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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Enfermedades Cronicas No Trasmisibles (ECNT) son un desafio para
los sistemas de salud y el desarrollo, ya que el sufrimiento e impacto social y
econémico que representan en los paises, sobre todo en aquellos de ingresos
bajos y medianos es de una proporcién significativa. Por tanto, se requiere
identificar estrategias que busquen la satisfaccion esperada, justa y equitativa de
las necesidades en salud de toda la poblacion (1).

La Hipertension Arterial (HTA) es una de las ECNT,; se constituye en la
principal causa de enfermedad y muerte prematura evitable en todo el mundo. Asi
mismo, representa una pesada carga social y econémica, especialmente por el
marcado aumento de los gastos de tratamiento que menoscaba, asi, el bienestar
individual y familiar, y genera una amenaza para el desarrollo social y econémico
de la poblacién (2).

El aumento de la demanda de servicios de salud, junto al incremento de
personas con diagnéstico de enfermedades no transmisibles y la necesidad del
sistema de proveer mecanismos eficientes para satisfacer esta demanda de
servicios, conllevan a la implementacion de guias de practica clinica como un
mecanismo de control para el sistema y sus actores, en especial el recurso
humano de las instituciones prestadoras de servicios de salud (3).

En el caso del Sistema Nacional de Salud en Espafia, las guias son un
conjunto de recomendaciones basadas en una revision rigurosa de la evidencia, a
la vez que evallan los riesgos y beneficios de distintas alternativas con el objetivo
de optimizar la atencion sanitaria a los pacientes (3) (4). En México la guia de
practica clinica de hipertension arterial en el primer nivel de atencién integra
recomendaciones internacionales y evidencias de estudios publicados que sefalan
los cambios en el abordaje y tratamiento de la HTA, con el fin de ayudar a los
profesionales de salud en la toma de decisiones clinicas (3).

Alonso et al. 2012 (4), plantean como una de las razones del insuficiente o
mal control de la HTA a la inercia clinica terapéutica, entendida ésta como la

conducta pasiva de los médicos ante situaciones que requieren una modificacion
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terapéutica de acuerdo a las guias de practica clinica. Asi mismo, los autores
resaltan que esta inercia depende principalmente de la formacién y actitud del
meédico, centrandose fundamentalmente en tres aspectos: el primero la
sobreestimacion del cuidado de los pacientes; el segundo el déficit del
conocimiento; y el tercero, otras causas conocidas como “blandas” dentro de las
cuales se incluye la percepcidén de que las cosas estan bien, el recelo por aceptar
las guias de practica clinica y la infraestimacion del riesgo cardiovascular de los
pacientes.

De acuerdo con la normatividad colombiana toda entidad prestadora de
servicios de salud debe cumplir estandares en la prestacion de servicios, basados
en guias de practica clinica definidas por Ministerio de Salud y Proteccion Social en
Colombia (MinSalud), a fin de mejorar la calidad de la atencion a los pacientes con
este diagnoéstico, a la vez que se promueve el uso racional de los recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) (5).

Si se tiene en cuenta lo descrito, una de las alternativas para enfrentar el
problema de la hipertensién es aumentar la cobertura sin comprometer la calidad
del servicio, sino, por el contrario, manteniendo y mejorando la calidad de los
procesos de atencibn en salud propuesta por el MinSalud mediante el
aseguramiento de la calidad de los procesos asistenciales; esto se sugiere que se
realice a través de la verificacién y promocion del uso de guias de atencion (6) (7).

Por lo anterior, el manejo de la HTA en las instituciones prestadoras de
servicios de salud en Colombia debe corresponder al seguimiento de los
estandares que se encuentran definidos en el ambito internacional y nacional en
guias de practica clinica (7). Mediante la aplicacion de estos estandares se busca
la unificacién de criterios para el tratamiento de la enfermedad, con el fin de lograr
una mejoria clinica para alejar al paciente de su estado patolégico o condicion por
la cual consulta (8).

En estas guias se presentan las recomendaciones y tratamientos sugeridos
a la poblacion hipertensa. En ellas es de vital importancia el cumplimiento y
seguimiento para el tratamiento de los pacientes y la retroalimentacion de los

procedimientos realizados. Asi mismo, resalta la importancia de evaluar programas



de prevencién y control de la HTA, como un instrumento para evidenciar fortalezas
y debilidades en su desarrollo, ajustandolos a contextos y necesidades (9).

De acuerdo al informe de la cuenta de alto costo sobre la situacion de la
enfermedad renal cronica, la hipertensién arterial y la diabetes mellitus en
Colombia 2017, se evidencia que la prevalencia de la HTA es mayor en las
mujeres que en los hombres, con un incremento respecto a los afos anteriores,
que pasa de 7,5% a 8,7% entre las mujeres y de 5,3% a 6,4% en los hombres
entre el 2015 y el 2017. (10) . En lo que respecta a la morbilidad sentida causada
por condiciones cronicas con mayor frecuencia en ambos sexos, la hipertension
arterial se encuentra en segundo lugar con un 6,1% (6); para el afo 2018 se
produjo un avance en el control de la hipertension arterial como indicador de
nefroproteccion: aumenté del 56,0% en 2014 al 72,4% en 2017 (11).

De lo anterior es claro que para Colombia, igual que para el resto del
mundo, la HTA tiene un impacto importante sobre la salud de la poblacion, por lo
gque se requiere una pronta intervencion.

Para el caso del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), la
prestacion de los servicios de las personas asignadas se realiza en
Establecimientos de Sanidad Militar (ESM), donde se brinda la atencién de salud
inicial y se da la prestacion de servicios propia de un primer nivel de atencion a los
usuarios asignados a cada unidad militar a lo largo de todo el pais.

Un aspecto para aclarar es que, aunque se tienen Programas de Proteccién
Especifica y Deteccion Temprana que incluyen el manejo de la HTA y buscan en
los afiliados la promocién de habitos de vida que les permitan mantenerse
saludables, mediante actividades orientadas a detectar, controlar o eliminar los
factores de riesgo que producen alteraciones en la salud, no se cuenta con
evidencia de evaluacion del uso de las guias de practica clinica establecidas para
el manejo de la poblacién de estos programas, lo cual no permite determinar si se
cumplen los objetivos y metas planteadas o si se requiere realizar ajustes en pro
de una mejora continua.

El direccionamiento de estos programas en la Fuerza Aérea Colombiana

(FAC) se realiza a nivel central en la Jefatura de Salud (JEFSA) FAC, antes



denominada Direccién de Sanidad (DISAN) FAC, cuya misién institucional es la
prestacion de servicios de salud integral y Medicina Aeroespacial que cumplan con
los atributos de calidad a los afiliados del Subsistema en apoyo a las operaciones
militares propias de la FAC. Esta dependencia se encuentra ubicada en la ciudad
de Bogota, y es desde alli donde se emiten los lineamientos y directrices para
ejecutar a lo largo de los ESM de las unidades aéreas de todo el pais?.

Es importante tener en cuenta que, en la FAC se tiene establecido el uso de
la guia de manejo de hipertensién arterial elaborada por el MinSalud, para el caso
del presente estudio la correspondiente al afio 2013, como herramienta para el
manejo y control de la HTA, dado que en ese entonces aln se carece de una guia
particular y, a la fecha, no se evidencia evaluacion del uso de la guia en mencion
de forma que permita generar acciones de mejora relacionadas entre el servicio
ofrecido y lo establecido por el MinSalud.

El Establecimiento objeto del presente proyecto de investigacion se
encuentra ubicado en la Escuela Militar de Aviaciéon (EMAVI), en la ciudad de
Santiago de Cali (Valle del Cauca), unidad militar que tiene como mision formar
integralmente a los futuros oficiales de la FAC. Este ESM cuenta con una poblacién
identificada con diagnostico de hipertension arterial, a la cual se le brinda la
atencién en salud bajo un modelo de prestacion de servicios; en éste se ofrece
consulta por medicina general (en total durante el afio de estudio se contdé con
cuatro médicos quienes manejan agendas de 20 minutos por seis horas diarias)
cada vez que se remite o que el usuario decide consultar; también puede recibir
atencidén y asesoria por parte del profesional en enfermeria en los casos en los que
el paciente sea emitido o €l mismo decida consultar. Para las remisiones con el
especialista en medicina interna u otros que requiera, éstas siempre son realizadas
por el médico general.

Para el afio 2014 la HTA en la Fuerza Aérea se constituyd en la primera
causa de consulta externa por medicina general y, en el afio 2015, en la segunda

por la misma causa. La poblacién del ESM EMAVI (Tabla 1) evidencia dos grupos

L Informacién de acuerdo de conocimiento del autor. Oficial Fuerza Aérea Colombiana. Capitan
Delgado Ruiz Dennis Lorena.



etareos con marcado aumento, en edades entre los 15 a 29 afios; esto se debe a
la presencia de la poblacion no cotizante (Soldados y cadetes) y en los mayores de
75 afios (poblacion beneficiaria). Es en este Ultimo grupo en el que se presentan,
como principales diagndsticos, enfermedades crénicas no transmisibles entre las

cuales se encuentran la hipertension arterial (12) (13).

Tabla 1 Distribucion de usuarios ESM. EMAVI por grupos poblacionales.

2011-2015

Grupos Etareos 2011 2012 2013 2014 2015
<1 49 50 53 53 41

10 - 14 946 945 929 947 990
15 -29 1.935 1.558 1.611 1.651 1.959
30 - 44 919 711 593 609 717
45 - 59 1.016 1.020 954 972 974
60 - 74 767 753 705 723 718
75-79 443 449 447 503 516
Total 6.075 5.486 5.292 5.458 5.915

Fuente: Eaboracion propia

Sin embargo, no existe informacion o registros disponibles que permitan
determinar si la atencién brindada a los pacientes cumple con los estandares
establecidos para el abordaje de la HTA, es decir, con lo sugerido en las guias de
practica clinica para el manejo de esta enfermedad, por lo cual se evalto la
fidelidad entendida como "el punto en que los responsables de la entrega de una
intervencion realmente se adhieren a la intervencién, tal como lo describen sus
disefadores” (14).

Por tanto, este proyecto pretendié contestar la pregunta: ¢ Existe fidelidad a
los estandares de atencion definidos por el MinSalud para pacientes con
diagnostico de hipertension arterial por parte del Establecimiento de Sanidad Militar

ubicado en la ciudad de Cali, en el afio 20167

Justificacion
Esta investigacion se justifica en funcion de la brecha que hay en el

conocimiento a nivel nacional en relacion con las evaluaciones de servicios que
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den respuesta a las necesidades del pais. A pesar de la existencia de guias que
sugieren la forma en que debe controlarse la HTA, los estudios en general indican
gue la hipertension arterial es una enfermedad que cada vez es mas prevalente en
la poblacion en general (se estima que el 20,0% de la poblacién mayor de 18 afios
puede considerarse hipertensa, y esta cifra aumenta en la medida que se
incrementa la edad, hasta una prevalencia del 65%) y sigue sin ser controlada
adecuadamente (15).

En la literatura cientifica se encuentra que el mejoramiento de los procesos
asistenciales es posible cuando se logran reducir las variaciones en la practica
clinica; ésta es entendida como un fenbmeno que no es exacto ni reproducible
(16). Por ello, es importante que el profesional realice la atencion en salud de
acuerdo a lo establecido en las guias ya que la no fidelidad, es decir, si los
responsables de la entrega de una intervencion-estandares, para el caso del
presente proyecto a los estdndares de atencion de pacientes con diagndstico de
HTA, realmente no se adhieren a la intervencion, tal como lo describen sus
disefiadores, potencialmente se podria generar una progresion mas rapida de la
enfermedad con impacto directo en la calidad de vida y en los costos de atencién
del paciente (8). Si no se intervienen factores principales como los estilos de vida
de los pacientes, éstos presentaran complicaciones que pueden derivarse del
manejo inadecuado del cuadro clinico, el cual repercute en la calidad de vida, las
relaciones familiares, la vida laboral y el aumento de los costos personales,
familiares, sociales y econémicos de los sistemas de salud (9).

El SSFM, al igual que el SGSSS, tiene como prioridad tratar
adecuadamente la HTA, ya que se constituye en una de las precursoras y principal
causa de morbilidad y mortalidad en el pais. En el marco operativo del Modelo de
Atencion Integral en Salud (MAIS) y obedeciendo al Plan Nacional de Desarrollo
sobre la Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS) para todo el territorio
nacional, la sanidad militar se encuentra alineada a las politicas del Estado como
régimen de excepcion con este modelo, en el cual se tiene al usuario como centro
del sistema para recibir una atencién integral, continua y de calidad (17).

A través de la evaluacion del Establecimiento de Sanidad Militar EMAVI,
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considerado actualmente como el segundo de mayor poblacion usuaria asignada y
con una gran poblacion diagnosticada como hipertensa, se busca aportar
informacidn para la toma de decisiones de la alta gerencia hacia el mejoramiento
continuo, en beneficio de la poblacién usuaria, que permita proyectar las
recomendaciones hacia los otros establecimientos ubicados a lo largo del pais,
esto a través de estrategias de capacitacién y entrenamiento en el marco del
cumplimiento de la nhorma que garantice la seguridad del paciente en el proceso de
prestacion de servicios de salud a la poblacion diagnosticada con HTA.

Asi mismo, se resalta la importancia de respetar los procesos vy
procedimientos asistenciales y procurar que los profesionales de la salud realicen
las intervenciones con evidencia cientifica a travées de la generacion e
implementacién de guias de atencion basadas en evidencia (18); de ahi la
necesidad que a partir del presente proyecto de investigacion, y desde el punto de
vista de la administracién en salud, se promueva el desarrollo de conocimiento
cientifico que permita aportar a la construccién de propuestas innovadoras como
ayuda en la generacion de estrategias dirigidas al gerenciamiento de los
Establecimientos de Sanidad Militar de la Fuerza Aérea Colombiana, bajo
parametros de calidad, eficacia y efectividad; mas aun, en el caso del Subsistema
de Salud de las Fuerzas Militares como régimen de excepcién de los cuales no se

encuentra mucha informacién en la literatura cientffica.
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2. MARCOS DE REFERENCIA

2.1 Marco Conceptual

Teniendo en cuenta que se pretende verificar la fidelidad a la guia de
atencion de la HTA, es importante conceptualizar la hipertension arterial en
términos de su clasificacion, causas, evaluacidn, tratamiento y seguimiento como
también los aspectos contemplados en su manejo como programa. Adicionalmente
se contemplan los elementos relacionados con la evaluacién de fidelidad de

intervenciones.

2.1.1 Hipertension Arterial

La hipertension arterial se considera una enfermedad en la cual la presion
en los vasos sanguineos es continuamente alta. Los vasos sanguineos llevan la
sangre desde el corazon a todo el organismo y es a través de los latidos que el
corazdn bombea sangre a los vasos. La tension arterial es producto de la fuerza
con que la sangre ejerce presion sobre las paredes de los vasos sanguineos a
medida que es transportada por el cuerpo, por lo que cuanto mas alta es esta
presién, mas tiene que trabajar el corazdn para lograr bombear la sangre (19).

La tension arterial se mide en milimetros de mercurio (mm Hg) y se registra
en forma de dos nimeros separados por una barra. El primer nimero corresponde
a la tension arterial sistdlica, la mas alta, que se produce por contraccion del
corazon. El segundo corresponde a la tension arterial diastélica, la mas baja que se

produce por relajacion del musculo cardiaco entre los latidos.

Categorias de Clasificacion por grados de presion arterial en adultos

De acuerdo con la clasificacion dada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), British Hipertension Society (BHS), European Society Hipertension
(ESH), European Society Cardiology (ESC) y la Sociedad Espafiola de
Hipertension (SEH), al igual que la de Joint National Committee (JNC) 7, la Guia de
atencion de la hipertension arterial en Colombia 2007 (20) fue elaborada por el
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Ministerio de la Proteccién Social Programa de Apoyo a la Reforma de Salud, con
base en la clasificacion de los organismos internacionales y en la Resolucion 412
de 2000, tomo II, que trata de las guias de promocién de la salud y prevencién de
enfermedades en la salud publica. En estas guias la HTA se clasifica como se

presenta en la tabla 2.

Tabla 2 Clasificacion de los niveles de presion arterial en adultos segin OMS,

BHS-ESH-ESC
Categoria PAS mmHg PAD mmHg

Optima <120 <80

Normal <130 <85

Normal alta 130 - 139 85 - 89

Hipertension

Estadio 1 140 - 159 90 - 99

Estadio 2 160 - 179 100 - 109

Estadio 3 180 - 209 110 - 119
Fuente: Ministerio de Salud y proteccion Social de Colombia. Guias de promocion de la salud y prevencion de enfermedades
en la salud publica Tomo II. Imagen disponible en:

https://www.minsalud.gov.co/Documentos %20y %20Publicaciones/GUIA S%20DE%20A TENCION%20- TOMO%20DOS. pdf

Guia clinica para el control de la hipertension arterial de 2013

El Ministerio de Salud y Proteccion Social en Colombia elabor6 la Guia de
promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud publica de 2013
(18), cuyas bases radican en la Resolucién 412 de 2000, con el fin de formular
recomendaciones basadas en la evidencia, para la ejecucion de actividades de
promocién de la salud y prevencion de enfermedades prioritarias (como la
hipertension arterial), conducentes al mejoramiento de la calidad de atencién vy el
uso racional de los recursos en salud del SGSSS. De esta manera, ofrece también
recomendaciones para el diagndéstico y tratamiento de tres enfermedades crdnicas
prevalentes en Colombia, una de ellas objeto de la presente investigacion: la
hipertension arterial. No obstante, estas guias se presentan como lineamientos
basados en la evidencia para la prestacién de los servicios de salud y no son de
obligatorio cumplimiento (18).

El propésito de una Guia de Practica Clinica (GPC) es disminuir la
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variabilidad de la practica clinica, a la vez que se pone a disposicién de los

usuarios la sintesis de la evidencia cientifica para orientar sus decisiones. El

objetivo de la GPC es generar, 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 hipertension (18).

Recomendaciones médicas para factores de riesgo modificables

La hipertension arterial incluye, adicional a la elevacion de las cifras de

tension arterial, los factores de riesgo cardiovascular modificables o prevenibles; su

clasificacion es de acuerdo a la etiologia como lo muestra la Tabla 3.

Tabla 3 Factores de riesgo y clasificacion de HTA

Caracteristica

Descripcion

Factores de riesgo Edad: a partir de los 35 afos

cardiovascular no Antecedentes familiares de HTA
modificables Raza
Consumo de sodio
) Obesidad
Factores de riesgo : . L
cardiovascular Ausencia de actividad fisica
modificables Exposicién a tabaco
Incremento de la ingesta de potasio en la dieta o la forma de suplemento
dietéticos
Hipertension arterial primaria o esencial:es la hipertension idiopatica. Entre
los factores que pueden estar asociados se tiene: genético, por lo que
suele evidenciarse antecedentes en la historia familiar; estilo de vida
(sobrepeso u obesidad, ocupacion, ingesta de alcohol, exceso de consumo
de sal, sedentarismo), estrés ambiental e hiperreactividad del sistema
Clasificacion simpatico.
etiolégica de la Hipertension arterial secundaria: es la hipertension cuyo origen esta
hipertensién correlacionado con una causa especifica como: renovascular, coartacion de

la aorta, feocromocitoma. Se identifica a través de la historia clinica
(examen fisico y anamnesis) y los laboratorios pueden identificarla. Se
debe sospechar hipertension secundaria en pacientes que presentan
hipertensidon antes de los 2 afios o después de los 50 a 55 afios o aquellos
casos refractarios a la terapia farmacolégica adecuada.

Fuente: Haboracion propia, datos tomados de la Guia de Hipertension arterial 2013
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Frente a la sospecha de hipertension arterial en una persona se recomienda, por

parte del Ministerio de Salud 2013, seguir el esquema presentado en las
llustraciones 1y 2.

llustracién 1 Esquema para la prevencion y diagnostico de HTA

| Prevencion y Diagnostico de HTA I

TAMIZACION *z 35 aiios

= * Antecedente familiar de HTA
* Sobrepeso

* Sedentarismo

* Fumador activo

Hacer énfasis en

Diagnostico

18? mmHg = 140-159 g 2 200 mmmg

90-99 100

MEDICION DE TA

Por Confirmar Diagnéstico

i ) X Confirmado
Continuar tamizacion

: Usar MAPA preferiblemente |
en consultorio

Continuar medicion
en consultorio

- PREVENCION
* | ingesta de sal

= Actividad fisica
IDENTIFICACION DE LESION DE ORGANO BLANCO
Lesiéonglomerular

Relacion Proteinuria/Creatinuria
O proteinuriaen tirareactiva

Positivo
Albuminuria en 24h

Retinopatia/Cardiopatia HTA

Valorar

« Oftalmologia ¢/2afos
*Funcion ventricular, HVI
(ecocardiograma)

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social Colombia (2013). Guia de practica clinica Hipertension arterial primaria
(HTA). Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/IETS/GPC_Completa HTA.pdf
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llustracién 2 Esquema para el tratamiento y seguimiento de pacientes con
HTA

Tratamiento de HTA y seguimiento ]

Intervencion en estilo de vida con programas
estructurados o equipo de atencion
multidisciphinario

« Disminucion de peso (si IMC>25 Kg/m*)
Modificaciones al « Disminuir la ingesta de sodio
estilo de vida sEstimular la actividad fisica regular
«Disminuir el consumo de alcohol

139 mmHg < 140-159 mmHg 2 160 mmHg
8 . 100
C —
MANEJO FARMACOLOGICO
No Iniciar, cuando sea posible, Ofrecer combinacion
diuréticos iazidicos de antihiper tensivos
CHCTZ: minimo a 25-50mg/dia o Preferic 24
« Clortalidona: minimo a 12.5-25mg/dia VAVGIN 4500
medicamento al
aumento de dosis
* No combinar
IECA+ARAIN
EVALUACION DE METAS
En consultorio Usar MAPA

PROMOCION DE ADHERENCIA

* Usar AMC
* Incluir en programas estructurados
con equipos multidisciplinarios

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social Colombia (2013). Guia de préactica clinica Hipertension arterial primaria
(HTA). Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/IETS/GPC_Completa HTA.pdf

17


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/IETS/GPC_Completa_HTA.pdf

Pruebas diagnosticas complementarias

De acuerdo a los parametros de evaluacién sugeridos por la guia, si se
encuentran valores de Tension Arterial (TA) en consultorio entre 140-159/90-99
mmHg, se debe confirmar el diagnéstico de HTA utilizando Monitoreo Ambulatorio
de la Presion Arterial (MAPA) y Automonitoreo en Casa (AMC). En pacientes a
mayor riesgo de dafio microvascular (HTA estadio ll/refractaria o enfermedad renal
cronica estadio Il o mayor) se debe realizar la valoracion por oftalmélogo cada 2
afos.

En pacientes con diagndstico de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es
decir, gue tengan historia de por lo menos 5 afios, asi como HTA estadio Il, HTA
refractaria o con enfermedad renal cronica estadio Il 0 superior, se debera realizar
ecocardiografia para descartar HVI y valorar la funcion ventricular. En pacientes en
quienes se identifica HVI se debera repetir la prueba entre 6 y 24 meses para
evaluar cambios de respuesta. En pacientes con HTA sin sintomas de obstruccion
arterial se realizaran estudios de ultrasonido vascular en el cuidado rutinario (para
propositos de estratificacion del riesgo de eventos cardiovasculares o el manejo de

su terapia antihipertensiva).

Tratamiento farmacolégico

El control de cifras de TA con monoterapia o terapia combinada se asocia a
disminucion del riesgo de mortalidad total en personas con y sin historia de
enfermedad vascular.

En pacientes con cifras de Tension Arterial Sistdlica (TAS) mayor o igual a
160mmHg o Tension Arterial Diastolica (TAD) mayor o igual a 100mmHg, la guia
sugiere considerar el inicio del tratamiento con combinacion de familias de
antihipertensivos (excepto la combinacion de farmacos Inhibidores de Enzima
Convertidora de Angiotensina-IECA y farmacos blogqueadores de receptores de
Angiotensinall-ARA 1I). En el caso de pacientes que no han logrado las metas de
presion arterial con monoterapia o dosis estandar, se considera el tratamiento con
combinacion de familias de antihipertensivos (excepto la combinacién de IECA y

ARA 1), sobre el aumento de la dosis de un solo agente.
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El uso de antihipertensivos se asocia a la disminucion del riesgo de
mortalidad total y mortalidad de origen cardiovascular en mujeres mayores de 55
afios y en mujeres de origen afroamericano de cualquier edad. Asi mismo, el uso
de antihipertensivos se asocia a la disminucion del riesgo de mortalidad total y
mortalidad de origen cardiovascular en pacientes mayores de 60 afios. Se
recomienda en pacientes mayores de 60 afios, con diagnéstico de HTA y en
mujeres de cualquier origen racial con diagnostico de HTA, iniciar tratamiento
antihipertensivo sin preferencia por algun grupo farmacolégico particular. El
tratamiento de eleccion para pacientes con alto riesgo cardiovascular es igual al
tratamiento recomendado en poblacibn general sin otras comorbilidades. Se

recomienda no iniciar terapia farmacolégica en personas con prehipertension.

Tratamiento no farmacologico

Es orientado a brindar educacion en estilos de vida y comportamientos
saludables, asi como intervenir los factores de riesgo causantes de la HTA y de la
enfermedad cardiovascular. Este tratamiento puede ser utilizado s6lo o como
complemento de la terapia farmacoldgica en personas con presién arterial normal
que presentan factores de riesgo (antecedentes familiares u otros), con el fin de
prevenir la aparicion de HTA.

Cuando el diagnostico de HTA es definitivo, el tratamiento de eleccion en
primer lugar es el no farmacoldgico seguido del farmacoldgico, de acuerdo con el
estado de la HTA y los otros factores de riesgo asociados. Este aspecto solo fue
valorado para los pacientes diagnosticados en el afio 2016.

Para efectuar el tratamiento de la HTA es importante conformar equipos de
salud interdisciplinarios (médico, personal de enfermeria, nutricionista, psicélogos,
etc.), capacitados en el manejo de estos pacientes. Para el caso del presente
proyecto, se determiné como el equipo de salud interventor, teniendo en cuenta la
capacidad instalada y nivel de atencion del Establecimiento en talento humano, al
personal médico, de enfermeria, y al trabajador social.

En el manejo de pacientes con HTA se recomienda hacer estratificacion del

riesgo de eventos cardiovasculares mayores. Por lo anterior, se determiné realizar

19



la estratificacion de acuerdo al pardmetro determinado por el juicio de expertos en
lo que respecta a la determinacion de riesgo. Lo clasifican como bajo, moderado,
alto, muy alto o de no intervencion.

La terapia no farmacolégica debe estar orientada a intervenir en los factores
de riesgo como: reduccion de peso en personas con sobrepeso y obesidad, reducir
la ingesta de sodio, no incrementar la ingesta de potasio, disminuir la ingesta de
alcohol y realizar actividad fisica regulada. Estas recomendaciones deben ser

brindadas a todos los pacientes con HTA como parte de su tratamiento (18).

Seguimiento

En la guia del Minsalud 2013, se sugiere usar MAPA al AMC, siempre que
haya exceso de variabilidad en otras mediciones o respuestas insatisfactorias o
inciertas en el cumplimiento de metas de tratamiento.

Se recomienda ofrecer programas estructurados de seguimiento, liderados
por equipos multidisciplinarios que impartan educacion, motivacién y soporte por
personal entrenado. Para los pacientes con HTA en tratamiento farmacoldgico que
requieran terapia combinada, se sugiere reciban dosis Unicas diarias Yy
combinaciones fijas para aumentar la adherencia al tratamiento antihipertensivo.
Se sugiere usar AMC para promover la adherencia al tratamiento antihipertensivo y
el cumplimiento de metas durante el seguimiento de los pacientes con HTA.

En lo que respecta a los laboratorios clinicos, en los primeros tres meses
después del diagnostico de HTA, debe descartarse lesion glomerular en muestra
de orina casual, evaluando la relacion proteinuria/creatinuria positiva, o mediante
proteinuria en tiras reactivas. En pacientes con datos positivos (relacion
proteinuria/creatinuria positiva o proteinuria en tiras reactivas), se debe confirmar el
hallazgo con medicion de albuminuria en 24 horas. De confirmarse el hallazgo se
requiere hacer seguimiento anual con proteinuria en orina de 24 horas. La
ilustracidn 3, en la pagina siguiente, presenta un esquema del manejo de pacientes

segun la guia para el manejo de HTA 2013.
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llustracién 3 Sintesis manejo pacientes HTA segun guia clinica HTA 2013

Edad
Consumo de sodio
Obesidad

., Ausencia de actividad fisica
Evaluacién de factores de Z2~—
riesgo Antecedentes familiares de HTA

Exposicion a tabaco

Raza

Incrementar la ingesta de
potasio
MAPA
: R Lesion glomerular y ERC
Diagnéstico e
Manejo de
pacientes

con HTA TAS 2160/100

Ultrasonido vascular

Tratamiento No logro de metas
farmacolégico
Pacientes mayores de 60 anos

Prehipertension

: Programas
Tratamiento no <

Acyi Tratamiento no farmacolégico
farmacoldgico o ot g

Laboratorios clinicos

o Monitoreo de MAPA al AMC
Segwmlento Programa

Terapia combinada
Uso de AMC

Fuente: Baboracién propia

2.2 Implementacion de intervenciones

Se entiende por intervencion un conjunto de acciones con un objetivo
coherente para lograr cambios o producir resultados identificables. Estas acciones
pueden incluir politicas, iniciativas regulatorias, proyectos de estrategia Unica o
programas multicomponentes. Las intervenciones clinicas estan orientadas a
prevenir o tratar enfermedades (21) y son consideradas intervenciones complejas.

Una intervencion compleja es aquella en la cual los componentes
individuales se combinan en la accion colectiva para lograr un objetivo con

objetivos bien definidos, con comportamientos colectivos complejos, que procesa
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informacidn sofisticada y se adapta para asegurar la adecuacién contextual y el
éxito (22). Craig et al 2008 (23) incluyen adicionalmente su funcionamiento a
multiples niveles; se dirigen a resultados multiples y/o estdn disefiados para
adaptarse e individualizarse a las necesidades y preferencias de los receptores.
Las intervenciones complejas intentan cambiar la dindmica de los sistemas
sociales, acto que influye en los comportamientos de los agentes dentro de esos
sistemas (24): sus resultados no pueden ocurrir de una manera lineal, pero pueden
aumentar o disminuir con el tiempo a medida que se producen bucles de
retroalimentacion (25).

Pawson et al.,, 2005 (26), proponen siete caracteristicas que definen las
intervenciones complejas en servicios de salud.

1) Son teorias basadas en hipotesis que se postulan, por lo cual se requiere
recoger, rastrear y evaluar las teorias del programa que, implicita o explicitamente
subyace a las intervenciones;

2) Son activas, es decir, logran sus efectos a través del aporte activo de los
involucrados (clinicos, educadores, gerentes, pacientes) y soélo trabajan a través
del razonamiento de las partes interesadas. Por ello, al rastrear los éxitos y los
fracasos de las intervenciones, se puede encontrar parte de la explicacion en
términos del razonamiento y las elecciones personales de los diferentes actores y
participantes y este conocimiento es necesario para entender los resultados;

3) Diferentes grupos y relaciones son cruciales para la implementacién, por
lo que el éxito de una intervencion depende del éxito acumulativo de toda la
secuencia de estos mecanismos a medida que el programa se desarrolla; por esta
razon se requiere explorar la integridad de la cadena de implementacion, asi como
examinar los productos intermedios necesarios para que se produzcan resultados
finales exitosos y observando, examinando los flujos, los bloqueos y los puntos de
discordia;

4) Sus cadenas de implementacion no son lineales y pueden incluso ir en
reversa, lo cual requiere examinar como la influencia relativa de las diferentes
partes es capaz de afectar y dirigir la implementacion;

5) Son muy fragiles en medio de multiples sistemas sociales y por ello un
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programa rara vez es igualmente eficaz en todas las circunstancias debido a la
influencia del contexto. Por tanto, debe tenerse en cuenta las diferentes capas de
la realidad social que componen y rodean la intervencién;

6) No estan aisladas de las relaciones entre actores y por tanto pueden
cambiar a lo largo de su desarrollo, se modelan por la adaptacién a las
circunstancias locales, se reinventan y se refinan;

7) Son sistemas abiertos que se alimentan de si mismos. A medida que se
implementan cambian las condiciones que los hicieron funcionar en primer lugar.

Adicionalmente, la complejidad abarca no solo la intervencion sino también
los sistemas dentro de los cuales funcionan (27). Con pocas excepciones, las
intervenciones sociales y sanitarias estdn dentro de sistemas complejos
compuestos por numerosos componentes heterogéneos y actores que se
interrelacionan a través de mdltiples niveles (28).

La importancia del problema de la fidelidad en las intervenciones radica en
las repercusiones que tiene desde el punto de vista clinico, econdmico y
psicosocial; ademas de su efecto en la calidad de la atencién, el problema de la
fidelidad aumenta la insatisfaccion y deterioro de la relacibn médico-paciente,
incrementa la frustracion del paciente y del médico y conlleva a diagnosticos
incorrectos y a tratamientos innecesarios (29). La baja fidelidad impacta en que los
pacientes no obtengan el maximo beneficio de los tratamientos médicos, con la
consecuencia de pobres resultados en salud y una disminucién de la calidad de
vida (30). Asi mismo, la fidelidad implica un uso racional de los recursos y los
servicios de salud en las enfermedades cronicas.

La fidelidad, entonces, es entendida como "el punto en que los responsables
de la entrega de una intervencion realmente se adhieren a la intervencion, tal como

lo describen sus disefiadores” (14).

2.3 Evaluacion de intervenciones

Pabdn 1985 (31) afirma que evaluar es medir un fenémeno, o el desempefio
de un proceso, comparando el resultado obtenido con unos criterios establecidos

previamente y realizando un juicio de valor a partir de la brecha evidenciada.

23



Los criterios utilizados para emitir el juicio se clasifican en: las politicas,
metas 0 normas de la organizacién; la situacion anterior de la organizacion; la
situacion respecto a otras organizaciones; los problemas de la comunidad y las
posibilidades de sus instituciones y los estandares establecidos a partir de
expertos.

La evaluacion de programas se refiere a la recopilacion, analisis,
interpretacion, y comunicacion de informacion sobre modos de operacion y efectos
del programa. Implica un enfoque critico y una recoleccion de datos sistematica a
través de la cual se puede juzgar el valor de una intervencion (32).

El papel de la evaluacién ha evolucionado con el tiempo. Hay muchos tipos
de evaluacion los cuales se definen principalmente por su disefio y propésito (33).
La seleccion de un disefio de evaluacion depende del enfoque de la iniciativa, el
objetivo de la salud, el publico, el entorno y el calendario.

La investigacion de eficacia incluye la evaluacion realizada bajo condiciones
estrictas y reguladas, a menudo en forma de Ensayos Controlados Aleatorios
(ECA); este tipo de evaluacion es beneficiosa para determinar qué tipos de
intervenciones funcionan, al tiempo que se controlan los factores de confusiony las
influencias externas.

La investigacion de efectividad incluye la evaluacidn realizada en situaciones
menos controladas; este tipo de evaluacion permite determinar si los efectos de
ECA se pueden replicar en entornos y condiciones del "mundo real", a menudo en
una escala mayor.

La investigacion de diseminacion e implementacion generalmente incluye
evaluaciones realizadas en entornos "reales”, es Util para determinar como hacer
llegar lo que se sabe efectivo a las personas, organizaciones y comunidades que
mas lo necesitan (34).

La evaluacién de implementacion consiste en examinar lo que se ha hecho
en comparacion con lo planificado inicialmente, en términos de acciones y
actividades disefiadas para poner en practica una intervencion determinada (35).
La informacion relacionada con la implementacién puede ser Util para comprender

mejor los efectos de un programa. Al utilizar informacién sobre los resultados
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exitosos, en combinacion con lo que se ha implementado en mdltiples sitios, se
pueden identificar los componentes esenciales del programa (36).

Durlak plantea que la evaluacion de la implementacion incluye diferentes
pasos mediante los cuales se pueden evaluar componentes como la adherencia al
programa y la fidelidad de la intervencién (36).

La fidelidad a la intervencién se refiere a la correspondencia entre la
intervencion que se planifico originalmente y la intervencion que se implement6 en
realidad, en términos de ingredientes activos y tiempo asignado a las acciones y
actividades del programa (37). También se refiere a la medida en que el proceso
de implementacidén se adhiere a los componentes basicos tedricos del programa
(38).

Se ha evidenciado que la mayoria de los programas de intervencion son
efectivos solo una vez que se alcanza un cierto nivel de implementacion. Sin
embargo, Durlak y DuPre plantean que una implementacién que se ajusta
perfectamente a los planes rara vez se ve y los efectos positivos a menudo se
generan con una tasa de implementacion del 60% vy la fidelidad raramente excede
el 80% (36).

En contextos del mundo real, las intervenciones basadas en la evidencia a
menudo se implementan apresuradamente, para responder a necesidades
urgentes, sin ningun deseo real de evaluar su implementacion. Ademas, las
influencias contextuales no previstas en la configuracion del mundo real pueden
facilitar u obstaculizar la capacidad de implementar programas con fidelidad. Estas
influencias contextuales pueden ubicarse en muchos niveles, incluidos los niveles
individuales (participantes, proveedores de intervencion, etc.), organizacionales
(politicas escolares, problemas de liderazgo, etc.) y sociales (contexto politico,
financiacion, etc.) (39) (40).

Sin una medida de fidelidad, es imposible discernir si se esta aplicando un
programa, si la medida de los resultados es un resultado de la intervencion u otros
factores, o si hay un disefio de programa deébil (41) (42).

La calidad y la adecuacion del programa que se implementa se relacionan

con el nivel de fidelidad necesario para lograr los resultados deseados. Altos
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niveles de fidelidad a una intervencion mal disefiada probablemente no produzcan
los resultados deseados, mientras que los altos niveles de fidelidad a las
intervenciones bien disefladas pueden dar como resultado los resultados
deseados. Para programas que son nuevos y no se han implementado
previamente, esto significa que se desconoce el nivel 6ptimo de fidelidad hasta la
conclusion del programa (43), por lo que se propone monitorear tanto la fidelidad
como la adaptacion, ya que proporciona informacion adicional sobre como
funcionan los programas en entornos del mundo real, donde la adaptacién puede
ser necesaria (36) (42) (44). Desde esta postura, las adaptaciones no deben
considerarse como fallas del programa (36); esta visibn permite a los
investigadores identificar qué componentes del programa son esenciales para el
éxito y cuales pueden necesitar ser alterados o eliminados por completo (42).

No existe una forma estandarizada para medir la fidelidad, y el tipo de datos
utilizados varia segun el programa que se esta midiendo (45). En ocasiones se
hace hincapié en la recopilacién de datos sobre la calidad, la dosis y el alcance del
tratamiento administrado (46).

De igual forma, evaluar la fidelidad puede provocar recelos entre el personal
del programa, particularmente en entornos donde los resultados de la evaluacion
estan vinculados a oportunidades de financiamiento, como con algunas
subvenciones, y en casos donde los hallazgos de fidelidad pueden politizarse,
como con algunas reformas educativas.

Centrarse en las relaciones entre las actividades del programa y los
resultados es una alternativa al enfoque del umbral. Este método permite a los
investigadores identificar los desafios que enfrentan los sitios al implementar
programas y explorar como estos desafios afectan la relacidén entre las actividades
y los resultados. Ademas, este tipo de verificacion de fidelidad es adecuada para
las primeras etapas de la implementacién del programa, y proporciona informacién
valiosa que los directores de programa pueden usar para realizar modificaciones
en la prestacién del servicio (43).

Un primer paso esencial para evaluar la fidelidad de la intervencion es la

definicién de los componentes bésicos tedricos de un programa. Los componentes
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centrales de un programa se definen como las funciones o principios esenciales y
los elementos asociados y las actividades de la intervencidn necesaria para
producir los resultados deseados (47). Lieber, et all 2009 (48), plantea que, al
documentar la implementacion de los componentes basicos tedricos en forma de
medidas de fidelidad y conectar estas medidas con los resultados del programa, se
puede determinar qué componentes tedricos son esenciales para la efectividad de
un programa. En consecuencia, se puede estimar qué actividades del programa
asociado deben realizarse y qué actividades pueden adaptarse sin pérdida de
efectividad.

En esencia, las evaluaciones de la fidelidad de la intervencion se concentran
en el cumplimiento de las acciones tomadas durante la ejecucion del programa con
los antecedentes tedricos y los contenidos de un programa (37). Como esto es muy
especifico para cada programa segun sus suposiciones tedricas, un desafio
considerable radica en la operacionalizacion de la fidelidad de la intervencion.

La mayoria de los estudios previos relacionados con la evaluacion de la
fidelidad de las intervenciones no han seguido un enfoque sistematico, y existen
diferencias considerables en la operatividad entre los estudios. (49) (50). Por tanto,
los procedimientos de operacionalizacién de la fidelidad de la intervencion
dependen en gran medida del programa particular y sus recursos, al igual que los
métodos de medicidn.

Varios estudios miden la fidelidad de la intervencion al calificar los datos de
observacién de la implementacién de un programa en el entorno de practica
particular (51). De esta manera, los observadores obtienen una impresién directa
de la interaccion de los facilitadores con los participantes del programa. Sin
embargo, las observaciones requieren una gran cantidad de recursos y la
presencia de observadores es probable que influya en el comportamiento de
quienes son observados. (49).

Carroll et al 2007 (14) proponen un marco conceptual en el cual la medicion
de la fidelidad de implementacién es la medicion de hasta qué punto los
responsables de la entrega de una intervencion realmente se adhieren a la

intervencion, tal como lo describen sus disefiadores. La fidelidad incluye las
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subcategorias de contenido, frecuencia, duracion y cobertura (es decir, dosis). El
grado en que se implementa el contenido o la frecuencia de una intervencion es el
grado de fidelidad de implementacién logrado para esa intervencion.

El nivel alcanzado puede ser influenciado o afectado (es decir, moderado)
por algunas otras variables: complejidad de la intervencion, estrategias de
facilitacion, calidad de la entrega y capacidad de respuesta de los participantes. En
este sentido la relacion entre una intervencion y sus resultados es externa a la
fidelidad de implementacion, pero el grado de fidelidad de implementacion

alcanzado puede afectar esta relacion (52).

2.3 Marco del estudio

En este estudio se asume que la intervencion corresponde a las acciones
desarrolladas por el Establecimiento de Sanidad Militar (ESM) para la atenciéon de
los pacientes con diagnostico de HTA, basadas en las guias de practica clinica
vigentes para el pais (2013), pues el nivel central (DISAN FAC) al que pertenece el
ESM determiné que la atencion de los pacientes con este diagndstico deberia ser
realizado de acuerdo a lo establecido en la guia establecida por el MinSalud y para
el afio de estudio (2016) se encontraba en vigencia la guia de 2013.

Los ESM en su mayoria son del primer nivel de atenciéon y se encuentran
ubicados al interior de las unidades militares aéreas a lo largo de todo el pais. Para
el caso del Establecimiento de Sanidad Militar de EMAV|, el ESM corresponde a un
primer nivel de atencidon y se encuentra dentro de las instalaciones de la Escuela
Militar de Aviacion.

Las acciones para la atencién de los pacientes con diagnostico de HTA se
relacionan con la evaluacion de factores de riesgo, diagndstico, tratamiento

farmacoldgico o no, y seguimiento, como se observa en la ilustracion 4.
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llustracién 4 Esquema intervencion

Evaluacion de
factores de
riesgo

Modificables No modificables

. - Pruebas
Diagnostico Inicial diagnosticas
complementarias

Tratamiento Poblaciones No logro metas
farm acolégico especiales terapéuticas

Tratamiento Primera apcitn
(ge] pacientes recién Programa
farmacolégico (dgRostcacos

Seguimiento Laboratorio MM:SRD;?%ISA% Programa re;ﬁ’?r": @ Uso de AMC

Fuente: Baboracién Propia

La fidelidad se refiere al grado en los componentes de la intervencion que
fueron entregados por los proveedores, en este caso el personal del
Establecimiento de Sanidad Militar, a los participantes, en este caso los pacientes,
con la frecuencia y la cobertura definida por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

La fidelidad se define operativamente por tres componentes: (a) el contenido
de la intervencién (¢se entregd el contenido completo a los participantes?); (b) su
frecuencia (¢,se entrego la intervencidn con la frecuencia definida por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social?); y (c) cobertura (¢ todos los pacientes que deberian
haber recibido la intervencidén realmente lo hicieron?).

Lailustracion 5 presenta los componentes de fidelidad valorados
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llustracién 5 Componentes de fidelidad

Frecuencia

Cobertura

* Intervencién:
+» Evaluacion de factores de riesgo
+ Diagnéstico
* Tratamiento farmacolégico
 Tratamiento no farmacolégico
» Seguimiento

» Entrega de la intervencion de acuerdo a los
parametros de la guia de practica clinica

» Porcentaje de poblacién cubierta

Fuente: Baboracién Propia
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3. ESTADO DEL ARTE

En la actualidad, se evidencia la necesidad e importancia que tiene, no solo
la aplicacion de las guias de practica clinica para el manejo de las enfermedades,
sino mas aun la evaluacion de la fidelidad dadas los grandes beneficios que
representa en el mejoramiento de los sistemas de salud en el mundo. A
continuacion se describira la literatura revisada referente a este aspecto:

Las Guias de Practica Clinica (GPC) se consideran una de las herramientas
con mayor efectividad para la promocion de la Medicina Basada en la Evidencia
(MBE). Son consideradas como la mejor alternativa para mejorar la relacion entre
el costo y la atencion médica, dado que ofrecen la oportunidad de mejorar la
calidad de la atencién reduciendo la variacion de la practica y el cumplimiento de
las normas de una buena atencion (53) (54).

La practica médica moderna es cada vez mas compleja e intervencionista
con nuevos conocimientos. Esto ha llevado a que se produzcan cambios en la
practica clinica. Con el uso de las GPC se busca mantener la coherencia y
garantizar que todos los profesionales que intervienen en la atencion del paciente,
conozcan su papel, esto con el fin de reducir los errores clinicos. Asi mismo, las
GPC se constituyen para los administradores de la atencion médica, los
reguladores y los pagadores de la formulacién de politicas en estandares de
atencion (54).

Por lo anterior, existen estudios que han demostrado que la adherencia a las
guias clinicas aumenta la eficiencia en salud, mejora los resultados en salud,
reduce los gastos y evita la complicacion de intervenciones innecesarias. De esta
manera, en un estudio piloto relacionado con la adhesién de los médicos de
atenciéon primaria a las pautas para el tratamiento de la diabetes y la satisfaccion,
concluyé que los pacientes que informaron ser tratados como se recomienda en las
GPC tenian mas probabilidades de estar satisfechos con su atencion. Dicho
hallazgo podria alentar a los médicos de atencidon primaria a adherirse a las GPC
(55) (56).

Una investigacion realizada para evaluar la fidelidad a la guia de profilaxis
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antibiotica perioperatoria en cirugia abdominal pediatrica, concluye que la
evaluacidn sistematica de impacto de las Guias de Buenas Practicas Clinicas
(GBPC) es un asunto poco tratado en la literatura médica, siendo una de las
principales dificultades la fidelidad a las mismas por parte de aquellos que deben
aplicarla en la practica médica (57).

En un estudio realizado en Chile en el afio 2009 se evaluo el nivel de
cumplimiento de la Guia Clinica Acceso Universal con Garantias Explicitas en
Salud (AUGE) para el manejo de la Neumonia Adquirida en Comunidad (NAC) de
los adultos de 65 y mas afos, por parte de los equipos de salud de Atencion
Primaria. En este estudio se describe que “el desarrollo y cumplimiento de
protocolos para el manejo estandarizado de la NAC ha probado mejorar el cuidado
y pronostico de la enfermedad de una manera eficiente”. Sin embargo, se aclara
que la informacion existente muestra que la adherencia de los médicos a los
protocolos no es optima.

Finalmente, en el estudio se concluye que evaluar la fidelidad de los equipos
de atencién primaria a las terapias mas efectivas es de gran relevancia, ya que se
busca optimizar el proceso de atencidén de salud de los casos de NAC a través de
guias clinicas actualizadas, mejorando su evolucion, disminuyendo las
complicaciones asociadas e impactando en indicadores de mortalidad y morbilidad.

Asi mismo, sugiere realizar periddicamente esta evaluacion a la red de
prestadores y a los usuarios para verificar niveles de satisfaccién (58).

Las guias clinicas de diagndstico y tratamiento existen en todo el mundo;
muchas sociedades prestigiosas las actualizan con cierta periodicidad, sin
embargo, la fidelidad a estas ha sido escasa, siendo ésta una de las razones por
las cuales se puede afectar la morbilidad y la mortalidad (53).

El cumplimiento de estos protocolos logra que exista mayor homogeneidad
en el manejo de los pacientes, e impacta en la calidad de la asistencia médica de
los mismos. Estas fueron las conclusiones de un estudio sobre fidelidad a las guias
de préacticas clinicas sobre neumonia adquirida y su relacion con la mortalidad
realizado en un Hospital de Cuba, relacionando, mediante los resultados

encontrados, que la fidelidad a las guias de buenas practicas clinicas tiene relacion
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con la mortalidad (53).

Este incumplimiento ha llevado a algunos autores a investigar las estrategias
de implementacién de las guias con el fin de determinar las apropiadas para
implementar las directrices, buscando la mas efectiva. Una de estas es identificar
las barreras potenciales. En una revision sistematica se incluyeron 76 estudios
identificando una gran cantidad de barreras, y estas se clasificaron en tres
categorias principales: barreras relacionadas con el conocimiento de los médicos
(por ejemplo, falta de conciencia y falta de familiaridad), barreras que afectan las
actitudes de los médicos (por ejemplo, falta de acuerdo y motivacion) y barreras
externas (por ejemplo, factores relacionados con el paciente, las pautas y el
entorno) (55).

En Colombia se evalud la aplicacién de las guias de hipertension y diabetes
en un programa de cronicos realizado en una Entidad Adaptada al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, en la ciudad de Bogot4, (8) encontrando un
cumplimiento de la guia para hipertensos del 67,8%, siendo este un porcentaje
calificado por los autores como bajo; por esto se concluyd que es de vital
importancia para los sistemas de salud mejorar la aplicacion de la guia con el finde
impactar directamente en el control de los pacientes y en la disminucion de la
enfermedad.

En un estudio reciente sobre la experiencia en la implementacion de la Guia
de Practica Clinica de Sindrome coronario agudo en la Clinica Universitaria
Colombia, se encontré que la generacion de recomendaciones en una GPC es el
resultado de un proceso metodoldgico exigente, complejo y riguroso, sin que esto
signifique su utilizacion en la practica clinica (56).

Como parte de la discusion este estudio concluye en la importancia dentro
del proceso de implementacion de las guias hacer uso de habilidades de
comunicacién efectiva conjuntamente con estrategias y actividades que lleven a
identificar y superar las dificultades o barreras del entorno local, asi como hacer
uso de técnicas administrativas y educativas efectivas en la practica.

La realizacién de este estudio permitié tener un conocimiento inicial del

comportamiento de la fidelidad del personal de salud a la GPC, no obstante, lo mas
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importante para los investigadores fue la facilitacién de espacios de trabajo entre
los diferentes servicios involucrados en la atencién de los pacientes para evaluar
procesos internos, poner en practica y mejorar las herramientas de
implementacion, ajustar el proceso de recoleccidon de datos, identificar facilitadores
y oportunidades que permitieran mejorar el proceso de atencion.

De esta manera, la medicion de la fidelidad es un proceso continuo en el
tiempo, que debe realizarse con el fin de analizar los resultados, identificar fallas,
evaluar si los resultados de las mediciones de fidelidad se asocian con mejores
desenlaces en los pacientes y establecer planes de mejoramiento (56).

Por lo anterior, se evidencia la necesidad e impacto positivo que tienen los
procesos de evaluacion de la fidelidad de los profesionales de la salud a practicas
clinicas estandarizadas con base en evidencia cientifica, al interior de las
instituciones prestadoras de servicios, con el fin de realizar los ajustes que se

consideren pertinentes respetando el contexto de cada organizacion.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Evaluar la fidelidad del ESM EMAVI a la guia establecida para la atencion a

pacientes con diagnéstico de hipertension arterial en el afio 2016.

4.2 Objetivos Especificos

e Establecer el nivel de fidelidad al cumplimiento de los contenidos de la guia

para la atencion de pacientes con HTA.

e Establecer el nivel de fidelidad al cumplimiento de la frecuencia de la guia

para la atencién de pacientes con HTA.

e Establecer el nivel de fidelidad a la cobertura de la guia para la atencién de

pacientes con HTA.
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5. METODOL OGIA

5.1 Tipo de Estudio

Se realizd un estudio de tipo descriptivo y de corte transversal.

5.2 Area de estudio

El Establecimiento de Sanidad Militar en el que se desarrollé este proyecto
de investigacion se encuentra en Cali, ubicado dentro de las instalaciones de la
Escuela Militar de Aviacion (EMAVI).

5.3 Poblacion

El ESM de EMAVI, es un establecimiento de primer nivel de atencion que,
para el afio 2016, tenia asignados 5.458 usuarios de acuerdo a los datos obtenidos
por el Grupo de Afiliacién y Validacion de Derechos-GAVD, siendo el segundo mas
grande de la Direccidon de Sanidad de la Fuerza Aérea, dado el nimero de usuarios
asignados, con una distribucion por Fuerzas asi: 3.469 usuarios pertenecientes a la
Fuerza Aérea Colombiana, 1.875 usuarios de la Armada Nacional y 113 del
Ejército. Es importante tener en cuenta que esta poblacién estd conformada por
personal militar activo, retirados y beneficiarios-familiares, por lo cual fluctia en la
medida en la que el personal militar activo es trasladado y con él sus beneficiarios.

La poblacién fueron 341 usuarios pertenecientes al ESM EMAVI, quienes
presentaron diagnéstico de hipertension arterial y consultaron el servicio de
medicina general en el periodo comprendido entre el 1° de enero de 2016 y el 31

de diciembre del mismo afo.

5.4 Criterios de Inclusion

El ESM EMAVI cuenta con una herramienta estadistica que permite generar
bases de datos con la informacién en salud de los usuarios del Subsistema de
Salud de las Fuerzas Militares. Para el presente estudio se utilizd la informacion

correspondiente a los pacientes asignados al ESM EMAV I de Cali. Los criterios de
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inclusién que se tuvieron en cuenta fueron:

= Usuarios con diagnostico por el programa IRON con HTA como primer
diagndstico. Este programa denominado IRON es producto del desarrollo de
personal que labora en la Direccion de Sanidad de la Fuerza Aérea y es
utilizado para el ingreso por parte de los profesionales de los usuarios
atendidos a nivel de todos los ESM de la Fuerza y en el nivel central para la
consolidacion y analisis de dicha informacion estadistica.

» Mayores de 18 afios al afio 2016

= Con historias clinicas disponibles en el establecimiento

» Pacientes asignados al ESM EMAVI desde el 1 de enero de 2016 y que

hayan permanecido con esta asignacion durante el afio.

5.5 Criterios de Exclusién

e Pacientes que hubieran sido trasladados durante el afio de estudio, En estos
casos es posible encontrar los registros pero por razones institucionales no
cuentan con la historia clinica en el Establecimiento.

e Mujeres embarazadas con presion arterial elevada.

5.6 Tamafio de muestra

Para el calculo de tamafio de muestra se utilizb el programa Epiinfo® con un
tamafio de poblacién de 341 que corresponde al total de pacientes con diagnéstico
de hipertension arterial que fueron atendidos entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de
diciembre del mismo afio, con una frecuencia esperada del factor de 50%, un peor
resultado del 45% y un nivel de confianza del 95%. El total de la muestra fue 181,
sin embargo, se incluyd un 10% adicional por la posibilidad de encontrar registros

con datos incompletos en mas del 50% de las variables para una muestra de 200.
5.7 Muestreo

Se realizd un muestreo polietapico en el cual se realiz6 la distribucion de

pacientes para cada uno de los quinquenios iniciando entre los 45 y 49 afios hasta
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los 80 afios y mas?. Posteriormente, al interior del quingquenio, con un listado de
pacientes y utilizando una tabla de numeros aleatorios se seleccionaron los

pacientes a incluir.

5.8 Variables del estudio

5.8.1 Variable Resultado

La variable resultado del estudio fue la fidelidad, entendida ésta como el
cumplimiento del ESM EMAVI a los estdndares de atencion del paciente
hipertenso, definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia en
términos de contenido, frecuencia y cobertura, evidenciado mediante la revision de
los registros clinicos de los pacientes a los estandares de atencion en el nivel
primario para pacientes con diagnostico de hipertension arterial en el
Establecimiento de Sanidad Militar ubicado en la ciudad de Cali, en el afio 2016 de
acuerdo a la tabla 4.

Esta variable se clasific6 en cumplimiento total, parcial y no cumplimiento a
partir del puntaje alcanzado en la valoracién de los criterios definidos en la tabla 4
del presente documento.

La evaluacién de la fidelidad se realizé a partir de la informacién disponible
en la historia clinica de los pacientes y en el programa SALUD.SIS®, el cual es una
herramienta que se encuentra en implementacion con el objeto de digitalizar la
historia clinica del personal asignado al Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares. En aquellos casos en que no se reporto el item indagado se registré que
no cumplio.

Debido a la no existencia de literatura cientifica con informacion para el
contexto de las Fuerzas Militares, que es un régimen de excepcion no obligado al
cumplimiento de los estdndares definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, se realizé un juicio de expertos para ponderar los items relacionados con la
clasificacion de fidelidad. Sin embargo, es importante aclarar que en los ESM que

pertenecen a la FAC para el afio 2016, se tenia definido como politica el

2 | a informacion reportada por el ESM para el afio establece que los pacientes de menor y mayor edad respectivamente
diagnosticados con HTA para el afio del estudio se encuentran en ese quingquenio.
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cumplimiento a lo establecido en la Guia del MinSalud para el manejo de los
pacientes con diagndstico de hipertension arterial.

Para la ponderacion se solicitd a cuatro profesionales de medicina, militares
y civiles vinculados a la FAC del ESM EMAVI mediante nombramiento o contrato
con una experiencia minima de dos afios (tres médicos generales y a un
especialista en medicina interna) otorgar el porcentaje/peso a cada una de las
categorias de la fidelidad (contenido, frecuencia, cobertura).

Esto profesionales debian cumplir con los siguientes criterios:

e Ser médico general con tarjeta profesional actualizada (militar o civil

nombrado o de contrato).

e Ser médico especialista en medicina interna (militar o civil nombrado o de
contrato).

e Tener una experiencia laboral de minimo dos afios con algun
Establecimiento de Sanidad Militar (ESM) de la Fuerza Aérea
Colombiana (FAC).

En virtud de esta actividad de ponderacion se contactd a cada experto via
telefonica (para quienes laboraban en Cali) y personalmente para aquellos
residentes en Bogot4, con el fin de explicar el objetivo, metodologia y alcance de la
valoracion de expertos. Posteriormente se envié al correo electrénico personal y/o
institucional un formato con las instrucciones para su diligenciamiento (Ver anexo 1
Formato valoracién de expertos).

Los expertos enviaron los formatos diligenciados via correo electronico a la
investigadora principal quien consolido la informacion de cada categoria y de cada
item ponderado. (Ver anexo 2 Ponderacion de clasificacion de fidelidad) y con ello

se construyo la operativizacion de la variable resultado.
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Tabla 4 Variable Resultado

Escala de

Nombre de la variable Operativizacién variable .
Medicién

Cumplimiento total: Si al sumar los puntajes de las tres

categorias (contenido, frecuencia y cobertura) el

resultado es mayor al 83%.

Cumplimiento parcial: Si al sumar los puntajes de las Categorica
tres categorias el resultado se encuentra entre 82% y nominal
63%.

No cumplimiento: Si al sumar los puntajes de los

aspectos evaluados es inferior al 62%

Finalidad a los estandares

Fuente: Elaboracion propia de acuerdo a validacién por juicio de expertos

5.8.2 Dimensiones de la fidelidad

Las variables de cada una de las categorias correspondieron a lo definido
como parametros segun la guia de hipertensién arterial elaborada por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social 2007 y 2013, para el manejo de esta patologia en

Colombia y ponderadas a partir del juicio de expertos.

Para el contenido estas variables fueron:

Orientaciones sobre factores de riesgo modificables: consumo de sodio,
obesidad, ausencia de actividad fisica, antecedentes familiares de HTA, exposicion
a tabaco, no incrementar la ingesta de potasio en la dieta o la forma de
suplementos dietéticos, de acuerdo a lo consignado en la historia clinica. Los
factores referentes a edad y raza se consideraron como no modificables
encontrandose que los profesionales no dejaron el registro en las historias clinicas.

Pruebas diagnosticas complementarias: los items a describir fueron
revisados en los pacientes que fueron diagnosticados en el afio 2016. Se verifico
gue si se encontraron valores de TA en consultorio entre 140-159/90-99 mmHg, se
haya confirmado el diagnostico de HTA utilizando MAPA y Automonitoreo en Casa
(AMC).

En los casos en que se presentd pacientes con mayor riesgo de dafio
microvascular (HTA estadio ll/refractaria o enfermedad renal crénica estadio Il o
mayor) se verificO que se hubiera realizado la valoracion por oftalmélogo cada 2

afnos.
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lgualmente, para los pacientes con diagnéstico de Hipertrofia Ventricular
Izquierda (HVI) es decir, con historia de por lo menos 5 afios, asi como HTA
estadio Il, HTA refractaria o con enfermedad renal crénica estadio Il o superior, se
verificé la realizacion de ecocardiografia para descartar HVI y valorar la funcién
ventricular. En pacientes en quienes se identific6 HVI, se verificO que se hubiera
repetido la ecocardiografia entre 6 y 24 meses para evaluar cambios de respuesta.

En pacientes con HTA sin sintomas de obstruccion arterial, se verifico la
realizacion de estudios de ultrasonido vascular en el cuidado rutinario (para
propositos de estratificacion del riesgo de eventos cardiovasculares o el manejo de
Su terapia antihipertensiva).

Tratamiento farmacologico: se verificO que en pacientes con cifras de TAS
mayor o igual a 160mmHg o TAD mayor o igual a 100mmHg que se hubiera
considerado el inicio del tratamiento con combinacion de familias de
antihipertensivos (excepto la combinacion de IECA y ARA Il). Este aspecto fue
revisado en los pacientes que fueron diagnosticados en el afio 2016.

Se verificO en pacientes que no lograron las metas de presion arterial con
monoterapia o0 dosis estadndar el tratamiento con combinacién de familias de
antihipertensivos (excepto la combinacién de IECA y ARA 1), sobre el aumento de
la dosis de un solo agente.

Se verificd en pacientes mayores de 60 afios con diagnéstico de HTA y en
mujeres de cualquier origen racial con diagnéstico de HTA el inicio del tratamiento
antihipertensivo sin preferencia por algin grupo farmacoldégico particular. Este
aspecto fue revisado en los pacientes que fueron diagnosticados en el afio 2016.

Se verificO que en personas con prehipertension no se hubieran iniciado
tratamiento farmacoldgico sino se hubiera realizado asesoria en modificaciones del
estilo de vida. Este aspecto fue revisado en los pacientes diagnosticados en el afio
2016.

Tratamiento no farmacoldgico: se verificé en los controles que se brindara
educacion en estilos y comportamientos de vida saludable e interviniera en los
factores de riesgo: abstenerse de fumar, manejo del estrés, reduccion de peso,

dieta, moderacién de la ingesta de sodio, ingesta de potasio, calcio y magnesio,
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reducir la ingesta de grasa total y saturada, realizar actividad fisica regulada. Se
verific6 en los casos en que fueron diagnosticados en el afio 2016 que el
tratamiento de eleccién en primer lugar hubiera sido el no farmacol6gico seguido
del farmacoldgico de acuerdo con el estado de la HTA y los factores de riesgo
asociados.

Seguimiento: se verificd la recomendacion médica de usar monitoreo de
presion arterial (MAPA) preferiblemente al automonitoreo en casa (AMC), siempre
gue se hubiera encontrado por parte del médico tratante exceso de variablidad en
otras mediciones 0 respuestas insatisfactorias o inciertas en el cumplimiento de
metas de tratamiento. Asi mismo, se verificO que dentro del programa para el
manejo de la HTA la evidencia en la historia clinica sobre educacién, motivacion y
soporte para los pacientes con este diagnostico.

Se verific6 que pacientes con HTA en tratamiento farmacolégico, que
requerian terapia combinada, que se les hubiese enviado dosis Unicas diarias y
combinaciones fijas para aumentar la adherencia al tratamiento antihipertensivo.

lgualmente, en los casos en que se presentd exceso de variabilidad en las
mediciones, o respuestas insatisfactorias, o inciertas en las metas de tratamiento
por parte del médico tratante, se verific6 seguimiento con MAPA y AMC. Asi
mismo, se verific6 que se sugiriera el AMC para promover la adherencia al
tratamiento antihipertensivo y el cumplimiento de metas.

Se verificaron aspectos relacionados con: el seguimiento en los primeros
tres meses después del diagndstico de HTA para descartar lesion glomerular en
muestra de orina casual, confirmacion de hallazgos positivos en pacientes con
lesion glomerular con medicién de albuminuria en 24 horas, verificacion del
seguimiento anual con proteinuria en orina de 24 horas para los casos positivos de
albuminuria en 24 horas.

En los pacientes con datos positivos (relacidén proteinuria/creatinuria positiva
0 proteinuria en tiras reactivas), diagnosticados en el 2016, se verificd que se
hubiese confirmado el hallazgo con medicion de albuminuria en 24 horas. De
confirmarse el hallazgo se verifico en los pacientes diagnosticados en 2016, que se

hubiera realizado seguimiento anual con proteinuria en orina de 24 horas. Para
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todos los pacientes se verific6 como parte del seguimiento que se hubiera
realizado al menos una vez en el afio de estudio, examenes de laboratorio clinico
(parcial de orina y cuadro heméatico) con el fin de verificar control para la deteccién
de 6rgano blanco.

La evaluacién de la fidelidad, en cuanto a la frecuencia, se definié de
acuerdo al juicio de expertos verificando el tipo de riesgo segun su estratificacion.
Para esto se tomaron como parametros el nimero de consultas en un afio que
debian asistir los pacientes por medicina general, medicina interna y enfermeria de
acuerdo al tipo de riesgo.

La evaluacion de la fidelidad en cuanto a la cobertura se definié teniendo en
cuenta que se determind como cumplida si los pacientes habian recibido atencion
por diagnostico de HTA y les fue tomada la presién arterial al menos una vez
durante el afio de estudio.

Como aspectos sociodemograficos se considerd6 el departamento vy
municipio de residencia, y, como aspectos clinicos, el tiempo de diagnéstico
(diferencia en afios entre la fecha de diagnéstico y la fecha de la ultima consulta
del afio 2016) asi como el nimero de atenciones en el afio 2016 por HTA.

En la tabla 5 se describe la operativizacidon de las variables.
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Tabla 5 Operativizacion de las Variables

S;ﬂgglgg Variable Definicién Operativa Categorias
Cumplimiento total: si al
sumar los puntajes de las
tres categorias
(contenido, frecuencia y
cobertura) el resultado es

- mayor al 83%.

Fidelidad a .., — —

los ledt(;l;ig::eg los Corresponde al puntaje al sumar los valores de las categorias ;ugp#gelr;tso pﬂizg}i dsel

ﬁztceilgg;rgss nacionales contenido, frecuenciay cobertura. las tres categorias el
resultado se encuentra
entre 82% y 63%.
No cumplimiento: si al
sumar los puntajes de los
aspectos evaluados se
encuentra inferior al 62%.
Corresponde al puntaje obtenido en la evaluacion de la L
Fidelidad en la historia clinica al explorar en el paciente edad, consumo de ise Zilt%nc:/;fr?dgor C%%Z
evaluacion de sodio, obesidad, ausencia de actividad fisica, antecedentes sin% se eviden)éiaba
factores de familiares de HTA, exposicion a tabaco, raza, incrementar la Puntaje méximo'
riesgo. ingesta de potasio en la dieta o la forma de suplementos es o
dietéticos. perado 18,8%.
Corresponde al puntaje obtenido en la evaluacion de los
medios diagndstico verficando que cumpla con los criterios:
1. Se confirmd diagnéstico con Medicion Ambulatoria de
Presion Arterial (MAPA). 2. Se verificé diagnéstico de lesion Se asigné 4,7% por cada
Fidelidad en la glomerular y se verificé quienes presentaron ERC estadio Ilo medio diagnostico
evaluacion de mayor con el fin de determinar la valoracion por oftalmélogo evidenciado con  un
medios cada 2 afics. 3. Se verfifico diagnéstico de HVI o HTA mayor o maximo de 18,7% y 0% si
diagnéstico igual a 5 aflos, HTA estadio Ilo ERC Ilo mayor. Conelfinde no lo tenia. Puntaje
determinar la realizacion de ecocardiografia para descartar maximo esperado 18,7%.
HV1 y valoracion de funcion ventricular. 4. Se verificd en
pacientes con HTA sin sintomas de obstruccion arterial

Fidelidad realizacion de ultrasonido vascular.

en 1. Se verfficd que en pacientes con cifras de TAS mayor o

contenido igual a 160 mmHg o TAD mayor o igual a 100 mmHg, haber

considerado el inicio del tratamiento con combinacion de

familias de antihipertensivos (excepto la combinacion de

IECA y ARA ). 2. Se verificd en pacientes que no lograron

las metas de presion arterial con monoterapia o dosis

estandar, el tratamiento con combinacion de familias de

antihipertensivos (excepto la combinacion de IECA y ARA 1I), L .
Fidelidad en Ia sobre el aumento de la dosis de un solo agente. Asi mismo, 38 a&ggg 4’5%;/Iié/eﬁg:g
evaliacion e ¢ 0 6 el nio delataniento farmacolégico con CUTPIMENto del criero
;gm%?égi co diurétig:os tiazidicos ) (hidroclorotiazi(_jg ] 25—50mg/d|'&, gi c ep?izlégsdo a las

clortalidona 12,5-25mg/dia). 3. Se verific6 en pacientes recomendaciones de la

mayores de 60 afios con diagnéstico de HTA y en mujeres de ; 0% si

cualquier origen racial con diagnéstico de HTA, el inicio del gﬁ?on%/raba 0 Sévi(rj]gnc?:

tratamiento anthipertensivo sin preferencia por algin grupo Puntaje maxino

farmacoldgico particular. 4. Se verficé que en personas con
prehipertension el no haber iniciado ftratamiento
farmacolégico sino  haber realizado asesoria en
modificaciones del estilo de vida.

esperado 22,6%.
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Tabla No 5 Operacionalizaciéon de variables (Cont)

\?;ﬂgglgg Variable Definicién Operativa Categorias

1. Orientado a brindar educacion en estilos de vida y

comportamientos saludables, asi como intervenir los

factores de riesgo causantes de la HTA y de la

enfermedad cardiovascular como: reduccion de peso

en personas con sobrepeso y obesidad, reduci la

ingesta de sodio, no incrementar la ingesta de potasio,
Fidelidad en la disminuir la ingesta de alcohol y realizar la actividad Se asigné 10,4% por cada
evaluacion de fisica regulada. Este tratamiento puede ser utilizado aspecto valorado y 0% sinose
tratamiento no solo o como complemento de la terapia farmacolégica encontraba evidencia. Puntaje
farmacologico  en personas con presion arterial normal que presentan maximo esperado 20,6%.

factores de riesgo (antecedentes familiares u otros),

con el fin de prevenir la aparicién de HTA. 2. Cuando el

diagnostico de HTA es definitivo, el tratamiento de

eleccién en primer lugar es el nofarmacolégico seguido

del farmacoldgico de acuerdo con el estado de la HTA

y los otros factores de riesgo asociados.

1. Se realizo la verificacion de solicitud o resultado de

parcial de orina, cuadro hematico, micro o

macroalbuminuria, medicion de albuminuria en 24

horas, seguimiento anual con proteinuria para los casos

que aplicaba la solicitud de estos examenes. 2. Se

verffico la recomendacion médica de usar monitoreo de

presion  arterial  (MAPA) preferiblemente  al

automonitoreo en casa (AMC), siempre que haya L

exceso de variabilidad (en )otras pmedi(iiones yo Se at5|gnol 3(’19% Ooeor. cada
Fidelidad en la respuestas insatisfactorias o0 inciertas en el Zﬁggﬁlt?a\l;zore?/ige)r/]ciao SF',ur:]ct)aS.:
evaluacion de cumplimiento de metas de tratamiento. 3. Se verifico méximo _ esperado  era ée
seguimiento gue dentro del programa para el manejo de la HTA se 19 3% P

evidenciara en la historia clinica educacion, motivacion D

y soporte para los pacientes con este diagnéstico. 4. Se

verficO que pacientes con HTA en tratamiento

farmacologico que requieran terapia combinada, se les

haya enviado dosis Unicas diarias y combinaciones fijas

para aumentar la adherencia al tratamiento

antihpertensvo. 5. Se verficO que se haya

recomendado el uso de AMC para promover

adherencia.

I Se asignd un porcentaje
ggu e?gglmo dael maximo de 100% para quienes
o . . asistieron mas ala de lo

Fidelidad Juicio t de Correzponclie alvptgjfr)tajelda(;jo para Ia} frecluencélgf_ f_j? estimado por uno varios de los
1 encia Verlicando el a par del promedo que se otorgo para medicina PocSonS (medico general
gzgur?e rlesga general, medicina interna y enfermeria. y un minimo de 0% para
estratificacion. quienes no cumplieron.
Se definio
teniendo en
cuenta si los Se asigndé un porcentaje
pacientes maximo de 100% para quienes
recibieron asistieron al menos unavez en
Fidelidad gpencipr:_ pc(j)r fl arzio Idet es_tydioty_lerfue
iagndstico de . omada la tension arterial. Y se
ggbertura HTA al menos Corresponde al puntaje dado parala cobertura asigné un 0% para quienes no

una vez
durante el afio

de estudio,
evidenciando
toma de la

tension arterial.

cumplieron con este
requerimiento. Puntaje maximo
esperado 100%.

Fuente: Baboracién propia de acuerdo a validacion por juicio de expertos
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5.9 Plan de recoleccion de informacién

Una vez fue aprobado el proyecto por parte del Comité de Etica de la
Facultad de Salud Publica de la Universidad del Valle y se conté con la carta de
aprobacion para el desarrollo de la investigacion del Establecimiento de Sanidad
Militar de EMAVI se realizé una prueba piloto para la aplicacién del instrumento a
partir de la cual se realizaron algunos ajustes. Dicha actividad se realiz6 con el
10% de la muestra calculada para la presente investigacién, con datos
correspondientes al afio 2015.

A partir de los resultados de la prueba piloto se realizaron algunos ajustes al
formato de expertos asi:

e Seincluyo el item “edad” en anos, asi como el de “No dato” para el dia, mes
y afio de la fecha de nacimiento dado que la edad se requeria para la
verificacién del cumplimiento de un aspecto de tratamiento farmacolégico.

e En las variables de tratamiento farmacoldgico: verificacion del inicio del
tratamiento, tratamiento con combinacion, inicio del tratamiento
antihipertensivo en mayores de 60 afios y en mujeres y que pacientes con
prehipertensién no se inicie terapia farmacolégica, se incluyo la opcién de
“N/A”.

e Se corrigieron aspectos ortograficos en general del formato, asi como la
eliminacion del subtitulo de “EVALUACION FACTORES DE RIESGO” para
la subcategoria de frecuencia dado que es un error de digitacion.

e En la categoria de frecuencia se evidencid que se requeria agregar la
valoracion de los expertos en cuanto a los tipos de riesgo, para lo cual se
anex0 una estratificacién tomada de la Guia de Atencién 2007-Tomo dos y
se solicitd nuevamente a los expertos con base en esta clasificacion que
determinaran el nimero de consultas que un paciente debiera recibir en un
afo, por los servicios de medicina general, medicina interna y enfermeria
superior. Asi mismo, se interrogo6 bajo el criterio de cada experto, cual de las
tensiones: sistélica alta o diastélica alta, era considerada de mayor riesgo
para un paciente con diagndstico de HTA. Lo anterior, con el fin de
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determinar en los casos en los cuales ambas estuviesen altas la de mayor
relevancia para definir la estratificacion del riesgo.

e Se determind la evaluacion de la cobertura teniendo en cuenta que la
asistencia al menos una vez durante el aiio de estudio se hubiese realizado
por motivo de la HTA y se le hubiese tomado la tensién arterial.

e De igual forma se indagé a los expertos si consideraban como cobertura la
atencién a pacientes con diagnéstico de HTA solo por transcripcion de
medicamentos. Esto con el fin, de determinar el nimero de veces que
asistieron durante el afio al Establecimiento.

e Es importante tener en cuenta que una vez analizada la prueba piloto y
realizados los ajustes al formato de juicio de expertos relacionados
anteriormente, se aplicé por segunda vez a los mismos expertos, siendo

esta la informacion con la cual se realizd el presente estudio.

La fuente de informacion principal fue la historia clinica de cada uno de los
pacientes incluidos en el estudio. Adicionalmente y con el fin de complementar los
datos no evidenciados en las historias, tales como: etnia, departamento y ciudad
de residencia, se hizo uso del software SALUD.SIS® el cual es una herramienta
gue aun en la actualidad esta siendo implementada para la digitalizacion de la
historia clinica. El instrumento utilizado fue una lista de chequeo mediante la cual
se verifico el cumplimiento de cada uno de los aspectos referidos en la guia como
categorias de la fidelidad (contenido, frecuencia y cobertura). Dicha informacion fue
recogida directamente por el investigador principal de cada una de las historias

clinicas revisadas (Anexo 3).

5.10 Procesamiento y control de calidad de datos

Una vez diligenciado el instrumento se realizé control de calidad al correcto
y completo diligenciamiento y se consolidé la informacidon en una base de datos
disefiada para este fin en el programa SPSS® (Statistics Package for the Social
Sciences version 16.0 de 2017). De igual forma, cada semana se realiz6 control de

calidad al 10% de la informacién digitada por el investigador principal para

47



establecer su completo y correcto registro, mediante verificacion contra el formato
de registro y lo consignado en el sistema. Asi mismo, se verificd la actualizacion
cada semana del archivo principal de digitacion, evidenciando su completo y

adecuado diligenciamiento.

5.11 Plan de Anélisis

Una vez ingresados y obtenidos los calculos, estos fueron analizados en el
programa SPSS. Inicialmente se realiz6 un analisis exploratorio de los datos con el
fin de verificar que la informacion esté completa. Se realizdé un analisis univariado y
bivariado.

Para variables cuantitativas continuas se utilizaron medidas de tendencia
central y de dispersién. Para variables categéricas, distribuciones de frecuencia.

Se realiz6 analisis bivariado a fin de establecer si habia diferencias
estadisticamente significativas en las caracteristicas sociodemogréaficas de los
participantes y en los aspectos valorados para fidelidad de contenido, frecuencia y
cobertura utilizando el chi cuadrado con un valor de p < 0.05

En lo que respecta a la valoracion por parte de los expertos, se incluyo en la
valoracién de estos lo que se considera bueno, regular y mal contenido.

Asi mismo, se determiné a partir del juicio de los expertos los porcentajes a
obtener de las categorias asi: 41% para contenido, 26% para frecuencia y 33%

para cobertura.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se realizé teniendo en cuenta los principios éticos que rigen
los estudios en seres humanos como son, el respeto a la libertad y dignidad
humana, el respeto a la confidencialidad, a la autonomia, a la justicia, a la
beneficencia y no maleficencia (59) (60) (61) (62).

El presente estudio, de acuerdo a la Declaracion de Helsinki (61) y segun el
articulo 11 de la Resolucion N° 008430 de 1993 del Ministerio de Salud (63), se
consider6 sin riesgo debido al empleo de técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y a la no realizacién de intervenciones o modificaciones
intencionadas a las variables bioldgicas, fisiolégicas, sociales o psicoldgicas de los
pacientes. Debido a que la recolecciéon de informaciéon se basé en la revisiéon de
historias clinicas, se solicité dispensa del consentimiento informado al Comité de
Etica.

Entre los riesgos potenciales se identificd la violacion a la confidencialidad
de la informacion de las historias clinicas; para evitarlo no se incluyeron datos de
identificacion de los usuarios y en su lugar se asigné un cédigo alfanumerico
asignado por la investigadora principal lo cual buscé minimizar su ocurrencia.

Otro riesgo potencial se relacion6 con la posibilidad de encontrar resultados
gue evidenciaran ausencia de fidelidad en contenido, frecuencia o cobertura, por
ello se realizara la devolucion de la informacion al personal del servicio a fin de que
se tomen las medidas correctivas.

Previo al inicio de la investigacion se obtuvo el aval de la institucion para el

desarrollo de la misma (ver Anexo 4).
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DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES

Se defini6 conflicto de interés como el conjunto de condiciones y
circunstancias que pueden influenciar indebidamente el juicio profesional en
relacién con el interés primario (bienestar y tratamiento del paciente, validez de la
investigacion) por un interés secundario (provecho econémico, afan de notoriedad,
prestigio, reconocimiento y promocion profesional) (64).

En tal sentido se considerd que en esta investigacion no hubo conflicto de
interés por parte de la investigadora — estudiante de Maestria Dennis Lorena
Delgado Ruiz, por cuanto se realizd estricta adherencia al protocolo de
investigacion sometido al aval al Comité de Etica de la Universidad del Valle.
Adicionalmente, los resultados del estudio, incluidos aquellos que evidencien una
desviacion a la guia de manejo de hipertension arterial elaborada por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social de Colombia (MinSalud) para el afio 2013, seran
presentados tanto al ESM como a la Direccion de Sanidad FAC sin relacionarlos
directamente con los profesionales, con el fin de promover acciones de mejora

continua generales.
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7. RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos iniciando con la
descripcion de valores perdidos, para continuar con la presentaciéon de las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién incluida en el estudio.
Posteriormente, se presentan los aspectos relacionados con la fidelidad de

contenido, frecuencia y cobertura.

7.1 Descripcion de valores perdidos

Un total de 200 registros de historias clinicas fueron incluidos en el estudio.
En la tabla No 6 se presenta para cada una de las variables el total de registros sin
informacién. Como se observa el estrato socioeconémico no fue posible ubicar en
ninguno de los registros.
Tabla 6 Valores perdidos

Variable Numero de valores perdidos Porcentaje
(n=200)
Estrato socioeconémico 200 100,0
Raza 195 97,5
Valor de la presion arterial 2 1,0
Departamento de residencia 2 1,0
Municipio de residencia 2 1,0
Tiempo de diagnéstico 2 1,0

Situacion HTA 2 1,0

Fuente: Instrumento Evaluacion Fidelidad HTA

7.2 Caracteristicas de la poblacién

7.2.1 Caracteristicas sociodemograficas

El perfil de los participantes correspondié a hombres en un 50,5%, mayores
de 80 afios 27,5%, residentes en el Valle del Cauca 93,5% y en el municipio de
Cali 86,5% como se observa en la tabla 7. La edad oscilé entre 45 y 94 afios con

un promedio de 71 afios.
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Tabla 7 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

Caracteristica n=200 %
Sexo
Masculino 101 50,5
Femenino 99 49,5
Grupo etareo
45-49 afios 5 2,5
50-54 afios 13 6,5
55-59 afios 16 8
60-64 afios 30 15
65-69 afios 31 15,5
70-74 afios 24 12
75-79 afios 26 13
80 afios y més 55 27,5
Departamento*
Valle 185 93,5
Cundinamarca 6 3
Cauca 3 1,5
Narifio 1 0,5
Caldas 1 0,5
Atlantico 1 0,5
Risaralda 1 0,5
Municipio*
Cali 171 86,5
Jamundi 7 3,5
Bogota 6 3
Palmira 3 1,5
Puerto Tejada 2 1
Dagua 1 0,5
La Cumbre 1 0,5
La Unién 1 0,5
Yumbo 1 0,5
Timbiqui 1 0,5
Pasto 1 0,5
Dos Quebradas 1 0,5
Barranquilla 1 0,5
Chinchina 1 0,5

* 2 Pacientes sininformacién
Fuente: Instrumento Evaluacion Fidelidad HTA



7.2.2 Caracteristicas clinicas

El tiempo de diagnostico de HTA oscilé entre 0 y 39 afios con un promedio
de 13 y una desviacion estandar de 10 afios; los usuarios de menos de cuatro afios
fueron los mas frecuentes. La edad al diagnéstico se reporté entre 30 y 84 afios
con un promedio de 56 afios y una desviacion estandar de 12 afios; los mas
frecuentes oscilaban entre 50 y 54 afios.

El logro de las metas se consider6 cuando el paciente presentaba te nsiones
arteriales menores a 130/90mmHg y no controlado si los pacientes presentaban
tensiones arteriales 2140/100mmHg. En este caso el 88,4% de pacientes se

encontraba con metas logradas (ver tabla 8 pagina siguiente).

7.3 Fidelidad al contenido

Es importante tener en cuenta que los resultados de fidelidad de contenido
se incluyeron algunos criterios para los pacientes diagnosticados en el afio 2016 (7
pacientes) que no se tuvieron en cuenta para los diagnosticados antes de 2016
(193 pacientes). Lo anterior, en razon a que se consideraron algunos criterios que
solo fueron evaluados en el momento que se realiz6 el diagnostico para el afio de
estudio, siendo estas:
e El componente de pruebas diagndsticas complementarias con sus 4 items
e Del componente tratamiento farmacoldégico se incluyeron los items de
verificacion en pacientes mayores de 60 afios el inicio del tratamiento,
verificacion en mujeres el inicio del tratamiento y verificacion en pacientes
con prehipertension el inicio de terapia farmacologica
e Del componente tratamiento no farmacolégico se incluyo la verificacion que
el tratamiento de eleccion en primer lugar fuera el no farmacolégico
e En el componente seguimiento se incluyeron los items de medicion de
albuminuria en 24 horas y seguimiento anual con proteinuria.
A continuacion, se presentan los resultados para cada uno de los aspectos

evaluados en cuanto a la fidelidad de contenido.
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Tabla 8 Caracteristicas clinicas

Variable n=200 %
Tiempo de diagndstico*
0 a 4 afos 42 21,2
5 a9 afos 39 19,7
11 a 14 afos 32 16,2
15 a 19 afos 36 18,2
20 a 24 afios 18 9,1
25 a 29 afios 13 6,6
30 a 34 afios 12 6,1
35 a 39 afios 6 3
Edad al diagnéstico
30-34 4 2
35-39 11 55
40-44 23 11,5
45-49 24 12
50-54 37 18,5
55-59 36 18
60-64 19 9,5
65-69 15 7,5
70-74 12 6
75-79 13 6,5
80-84 6 3
Situacion HTA*
Controlados 175 88,4
No controlados 23 11,6

*2 pacientes sininformacion
Fuente: Instrumento Evaluacion Fidelidad HTA

La tabla 9 presenta un resumen del cumplimiento de los diferentes aspectos
valorados para la totalidad de los pacientes.

Conrelacién a las orientaciones sobre factores de riesgo modificables y no
modificables, se evaluaron orientaciones al paciente relacionadas con factores de
riesgo modificables y de los factores de riesgo no modificables se verificd el
cumplimiento de la indagacion de antecedentes familiares, siendo éste el de mayor
cumplimiento (74,0%), seguido de la recomendacion de realizar actividad fisica
regulada con un cumplimiento del 56,5% en contraste con aspectos relacionados

con la ingesta de potasio el cual obtuvo un cumplimiento del 2,0%. Sin embargo, es
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importante precisar que de los factores de riesgo no modificables se evidencio que
no hubo registros en los aspectos edad y raza.

En el componente de pruebas diagndsticas complementarias, en el item de
confirmar el diagnéstico con MAPA y AMC cuando la tensién arterial en consultorio
fuera 140-159/90-99 mm Hg, se encontr6 que en 198 registros del total de la
poblacién no aplicaba, dado que no se evidenciaron valores de tension arterial
fuera de los limites mencionados. De 2 de los pacientes a quienes les aplicaba no
se realizd a ninguno por lo que el cumplimiento de este aspecto fue del 0,0%.

Para determinar el cumplimiento de la valoracion por oftalmologia, se
verificd en quienes presentaban diagnéstico de lesién glomerular y/o presentaban
Enfermedad Renal Crénica (ERC) estadio Il o mayor, asi mismo, se verifico
quienes presentaban ERC estadio Il 0 mayor. Se encontré que a 5 les aplicaba la
valoracion por oftalmologia y de estos, a 2 pacientes se les realizd dicha valoracion
y a 3 no se encontrd evidencia de la valoracion por esta especialidad, por lo cual el
cumplimiento de este aspecto fue del 40,0%.

En cuanto a la realizacién de ecocardiografia para descartar HV1 y valorar la
funcion ventricular, en primera instancia se verific6 que el paciente presentara
diagnostico de HVIo HTA mayor o igual a 5 afios, HTA estadio Il o ERC Il 0 mas,
encontrando que del total de la poblacién para 5 pacientes aplicaba, de los cuales
se le realiz6 solo a 1, por lo cual el cumplimiento de este aspecto fue del 20,0%.

En la verificacion de realizar la solicitud y/o realizacion de ultrasonido
vascular en pacientes con HTA sin sintomas de obstruccién arterial, se evidencio
gque aplicaba a 4, de los cuales solo se realizé a 1. Por lo anterior el cumplimiento
fue del 25,0%

En el componente de tratamiento farmacoldgico, el item de verificar en
pacientes que no logran metas de presion arterial con monoterapia o0 dosis
estandar combinar antihipertensivos obtuvo un cumplimiento del 75,3%.

La verificacién que en pacientes con HTA en tratamiento farmacolégico que
requerian terapia combinada, dosis Unicas diarias y combinaciones fijas para

aumentar la adherencia al tratamiento presentdé un cumplimiento del 4,2%.
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La verificacién en pacientes mayores de 60 afios y en mujeres del inicio del
tratamiento evidencié un cumplimiento del 0,0% y 60,0% respectivamente.

Respecto al componente de tratamiento no farmacolégico en aspectos
relacionados con educacion en estilos de vida saludable e intervenir factores de
riesgo se encontrd un cumplimiento del 75,0%, mientras que administrar este tipo
de tratamiento, en primer lugar, para luego continuar con el farmacoldgico, se
encontré que de los 7 pacientes que se constituian en la totalidad de la poblacion a
aplicar no se realiz6 en ninguno por lo que se obtuvo un 0,0% de cumplimiento.

En lo que respecta al componente de seguimiento mediante pruebas
diagndsticas de laboratorio clinico, se encontré que de la totalidad de pacientes se
logré un cumplimiento del 69,0% para el item parcial de orina, del 67,5% para
cuadro hematico, para la micro-macroalbuminuria se encontré un cumplimiento del
29,5%. En cuanto a la medicion de albuminuria en 24 horas y el seguimiento anual
con proteinuria evaluado en 7 pacientes diagnosticados en 2016, se encontré un
cumplimiento del 20,0% respectivamente.

Dentro del seguimiento también se verifico para toda la poblacion los items
correspondientes a: la recomendacién médica de usar monitoreo de presion arterial
(MAPA) preferiblemente al automonitoreo en casa (AMC), siempre que se encontrd
exceso de variablidad en otras mediciones o respuestas insatisfactorias o inciertas
en el cumplimiento de metas de tratamiento como se observa en la tabla 9. Este
aspecto aplicaba para 129 pacientes, presentando un nivel de cumplimiento del
0,0% dado que no se realizd para ninguno. Asi mismo, se verific6 que dentro del
programa para el manejo de la HTA se evidencie en la historia clinica educacién,
motivacion y soporte para los pacientes con este diagndstico, encontrando un nivel
de cumplimiento del 33,5%.

Se evallo que pacientes con HTA en tratamiento farmacolégico que
hubiesen requerido terapia combinada se les hubiera enviado dosis Unicas diarias
y combinaciones fijas para aumentar la adherencia al tratamiento antihipertensivo,
evidenciando un nivel de cumplimiento del 1,6%. Por ultimo, se verificO que se
hubiese sugerido el AMC para promover la adherencia al tratamiento
antihipertensivo y el logro de metas, aspecto en el cual se evidencié un 0,0% de
cumplimiento.

56



Tabla 9 Fidelidad al contenido por parte del ESM

No

N o .
Criterio Cumple cumple N/A % Cum plimiento

Orientaciones sobre factores deriesgo

Realizar actividad fisicaregulada 113 87 56,5

Reducir ingesta de sodio 92 108 46,0

Reduccién de peso en personas con sobrepesoy obesidad 92 108 0 46,0

Evitar exposicion a tabaco 50 150 0 25,0

No sugerir incremento en la ingesta de potasio ni administrar en

forma rutinaria suplementos de potasio como método para 4 196 0 2,0

disminuir PA

Antecedentes familiares 148 52 0 74,0

Pruebas diagnosticas complementarias

Confirmar diagnéstico de HTA con MAPA y AMC cuando la TA 0 5 108 0.0

en consultorio es 140-159/90-99mmHg '

Valoracion por oftalmélogo cada dos afios en pacientes con HTA

estadioll o ERC |l o superior 2 3 195 400

Verfficar realizacion de ecocardiografia para descartar HVI y

valorar la funcién ventricular 1 4 195 20,0

Verfficar en pacientes con HTA sin sintomas de obstruccion 1 3 196 250

arterial realizacion de ultrasonido vascular ’

Tratamiento farmacolégico

Pacientes que no logran metas de PA con monoterapia o dosis

estandar combinar antihipertensivos 110 36 54 753

Pacientes con cifras de TAS2160mmHg 6 TAD=100mmHg

iniciar  tratamiento con combinacién de familias de 1 23 176 4,2

antihipertensivos

Verflc_ar en pacientes mayores de 60 afios el inicio del 1 3 196 250

tratamiento

Verificar en mujeres inicio de tratamiento 0 2 198 0,0

Verfficar en pacientes con prehipertension el inicio de terapia

farmacologica 3 2 195 60,0

Tratamientono farmacoldgico

Brindar educacion en estilos y comportamientos de vida

saludable e intervenir factores de riesgo 150 50 0 75,0

Tratamiento de eleccién en primer lugar no farmacoldgico 0 7 193 0,0

Seguimiento

Laboratorios clinicos

Parcial de orina 138 62 69,0

Cuadro hemético 135 65 67,5

Micro-macroalbuminuria 59 141 29,5

Medicién albuminuria en 24 horas 4 195 20,0

Seguimiento anual con proterinuria 4 195 20,0

Sugerencia de monitoreo de MAPA al AMC cuando haya exceso

de variacion 0 129 1 0.0

Ofrecer ingreso a programa de seguimiento con multidisciplinario 67 133 0 33,5

Pacientes con HTA con tratamiento farmacoldgico que requieren 3 188 9 16

terapia combinada ’

Usar AMC para promover adherencia 0 191 9 0,0

Fuente: Instrumento Evaluacion Fidelidad HTA
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Finalmente y una vez realizada la evaluacion a partir del criterio de los expertos, se
determin6 que fueron 5 los componentes que formaron parte de la variable
contenido, de acuerdo a lo descrito en la tabla 10.

Se evidencid6 que el componente que tuvo mayor cumplimiento de la
categoria contenido fue las orientaciones sobre factores de riesgo 7,8% del valor
maximo esperado 18,8%; en orden descendente se obtuvieron los siguientes
resultados: tratamiento no farmacol6gico 7,7% cuyo valor maximo podia ser 20,6%;
tratamiento farmacolégico 7,4 cuyo valor maximo esperado era 22,6%; pruebas
diagnésticas complementarias 4,0% de 18,7%; y por ultimo seguimiento 2,9% de
19,3% (ver tabla 10).

Tabla 10 Cumplimiento variable contenido

% Cumplimiento de

el pOnEE: acuerdo al peso
Orientaciones sobre factores de riesgo 7,8
Pruebas diagnésticas complementarias 4,0
Tratamiento farmacoldgico 7,4
Tratamiento no farmacoldgico 7,7
Seguimiento 2,9
Total cumplimiento de acuerdo al peso 29,8

Fuente: Instrumento Evaluacion Fidelidad HTA

En lo que respecta al valor final de la variable contenido, se obtuvo un

porcentaje de cumplimiento del 29,8% (tabla 10).

7.4 Fidelidad a la frecuencia

La verificacion de la fidelidad a la frecuencia se realizd para toda la
poblacién objeto de estudio y se evalud a partir de la estratificacion del riesgo de la
poblacidn objeto de estudio (tabla 11) y el nimero de veces que debi6 asistir a los
servicios de medicina general, medicina interna y enfermeria el paciente segun el
juicio de expertos (tabla 12).

En la tabla 13 se evidencia que el nivel de riesgo con mayor porcentaje es el

moderado con un 44,0%, seguido del riesgo bajo con un 36,0%; con igual
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porcentaje se encuentran el riesgo de no intervencion, es decir, aquel en que no
esta indicado realizar ninguna accion y el alto 9,5% respectivamente. En dos
usuarios no fue posible determinar el riesgo dado que no se evidencié en la historia

clinica la toma de tension arterial.
Tabla 11 Estratificacion del riesgo

Caracteristica n=200 %
Alto 19 9,5
Moderado 88 44,0
Bajo 72 36,0
No intervencién 19 9,5
Sin informacion 2 1,0

Total 200 100%

Fuente: Instrumento Evaluacion Fidelidad HTA

Tabla 12 Asistencia de acuerdo al riesgo

Nivel de riesgo . . . . . ..
9 Asistencia medicina Asistencia medicina

del paciente con . Asistencia enfermeria
general interna
HTA
Bajo 3 1 4
Moderado 5 2 5
Alto 8 3 7
Muy alto 11 5 8
No intervencién 1 1 1

Fuente: Juicio expertos

Enla tabla 13 se evidencia que el mayor nimero de atenciones de medicina
general por concepto de hipertension arterial durante el afio 2016 fue de 9, las
cuales fueron recibidas por dos pacientes, es decir, 1,0% de la poblacion total; en
contraste con 0 atenciones que no recibieron 9 pacientes y con 1 atencién que fue

recibida por 32 pacientes.
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Tabla 13 Asistencia al servicio de medicina general

, No.

Numero de veces (n=200) %
Nuewve veces 2 1,0
Ocho veces 1 0,5
Siete veces 3 1,5
Seis veces 5 2,5
Cinco veces 23 11,5
Cuatro veces 33 16,5
Tres veces 49 24,5
Dos veces 43 21,5
Una vez 32 16,0
Ninguna vez 9 4,5
Total 200 100,0

Fuente: Instrumento Evaluacion Fidelidad HTA

En lo que respecta a la valoracion por medicina interna se evidencié que
s6lo 1,5% del total de pacientes fueron valorados por esta especialidad durante el
afio 2016. Lo anterior en contraste con el servicio de medicina general donde se
presentd cumplimiento del 95,5% (ver tabla 14).

Tabla 14 Asistencia a servicios por profesional

Numero de veces No. (n=200) %
Medicina general 191 95,5
Medicina interna 3 1,5
Enfermeria 0 0,0

Fuente: Instrumento Evaluacion Fidelidad HTA

De acuerdo con la tabla 15 se observa que, si se tiene en cuenta el nivel del
riesgo y el nimero de veces que el paciente debié asistir a los servicios
relacionados, se encontré que el riesgo de no intervencidony el bajo presentaron un

cumplimiento superior al 100%. En contraste, el riesgo que menor cumplimiento
presentd en la frecuencia fue el alto con 1,1%.
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Tabla 15 Cumplimiento variable Frecuencia de acuerdo al riesgo

No. Med. Med.

Riesgo (n=200) e Enf. [ r— % Cumplimiento
Alto 19 32,9 0,0 0,8 1,1
Moderado 88 59,3 0,0 0,0 8,6
Bajo 73 100,9 0,0 0,0 12,3
No intervencion 18 327,8 0,0 5,6 10,0
Sin informacion 2 10,0 0,0 10,0 0,1

Total 200 32,1

Fuente: Instrumento Evaluacion Fidelidad HTA

Finalmente el cumplimiento total de la variable frecuencia fue del 32,1%.

7.5 Fidelidad a la cobertura

La verificacion de la fidelidad a la cobertura se realiz6 teniendo en cuenta
gque se determiné como cumplida si los pacientes recibieron atencién durante el
afio 2016 por diagnostico de HTA; es importante, aqui, que les fuese tomada la
tension arterial al menos una vez durante el afio de estudio ya que es mediante los
valores de la tensién arterial que se determiné el cumplimiento del control de los
mMismos.

Por lo anterior, el cumplimiento en la categoria de cobertura obtuvo un
96,0%, correspondiente a la verificacion de los pacientes que asistieron por HTA y
les fue tomada la tension arterial (ver tabla 16).

En general, se evidencié que 7 pacientes no asistieron al ESM por concepto
de la HTA sino por otros motivos y en contraposicion 2 pacientes asistieron hasta 9
veces por concepto de su HTA.
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Tabla 16 Asistencia por HTA para determinar cobertura

. Nimero de
Nimero de quero e pacientes a
pacientes que % X %
veces asistieron por HTA GIHENES 12
tomaron TA
0 7 3,5 9 4,5
1 33 16,5 32 16,0
2 44 22,0 43 21,5
3 49 24,5 49 24,5
4 33 16,5 33 16,5
5 23 11,5 23 11,5
6 5 2,5 5 2,5
7 3 15 3 15
8 1 0,5 1 0,5
9 2 1,0 2 1,0
Total 200 100,0 200 100,0
96,5% 95,5%
Cobertura 96,0%

Fuente: Instrumento Evaluacion Fidelidad HTA

Finalmente, y teniendo en cuenta la descripcion de cada una de las
variables, se encontré un resultado del 51,7% lo que permite determinar que no se
dio cumplimiento a la variable resultado fidelidad a los estdndares, de acuerdo a la
tabla 17.

Lo anterior, en razdn a que de acuerdo con la ponderacion de los expertos
se determiné que se daria cumplimiento total si se lograba un puntaje mayor al
83,0%, un cumplimiento parcial si se encontraba entre el 63,0% y el 82,0% y se

consideraria no cumplimiento si el puntaje era menor o igual al 62,0%.

Tabla 17 Fidelidad a los estandares

P_eso Cumpl_lmlento Total
variable variable
Contenido 41,3 29,8 12,3
Frecuencia 26,3 32,1 8,5
Cobertura 32,4 96,0 31,1
Fidelidad a la guia de HTA 51,9%

Fuente: Instrumento Evaluacion Fidelidad HTA

62



ANALISIS BIVARIADO

Se analizd la variable sexo con las caracteristicas sociodemogréficas y

clinicas de los pacientes. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre ellos como se observa en las tablas No 18 y 19.

Tabla 18 Caracteristicas sociodemograficas por sexo

Grupo etareo  Hombre Mujer Chi2 Valorde p
45-49 afios 4 1

50-54 afios 7 6

55-59 afios 9 7

60-64 aros 13 17 Pearson chi2(9)= 4.5252
65-69 anos 14 17 Pr= 0.874

70-74 aios 13 11

75-79 afios 12 14

80-84 afios 16 14

85-89 afios 11 8

90-94 afios 2 4

Departamento* Hombre Mujer Chi2 Valor de p
Valle 91 94 Pearson chi2(1)= 1.6955
Otros 10 5 Pr=0.193
Municipio* Hombre Mujer Chi2 Valorde p
Cali 83 88 .

Otros Valle 8 6 Pearsonpcr:_hlg(géz1 2.0788
Otros Colombia 9 4 -

Fuente: Instrumento Evaluaciéon Fidelidad HTA
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Tabla 19 Caracteristicas clinicas por sexo

: Varlgble _ n=200 % Chi2 Valor de p
Tiempo de diagnéstico* Hombre Mujer
Menor a un afio 5 2
1 a 4 afios 19 19
5 a9 afos 21 18
11 a 14 afos 15 20 .
15 a 19 afios 19 14 PearsonPc_hlg(:.;z;1 4.0393
20 a 24 afios 8 10 =5
25 a 29 afos 6 5
30 a 34 afios 5 6
35 a 39 afios 2 4
Edad al diagnéstico Hombre Mujer Chi 2 Valor de p
30-34 5 10
35-39 13 10
40-44 13 11
45-49 17 20
o0-54 2 6 Pearson chi2(10)= 12.0059
55-59 18 10 Pr= 0.285
60-64 13 6
65-69 5 10
70-74 7 5
75-79 5 8
80-84 2 2

Situacion HTA*

Pearson chi2(2)= 0.03

Controlados 88 87 Pr= 0.86

No controlados 11 12

*2 pacientes sin informacion
Fuente: Instrumento Evaluacion Fidelidad HTA



8. DISCUSION

El resultado de la evaluacion de la fidelidad a la guia establecida para la
atencién a pacientes con diagnostico de HTA por parte del ESM EMAV|, fue de
51,9%. Este resultado es similar al obtenido por Avila et al 2014 donde se
evidencié un cumplimiento de la guia para hipertensos del 67,8%, el cual fue
calificado por los autores como bajo; ademas afirman que éste tiene un impacto
directo en la problematica de control de los pacientes asi como dificultades para la
disminucion de la progresién de la enfermedad (8).

El impacto en la eficiencia de los recursos se constituye para el Subsistema
de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), al igual que para todos los sistemas de
seguridad social en salud en el mundo, en un objetivo que requiere la
implementacion de acciones inmediatas.

En un articulo sobre factores influyentes, en adherencia al tratamiento en
pacientes con riesgo cardiovascular, se encontré que en numerosos estudios se ha
resaltado la dificultad de los médicos para seguir las Guias de Préactica Clinica
(GPC), evidencia de que el incumplimiento es alto: del 70%; y esto ocurre en la
mayoria de las disciplinas y paises (65). En el caso de Colombia, y
especificamente en el SSFM, aunque la normatividad sugiere el uso de las GPC
como parte del proceso de atencion en salud, asi como su evaluacidén periddica, en
general se evidencia que las instituciones prestadoras de servicios de salud no
realizan la evaluacion en la fidelidad de las mismas.

Esta situacion afecta directamente en la salud de los pacientes, dado que
mediante el uso de las mismas se busca unificar criterios para el tratamiento de la
enfermedad en la toma de decisiones clinicas (3), optimizar la atencion sanitaria en
los pacientes, lograr una mejoria clinica para alejar el paciente de su estado
patolégico o condicién por la cual consulta (4) (8), asi como promover el uso
racional de los recursos del SGSSS (56) (70).

En los resultados especificos de la subcategoria contenido, se encontré un
cumplimiento del 29,8%, muy por debajo del porcentaje minimo esperado que
correspondia al 62%, para considerarse cumplimiento. En lo que respecta

especificamente a las pruebas diagndsticas complementarias, las cuales fueron
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evaluadas para los 7 pacientes diagnosticados en el afio 2016, se encontré un
porcentaje de cumplimiento promedio del 27,9% (correspondiente al 4,0% del
18,7% esperado). Este dato, comparado con el estudio realizado en Colombia
sobre la evaluacion de la aplicacion de las guias de HTA y diabetes en un
programa de crénicos, estuvo por debajo del obtenido en el estudio en mencién,
dado que se encontr6 un cumplimiento del 61% en general para ayudas
diagnosticas.

En la valoracién del fondo de ojo se encontr6 un cumplimiento del 67% (8),
equivalente en el presente trabajo como valoracion oftalmologica y que obtuvo un
cumplimiento del 40,0%.

Asi mismo, el cumplimiento de ecocardiografia y el ultrasonido vascular
presentaron un porcentaje solo del 20,0% y 25,0% respectivamente; valores
considerados como bajos ya que estos son examenes que buscan enfocar la
atencion en: lograr una adecuada proteccion de 6rganos blancos y un control de
los factores de riesgo cardiovascular (8).

En lo concerniente a los laboratorios clinicos, en el estudio en mencidn se
evidencié un cumplimiento del 61% (8), para el caso del presente trabajo se
encontré un cumplimiento promedio del 41,2%.

Estos resultados, en general, se consideraron bajos si se tiene en cuenta
gue el apoyo improcedente en el uso de ayudas diagnosticas impide la deteccién
precoz del dafio a 6rgano blanco causado por la HTA (8). Los resultados descritos
se correlacionan con una inadecuada tamizacion del dafio micro-vascular de los
organos blanco en la poblacién. De lo anterior se denota la necesidad de hacer
énfasis en el control de estos aspectos (8).

Respecto al cumplimiento del consumo de la medicacién y de las
recomendaciones, en el estudio realizado sobre la evaluacion de la aplicacion de
guias de HTA y diabetes (8) se evidencié un porcentaje de cumplimiento del 99% vy
98% respectivamente, segun lo reportado en las historias clinicas; estos aspectos
son, entonces, relacionados con los porcentajes obtenidos en el presente estudio
donde el tratamiento farmacoldgico y el no farmacolégico presentaron dos de los

tres mayores porcentajes de cumplimiento en los componentes de contenido. En el
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estudio en mencidén se evalué el control de los pacientes con HTA y diabetes
mellitus tipo 2 de acuerdo a las guias de los programas de enfermedad crénica en
los usuarios inscritos en el programa de los usuarios de una institucién de salud en
Bogota.

De lo anterior, se puede resaltar la importancia de la adherencia terapéutica
como factor protector y como factor que contribuye a la no progresién de la
enfermedad, favorece su control, evita complicaciones, prolonga la vida y tiende
hacia la salud (65).

En lo que se refiere al seguimiento se encontré6 que el cumplimiento
promedio fue del 26,8%. Estos resultados, considerados como bajos en el presente
estudio, no difieren de los hallazgos en otros, tales como el de la evaluacién de un
programa de atencién de la HTA segun la normatividad vigente en Colombia, en el
cual se evidencio un nivel no satisfactorio en el seguimiento (50%), lo que podria
describir que, aunque se cumplié con la periodicidad de las consultas con médico
general o enfermera, de acuerdo a lo establecido por la guia de atencién evaluada,
no se encontré evidencia del seguimiento a los riesgos, ni educacién en los estilos
de vida (9).

Este referente permite evidenciar lo que en general los estudios
epidemioldgicos han demostrado en cuanto a los factores de riesgo y es el
aumento de éstos con la edad en los casos en que no se interviene
adecuadamente (65) (66) (67). De lo anterior también se desglosa la importancia
de educar a los pacientes en practicas y estilos de vida que ayuden a disminuir
estos riesgos (65) (66) (68).

La subcategoria frecuencia evidencié un cumplimiento de 32,1% de acuerdo
con la clasificacion del riesgo y la asistencia a los servicios de medicina general,
enfermeria y medicina interna, resultados que denotan un muy bajo cumplimiento
al ser contrastados con otros estudios como el de la evaluacion de la aplicacion de
guias de HTA y diabetes (8), en el cual se encontré un cumplimiento del 77% y que
fue considerado por los autores como bajo. Lo anterior se explica probablemente

en razdn a que la hipertension requiere un seguimiento mas estrecho (8).
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Finalmente, la subcategoria cobertura presentd un cumplimiento del 95,5% a
partir de la asistencia al menos una vez por concepto de HTA, siendo importante
gue haya sido tomada la tension arterial durante la consulta. Estos resultados
podrian estar explicados con que la poblacion tiene facilidad en el acceso a la
atencion en salud por parte del personal profesional del ESM EMAVI, cumpliendo
de esta manera con la normatividad vigente emanada de la carta magna del pais,
en la cual se consagra la atencion de la salud como un servicio publico del Estado,
el cual requiere para lograrlo garantizar a todas las personas el acceso a los
servicios de promocién, proteccion y recuperacion (69) .

Lo anterior permite evidenciar que en el presente estudio, al igual que en
otros, se requiere, no solo tener una buena cobertura en la atencion realizada, sino
también dirigir acciones hacia un adecuado seguimiento al paciente, debido a que,
si no se intervienen factores como solicitud de pruebas de laboratorio clinico,
monitoreo de MAPA en los casos de exceso de variacion de la presion arterial,
ofrecer el ingreso a programas de seguimiento con equipo multidisciplinario y usar
AMC para promover adherencia, se pueden presentar complicaciones derivadas
del manejo inadecuado de su cuadro clinico, repercutiendo asi en la calidad de
vida, las relaciones familiares, la vida laboral y, por ende, el aumento de la
morbilidad asicomo de los costos personales, familiares, sociales y econémicos de
los sistemas de salud (69) (70).

Es importante tener en cuenta que al realizar la verificacién del cumplimiento
de los parametros de la guia en cuanto al contenido, se realizo la verificacion de
algunos aspectos adicionales a los evaluados en los pacientes diagnosticados
antes del afio 2016 (7 pacientes) asi:

e Elitem de pruebas diagnésticas complementarias solo se evallo en
pacientes diagnosticados en el afio 2016 (21,2% promedio).

e En el tratamiento farmacolégico solo se evallo para los pacientes
diagnosticados en el 2016 lo concerniente al inicio del tratamiento en

mujeres y a los pacientes con prehipertensién (30,0% promedio).
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e Encuanto al item de tratamiento no farmacoldgico se verificé que este
hubiese sido el de elecciébn en primer lugar para los pacientes
diagnosticados en el afio de estudio (0,0%).

e Enelitem de seguimiento especificamente en laboratorios clinicos, se
verificé para los pacientes diagnosticados en el 2016 adicional al
parcial de orina, cuadro hemético y microalbuminuria, los examenes
de medicion de albuminuria en 24 horas y el seguimiento anual con
proteinuria (20,0% promedio).

Se evidencia en general, que en todos los aspectos evaluados
especificamente para los pacientes diagnosticados en el afio 2016 se
encontrd un bajo cumplimiento.

Una de las fortalezas de este estudio es que podria aportar elementos
metodologicos que posibiliten la realizaciéon periédica de la evaluacién del
cumplimiento de los estandares a la autoridad sanitaria militar, a fin de identificar
tempranamente desviaciones que potencialmente afecten los resultados en salud
de la poblacién y, adicionalmente, optimizar los recursos disponibles.

Entre las limitaciones se encuentra el de utilizar fuentes secundarias que
potencialmente tuvieran sesgos debido al registro inadecuado por parte de los
profesionales de salud de informacion clave relacionada con factores de riesgo o
intervenciones a la poblacion sujeto de atencién. Adicionalmente, el disefio
transversal podria verse nutrido con un abordaje complementario con los actores
del servicio, a fin de identificar desde la perspectiva de los profesionales
encargados de la atencion las barreras para lograr la adherencia .

Como resultado de esta investigacién surgen preguntas como: cual es el
efecto, en los resultados en salud, de intervenciones orientadas a difundir, entrenar
y monitorear de manera periodica las acciones de control de HTA en los pacientes;
gué factores afectan la fidelidad de este tipo de intervenciones y cuales las
adaptaciones que potencialmente se realizan para el logro de los objetivos

establecidos para la atencion de los pacientes.
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9. RECOMENDACIONES

A partir de la investigacion y sus resultados se recomienda a los lideres del
sistema de sanidad militar que se generen lineamientos desde el nivel central hacia
todos los ESM, respecto al cumplimiento de lo establecido por la normatividad
vigente en el pais en cuanto a la aplicacién de guias.

Asi mismo, se recomienda ajustar los procesos de monitoreo de las
acciones de control y su realizacion de manera periddica, a fin de generar acciones
a corto, mediano y largo plazo para modificar las desviaciones identificadas

Realizar una induccién y reinduccion al personal en las guias de manejo de
HTA para continuar con la implementacién de todas las guias sugeridas por el
Ministerio de Salud y proteccion social.

Disefar y desarrollar acciones, planes y estrategias de sensibilizacion
transversales desde el nivel central hacia los ESM, con el fin de mejorar los
aspectos preventivos en los programas dando cumplimiento a la reglamentacion
vigente.

Apoyar el desarrollo de este tipo de investigaciones para la gestion del
conocimiento en temas de interés en salud publica, aportando, de esta manera, en
la toma de decisiones acertadas y como material de apoyo para futuros estudios
gue se desarrollen en este tema.

Adquirir tecnologias que faciliten el desarrollo de las tareas dado que se
requiere minimizar la posibilidad de cometer errores por omision o por accién en
términos de atencion en salud. De esta manera, se sugiere hacer uso de un
software parametrizado con los datos minimos requeridos para la atenciéon de los
pacientes usuarios de un programa de control, como lo es el caso de los pacientes
con diagnoéstico de HTA, con el fin de impactar positivamente la atencion en salud

con el aprovechamiento de recursos tecnoldgicos.
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10. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en la evaluacion de la fidelidad del ESM EMAVI a
la guia establecida para la atencién a pacientes con diagnostico de hipertension
arterial, evidenciaron, al igual que otros estudios, que no se cumple con la fidelidad
a la guia a pesar de contar con una normatividad y estudios que corroboran la
importancia y el impacto positivo en salud, administracion de recursos y calidad de
vida de los pacientes.

En lo que respecta a la fidelidad al cumplimiento de los contenidos de la
guia para la atencion de pacientes con HTA, se encontr6 que al comparar los
resultados obtenidos en los dos grupos evaluados, se presentd un mayor
cumplimiento en aquellos diagnosticados antes del afio 2016 que en los
diagnosticados en este mismo afio. Lo anterior sugiere debilidades en proceso de
capacitacion a los profesionales de salud que laboraron en el afio 2016, respecto a
los parametros de atencidon para los usuarios diagnosticados con HTA. De igual
forma, es importante enfatizar en la necesidad de realizar seguimiento a los
pacientes que son recientemente diagnosticados, con el fin de prevenir
oportunamente futuras complicaciones asi como desgaste de los recursos.

La fidelidad del cumplimiento de la frecuencia de la guia para la atencion de
pacientes con HTA evidenci6 que a pesar que el ESM contaba con los
profesionales de medicina interna, enfermeria superior y medicina general, estos
no fueron consultados de acuerdo a lo sugerido por la guia, encontrando exceso en
el uso por parte de algunos usuarios hacia estas especialidades y ausencia total
por parte de otros pacientes.

Asi mismo, se evidencié que la atencién brindada a los pacientes no esta
sujeta a la tipificacion del riesgo, es decir, servicios como el de medicina general
fueron consultados hasta 3 veces mas por usuarios que no requerian
intervencionén de acuerdo al riesgo, frente a usuarios de riesgo alto que
consultaron la tercera parte en cuanto al nimero de veces. Lo anterior, permite
concluir, que el Establecimiento no cuenta con un sistema que permita filtrar la

atencién brindada a los pacientes de acuerdo a lo requerido por estos en términos

71



de su condicién de salud, impactando negativamente en la eficiencia en el uso de
los recursos disponibles.

La fidelidad a la cobertura de la guia para la atencién de pacientes con HTA
evidencié que se logra cubrir a la mayor parte de la poblacion, principalmente con
servicios como medicina general, impactando de esta manera positivamente en el
control de los pacientes, dado que, como resultado del presente estudio, se

encontrd6 que 88,4% de la poblacion total presentaba una presion arterial
controlada.
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12. ANEXOS

12.1 Anexo 1
“EVALUACION DE LA FIDELIDAD A LA GUIA DE
HIPERTENSION ARTERIAL POR PARTE DEL
ESTAEBLECIMIENTO DE SANIDAD DE LA
Universidad ESCUELA MILITAR D_E AVIACION DE CALI
del Valle EM EL ANO 2016"
|Anexo 1
FORMATO VALORACION DE EXPERTOS

INTRODUCCION

En la actualidad se adelanta el estudio "Evaluacidn de la fidelidad a la guia de Hipertensién Arterial (HTA) por
parte del Establecimisnio de Sanidad de la Escuela Militar de Aviaciénm de Cali en el afic 2016 orentado a
establecar la fidelidad del Establecimients de Sanidad Militar (EEM) de la Escusla Militar de Aviacidm (EMAVI) a
los estandares de atencidn a pacientes con diagndstico de hipertensidn arterial en &l afio 2016.

Para loe responsables de su desarrollo se ha considerado de vital importancia su participacién a fin de pondarar
al puntaje/peso de cada uno de los aspectos contemplados en la evaluacidn. La fidelidad se define an este
estudio como el grado en que la intervencidn (estandares de atencidn definidos por el Ministeric de Salud y
Proteccidn Social (MSPE) de Colombia) fue entregada por el parsonal del ESEM a los pacientes.

Operativaments se espera valorar:

*  Contenide: Se incluyen los aspectos de evaluacidn de factores de riesgo, diagndstico, el tratamianto
farmacoldgico, el tratamiento no farmacolégico vy el seguimisnto.

*  Frecuencia: De acuerdo a la Guia del MEPSE la frecuencia se define segin la estralificacién del riesgo
da los pacientas que presantan hipertensién arterial, sin embargo, la guia no sugiers una clasificacion.
Par lo anterior, se requisre que mediants su conoccimiento y expaerticia el riesgo de las pereonas con
HTA zea clasificade en: bajo, moderado, alte y muy alto.

* Cobertura: 5o define de acuerdo al porcentaje de poblacidn cubierta, pariendo del supuesto de una
cobertura ideal del 100%.

INSTRUCCIONES

Par lo antericr, e requisre su valioso apoyo a fin de establecer &l peso de los aspectos relacionados en la
siguienta tabla en un rango de 0 al 100. Es importante tener en cuenta que el aspecto que considers mas
importants tendrd &) mayer peso v &l menos importante el menor peso, el resultado de la sumatoria de cada
subcategoria debe ser igual a 100.

Taklal. Categerias fidelidad

CATEGORIAS PUNTAJE/PESD
FIDELIDAD ASIGNADO
Contenido

Frecuencia

Cobertura

Total 100

Valoracién de categorias: Una vez definidos los pesos de las subcategorias se requisre determinar el peso de
cada aspectolitern que conforma dicha subcategoria, sin superar el valor determinado previaments, es dacir, si
coloca 50 la sumatoria de los aspectos a evaluar en esa categoria seria 50.
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Tabla 2. Subcategoria contenido

ASPECTO A
EVALUAR EN
CUANTO A
CONTENIDO

DESCRIPCION DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN LA GUIA M5FS

PESD

Evaluacidon de
los factores de
riesgo

Edad, consumo de sodic, cbesidad, ausencia de actividad fisica, antecedantes
familiares de HTA, exposicidn & tabaco, raza, incrementar la ingesta de
potasio en la dieta o la forma de suplementos dietéticos.

Prusbas
diagndsticas
complementar
ias

Confirmar diagndstico con Medicidn Ambulatoria de Presidn Arterial (MAPA) y
AMC (AutoMonitorec en Casa). En pacientes a mayor riesgo de dafio
microvascular realizar waloracién por oftalmoldge cada 2 afos. En pacientes
con  diagndstice de Hipertrofia Ventricular lzquierda (HVI) realizar
ecocardiografia y repetir la prueba entre 6 y 24 meses para evaluar cambios
de respuesta. En pacienties con HTA sin sintomas de obstruccién arterial,
realizar estudios de ultrasonido vascular en &l cuidado rutinario.

Tratamiento
farmacaldgico

En pacientes con cifras de TAS mayor o igual a 160mmHg o TAD mayor o
igual a 100mmHg, considerar el imicio del fratamiento con combinacidn de
familias de antihipertensivos (excepto la combinacidn de IECA v ARA II). En
pacientes quea no hamn logrado las metas de presidn arterial con monoterapia o
dosis estdndar, el tratamientoc con combinacién de familias de
antihipertensivos [excepto la combinacidn de IECA y ARA 1), sobre el
aumento de la dosis de un solo agente. En pacientes con HTA, en ausencias
de contraindicaciones francas, iniciar el tratamiento farmacoldgico con
diuréticos  tiazidicos (hidroclorotiazida 25-50mgfdia, clortalidona 12,5-
25mg/dia).

Se recomienda en pacientes mayores de 60 afos con diagndstico de HTA y
en mujeres de cualquier origen racial con diagndstico de HTA, imiciar
tratamiento antihipertensive sin preferencia por algdn grupo farmacolégico
particular. Verificar en mujeres el inicio de tratamiento es igual al recomendado
en poblacidn general sin otras comorbilidades. Se recomienda no imiciar
terapia farmacoldgica en personas con prehipertensidn.

Tratamiento
na
farmacoldgico

Orientadoe & brindar educacidn en estilos de wvida y comporiamientos
saludables, asi como intervenir los factores de riesgo causantes de la HTA y
de la enfermedad cardiovascular coma: reduccidn de peso en parsonas con
sobrepeso y obesidad, reducir la ingesta de sodio, no incrementar la ingesia
de potasio, disminuir la ingesta de alcohol y realizar actividad fisica regulada.
Este tratamiento puede ser utilizado sdle o come complemento de la terapia
farmacaoldgica en personas con presidn arterial normal gue presentan factores
de riesgo (antecedentes familiares u otros), con el fin de prevenir la aparicién
de HTA.

Cuando el diagndstico de HTA es definitive, el tratamiento de eleccidn en
primer lugar es al no farmacoldgico seguido del farmacoligico de acuerdo con
&l esiado de la HTA v los otros factores de riesgo asociados.

Seguimiento

En la guia del Minsalud 2013, se sugiere usar monitores de presion arterial
(MAPA) al automonitorec en casa (AMC), siempre que haya exceso de
variablided en otras mediciones o respuestas insatisfactorias o inciertas en el
cumplimiento de metas de tratamiento. S5e recomienda ofrecer programas
estructurados de seguimiento, liderados por equipos multidisciplinarios que
impartan educacidn, motivacidn y soporte por personal entrenado. Pacientes
con HTA en tratamiente farmacoldgice gue reguieran ierapia combinada, se
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sugiere reciban dosis dnicas diarias y combinaciones fijas para aumentar la

adherencia al tratamiento antihipertensivo. Se sugiere wsar AMC para
promover la adherencia al tratamiento anfihipertensive y el cumplimiento de

metas durante el seguimiento de les pacientes con HTA.

Laboratorios  clinicos: ©Orina  casual, cuadro  hematico, micro o
macroalbuminuria, medicién de albuminuria en 24 horas, proteinuria en orina
de 24 horas.

TOTAL PUNTUACION CONTENIDO: LA SUMATORIA DEBE CORRESFONDER AL VALOR
ASIGNADO POR USTED EN LA TABLA PREVIA

Tabla 3. Subcategoria contenido

ASPECTO A % CONTENIDO VALOR(ES)
EVALUAR EN
CUANTO A
CONTENIDO
Buen contenido | De los aspectos relacionados anteriorments an la guia considerc que un
buen contenido es cuando se han cumplido entre el {puede ser un rango o k3
valor absoluio]) % del total de aspectos.
Regular De los aspectos relacionados anteriormentea en la guia considerc que un
contenido regular contenide es cuando se han cumplido el [puede ser un rango o k3
valor absoluio) % del total de aspectos.
Mal contenido De los aspecitos relacionados anferiormenta en la guia considerc que un
mal comtenido es cuando se han cumplido el {jpuede ser wun rango o wvalor k3
abszoluta) % del total de aspectos.
TOTAL PUNTUACION CONTEMIDD: LA SUMATORIA DEBE CORRESPONDER AL
VALOR ASIGNADO POR USTED EN LA TABLAA1.

Subcategoria frecuencia:

Parfiendo de la definicidn de frecusncia segin ls estratificacidn del nesgo de los pacienfes gque presentan
hipertensian arfenal, §sfa se determinard a parir de la verficacidn de la entrega de la intervencidn de acuerdo &
Joz parametros definidos por el Ministero asi:

Estratificacion riesgo, segin presion arterial y factores de riesgo

Dtros Esclones de risego

o Historia de enfermedad Mormalafia  Estedo | Evtadall  Estadoll
PAS 1201304 | PAS 1301304 | PAS 160.1504 |PAS 180-iTe4 | PAS 1804
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“EVALUACION DE LA FIDELIDAD A LA GUIA DE P

HIPERTENSION ARTERIAL POR PARTE DEL & o %

ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD DE LA | % '|

i ESCUELA MILITAR DE AVIACION DE CALI \ y /
Universidad

del Valle EN EL ANO 2016" \"5"-"“_;‘{}{

En la siguiente fabla (Tabls 4) Determine el nimerp de conswlias por afio, gue de scuerdo 8 su criteric debe
realizarse para lozs pacientes con rego bajo, moderado, allo v muy alto por pare de los profesionales en el drea
de medicing gensral, medicina interna v enfermeria superior de la sigwiente manera:

Tabla 4. Subcategoria frecuencia

TIPOS DE # de consultas en un afo # de consultas en un afio # de atenciones en un afo por
RIESGO por medico general por medicina interna enfermeria superior

Bajo
Moderado
Alto

Muy alte

En wn pacients con disgnosfico de HTA de acusrdo con su crifenio v conocimisnfo se considers de mayor rigsgo
el gue presents wuna tension arterial sisfolica aifa o el gue presenta una diastolica alta? {una de las dos)

R

Defina el porcentaje en un rango o valor absciulo de o gue usted considera como buena, regular y mala
frecuencia; asigndndole un peso sin superar el porcantaje asignado en la fabla 1.

Tabla 5. Subcategoria frecuencia

ASPECTO A % FRECUENCIA VALOR(ES)
EVALUAR EN
CUANTO A
FRECUENCIA
Buena De los aspectos relacionados anteriormeante en la guia considers que una
frecuencia buena frecuencia s cuando s& han cumplido entre el (pusde ser un rango k]
o walor absoluto) % del total de controles en cada tipo de riesgo.
Regular De los aspectos relacionados anteriormeante en la guia considers que una
frecuencia regular frecuencia es cuando se han cumplido el {(pueds ser un rango o k]
valor absoluto) % del total de controles en cada tipo de riesgo.
Mala frecuencia | De los aspectos relacionados anteriormente en la guia considerc que un
mala frecuencia es cuando se han cumplide el {puede ser un rango o Y
valor absoluto) % del total de controles en cada tipo de riesgo.
TOTAL PUNTUACION FRECUEMNCIA: LA SUMATORIA DEBE CORRESPONDER AL
VALOR ASIGNADO POR USTED EN LA TABLAA.
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Subcategoria cobertura:
Parfiendo de la definicidn de coberfura como el porcentaje de poblacidn cubierts, defina el rango de cobertura
en porcentaje de o gue usted considers como busna, regular ¥y mala coberfurs en cuanto & la poblacidn gue
deberla ser cubiera. Ejemplo, si considera una buena coberura aguella mayor al 80% de la poblacidn atendida
registre _en wvalor 80-100%. Es imporfante gue los limites fanlo inferior como superior no _se sobrepongan.
Ejemplo =i considera una coberura reqgular entre 80 v B0% v en el siguienfe rango B0-100% deberd registrar 60

- 7O,

Tabla &. Subcategeria cobertura

ASPECTO A % COBERTURA VALOR(ES)
EVALUAR EN
CUANTO A
COBERTURA

Buena De acuerdo a la definicién de cobertura considera que una buena cobartura
cobertura les cuando se ha atendido al % de la poblacidn total "%

Fegular De acuerdo a la definicidén de cobertura considero que una regular cobariura
pobertura les cuando se ha atendido el % de la poblacidn total %

Mala cobertura [De acuerdo a la definicidn de cobertura considero que una mala cobertura
les cuando se ha atendido el % de la poblacidn total %

TOTAL PUNTUACION COBERTURA: LA SUMATORIA DEBE CORRESPONDER AL
MALOR ASIGNADO POR USTED ENM LA TAELA 1.

Considera usted que es cobertura en los casos en los cuales el paciente con diagnéstico de HTA asiste al EEM
solo por transcripcion de formulta de medicamentos? Sl NG

IDEMTIFICACION DEL EXPERTO

Mombra:

Nimera de cédula:
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PONDERACION DE CLASIFICACION DE FIDELIDAD

Una vez recibida la informacion de los jueces expertos se procedio a consolidar lo
correspondiente para cada categoria y cada item, con el fin de realizar la
ponderacion. Para esto se diligenciaron los datos en una hoja de excel,
obteniendo calculos exactos (para todas las tablas se calcularon sin decimasles)
asi:

En la siguiente tabla se describe el valor asignado por cada juez para cada una de
las categorias. La columna final corresponde al promedio calculado por la suma de

los valores de cada juez dividido en cuatro.

Categorias Médico 1 Médico 2 Médico 3 Internista Promedios
Contenido 45 aon 50 40 41
Frecuencia 25 40 20 20 26
Cobertura a0 a0 30 40 33
TOTALES 100 100 100 100 100

Para las tablas de las subcategorias: contenido, frecuencia y cobertura fueron

analizadas promediando el valor asignado para cada una, de acuerdo al criterio de

cada juez.
Subcategoria contenido Médico 1 | Médice 2 | Médico 3 | Internista | Promedios
Buen contenido &0 &0 &0 a0 7a
Regular contenida 40 65 TO &0 59
Mal contenido 20 &4 a0 10 R
Subcategoria frecuencia Médice 1 | Médice 2 | Médico 3 | Internista | Promedios
Buena frecuencia &0 100 B0 a0 B3
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Regular frecuancia 40 B0 T &0 63
Mala frecuencia 20 &0 30 i0 3o
Subcategoria cobertura Médice 1 | Médico 2 | Médico 3 | Internista | Promedios
Buena cobertura 85 100 B0 1] B
Regular cobertura 65 80 T & 65
Mala cobertura a5 &0 30 i0 a4

Finalmente, se determinaron los valores para la variable resultado a partir de los

promedios totales de cada subcategoria asi:

Cumplimiento total
Cumplimiento parcial

Mo cumplimiento

83-100
63-82
<62

88



12.3 Anexo 3

“EVALUACION DE LA FIDELIDAD A LA GUIA DE fﬂ“‘“ ‘41,"
HIPERTENSION ARTERIAL POR PARTE DEL 7 “:E
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD DE LA | ]

T ESCUELA MILITAR DE AVIACION DE CALI % M
del Valle EN EL ANO 2016" =

Anexo 3
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

CoODIGO | | | |

Fecha de diligenciamiento | | |

Dia Mes Afio

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Saxo Masculino 0
Femenino
Mo dato

Fecha de nacimianto

Dia Mes Afio

Etnia Indigana

Afro, negro
Otros
Mo dato

(=T LU 5 I

Departamentos de residencia Valle
Otros

Risaralda

Bagota
Atlantico

Cauca

Marifio
Caldas
Mo dato

o |oo = (& (om | | [k =

-

Municipio de residencia Cali

Otros 2
Dos
Quebradas

Bogota

Barranguilla

Jamundi
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Dagua ¥
La Umidn A
Mo dato g
Timmbigui 10
La Cumbre 11
Yumba 12
FPasto 13
Falmira 14
Fuerto Tejada 16
Chinchina 16
Estrato Sociceconomico 1
2
3
4
5
&
8 Mo dato

INFORMACIGN CLINICA

Fecha diagnaéstico HTA

Dia Meas Afio

Mumere y fecha de atenciones por HTA 2016

Namere i Presién Presion
Dia Mes Afo sistdlica diastélica
1
2
3
4
5
G
[
f
g
10
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SUBCATEGORIA CONTENIDO

EVALUACION FACTORES DE RIESGO

REGISTRE 1 51 EN LA HISTORIA CLINICA APARECE EN LA ANAMMESIS EXPLORACION
S0OBRE EL FACTOR DE RIESEGO O 51 EN EL ANALISIS DEL PROFESIONAL SE FLANTEA
COMO UN FACTOR DE RIESGO LA PRESENCIA DEL FACTOR. REGISTRE 0 EN CASO

CONTRARIO
Edad 1
1]
Consumo de sodio 1
o
Obasidad 1
1]
Ausencia de actividad fisica 1
L]
Antecedentes familiares de HTA 1
o
Exposicidn a tabaco 1
o
Raza 1
o
Incramentar la ingesta de potasio en la dieta o en 1
forma de suplementos distéticos.
0

EXAMENES DE LABORATORIO

REGISTRE 1 51 ENM LA HISTORIA CLINICA APARECE LA SOLICITUD DE EXAMENES DE
LABORATORIO O S51EN EL ANALISIS DEL PROFESIONAL SE REGISTRAN LOS
RESULTADOS ¥ ANALISIS DE LOS MISMOS. REGISTRE 0 EN CASO CONTRARID
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FRUEBAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS

REGISTRE 1 8l EN LA HISTCRIA CLINICA APARECE EL DIAGNOSTICO O IMPRESION
DIAGMOSTICA. REGISTRE 0 EM CASO CONTRARIO

Confirmar diagndstico con Medicidn
Ambulatoria de Presion Arterial (MAPA) y 1
AMC (Automonitoreo an Casa)

Valoracidn por oftalmolégo cada 2 afios en
paciemtes de mayor riesgo de dafio 1
microwvascular.

L]
Ecocardiografia an pacientes con
diagndsticea de  Hipertrofia  Ventricular 1
lzauierda {(HVI} y repetir prueba entre 6 y 24
mases.

o
Ultrasonido vascular en pacientes con HTA sin ’
sinfomas de obstruccidn arterial.

L]

TRATAMIENTO FARMACODLOGICO

REGISTRE 1 51 EN LA HISTORIA CLINICA APARECE EL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DEL PACIENTE. REGISTRE 0 EN CASO CONTRARIO

En pacientas con cifras de TAS mayor o
igual 8 160mmHg o TAD mayor o igual a
100mmHg wverificar al inicic de tratamisio
con combinacién de  famialias de
antihipertensivos (excepto la combinacidn
de IECA v ARA II).
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En pacientes gue no logran las metas dae
presion  arterial con monoterapia o dosis
estandar, varificar al tratamiento con
combinacidn de familias de antihipertensivos
{excepte la combinacién de IECA y ARA I}
sobre el aumentos de la dosis de un solo agente.

En pacientes con HTA, &n ausencias de
contraindicaciones  francas, wverificar el
tratamiento farmacolégico con  diuréticos 1
tinzidicos  (hidroclorotiazida 25-50mgfdia,
clortalidona 12,5-25mgfdia).

uj
Varificar en pacientes mayores de 60 afios y en
mujeres de cualguisr crigen racial el inicic de 1
tratamianto antihipertensivo (no hay preferencia
por ningan grupo farmacaldgico particular).

uj
Warificar que en mujeres el inicio de fratamiento 1
sim preferencia por ningldn grupo farmacoldgico.

uj
Varificar que en pacientes con prehipertensian 1
no s& imicie terapia farmacolégica.

uj

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
REGISTRE 1 51 EN LA HISTORIA CLINICA APARECEN LAS RECOMENDACIOMES DEL
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DEL PACIEMTE. REGISTRE 0 EN CASO
CONTRARIO
Brindar educacidén en esfilcs de wida vy
comportamientos saludables.

Varificar que el tratamients de eleccidn en
primer lugar haya sido el no farmacoldgico
saquida dal farmacoldgico de acuerdo con 1
el estado de la HTA y los otros factores de
riesgo asociados.




“EVALUACION DE LA FIDELIDAD A LA GUIA DE 3..
HIPERTENSION ARTERIAL POR PARTE DEL i -
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD DE LA '
itvbreidng ESCUELA MILITAR DE AVIACION DE CALI ‘
del Valle EN EL ANOD 2016" -
Orina casual relacién proteinuriafcreatinuria i
0
Cuadro hematico
1
o
Micro o macroalbuminuria 1
L]
Medicidn de albuminuria an 24 hores para .
pacientes con lasidon glomerular an 2016
L]
Proteinuria &n orina de 24 horas para 1
positives de albuminuria en 24 horas
]
Verificar gue haya sugerdo &l monitorec de
presidn arterial (MAPA) al automonitorec en
cada (AMC) cuando haya excesoc de 1
variakilidad &n  otras  mediciones o
respuestas insatisfactorias o inciertas en el
cumplimiento de metas de tratamiento.
a

Verificar se haya ofrecido el ingreso en un
programa de seguimiento, con um eguipo 1
multidisciplinario.

Verificar gue pacientes con HTA an
tratamianto farmacoldgico gue requisran
terapia combinada, reciban dosis dnicas 1
diarias y combinaciones fijas para aumentar
adharencia al tratamiento.

Verificar gue haya recomendado el uso da
AMC para promover adherencia al
tratamianto antihipertensivoe v cumpimianto
da metas durante el seguimienta.




“EVALUACION DE LA FIDELIDAD A LA GUIA DE
HIPERTENSION ARTERIAL POR PARTE DEL
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD DE LA
N Atvareiond ESCUELA MILITAR DE AVIACION DE CALI
del Valle EN EL ANO 2016"

SUBCATEGORIA FRECUENCIA

EVALUACION FACTORES DE RIESGO

REGISTRE EL NUMERD DE VECES QUE ASISTIO A CADA SERVICIO DURANTE EL ARO
2016 POR COMCEPTO DE HTA

Mimerc de wveces que asistié a medicina
genaral por HTA

Mdmerc de weces gque asistid a medicina
interna

Mumero de veces gque asistid a enfermeria
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12.4 Anexo 4

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

FUERZA AEREA COLOMBIANA ::jm;ilg
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR EMAVI PAZ EQUIDAD EOUCACION

Santiago de Cali, Marzo 30 de 2018

Sefiora Capitan

DENNIS LORENA DELGADO RUIZ

Oficial Establecimiento de Sanidad Militar EMAVI

Estudiante Maestria Administracion en Salud Universidad del Valle
Gn

Asunto: Autorizacion uso informacion

En relacion a la solicitud presentada para realizar el proyecto de grado
“Evaluacion de la fidelidad a la guia de hipertension arterial por parte del
Establecimiento de Sanidad de la Escuela Militar de Aviaciéon de Cali en el
afno 2016" me permito informar a la sefora Capitan oficial organico del
Establecimiento de Sanidad Militar de Aviacion y estudiante de la Maestria
Administraciéon en Salud de la Universidad el Valle que es viable autorizar el uso
de la informacién suministrada por el programa IRON del afo 2016
correspondiente a las atenciones dadas a los usuarios del ESM EMAVI asi como
acceder a las historias clinicas de los pacientes con diagnéstico de hipertension
arterial para el desarrollo del trabajo de investigacion con fines académicos y para
su publicacién.

Asi mismo, me permito informar que a la fecha no se cuenta con comité de ética
en este Establecimiento.

Cordialmente

Teniente Coronel SANDRA MARCELA ZAMUDIO PRIETO
Jefe Establecimiento de Sanidad Militar EMAVI




12.5 Anexo 5

Comité Institucional de Revision de Elica Humana

Unnersane
ded Valle

Facultad de Salud
ACTA DE APROBACION N° 014 -018

Proyecto  “EVALUACION DE LA FIDELIDAD A LA GUIA DE HIPERTENSION

Codigo Interno: Fecha en que fuesometido. | 27 | [ 08 | [T2008 |
El Conscjo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecido ¢l Comité Institucional de
Revision de Ftica Humana (CIREH), ¢l cual esta regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual s¢ establecen las normas cicatificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos
en su Declaracion de Helsinki de 1964, iltima revision en 2002; y el Codigo de Regulaciones Federales,
titulo 45, parte 46, para la proteccion de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000,

Este Comite certifica que:

1. Sus miembros revisuron los siguientes documentos del presente proyecto:

[ X | Resumen del proyecio X | Protocolo de investigacion

[ x| Formato de consentimiento informado X Instrumento de recoleccion de datos
| Folleto del investigador (si aplica) X Cartas de las instituciones participantes

Resultados de evaluacion por otros comités (si aplics)

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comite:

3. Segun las catogorias de riesgo establecidas en ¢l articulo 11 de la Resolucion N° 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, ¢l presente estudio tiene la siguiente Clasificacion de Riesgo:

[ swriesao [X7] wiesco minmo [ wiesGo MAYOR DEL MiNIMO

4. Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger o los sujetos humanos son adecuadas.,

5. La forma de obtener ¢l consentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada.

6. Este proyecto serd revisado nucvamente ¢n la proxima reunion plenaria del Comité, sin embargo, ¢l
Comité puede ser convocado » solicitud de slgin miembro del Comité o de las directivas
institucionales para revisar cualquicr asunto relacionado con los derechos y ¢l bienestar de los sujctos
involucrados en este I

7. Informari inmediatamente a las directivas institucionales:

a.  Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.
b. Cualquicr suspension o terminacion de la aprobacion por parte del Comine.

8. Informard inmediatamente a las directivas institucionales toda informacion que reciba acerca de:

a.  Lesiones a sujetos humanos.
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Comité Institucional de Revision de Etica Humana h‘
Facultad de Salud

S Calm

Problemas imprevistos que involucren ricsgos para los sujetos u otras personas.

b. Cualquier cambio o modificacion a este proyecto que no haya sido revisado y aprobado por ¢l
Comite.

9. El presente proyecto ha sido aprobade por un periodo de 1 afio a partir de la fecha de aprobacion.
Los proyectos de duracion mayor a un afo, deberan ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados.

10. El investigador principal debera informar al Comne:

a. Cualquier cambio que s¢ proponga mtroducir en ¢ste proyecto. Estos cambios no podran
iniciarse sin la revision y aprobacion del Comité excepto cuando sean necesanos para eliminar
peligros inminentes para los sujetos.

b. Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para los sujetos u otros.

¢.  Cualquier evento adverso seno dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(a) y al
presidente (Anexo 1),

d.  Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/benelicio

¢ cualquier decision tomada por otros comités de ética.

La terminacion prematura o suspension del proyecto explicando la razdn para esto.

g El nvestigador principal Jdeberd presentar un informe al final Jel ado de aprobacion. Los
proyectos de duracion mayor a un aho, deberin ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados.

Rl e IR 2¢ 2 0 2
Nouibse: MARIA FLORENCIA VELASCO DE
Capacidad G
e PRESIDENTA Teléfono: 5185677

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presente, cenifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprucba el

wctPToR. ppliticas y procedimientos de la Declaracion de
K430 de 1993 del Ministenio de Salud y de s
del Valle,

Fecha
#: e
R SALDARRIAGA
S ooEsSAWD  Tekfono: 5185680
catle 48 38 .00 pdifclo Decannie  Teldlono 5135877 emdd. eLCasdiudiBcorrgountvalle ety ¢
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