tabla 25 Porcentaje de conocimientos de los médicos en diagnostico. ESE
Salud Pereira 2015.

VARIABLES MODULO DIAGNOSTICO ‘ %

SI NO | Total

En la consulta usted con frecuencia encuentra
pacientes nuevos con signos sospechosos de
Hipertension arterial. Para garantizar un monitoreo
adecuado de la presion arterial en estos pacientes
usted utiliza preferiblemente uno de estos
mecanismos. R/ MAPA

6 [83.3%|16.7%|100%

En la realizacion de las acciones diagnosticas para
la deteccion de factores asociados con la lesion de
organos blancos de pacientes hipertensos. R/| - 88% | 12% |100%
Fondo de o0jo, Ecocardiograma, Ultrasonido
vascular carotideo

En relacién con factores diferentes de la presion
arterial en consulta que influyen en el prondstico,
utiizados para la estratificacion del riesgo
cardiovascular total. R/ En sujetos asintomaticos
con HTA pero sin ECV, ERC ni DM, se recomienda| g | 2194 | 79% |100%
emplear el modelo SCORE como requerimiento
minimo y Se recomienda que las decisiones sobre
la estrategia de tratamiento se basen en el riesgo
CV total inicial

En el desarrollo de la medicion de la presion
arterial en consulta, es importante tener en cuenta
aspectos que garanticen el desarrollo adecuado de
esta practica diagnostica. R/ Permitir que el| 9 [83.3%|16.7% |100%
paciente se siente durante 3-5 min antes de
comenzar a tomarlas mediciones de la PA

En el desarrollo de su labor médica en consulta y
en atencién a las recomendaciones sobre presion
arterial, historia y examen fisico. R/ Se debe
considerar la PA fuera de consulta para confirmar| 10| 38% | 62% |100%
el diagnostico de HTA, identificar el tipo de HTA,
detectar episodios de hipotension y optimizar la
prediccion del riesgo CV

Fuente. Construccion propia. Datos investigacion

Comparando los resultados entre las tres unidades el comportamiento es
homogéneo el cual debe ser fortalecido ya que no es coherente con los resultados
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de la pruebas aplicada a la historia clinica. A continuacién en la figura 2 se
presentan los resultados.

Figura 2. Porcentaje de Modulos de diagnostico por unidad intermedia de

salud

OSTICO 6

M San Joaquin  ®Centro Kennedy ®TOTAL

i
)
oo
o
|‘ | : :
™~ r~
DIAGNOS

TICO 7 DIAGNOSTICO 8 DIAGNOSTICO9 DIAGNOSTICO 10
MODULO

NOTA: El término diagnostico 1, 2, 3,4 y 5 hace referencia a las variables del
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10.2.3. Modulo de Tratamiento. La calificacion promedio del conocimiento de los
médicos, en referencia al médulo de tratamiento es de 2,9 lo que corresponde a la
categorizacion de nivel bajo.

El comportamiento de las variables evaluadas es el siguiente: en dos de las cinco
variables evaluados presentan un alto porcentaje de médicos con conocimiento, el
cual esta a partir del 96%. Estas variables reflejan la recomendacion del médico
de implementar regimenes dietarios dirigidos a la disminucién de la ingesta de
sodio, ademas de los desenlaces clinicos cuando el paciente se encuentra en
modalidad de monoterapia comparado con combinaciones. Entre tanto inferior al
8% se encuentra el conocimiento de los médicos en el tratamiento de los
pacientes con hipertension que han estado por los menos tres meses en el
programa con tratamiento exclusivo con medidas no farmacoldgicas, comparado
con afadir un medicamento antihipertensivo, donde la recomendacion de la guia
es Implementar en todos los pacientes con HTA, como parte de su tratamiento,
modificaciones del estilo de vida, tal como se muestra en la tabla N° 26.
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Tabla 26 Porcentaje de médicos con conocimiento en tratamiento. ESE Salud
Pereira 2015.

VARIABLES MODULO TRATAMIENTO | %

SlI NO | Total

En los pacientes con hipertensiéon que han estado por
los menos tres meses en el programa con tratamiento
exclusivo con medidas no farmacoldgicas, comparado
con afadir un medicamento antihipertensivo, usted que
conducta prefiere para el cumplir con las metas del
tratamiento. R/ Implementar en todos los pacientes con
HTA, como parte de su tratamiento, modificaciones del
estilo de vida

16 | 8% | 92% | 100%

En la Consulta Externa se atiende un paciente con
Hipertension Arterial a quien hace tres meses se le
recomendaron cambios en los estilos de vida para
contribuir al manejo de su patologia, sin que el paciente
modifiqgue su vida. En la presente consulta, cuél es el
cambio en el estilo de vida en el cual debe usted insistir| 17 |96% | 4% | 100%
con mayor fuerza para tratar de obtener cambios
significativos en el manejo de la enfermedad. R/
Implementar regimenes dietarios dirigidos a la
disminucién en la ingesta de sodio

A la consulta llega un paciente recién diagnosticado con
Hipertension Arterial (sin tratamiento previo). Que
tratamiento inicial consideraria, si sus cifras de tension| 1g | 7104 | 299% | 100%
arterial se encuentran en 160/100 mmHg. R/
Combinacién de familias de antihipertensivos

En los pacientes que no han logrado las metas de
presion arterial luego de dos afios de tratamiento con
distintas modalidades de monoterapia, cual seria la
conducta a seguir segun su criterio. R/ Tratamiento con
combinacion de familias de antihipertensivos (excepto la
combinacion de IECAy ARA Il

19 | 79% | 31% | 100%

Al instruir a sus pacientes con 2 0o mas afos de
tratamiento antihipertensivo exitoso con modalidad de
monoterapia, al compararlo con otros que reciben
tratamiento combinado, usted les indica que el| 20 |96% | 4% | 100%
desenlace clinico mas importante que puede ocurrirles
es. R/ Disminucion del riesgo de enfermedad coronaria
y enfermedad cerebrovascular

Fuente. Construccion propia. Datos investigacion

Los conocimientos en tratamiento por unidades intermedias de salud muestra un
siguiente comportamiento: se resalta que el mayor conocimiento se aprecio en la
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unidad intermedia de salud del centro con el 80%, seguido por la unidad
Intermedia de salud de san Joaquin con el 70%, siendo la de menor porcentaje la
unidad intermedia de Kennedy con 68%. A continuacion en la figura 3 se expresan
los resultados encontrados.

Figura 3. Porcentaje de médicos con conocimientos en el tratamiento por
M San Joaquin  ®Centro Kennedy ®TOTAL
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NOTA: EIl término Tratamiento 1, 2, 3,4 y 5 hace referencia a las variables del
modulo de tratamiento descritas en la tabla anterior.

10.2.4. M6dulo de Seguimiento. La calificacion promedio del conocimiento de los
médicos, en referencia al modulo de seguimiento es de 3,5 lo que corresponde a
la categorizacion de nivel medio; la evidencia de la informacion recolectada de los
instrumentos aplicados al trabajador de salud revela que el comportamiento es el
siguiente: con un nivel de conocimiento del 88% el medico investiga las causas,
recomienda repetir las mediciones de la PA y modifica el tratamiento cuando
encuentra en la consulta los niveles de la HTA elevados; Por otra parte, la variable
de menor comportamiento muestra un porcentaje del 21% tal como lo muestra la
tabla 27, siendo preocupante el conocimiento de los médicos en los intervalos de
seguimiento de los pacientes cuando se encuentran controlados.
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Tabla 27 Porcentaje de médicos con conocimiento en seguimiento. ESE

Salud Pereira 2015.

VARIABLES MODULO SEGUIMIENTO

%

SI

NO

Total

En los pacientes que se encuentran en el programa
de hipertension arterial que asisten a sus controles
periodicamente, para el seguimiento usted les
recomienda R/ el Monitoreo ambulatorio de presion
arterial (MAPA)

11

67%

33%

100%

Cuando el paciente del programa de HTA llega a la
consulta de control, al hacer la medicion de la PA
qgue precauciones debe tener en cuenta con el fin
de realizar una medicion adecuada. R/ Tomar como
minimo dos mediciones de PA, con el paciente
sentado, dejando 1-2 min entre las mediciones.

12

33%

67%

100%

Una vez que se alcance el objetivo del paciente
gue se encuentra en el programa de hipertension,
es razonable un intervalo de tiempo entre
consultas; segun su criterio que intervalo de tiempo
recomendaria para el seguimiento del hipertenso y
evaluar las metas del tratamiento. R/ Intervalos de
3y de 6 meses

13

21%

79%

100%

En el seguimiento de los pacientes con HTA,
cuales considera usted que son las pruebas mas
sensibles para detectar los cambios inducidos por
el tratamiento y determinar las progresiones de
alteraciones dependientes de la HTA en el 6rgano
blanco. R/ Perfil lipidico, glucosa en sangre,
creatinina y potasio séricos, HVI/ecocardiografia y
Velocidad de la onda de pulso

14

79%

21%

100%

En las consultas de control al encontrar la presion
arterial elevada de un paciente, como interpreta
este resultado y que conducta sigue con el
paciente. R/ Investiga las causas, recomienda
repetir las mediciones de la PA y modifica el
tratamiento

15

88%

12%

100%

Fuente. Construccion propia. Datos investigacion

El conocimiento de los médicos en seguimiento en cada unidad intermedia es
similar, destacando que en la UIS del Centro es donde los médicos cuentan con
mejor conocimiento en el seguimiento de los pacientes y la de menor conocimiento
por parte de los médicos es la UIS de Kennedy. A continuacion en la figura cuatro,

se presentan los resultados de las tres unidades intermedias.
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Figura 4. Porcentaje de médicos con conocimientos en seguimientos por

unidad intermedia de salud
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NOTA: El término seguimiento 1, 2, 3,4 y 5 hace referencia a las variables del
mddulo de seguimiento descritas en la tabla anterior.

10.3.1 ADHERENCIA DE LOS TRABAJADORES LA SALUD DE LA ESE
SALUD PEREIRA EN EL CONOCIMIENTO Y LA PRACTICA DE LA GUIA DE
HIPERTENSION ARTERIAL 2015.

La variabilidad en el desarrollo de la practica clinica de los profesionales de
medicina, en el manejo de usuarios con hipertension arterial, se expresan en las
acciones de prevencién, diagndéstico, seguimiento y tratamiento; estas acciones
estan implicitas en la uniformidad existente entre el conocimiento y la practica, las
cuales estan contenidas en las guias de practica clinica que constituye la norma a
seguir.

Para el presente estudio la adherencia se mide siempre y cuando exista
apropiacion del conocimiento y aplicacién de la practica en el desarrollo de las
acciones de los profesionales de medicina de la ESE Salud Pereira; por tal motivo,
se establece un parametro cuantitativo con valores entre 0 y 5 puntos que califican
los conocimientos y practicas, que a su vez identifican el comportamiento de la
adherencia. Para su evaluacion el presente estudio establece que la puntuacién
superior a 3 puntos en ambas variables, da cuenta de la existencia de adherencia
de la institucion a la guia de practica clinica.

La exploracién de la adherencia, como resultado de la calificacion y categorizacion

de las variables de conocimiento y practica, mostr6 un comportamiento que

describe a la ESE Salud Pereira como una institucién con una calificacion de nivel
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medio de adherencia a las Guias de Practica Clinica de Hipertension Arterial.
Como se observa en la figura 5.

Figura 5. Comportamiento general de la adherencia en la ESE Salud Pereira

sse@e+ PRACTICA  +++@ <+ CONOCIMIENTO ADHERENCIA

PREVENCION
50 @
40" %,
302
Ry %,
Seae2,0 p
&0 "o
SEGUIMIENTO ’*‘ 0,0 ® . DIAGNOSTICO

P
-

e
X ]
TRATAMIENTO
Este comportamiento se refleja en los componentes de la guia de préactica clinica,

los cuales frente a la adherencia se expresaron de la siguiente manera:

Prevencion: es el componente de mejor comportamiento en adherencia en la
institucién, destacando que la variable practica fue la de mejor calificacion, frente
al conocimiento de los médicos en la institucion. Tal como se muestra en la figura
6.

Figura 6. Prevencion ESE Salud Pereira

m PRACTICA CONOCIMIENTO m ADHERENCIA
ADHERENCIA 4,1
CONOCIMIENTO 3.4
PRACTICA 4,9

Diagnostico: este componente presento la puntuacion mas baja de adherencia en
la institucion, en este, la variable de conocimiento tuvo un mejor comportamiento
gue el desarrollo de la practica, tal como se observa en la figura 7.
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Figura 7. Diagnéstico ESE Salud Pereira
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Tratamiento: este componente mostré una calificacion con un puntaje medio de
adherencia, la variable practica fue mejor que la de conocimientos, sin tener una
distancia lejana entre las puntuaciones, tal como se observa en la figura 8.

Figura 8. Tratamiento ESE Salud Pereira
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Seguimiento: este componente mostré una calificacion con un puntaje medio de
adherencia, las variables de practicas y conocimientos, puntuaron casi de manera
similar, tal como se observa en la figura 9.



Figura 9. Seguimiento ESE Salud Pereira
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En las Unidades Intermedias de Salud UIS, el comportamiento encontrado en la
adherencia fue el siguiente:

UIS del Centro:

Prevencion: es el componente de mejor comportamiento en adherencia en la UIS
del Centro, destacando que la variable practica fue la de mejor calificacién, frente
al conocimiento de los médicos en la institucion. Tal como se muestra en la figura
10.

Figura 10. Prevencién UIS Centro
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ADHERENCIA 4,1

CONOCIMIENTO 3,4

PRACTICA 4,7

Diagnostico: este componente presentd la puntuacion mas baja de adherencia en
UIS del Centro, en este, la variable de conocimiento tuvo un mejor
comportamiento que el desarrollo de la practica, tal como se observa en la figura
11.
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Figura 11. Diagnéstico UIS Centro.
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Tratamiento: este componente mostré una calificacion con un puntaje medio de
adherencia en la UIS del Centro, la variable practicas fue mejor que la de
conocimientos, sin tener una distancia lejana entre las puntuaciones, tal como se
observa en la figura 12.

Figura 12. Tratamiento UIS Centro
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Seguimiento: este componente mostré una calificacion con un puntaje medio de
adherencia en la UIS del Centro, la variable de conocimientos puntué mejor que la
variable de préctica, tal como se observa en la figura 13.
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Figura 13. Seguimiento UIS Centro.
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UIS de San Joaquin:

Prevencion: es el componente de mejor comportamiento en adherencia en la UIS
de San Joaquin, destacando que la variable practica fue la de mejor calificacion,
frente al conocimiento de los médicos en la institucion. Tal como se muestra en la

figura 14.

Figura 14. Prevencion UIS San Joaquin
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Diagnéstico: este componente presenté la puntuacion mas baja de adherencia en
UIS de San Joaquin, en este, la variable de conocimiento tuvo un mejor
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comportamiento que el desarrollo de la practica, tal como se observa en la figura
15.

Figura 15. Diagnéstico UIS San Joaquin.
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Tratamiento: este componente mostro una calificacidbn con un puntaje medio de
adherencia en la UIS de San Joaquin, la variable practicas fue mejor que la de
conocimientos, con una distancia lejana entre las puntuaciones, tal como se
observa en la figura 16.

Figura 16. Tratamiento UIS San Joaquin.
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Seguimiento: este componente mostro una calificaciéon con un puntaje medio de
adherencia en la UIS de San Joaquin, la variable de practicas puntué mejor que la
variable de conocimientos, tal como se observa en la figura 17.

Figura 17. Seguimiento UIS Centro
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UIS de Kennedy:

Prevencion: es el componente de mejor comportamiento en adherencia en la UIS
de Kennedy, destacando que la variable practica fue la de mejor calificacion, frente
al conocimiento de los médicos en la institucion. Tal como se muestra en la figura
18.

Figura 18. Prevenciéon UIS Kennedy
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Diagnostico: este componente presento la puntuacion mas baja de adherencia en
UIS de Kennedy, en este, la variable de conocimiento tuvo un mejor
comportamiento que el desarrollo de la practica, tal como se observa en la figura
19.

Figura 19. Diagnéstico UIS Kennedy.

W PRACTICA CONOCIMIENTO m ADHERENCIA

CONOCIMIENTO 3,2

PRACTICA

Tratamiento: este componente mostré una calificacion con un puntaje medio de
adherencia en la UIS de Kennedy, la variable practica fue mejor que la de
conocimientos, con una distancia lejana entre las puntuaciones, tal como se
observa en la figura 20.

Figura 20. Tratamiento UIS Kennedy
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Seguimiento: este componente mostro una calificacion con un puntaje medio de
adherencia en la UIS de Kennedy, la variable de practicas puntué mejor que la
variable de conocimientos, tal como se observa en figura 21.

Figura 21. Seguimiento UIS Kennedy.
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Comparativamente las tres Unidades Intermedias de Salud mostraron que, en
cuanto al componente de prevencion en las tres unidades intermedias, la variable
conocimiento, fue inferior al de la practica, resaltado que el porcentaje de las dos
variables fue el mejor frente a los otros componentes. El diagnostico en las tres
unidades intermedias, tuvo un comportamiento donde la variable de conocimiento
mostro, mejor comportamiento que la de practica, siendo la calificacibn mas baja
de los cuatro componentes, situando asi a la variable adherencia como la de mas
bajo en calificacion de la guia de practica clinica en cada unidad intermedia.

Los componentes de seguimiento y tratamiento por unidad intermedia, mostraron
un comportamiento intermedio en relacién a los componentes de prevencion y
diagnéstico, la tendencia del comportamiento de estos componentes marcé que el
de seguimiento fue inferior en su calificacion al de tratamiento; cabe resaltar que el
comportamiento de las variables conocimiento y practica fue variable en estos dos
componentes, mientras el componente de tratamiento fue similar entre
conocimientos y préacticas; el comportamiento del componente de seguimiento en
la unidad intermedia del centro mostré6 un comportamiento mas homogéneo entre
la practica y el conocimiento, tal como se observa en la figura 22, 23 y 24.
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Figura 22. Comportamiento general de la adherencia en la UIS del Centro.
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Figura 23. Comportamiento general de la adherencia en la UIS San Joaquin.
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Figura 24. Comportamiento general de la adherencia en la UIS Kennedy.
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11. DISCUSION

El propésito general de esta investigacion, esta relacionado con la generacion de
nuevo conocimiento, nuevos desarrollos tecnologicos, fortalecimiento de la
comunidad cientifica, apropiacion social de conocimiento y la adherencia como
categoria central, construida como concepto, teniendo como elemento de analisis
la adherencia a la guia de préctica clinica (GPC), del Ministerio de Salud.

Se pretende aportar a través de un proceso sistematico, una serie de
recomendaciones para los actores del sistema de salud, basadas en la mejor
evidencia disponible y actualizada, acerca de la prevencion, diagnostico,
tratamiento y seguimiento de pacientes con Hipertensién arterial HTA, teniendo en
cuenta que es una enfermedad crénica caracterizada por ser un trastorno vascular
cuya manifestacion clinica mas evidente es la elevacion anormal de las cifras de
tension arterial y cuya consecuencia puede ser la presentacion de eventos
vasculares aterotromboticos (infarto de miocardio, ataque cerebrovascular, entre
otros), falla cardiaca o falla renal, siendo estas las principales causas de
mortalidad en el municipio de Pereira para el 2013.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la Encuesta Nacional de Salud (2007)
revela que el 22,8% de la poblacion adulta colombiana tiene HTA y que solo cerca
de un 40% de estas personas consigue un adecuado control de las cifras de TA.

El desarrollo del componente de prevencion en la ESE Salud Pereira, se ajusta
adecuadamente a la guia de practica clinica, tanto a la del Ministerio de Salud,
como a la guia europea, donde el manejo de los factores de riesgo son
recomendaciones fuertes a favor y de clase 1.(43) Es importante resaltar que si
bien este componente fue el de mejor comportamiento, se encontraron aspectos
tales como la no evidencia en las historias clinicas de antecedentes familiares y el
no reporte de indicacion de cesacién del consumo de cigarrillo, aspectos de suma
importancia segun los niveles de recomendacion en las Guias de Practica Clinica.

Un factor a destacar en el desarrollo de la practica del componente de prevencion,
se relaciona con el uso de un sistema informatico para el desarrollo de historias
clinicas, donde aspectos como la toma de presion arterial esta contemplada en el
examen fisico cefalocaudal, siendo este requerimiento basico en la valoracién
inicial del usuario, convirtiéndose en una de las fases de obligatoriedad durante la
consulta médica de cualquier tipo. Este hecho, hace que la variable del registro de
la toma de presion arterial antes de ser diagnosticado un usuario como hipertenso
0 paciente crénico se evidencie en todas las historias clinicas durante todas las
consultas médicas y de control.

Asi mismo las variables de peso, talla, indice de masa corporal y perimetro
abdominal son de obligatorio cumplimiento segun contenidos de la Resolucion
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0412 del 2000 y la Guia de Atencion de la Hipertension Arterial, donde se
estipulan las fases de examen fisico y los componentes de anamnesis, que incluye
los antecedentes familiares y personales, factores de riesgo como la presencia de
alcohol y tabaquismo, factores protectores como la actividad fisica y la
alimentacion; adicionalmente la toma de medidas antropométricas como el peso,
la talla, perimetro abdominal y calcular el indice de masa corporal. Esto facilita en
buena medida el factor de adherencia a la guia de este componente.

El componente de diagnostico es el de mas baja calificacion en adherencia de
todos los componentes evaluados a traves del conocimiento y la practica. Llama la
atencion que el comportamiento del conocimiento por parte de los médicos de la
institucién, resulté ser mejor que las practicas; por ende se podria asumir que la
institucion no facilita los elementos suficientes para el desarrollo de las practicas
médicas, como por ejemplo el bajo uso del monitoreo ambulatorio de presion
arterial (MAPA) como medio diagndstico, dado que la ESE Salud Pereira no esta
familiarizada con esta practica como método de diagnéstico y de
seguimiento utilizado en el paciente hipertenso, ademas de no contar con los
recursos para implementarlo, hecho que se considera en la GPC Europea donde
se refieran a las barreras de acceso del MAPA, describiendo factores como la
disponibilidad, la facilidad y el costo de su uso.

Otros aspectos de la practica médica encontrados, evidenciaron la baja solicitud
de ecocardiograma y remision a oftalmologia, aspectos considerados de
importancia en la Guia de Practica Clinica europea, en especial el uso del
Ecocardiograma a todos los pacientes hipertensos para detectar Hipertrofia
Ventricular lzquierda, dilatacion auricular izquierda, arritmias o enfermedad
cardiaca concomitante, siendo esta una recomendacion clase | nivel B.(43)

Por otra parte esta situacion se relacioné con los informes de asistencia técnica de
la Secretaria de Salud de Pereira, donde se refieren a la gran dificultad
administrativa de las entidades administradoras de planes de beneficios (EAPB)
en los tramites de autorizaciones, siendo frecuentes las negaciones del servicio, a
pesar de ser remitido por el médico general de la institucidon; también se encontro
que los usuarios no realizan los tramites respectivos para la realizacién de estos
procedimientos, refiriendo incomodidad por las filas interminables en las EAPB
asignadas para su respectiva autorizacion, como también oportunidades de
servicios muy lejanas.

Otros aspecto que llamo la atencion se relacion6 con los factores diferentes de la
presién arterial en consulta que influyen en el prondstico, utilizados para la
estratificacion del riesgo cardiovascular total, aspectos considerados en la GPC
del Ministerio de Salud(21) como significativos, describiéndolos como
recomendaciones débiles a favor, donde instan a la practica de la estratificacion
del riesgo cardiovascular y el uso de la escala de Framingham para hacer
estratificacion del riesgo general de eventos.

Los resultados muestran que la adherencia con respecto al tratamiento es de nivel
bajo; sin embargo, se encontré un porcentaje de cumplimiento considerable qué
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es considerable en el desarrollo de las practicas y el conocimiento, donde se
establece que los médicos de la institucion recomiendan la implementacion de
estilos de vida saludables como parte del tratamiento no farmacologico, haciendo
énfasis en aspectos relacionados con la disminucion de la ingesta de sal, tal como
lo estipulan las recomendaciones encontradas tanto en la GPC del ministerio
(recomendacioén fuerte a favor) (21) como en la GPC europea (clase | - nivel A)
(43). En concordancia con los tratamientos no farmacologicos, la GPC europea a
través de ensayos clinicos resalta la importancia del nivel de adherencia
adecuados por parte de los paciente, lo cual garantiza los cambios en el estilo de
vida retrasando o previniendo de forma segura y eficaz la HTA en pacientes no
hipertensos, retrasando o previniendo el tratamiento farmacologico en pacientes
con HTA de grado 1 y contribuyendo a la reducciéon de la PA en pacientes
hipertensos

De igual forma se encontré que existe claridad en el manejo de la monoterapia
como parte del desenlace clinico que propende por la disminucion del riesgo de
enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular, este aspecto se logra
identificar en la variable de conocimientos del componente de tratamiento, lo cual
va en via directa con la recomendacion de la GPC del Ministerio de Salud, la cual
considera este hecho como una recomendacion débil a favor.

Asi mismo se encontré que el personal médico de ESE Salud Pereira, en el
componente de tratamiento en su variable de préacticas, requiere mejorar el
manejo del tratamiento inicial con combinacion de familias de antihipertensivos,
pues tan solo se logra identificar un 56% de cumplimento, siendo esta una practica
con recomendacion fuerte a favor, segun la GPC del Ministerio de Salud. (21)

Otra recomendacion importante en la GPC del Ministerio de Salud, hace referencia
al cambio del tratamiento en pacientes que no han logrado las metas de presion
arterial con monoterapia a dosis estandar, sugiriendo un tratamiento con
combinacion de familias de antihipertensivos exceptuando la combinacién de IECA
y ARA 1I, sobre el aumento de la dosis de un solo agente; esta recomendacion es
fuerte a favor, se ve reflejada en la variable de conocimiento del componente de
tratamiento, donde un 79% de los médicos indic6 tener presente esta
recomendacion.

Frente al componente de seguimiento se destaca que existe un nivel de
adherencia medio, algunos de los aspectos que ratifican esta afirmacién son el
alto cumplimiento en el proceso de atencion a los usuarios de los programas de
hipertension por periodos de tiempo en relacion al riesgo cardiovascular, exaltando
gue esta practica se identifica en la guia de practica clinica nacional como fuerte a
favor y en la GPC europea recomendacion desarrollada por diferentes estudios.

De igual forma el seguimiento de los pacientes evidenciado en la practica a través
de los resultados de la practica en la remision de los pacientes a otros
especialistas es ampliamente registrada en la historia clinica, sin embargo al
compararla con la remision a ecocardiograma (prueba sensible y con un valor
predictivo alto, clase I-nivel B) como ayuda diagnostica es baja, siendo esta accion
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un acto de atencion clinica, importante segun la guia europea, la cual describe que
este procedimiento es de alta sensibilidad como predictor de dafio en 6rgano
blanco, en el caso de la hipertrofia ventricular izquierda. (21) La brecha es amplia
entre el conocimiento y la practica, lo que podria estar soportado en la ruptura en
el acceso a este examen por lo cual los médicos saben que es importante pero por
el nivel de atencion no es ordenado en la consulta ratificando la importancia de
crear espacios entre los diferentes actores permitiendo el mejoramiento en el
acceso a los servicio.

Por otra parte la recomendacion de dosis Unica diaria de antihipertensivo la cual
fomenta la adherencia y la efectividad del tratamiento y que garantiza la
continuidad del usuario en el programa, permitiendo un mayor seguimiento e
intervencidon oportuna a este en el programa, se cumplié con un porcentaje del
73% teniendo en cuenta el peso de esta recomendacién calificada en la GPC del
Ministerio como débil a favor. (21)

Es importante resaltar que la recomendacion por parte de la guia europea,
documentada por diferentes estudios sobre los principio generales en la toma
adecuada de la presion arterial en la consulta, no hace parte de los conocimientos
de los médicos como parte de la monitorizacion y seguimiento del paciente
hipertenso.
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12. CONCLUSIONES

La ESE Salud Pereira cuenta con una adherencia parcial a las Guias de Practica
Clinica de Hipertension Arterial, puesto que no es homogénea en los componentes
de prevencion, diagndstico, seguimiento y tratamiento explorados a través de los
conocimientos y las practicas. Se resalta que el comportamiento de los
componentes fue alto en el caso de la prevencion y bajo en el caso del
tratamiento.

Se identificaron fortalezas en el recurso humano expresadas en los porcentajes de
cumplimiento frente a los items evaluados en las pruebas de conocimiento, las
cuales se encontraron expresadas en los cumplimientos de la practica, expresado
en los reportes de manejo de pacientes en las historias clinicas.

En buena medida los conocimientos de los médicos frente al uso de los diferentes
medicamentos fueron aceptables y ajustados a los niveles de evidencia expuestos
no solo en la GPC nacional, sino también en la GPC Europea.

El tratamiento no farmacologico, a través de la indicacion y/o promocion de
factores protectores, a los usuarios del programa de hipertensién, cobra un
importante protagonismo tanto en el conocimiento como en la practica,
expresados en los componentes de prevencion y tratamiento, donde queda
evidenciado el esfuerzo de la institucion por fomentar la promocién de la salud a
través de pautas de autocuidado y la prevencién secundaria como factor protector
para la contencion de lesiones de 6rgano blanco.

Otro aspecto a resaltar es la implementacién de tecnologia como factor adherente
a la GPC, como la implementacion de un software de historias clinicas, el cual por
su arquitectura, induce al médico a registrar informacion especifica del paciente,
tal como los valores de presién arterial, talla y peso que incluso el software por
defecto calcula, como el caso del indice de masa corporal, haciendo mas amigable
y eficiente el actuar del médico, siendo este un aspecto que se identific6 como un
factor que influye en la buena practica y el cumplimiento de la GPC en el gjercicio
de la atencion del programa de hipertension de la ESE Salud Pereira.

Se identificaron falencias de la institucion y el sistema de salud que interfieren en
algunos de los procesos de manejo de la hipertension en la institucién, tales como
la familiarizacion y la adquisicion de tecnologias tales como el Monitoreo
Ambulatorio de Presién Arterial MAPA, que si bien la bibliografia indica sus
limitantes de uso por acceso y costo, esto no puede ser justificacion para que la
institucion inicie un proceso de modernizacion, en pro de la mejora en la calidad
para la atencion de los usuarios con hipertensién arterial.

Otro factor identificado a través de los bajos porcentajes de practica, como por
ejemplo el uso del ecocardiograma, se podria explicar desde los usuarios, quienes
tras su insatisfaccion con el trato para acceder a los procedimientos remitidos por
el médico general, manifiestan apatia al desarrollo de procesos burocratizados de
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las EPS Subsidiadas, donde estan expuestos a filas, negaciones y postergacion
del tiempo para procedimientos por saturacion de los servicios, hechos que
frecuentemente son comentados con el médico y que por supuesto, se ve
reflejado en el proceder del médico, quien frente a este panorama asume como
postura no ordenar este tipo de procedimientos.
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13. RECOMENDACIONES

Establecer un plan de capacitacion con una frecuencia bimestral o trimestral que
facilite la capacitacion y actualizacion de la GPC, a los médicos de la institucion,
que contribuya a mejorar la adherencia de estos en la institucion.

Desarrollar mecanismos en la institucion que garanticen la infraestructura y los
elementos necesarios para el desarrollo adecuado de la GPC de hipertension
arterial en la institucion. A través de un plan de mejora, que identifique cuales son
las falencias a superar de la institucién para el cumplimiento adecuado de la GPC
de hipertension arterial, las cuales se puedan priorizar en un plan de compras o
dotacion.

Socializar y concientizar a las EPS de la importancia del enfoque de atencién de
programa para los usuarios con hipertension y que estas a su vez, garanticen la
continuidad de la atencién en el segundo y tercer nivel de atencién, con contra-
referencia al primer nivel de atencion.

Disefiar rutas y mecanismos que faciliten el acceso por parte de las EPS a las
interconsultas con especialistas, examenes paraclinicos y otros servicios,
mediante una politica de priorizacion a los usuarios con hipertension arterial.

Desarrollar procesos de seguimiento en la institucion que den cuenta del
desarrollo de las guias de practica clinica en indicadores de proceso y resultado,
como mecanismo de garantia de las condiciones de calidad de la prestacion de
servicios de salud.

Posterior al desarrollo de los test de conocimiento, varios médicos manifestaron
posturas de conflicto con la guia, pues si bien reconocian la presencia y la
importancia de las misma, estos indican que sus pacientes no son Unicamente
hipertensos, que su condicién de salud se enmarca en multiples patologias y que
su manejo no esta consignado en dichas guias, por lo cual sugieren GPC de
manejo integral de la condicion croénica.

El presente estudio revela las condiciones del desarrollo de procedimientos
relacionados con la atencién de usuarios con hipertension arterial, basados en la
implementacion de una guia de préactica clinica, en cuyo caso los resultados
obedecen a la medicién de dichos procesos. No pretendi6 indagar el impacto de la
aplicacion de la GPC, en los usuarios como por ejemplo el indicador de paciente
controlado, a través de la implementacién de la guia, entendiendo que existen
factores tales como el tiempo de implementacion de la guia en la institucion y en
general en el pais, la cual estd en etapa inicial, por lo cual se sugiere dar
continuidad a los procesos de seguimiento a la implementacion de la guia de
practica clinica de hipertension arterial, contemplando indicadores como el de
paciente controlado, que den cuenta de la efectividad de la implementacion, asi
como la garantia de la calidad en la prestacion de los servicios, teniendo en
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cuenta la medicina basada en la evidencia cientifica que aportan las guias de
practica clinica.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccién de informaciéon de conocimientos.

MEDICION DE LA ADHERENCIA Y EVALUACION DEL CONOCIMIENTO DE
LOS TRABAJADORES LA SALUD DE LA ESE SALUD PEREIRA EN LA GUIA
DE PRACTICA CLINICA PARA LA HIPERTENSION ARTERIAL. PEREIRA -
2015

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE CONOCIMIENTO

OBJETIVO: Evaluar el conocimiento de las guias y protocolos de HTA que tienen
los trabajadores de la salud de la ESE Salud Pereira.

Institucion: Nivel académico:

Fecha: Area en la que
labora:

Tipo de Trabajador Tiempo de laborar

de la salud: en la institucion:

Edad: Tiempo de laborar
en el area:

Sexo: Capacitaciones
recibidas:

Procedencia:

MODULO DE PREVENCION prevencion de HTA. Marque
con una X la opcion correcta.

A. Personas mayores o iguales
a 35 afios con obesidad,
sedentarismo

1. Como profesional de salud
usted se encuentra en un

slerV|C|o del consulta Sthma’ ‘in B. Personas con valores de
et' q cuad_f C?ns a? emende tensioén arterial de 140/90
alienden diierentes tpos de C. Personas no adherentes a

personas, entre ellas personas
con factores de riesgo para
hipertension arterial.  Segun D
esto, como selecciona el perfil
de los individuos que deberian
ser objeto de programas de

los tratamientos de
hipertension arterial

. Personas con diagndstico
de hipertension arterial
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2. En la consulta externa usted le

diagnostica pre hipertension
arterial a un paciente adulto
joven. Al realizar el plan
terapéutico la accibn mas
recomendada con es la
siguiente: (sefiale con una X la
opcién correcta)

A, Terapia con un solo farmaco
antihipertensivo

B. Reposo mediante Ia
disminucién paulatina de la
actividad fisica

C. Disminucion de sodio en la
dieta

D. Terapia con dos farmacos
antihipertensivos

A sus pacientes de la consulta
externa con diagnéstico de
Hipertension arterial, dentro del
plan de manejo no
farmacoldgico, usted les
recomienda actividad fisica con
la siguiente la duracion: /sefiale
con una X la opcién correcta)

A. Al menos 120 minutos a la
semana

B. No inferior a 20 minutos al
dia

C. Al menos 15 minutos al dia

D. Siquiera 90 minutos a la
semana

En el marco de una consulta
meédica y  buscando la
mitigacion de los factores de
riesgo mediante modificacion
de habitos de vida no
saludables, en lo referente a
consumo de sal en la dieta,
usted le recomienda a sus
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pacientes:
correcta)

(sefiale la opcion

E. No consumir sal

F. Consumir 8 gramos al dia
sal de manera habitual

G. Reducir la ingesta de sal a
4,8 gramos al dia

H. Reducir la ingesta de sal a
10 gramos de sal al dia

El control de peso es una
medida de intervencion para la
prevencion de la Hipertension
arterial. Marque con una X la
accion mas recomendada para
promover la disminucion del
peso:

A. Implementar dieta
Unica medida

B. Mantener la  adecuada
circunferencia de cintura (<
102 cm los varones y < 88

cm las mujeres)

como

C. Usar tratamiento
farmacolégico para control
de peso

D. Utilizar tratamiento

quirdrgico para el control de
peso

MODULO DE DIAGNOSTICO

6. En

la Consulta usted con
frecuencia encuentra pacientes
nuevos con signos
sospechosos de Hipertension
arterial. Para garantizar un
monitoreo adecuado de Ia
presibn  arterial en estos
pacientes usted utiliza



preferiblemente uno de estos
mecanismos. Marque con una
X la mejor opcion:

A. MAPA

B. Método auscultatorio o0
automatizado

C. Controles trimestrales

D. No confiar en auto
monitoreo en casa

En la realizacion de las

acciones diagnosticas para la
deteccion de factores
asociados con la lesion de
organos blancos de pacientes
hipertensos seleccione
marcando con una X cudl de
las siguientes opciones no
corresponde a dicha accion:

A. Fondo de ojo

B. Ecocardiograma

C. Ultrasonido vascular
carotideo

D. Electroencefalograma

En relacién con factores
diferentes de la presion arterial
en consulta que influyen en el
pronéstico, utilizados para la
estratificacion del riesgo
cardiovascular total, sefiale con
una X la opcién que menor
peso tiene segun la evidencia
cientifica.

A. En sujetos asintomaticos
con HTA pero sin ECV, ERC
ni DM, se recomienda
emplear el modelo SCORE
como requerimiento minimo.

B. Dado que hay evidencia de
que el dafilo organico
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predice la muerte CV
independientemente del
SCORE, se debe considerar
la busqueda de dafio
organico, especialmente en

individuos con riesgo
moderado.

C. Se recomienda que las
decisiones sobre la

estrategia de tratamiento se
basen en el riesgo CV total
inicial

En el desarrollo de la medicion
de la presion arterial en
consulta, es importante tener
en cuenta aspectos que
garanticen el desarrollo
adecuado de esta practica
diagnostica, por ende marque
con una x la opcion que usted
considere pertinente.

A. Permitir que el paciente se
siente durante 3-5 min antes
de comenzar a tomarlas
mediciones de la PA

B. Permitir que el paciente
lleva un tensiometro portatil,
normalmente en el brazo no
dominante, durante 24-25 h.

C. Se debe evitar intervalos
mayores entre las
mediciones, ya que podria
reducirse la precision de las
estimaciones de la PA de 24
h.

10.En el desarrollo de su labor

médica en consulta y en
atencion a las
recomendaciones sobre presion
arterial, historia y examen



fisico, sefiale con una X la
recomendacion de menor
relevancia o importancia a la
hora de realizar su acto clinico.

A. A todos los pacientes
hipertensos, se les
practicara palpacion de
pulsos para determinar la
frecuencia cardiaca y
detectar posibles arritmias,
especialmente FA.

B. Se debe considerar la PA
fuera de consulta para
confirmar el diagnéstico de
HTA, identificar el tipo de
HTA, detectar episodios de
hipotension y optimizar la
prediccion del riesgo CV

C. Se recomienda obtener la
historia médica familiar para
investigar la predisposicion
familiar a HTAy ECV

MODULO DE SEGUIMIENTO

11.En los

pacientes que se
encuentran en el programa de
hipertension arterial que asisten
a sus controles periddicamente,
para el seguimiento usted les
recomienda:

Sefale la opciébn mas correcta:

a. El auto-monitoreo en casa
(AMC)

b. Cambios en el estilo de vida
y tratamiento farmacoldgico
preferiblemente al AMC.

c. El Monitoreo ambulatorio de
presion arterial (MAPA).
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12.Cuando el

d. A asistir a los controles
periddicos como  Unico
medio en la monitorizacion y
seguimiento

paciente  del
programa de HTA llega a la
consulta de control, al hacer la
medicion de la PA que
precauciones debe tener en
cuenta con el fin de realizar una
medicion adecuada?

Sefiale la opcidn mas correcta:

a. Medir la PA en un solo
brazo en la primera consulta
sin tener en cuenta otros
valores

b. Realizar la medicion de la
PA en el mismo momento al
tomar asiento el paciente al

llegar a la consulta de
control.
c. Tomar como minimo dos

mediciones de PA, con el
paciente sentado, dejando
1-2 min entre las
mediciones.

d. Colocar el puio en una
posicibn comoda sea cual
sea la posicion del paciente

13.Una vez que se alcance el

objetivo del paciente que se
encuentra en el programa de
hipertension, es razonable un
intervalo de tiempo entre
consultas; segun su criterio que
intervalo de tiempo
recomendaria para el



seguimiento del hipertenso y
evaluar las metas del
tratamiento?

a. Intervalos de 2-4 semanas
b. Intervalos de 3y de 6 meses
c. Intervalo de 5 a 10 semanas
d. Intervalo de 6 a 12 meses
14.En el seguimiento de Ilos
pacientes con HTA, cuales

considera usted que son las
pruebas mas sensibles para
detectar los cambios inducidos
por el tratamiento y determinar
las progresiones de
alteraciones dependientes de la
HTA en el 6rgano blanco.

Sefale la opcién mas correcta:

a. Perfil lipidico, glucosa en
sangre, creatinina y potasio
séricos y Grosor de la pared

carotidea

b. Potasio  séricos, Iindice
tobillo-brazo, TFGe y HVI/
resonancia magnética
cardiaca.

c. Glucosa en sangre,
encefalograma, colesterol,

HVI/ Electrocardiografia.

d. Perfil lipidico, glucosa en
sangre, creatinina y potasio
séricos, HVI/ecocardiografia
y Velocidad de la onda de
pulso.

15.En las consultas de control al
encontrar la presion arterial
elevada de un paciente, como
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interpreta este resultado y que
conducta  sigue  con el
paciente?

Sefiale la opcidn mas correcta:

a. Lo evalla como un factor
ocasional y continta con el
tratamiento indicado.

b. Investiga las causas,

recomienda repetir las mediciones
de la PA y modifica el tratamiento.

C. Lo considera
efecto de bata blanca

como un

d. Cambia el tratamiento
farmacolégico en el momento del
control

MODULO DE TRATAMIENTO

16.En los pacientes con
hipertensiéon que han estado
por los menos tres meses en el
programa con tratamiento
exclusivo con medidas no
farmacolégicas, comparado con
afadir un medicamento
antihipertensivo, usted que
conducta prefiere para el
cumplir con las metas del
tratamiento?

Sefale la opcién mas correcta:



17.En

a. Tratamiento
exclusivo

b. Implementar en todos los
pacientes con HTA, como
parte de su tratamiento,
modificaciones del estilo de
vida.

c. Modificaciones en los estilos
de vida sin tratamiento
farmacoldgico

d. Implementar en algunos
pacientes con HTA como
parte de su tratamiento,
modificaciones del estilo de
vida

farmacoldgico

la Consulta Externa se
atiende un paciente con
Hipertension Arterial a quien
hace tres meses se le
recomendaron cambios en los
estilos de vida para contribuir al
manejo de su patologia, sin que
el paciente modifique su vida.
En la presente consulta, cuél es
el cambio en el estilo de vida en
el cual debe usted insistir con
mayor fuerza para tratar de
obtener cambios significativos
en el manejo  de la
enfermedad?

c. En pacientes con ingesta
excesiva de alcohol
recomendar su disminucién

d. Estimular la actividad fisica
regular

18.A la consulta llega un paciente

recién diagnosticado con
Hipertension Arterial (sin
tratamiento  previo). Que
tratamiento inicial consideraria,
si sus cifras de tensién arterial
se encuentran en 160/100
mmHg.

Senfale la opcion mas correcta

a. Utilizacién de la
monoterapia y modificacion
de estilos de vida como
tratamiento inicial

b. Iniciar tratamiento
antihipertensivo sin
preferencia por algin grupo
farmacolégico en particular

c. Combinacion de familias de
antihipertensivos

d. Modificacion de estilos de
vida exclusivamente.

Sefale la recomendacion en la

. . 19.En los pacientes que no han
cual debe hacer mas énfasis: P q

logrado las metas de presion
arterial luego de dos afos de
tratamiento con distintas
modalidades de monoterapia,
cual seria la conducta a seguir

a. Cambios en la dieta
encaminados a la reduccion

del peso segun su criterio?:
b. Implementar regimenes
dietarios dirigidos a la

disminucién en la ingesta de Sefale la opcion mas correcta:

sodio
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a. Continuar con la
monoterapia y evaluar en
tres meses

b. Tratamiento con
combinacion de familias de
antihipertensivos (excepto la
combinacion de IECA y ARA
).

c. Tratamiento con
combinacion de familias de
antihipertensivos (con la
combinacion de IECAy ARA
).

d. Utilizaciéon de terapia
placebo

20. Al instruir a sus pacientes con 2
0 mas aflos de tratamiento
antihipertensivo  exitoso con
modalidad de monoterapia, al
comprarlo con otros que
reciben tratamiento combinado,
usted les indica que el
desenlace clinico mas
importante que puede ocurrirles
es:

Sefale la opcién mas correcta:

a. Disminucion del riesgo de
enfermedad coronaria 'y
enfermedad cere-
brovascular.

b. Falla cardiaca en todas las
clases de antihipertensivos
utilizados en monoterapia y
en combinacion.

c. Deterioro de Ila funcién
renal.

d. Presencia de apnea
obstructiva del suefio
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Evaluador
Fecha de DD [MM |AA |
evaluacion
Calificacion:

*La calificacion, se realizara en una escala de 0 a 5 puntos, donde cada pregunta
tendra un valor de 0,25 para la puntuacion total de toda la prueba.
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Anexo 2. Instrumento de recoleccion de informacidn sobre la préctica

MEDICION DE LA ADHERENCIA DE LOS TRABAJADORES LA SALUD
DE LA ESE SALUD PEREIRA EN EL CONOCIMIENTO Y LA PRACTICA
DE LA GUIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN EL MUNICIPIO DE
PEREIRA. 2015
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE LAS PRACTICAS
OBJETIVO: Recolectar de la Historia Clinica de los pacientes los datos
sobre las practicas en Consulta Externa relacionadas con el cumplimiento de

la Guia de Préactica Clinica de la Hipertension Arterial

Institucion:
Fecha: HC N°:
Edad: Sexo:
N° CONCEPTO CSUIMPNLOE OBSERVACIONES
PREVENCION

Existen registros de toma de
presion arterial en cada
consulta médica antes del
diagnostico

Se registra el peso, el indice
de masa corporal o el
perimetro de la cintura
(cualquiera de ellos para
verificar el incremento de
peso)

Se registra la actividad fisica
del paciente (Sedentarismo)

Se registra el antecedente
4 familiar de Hipertension
arterial en la familia (Padres)

Se registra presencia de
5 consumo de cigarrillo
(tabaquismo activo)

DIAGNOSTICO

Frente a los signos
sospechosos de
Hipertension arterial en la
Consulta, se evidencia la
recomendacion del MAPA,
para garantizar un monitoreo
adecuado de la presion
arterial

En pacientes con
diagndstico de hipertension
arterial se registra la
recomendacion de realizar
actividad fisica
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Se registra la solicitud u
orden de ecocardiografia
para descartar HVI y valorar
la funcién ventricular.

Se registra la
recomendacion de
valoracion o la remision al
oftalmélogo cada dos afios

En pacientes con
diagndstico de hipertension
arterial se registra la
recomendacion de reducir
la ingesta de sal

Registro de solicitud en los
primeros tres meses
después del diagnéstico de
HTA, de parcial de orina
casual, evaluando la relacion
proteinuria/creatinuria
positiva, o]
mediante proteinuria en tiras
reactivas. (para evaluar
lesion glomerular)

Se registra la
recomendacion de
disminucién de peso y/o la
medicion de la
circunferencia de la cintura

10

Se registra en el manejo de
pacientes con HTA Ila
estratificacion del
riesgo de eventos
cardiovasculares  mayores
(Uso de la escala de
Framingham)

TRATA

MIEN

TO

11

Registra las
recomendaciones de
modificacion de estilos de
vida como control del peso,
estimulo de Ila actividad
fisica, disminucién del
alcohol, si es el caso.

12

Recomienda implementar
regimenes dietarios dirigidos
a la disminuciébn en Ila
ingesta de sodio

13

Se evidencia registro del
tratamiento inicial con
combinacion de familias de
antihipertensivos

14

se evidencia cambios en el
manejo farmacoldgico
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cuando no se cumplen las
metas de tratamiento

15

Se evidencia el inicio del
tratamiento  farmacoldgico
con diuréticos tiazidicos
(hidroclorotiazidas 25-50mg
/dia, clortalidonal2, 5-
25mag/dia.

SEGUIMIENTO

16

Se evidencia la
recomendacion por parte del
meédico realizar seguimiento
usando el monitoreo
ambulatorio de  presién
arterial (MAPA, monitoreo
ambulatorio de la presiéon
arterial)

17

Recomendacion de Unica
dosis diaria de
antihipertensivo

18

Se evidencia que los
controles son cada 3, 6, 12
meses segun el riesgo
cardiovascular

19

Se evidencia la remision u
orden para realizaciéon de
ecocardiografia como
paraclinico de control.

20

Se evidencia la remisién u
orden para realizaciéon de
excrecion urinaria de
proteinas como paraclinico
de control.

21

Se evidencia la remision u
orden para realizaciébn de
velocidad en la onda de
pulso como paraclinico de
control.

22

Se registra la remision o
consulta a otros
especialistas o disciplinas
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