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Efectividad de una intervencion de mejora de calidad
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Fundamentos vy objetivos. Evaluar la efectividad
de una intervenciéon de mejora de calidad sobre los
profesionales sanitarios en el control de la presion
arterial de pacientes hipertensos.

Métodos. Estudio de mejora de calidad con diseiio
cuasi-experimental realizado en dos Centros

de Atencion Primaria; uno fue asignado a grupo de
intervencién (7 médicos de familia y 419 pacientes)
v el otro fue grupo control (7 médicos de familia y
430 pacientes). La intervencion de mejora de
calidad consistié en un programa combinado que
incluyé: auditoria, retroalimentacion y sesiones de
formacion sobre las principales guias de practica
clinica de hipertension arterial durante 6 meses. Las
principales mediciones fueron: presién arterial,
perfil lipidico, diabetes mellitus, tabaquismo, indice
de masa corporal, farmacos, registro de adherencia
al tratamiento y plan terapéutico, realizandose en
marzo de 2002 la medicién basal y en marzo de
2004 la medicion postintervencion.

Resultados. En el grupo de intervencion las presiones
arteriales sistolica vy la diastolica descendieron
8,16/3,71 mmHg vy en el control ascendieron
1,56/0,13 mmHg, respectivamente. El efecto atribuido
a la intervencion fue un descenso de 9,72 mmHg
(intervalo de confianza [IC] 95%:7,50-11,94) en la
presion arterial sistolica v 3,84 mmHg (IC 95%:
2,40-5,28) en la diastolica. La proporcién de
hipertensos con presién arterial <140/90 mmHg
subié del 37,5% al 68,8% en el grupo de
intervencion, sin cambios en el grupo control (p <0,05).
Se incrementé el nimero de farmacos y asociaciones
prescritos en ambos grupos, mientras que el registro
de planes terapéuticos v adherencia se increment6
sdlo en el grupo de intervencion (p <0,05).
Conclusiones. La intervencion de mejora de calidad se
asocio con una reduccion de las presiones arteriales
sistolica y de la diastolica y con un aumento del
porcentaje de pacientes con presion arterial controlada.
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Effectiveness of a quality improvement intervention
in blood pressure control in Primary Care
Introduction and objectives. To evaluate the
effectiveness of a quality improvement intervention
on professionals sanitary in blood pressure control
in hypertensive patients.

Methods. Quality improvement trials with cuasi-
experimental design. Two primary care health
centres. One centre was assigned intervention
group (7 family doctors and 419 patients) and the
other was control group (7 family doctors and
419 patients). The quality improvement
intervention consisted of a combined program
comprising audit, feedback, training sessions about
main hypertension clinical guidelines during

6 months. The main measurement were blood
pressure, lipid levels, diabetes, smoking and body
index mass, antihypertensive drugs and record
treatment adherence and therapeutic plan in
march 2002 the baseline measurement and march
2004 the post intervention.

Results. In study group blood pressure systolic
and diastolic decreased 8.16/3.71 mmHg and
control group increased 1.56/0.13 mmHg,
respectively. The intervention effect was a drop

of 9.72 mmHg (IC 95%: 7.50-11.94) and diastolic
blood pressure in 3.84 mmHg (IC 95%:
2.40-5.28). The rate of hypertensive patients with
blood pressure <140/90 mmHg increased from
37.5% to 68.8% in study group, without changes
in control group (p <0.05). The drugs and
combination drugs prescribed increased in both
group, while the records of therapeutics plans

and adherence increased only in intervention
group (p<0.05).

Conclusions. The quality improvement
intervention was associated to a systolic and
diastolic blood pressure reduction and a increase
of rate patients with blood pressure controlled.
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Introduccion

La hipertensién arterial (HTA) constituye el principal
factor de riesgo para las enfermedades cardiovascula-
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res en los paises desarrollados®. Se estima que en Es-
pana esté relacionada con un 42% y un 46,4% de las
muertes por cardiopatia isquémica y por enfermedad
cerebrovascular, respectivamente ?, siendo la relacion
entre los valores de presion arterial (PA) y el riesgo de
eventos de enfermedad cardiovascular continua, con-
sistente e independiente de otros factores de riesgo
cardiovascular .

La prevalencia de HTA en Espania, lo mismo que ocu-
rre en otros paises, esta en torno al 30%-35%, pero en
edades mas avanzadas esta cifra es superior al 60% *®.
Actualmente, tanto el séptimo informe del Joint Na-
tional Committee (JNC VII)” como la European So-
ciety of Hypertension-European Society of Cardiology
(ESH-ESC) ® recomiendan mantener las cifras de PA
por debajo de 140 mmHg para la PA sistélica (PAS) y
de 90 mmHg para la PA diastdlica (PAD) en los hi-
pertensos mayores de 18 afios. En los individuos con
mayor riesgo cardiovascular, como son los pacientes
diabéticos y/o enfermedad renal, el objetivo de PA es
conseguir valores inferiores a 130/80 mmHag.

A pesar de esta evidencia y de conocer que tanto las
medidas higiénico-dietéticas como el tratamiento far-
macoldgico, son eficaces para disminuir la PA vy la
mortalidad cardiovascular asociada a ella, una pro-
porcién moderada del total de pacientes hipertensos
no es tratada; y una proporcién importante de los pa-
cientes hipertensos tratados continda presentando
una PA por encima de los objetivos terapéuticos re-
comendados .

El porcentaje global de control 6ptimo, a escala nacio-
nal, de los pacientes hipertensos tratados no supera el
40%, aunque no podemos negar el avance conseguido
durante los tltimos afios. Algunas de las causas a las
que se atribuye este bajo control de la PA son: la falta
de cumplimentacién de la terapéutica prescrita y de la
adherencia a las medidas higiénico-dietéticas recomen-
dadas. Por todo ello, y teniendo en cuenta que la ma-
yoria de los pacientes hipertensos son valorados y tra-
tados en Atencién Primaria, es necesario establecer
medidas y valorar nuevas estrategias desde los Centros
de Salud para intentar mejorar el porcentaje de pa-
cientes hipertensos con buen control de su PA ™.

El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad de
una intervencion sobre los profesionales sanitarios, ba-
sada en la metodologia de mejora de la calidad, en la
reduccion de las cifras de PA y en el aumento del por-
centaje de pacientes hipertensos con la PA controlada.

Pacientes y métodos

Diserio

Es un estudio de evaluacion de calidad, basado en los ciclos
de mejora, con un disefio cuasi-experimental o estudio de in-
tervencién sin asignacion aleatoria. Se realiza un ciclo de

mejora de calidad en un Centro de Salud y se elije otro
de caracteristicas similares como control.

Ambito del estudio

La investigacién se ha realizado en dos Centros de Salud ur-
banos con caracteristicas y metodologia de trabajo similares.

Siete equipos basicos de medicina de familia de un Centro
de Salud recibieron la intervencién de mejora de calidad y
otros siete del otro centro actuaron como control. En cada
equipo basico trabaja un médico de familia, una enfermera
y un médico interno residente (MIR) de tercer afio de Medi-
cina de Familia y Comunitaria. Los dos Centros de Salud es-
tan situados en el mismo edificio y las sesiones de formacion
continuada se desarrollan conjuntamente desde su inaugura-
cién, hace 17 afios, salvo las especificas de la intervencion
de mejora de calidad realizada. El estudio de mejora de cali-
dad se oferté a un equipo de Atencién Primaria, que acep-
t6 de forma voluntaria y por razones de similitud en forma-
cién y poblacién que atienden, se eligi6 el otro como grupo
control (GC).

Pacientes del estudio

Del total de pacientes hipertensos censados en los dos Cen-
tros de Salud (1.885 en el grupo de intervencién [GI] y
1.803 en el GC), seleccionamos mediante muestreo aleato-
rio estratificado por médicos de familia a 500 pacientes de
cada Centro. Se incluyeron en el estudio a los hipertensos
que llevaban a cabo el control y seguimiento de su hiper-
tensién en los Centros de Salud del estudio desde hacia mas
de un afio y que habian realizado al menos una visita de con-
trol de su PA en el tltimo afo.

Fases del estudio

Fase de evaluacién basal o preintervencién

Durante el mes de marzo de 2002 se han recogido las va-
riables del estudio de la informacién registrada en la historia
clinica de los pacientes hipertensos incluidos en éste entre el
1 de marzo de 2001 y el 28 de febrero de 2002. Asimismo,
se ha analizado el grado de adecuacién a los criterios de
control y seguimiento de las guias de préctica clinica”®.

Fase de intervencién

La intervencién de mejora de la calidad realizada sobre los
profesionales sanitarios (médicos y enfermeras) se ha lleva-
do a cabo durante 6 meses (abril de 2002 a octubre del mis-
mo afno), en los cuales se han desarrollado las siguientes ac-
tividades:

1) Cinco sesiones de educacién-formacién grupal en las
que se combiné la transmision de informacién con la parti-
cipacion de los implicados en el andlisis y propuestas de me-
jora. Los contenidos desarrollados fueron: a) presentacién y
anélisis de los resultados obtenidos en la evaluacién inicial
con recomendaciones especificas para la mejora de calidad
en los aspectos mas deficitarios; b) revision detallada de las
recomendaciones sobre diagnéstico, control, tratamiento y
seguimiento establecidas por las principales guias clinicas
sobre la HTA 8, y ¢) analisis especifico de los planes tera-
péuticos, tanto farmacolégicos como higiénico-dietéticos y
metodologia de evaluacién de adherencia terapéutica.

2) Una sesion con cada unidad basica (médico, enfermera y
MIR de medicina de familia) cuyo contenido ha sido: a) pre-
sentacion y analisis de los resultados de la evaluacion inicial
de los pacientes de su unidad basica, y b) discusién y eva-
luacion de las causas y de los problemas detectados en el
control y seguimiento de sus pacientes hipertensos y reco-
mendaciones concretas para la mejora de la calidad.

En todas las sesiones se entregé documentacién de apoyo,
siendo ésta restimenes del anélisis de los resultados y pro-
puestas de mejora y el contenido de las guias de préactica cli-
nica anteriormente resefiadas para facilitar la implementa-
cién de las actividades de mejora de calidad.
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Las sesiones clinicas las presentaron 5 profesionales (4 mé-
dicos y 1 enfermera) expertos en los diferentes temas.

Fase de evaluacién postintervencion

Finalmente, se realizd una nueva evaluacion tras un ano de
la intervencion (marzo de 2004), recogiendo la informacion
de las actividades registradas en las historias clinicas desde el
1 de marzo de 2003 hasta el 29 de febrero de 2004, ana-
lizando los mismos parametros recogidos en la evaluacion
inicial y en el mismo grupo de pacientes en los que se habia
realizado esta evaluacion inicial.

Variables y criterios de evaluacion

La informacién se obtuvo de la historia clinica de los pa-
cientes hipertensos por 6 evaluadores ciegos independientes
del equipo investigador y entrenados previamente para ello.
Ademaés de las variables universales, edad y sexo, se regis-
traron los antecedentes familiares y personales de las enfer-
medades cardiovasculares, habitos, factores de riesgo car-
diovascular (lipidos, glucemia, tabaco e indice de masa
corporal) y enfermedades cardiovasculares asociadas para
valorar la comparabilidad de los grupos. Las variables crite-
rios de evaluacién fueron: PAS, PAD, registro en la historia
clinica de haber interrogado al paciente sobre adherencia al
tratamiento farmacolégico y a las medidas higiénico-dietéti-
cas, existencia de un plan terapéutico farmacolégico e hi-
giénico-dietético anotado en la historia, asi como de los far-
macos y posologia utilizados en el tratamiento de la HTA.
Para evaluar la adherencia al tratamiento farmacolégico e
higiénico-dietético se han utilizado las normas técnicas del
servicio de HTA de la cartera de servicios de Atenciéon Pri-
maria *°.

La cifra de PA recogida es la méas préxima al momento de las
dos evaluaciones realizadas, pre y postintervenciéon. La me-
dicién de la PA se ha realizado con esfigmomanémetro de
mercurio o con modelos automéaticos validados. Para las to-
mas de la PA seguimos las recomendaciones de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) y la American Society of
Hypertension (ASH) **. Como criterios de evaluacién del
control de la PA seguimos los establecidos por el JNC VII de
EE.UU." y la Guia de practica clinica de las sociedades euro-
peas (ESH-ESC) de 2003 2. Se considera PA controlada en
poblacién general si PA <140/90 mmHg y en pacientes con
insuficiencia renal y/o diabetes si la PA <130/80 mmHg.

Anadlisis estadistico

Las pruebas utilizadas, ademas de la estimacién de medias y
proporciones, fueron la Chi cuadrado para establecer la re-
lacién entre variables cualitativas independientes, la «» de
Student para valorar la relacién entre variables cualitativas
de dos categorias y cuantitativas y para variables cuantitativas de
datos apareados. Para el contraste de hipoétesis fijamos un
riesgo o de 0,05 como limite de significacion estadistica. El
programa estadistico utilizado para realizar el procesamiento y
analisis de datos fue el SPSS/PC + (V.11.0) %,

Resultados

Finalmente, el niimero total de pacientes hipertensos
incluidos en el estudio fueron 849, 419 en el Gl y
430 en el GC. Las principales causas de exclusién en
ambos grupos fueron: el reciente diagnéstico (menos
de un afio de control), fecha del dltimo control mayor de
un afio al inicio del estudio y control de la HTA en

430

otro dispositivo asistencial. Durante los dos afios del
periodo de seguimiento, las pérdidas han sido 15 pa-
cientes en el GI (8 por defuncién y 7 por cambio de
domicilio) y 14 pacientes en el GC (7 por defuncién
y 7 por cambio de domicilio).

La tabla 1 resume las caracteristicas basales de la
muestra, sin existir diferencias entre los dos grupos,
salvo en la prevalencia de insuficiencia renal, que es
mayor en el GC. En la tabla 2 podemos observar las
cifras medias de la PAS y de la PAD, el porcentaje de
pacientes con control adecuado de las mismas, valo-
radas conjuntamente y por separado, antes y después
de la intervencién en los dos grupos. También queda
reflejado el efecto atribuible a la intervencién realiza-
da, es decir, las diferencias entre los cambios de la
evaluacion postintervencion y basal entre el Gl y el
GC. Este efecto ha sido significativo en todas las va-
riables analizadas en la tabla, excepto en el porcenta-
je de pacientes que presenta unas cifras de PAD
< 130/80 mmHg en los pacientes con insuficiencia
renal y/o diabetes mellitus asociada.

Llama la atencién el bajo porcentaje inicial de control,
el 5,94% vy el 2,86% en el Gl y GC, respectivamen-
te, de los pacientes hipertensos que tienen diabetes
mellitus y/o insuficiencia renal asociada, con un in-
cremento importante posteriormente en el GI (23%),
sin modificarse practicamente en el GC.

En la figura 1 queda reflejado el porcentaje de pacien-
tes con cifras de PA < 140,/90 mmHg en la evaluacion
inicial y final segin los criterios de las ESH-ESC®. En
el anélisis inicial los pacientes que tienen un riesgo car-

TABLA 1
Variables descriptivas: edad, sexo, factores
de riesgo y antecedentes de enfermedades
cardiovasculares, cifras de presion arterial
v media de farmacos antihipertensivos

Intervencion Control
(n=419) (n=430) LS
Edad, afios, media + DE 70+£11,33 69,67+11,84 NS

Edad varones, afios + DE 68,38+11,15 68,12+12,60 NS
Edad mujeres, afios + DE 70,92+11,35 70,53+11,33 NS
Varones, n (%) 152 (36,3) 154 (35,8) NS
Hipercolesterolemia, n (%) 96 (22,9) 106 (24,7) NS
Diabetes, n (%) 85 (20,3) 89(20,7) NS
Obesidad (IMC > 30), n (%) 147 (38) 144 (35,3) NS
Tabaco, n (%) 33(8,5) 35(8,6) NS
Cardiopatia isquémica, n (%) 49 (12,1) 46 (11,1) NS
Insuficiencia cardiaca, n (%) 9(2,2) 8(1,9 NS
Enfermedad CV, n (%) 10 (2,5) 8(1,9 NS
Arteriopatia periférica, n (%) 7(1,7) 7(1,7) NS
HVI, n (%) 46 (13,1) 47 (13,4) NS
Fibrilacién auricular, n (%) 12 (3,3 18 (5) NS
Insuficiencia renal, n (%) 9(2,4) 2144 p<0,05
PAS, media + DE 141,62+16,3¢  140,38+13,59 NS
PAD, media+ DE 80,93+£9,72 81,89+7,98 NS
Férmacos anti-HTA, media+DE ~ 1,50+0,93 1,39£0,78 NS

Hipercolesterolemia: colesterol total > 250 mg/dl o en tratamiento con hipoli-
pemiantes. Insuficiencia renal: creatinina sérica elevada (superior a 1,5 mg/dl
en varones o 1,4 en mujeres) o proteinuria > 300 mg/24 horas. CV: cardio-
vascular; IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sist6lica; PAD:
presion arterial diastélica; anti-HTA: antihipertensivos; HVI: hipertrofia ven-
tricular izquierda (criterios de Indice de Cornell: R aVL+S V3 >28 mm en va-
rén y R aVL+ S V3> 20 mm en mujer; indice de Sokolow: S V1 +R V5-6
> 35 mm); DE: desviacion estandar.
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TABLA 2
Efectos de la intervencion en la presién arterial
Grupo intervencion (GI) Grupo control (GC)
Efecto de la intervencion
Diferencias Diferencias 5
e postintervencién| Basal | Postinter werencias (IC 95%)
y basal v basal

PAS mmHg 141,62 133,46 -8,16* 140,38 141,94 1,56 -9,72 (7,50-11,94)*
PAD mmHg 80,93 77,22 -3,71% 81,89 82,03 0,14 -3,85 (2,40-5,28)*
% PAS <140 42,08 71,53 29,45* 34,38 32,69 -1,69 31,14 (23,19-39,08)*
% PAD <90 75,74 91,34 15,60* 76,68 71,88 -4,80 20,40 (13,71-27,08)*
% PA <140/90 37,38 68,81 31,43" 29,81 28,61 -1,20 32,63 (24,67-40,60)*
Pacientes de alto riesgo

(diabetes e insuficiencia

renal): 206 (25,1%)

PAS mmHg 145,26 135,11 -10,15* 145,11 1437 -1,41 -8,74 (4,04-13,41)*

PAD mmHg 80,17 75,23 -4,94* 81,09 80,26 -0,83 -4,11 (1,41-6,81)*

% PAS <130 7,92 29,7 21,78" 476 11,43 6,67 15,11 (3,29-26,93)*

% PAD < 80 42,57 60,4 17,83* 19,05 27,62 8,57 9,26 (6,03-24,52)

% PA<130/80 5,94 23,76 17,82* 2,86 4,76 1,90 15,92 (5,60-26,23)"

Alto riesgo: pacientes que presentan diabetes mellitus y/o insuficiencia renal asociada a creatinina sérica elevada (superior a 1,5 mg/dl en varones o 1,4 en mu-
jeres) o proteinuria >300 mg/24 horas. Efecto de la intervencién: ([GI postintervencién - GI basal] — [GC postintervencion - GC basall); PAS: presion arterial sis-

tolica; PAD: presion arterial diastélica; PA: presion arterial.*p < 0,05.

diovascular moderado son los que peor control pre-
sentan. En la valoracion final, el porcentaje de control
medio ha subido al 68,8% en el GI (p< 0,05), sin mo-
dificarse en el GC. Esto significa que en el GI ha exis-
tido un aumento importante en el nimero de hiper-
tensos que tienen cifras de PA < 140/90 mmHg
después de la intervencién. Este incremento se da en
todos los grupos de riesgo, pero especialmente en los
pacientes que tienen un riesgo cardiovascular alto y
riesgo cardiovascular muy alto. Sin embargo, en el
GC unicamente ha aumentado el control de la PA en
los pacientes con riesgo cardiovascular alto.

La tabla 3 refleja los cambios conseguidos en el na-
mero medio de farmacos prescritos y el registro de la
adherencia y plan terapéutico, siendo el efecto esta-
disticamente significativo en todos, salvo en el nime-
ro de farmacos, pues pese al importante incremento
en el G, el control también ha aumentado la media
de farmacos por paciente.

En la figura 2 podemos observar el porcentaje de pa-
cientes que esta sin farmacos o con uno, dos, tres o
cuatro en las dos evaluaciones y en los dos grupos.
Destaca que en la evaluacion final en el GI un 60% de
los pacientes estan con una asociacién farmacoldgica.
Los farmacos utilizados de forma aislada con mas fre-
cuencia en los dos grupos son los diuréticos (14% al
18%), seguidos de los inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA) (10% al 13%) y
los bloqueadores beta (BB) (6% al 10%), vy la asocia-
cién farmacolégica mas frecuentemente utilizada en
los dos grupos es diurético + IECA (11% al 17%).

Discusion

Con los resultados obtenidos en este estudio, la inter-
vencién de mejora de calidad realizada con los profe-
sionales de un equipo de Atencién Primaria parece

haber sido efectiva en el descenso de las cifras medias
de PAS y PAD y en el aumento de la proporcién de

pacientes hipertensos que cumplen los objetivos esta-
blecidos en las guias de practica clinica.

El porcentaje de pacientes con la PA controlada al ini-
cio del estudio es similar a otros datos de estudios
multicéntricos realizados en Esparia sobre hipertensos
en Atencién Primaria, confirmando que los porcenta-
jes de control de la PA estan entre el 25%-35% de los
pacientes 13192 Similares resultados a otros estudios
(considerando buen control cifras PA < 130/80 mmHg)
obtenemos también en el anélisis basal de la PA en los
pacientes diabéticos '*#*. Al igual que ocurre en nues-
tro trabajo, un hecho observado en todos los paises
es que las tasas de control de la PAD son muy supe-
riores a las de la PAS, que en ningtin caso superan el
40%. Esta disparidad en el control de los componen-
tes sistélico y diastélico obedece a que en los pacientes
mayores de 65 arios la prevalencia de HTA supera al
55% de la poblaciéon y la de HTA sistélica aislada os-
cila entre el 10% y el 20%, por lo que, mientras que
la tasa de control de la PAD se incrementa con la
edad, va que la PAD desciende en las personas ma-
yores, la tasa de control de la PAS desciende 3.
Algunas de las principales causas a las que se atribuye
este bajo control de los niveles de PA son: la falta de
cumplimentacién de la terapéutica prescrita, ya que
numerosas publicaciones sugieren que mas del 50%
de los hipertensos esparioles no siguen correctamente
las prescripciones de sus médicos '**, bajando al 20%
cuando se intenta modificar la actividad fisica, o al
10% si se trata de la dieta'**. Por otro lado, parte de
la responsabilidad puede ser atribuida al personal sani-
tario encargado del control y seguimiento de la HTA.
En los estudios Controlpres 2003 * y PRESCAP *3, en
el 84,4% y el 82,8%, respectivamente, de los hiper-
tensos tratados no controlados no se adopté ningtn ti-
po de medidas encaminadas a optimizar dicho control,
utilizando terapia combinada en un porcentaje escaso
de pacientes. No hay que olvidar que la utilizacion del
tratamiento combinado es una condicién fundamental
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Fig. 1. Porcentaje de pacien-
tes que tienen cifras de pre-
sion arterial < 140/90 mmHg,
en el grupo de intervencién
y en el grupo control, segtn
el nivel de riesgo cardiovas-
cular de la guia de las so-
ciedades ESH-ESC. Basal:
evaluacién previa a la inter-
vencién de mejora de cali-
dad. Postintervencion: eva-
luacién posterior a la
intervencion de mejora de
calidad. RCVR: riesgo car-
diovascular de referencia;
RCVAB: riesgo cardiovascu-
lar anadido bajo; RCVAM:
riesgo cardiovascular anadi-
do moderado; RCVE: ries-
go cardiovascular elevado;
RCVM: riesgo cardiovascu-
lar medio; RCVME: riesgo
cardiovascular muy eleva-
do; HTA: hipertension arte-
rial; EHS-ECS: European
Society of Hypertension-Eu-
ropean Society of Cardio-
logy.
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TABLA 3

Efectos de la intervencion en la media de farmacos, la adherencia y el plan terapéutico

Grupo intervencion

Grupo control

Di . . . Efecto de la intervencién
iferencias Diferencias (IC 95%)
Basal Postintervencién | postintervenciéon| Basal Postint i6 postintervencion
v basal v basal

Farmacos anti-HTA (n.° medio) 1,50 1,76 0,26* 1,39 1,57 0,18* 0,08 (-0,006-0,17)
Adherencia tratamiento

farmacoldgico (%) 38,90 78,19 39,29* 32,33 59,91 27,58* 11,71 (5,10-18,31)*
Plan terapéutico

farmacolégico (%) 85,98 91,07 5,09* 86,48 83,93 -2,56 7,64 (2,56-12,73)*
Adherencia. Tratamiento

higiénico dietético (%) 36,05 70,38 34,33* 33,33 31,25 -2,08 36,41 (29,54-43,27)
Plan terapéutico higiénico

dietético (%) 47,61 78,38 30,77* 64,82 67,63 281 27,96 (22,12-33,82)*

Efecto de la intervencion: diferencia entre el grupo de intervencion y control entre las columnas «diferencias post y preintervencién» de cada uno. Efecto de la in-
tervencion: ([GI postintervencién - GI basal] — [GC postintervencién - GC basal]). Anti-HTA: antihipertensivos. *p < 0,05.
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Fig. 2. Porcentaje de pacientes que estdn sin fdrmacos o con
uno, dos, tres o cuatro farmacos para el tratamiento de su pre-
sién arterial en el grupo de intervencién y grupo control. Ba-
sal: evaluacién previa a la intervencién de mejora de calidad.
Postintervencién: evaluacién posterior a la intervencién de me-
jora de calidad. HTA: hipertensién arterial.

para alcanzar los objetivos de control. Esta actitud pa-
siva acompanada de la escasa efectividad de la mayoria
de las medidas para mejorar la adherencia terapéuti-
ca? puede estar contribuyendo de forma importante a
este bajo control de la PA.

Tras la intervencién de mejora de calidad realizada, el
porcentaje de control de los pacientes hipertensos se
ha situado en valores similares a los obtenidos en los
ensayos clinicos *#, siendo el efecto conseguido con
la intervencion realizada mejor que los resultados ob-
tenidos por O’Connor #® en la mejora de la atencién
al paciente hipertenso, después de la implantacién de
una guia clinica para el manejo de la hipertension.
Los resultados de varias revisiones sistematicas %%
que analizan la efectividad de diferentes intervencio-
nes, basadas principalmente en la auditoria y en la re-

troalimentacion, concluyen que puede ser efectivo pa-
ra la mejora de la atencién a la salud, pero los efec-
tos son generalmente pequefios y moderados y pue-
den no ser efectivos en todos los problemas y, por
tanto, no son generalizables.

El hecho de que la intervencién de mejora de calidad
llevada a cabo en este trabajo de investigacion haya
tenido unos resultados tan esperanzadores, probable-
mente ha sido debido a que se ha utilizado una técni-
ca combinada de auditoria, retroalimentacién y sesio-
nes de formaciéon que dan mejores resultados, v a
haber informado, evaluado y consensuado con los
profesionales del GI las principales causas del escaso
control de la PA en los pacientes hipertensos. Ello ha
originado un cambio en la actitud expectante y ha da-
do paso a la actuacién, siendo mas agresivos farma-
colégicamente en aquellos pacientes mal controlados.
Esto ha quedado reflejado en el aumento del nimero
de farmacos, sobre todo en el porcentaje de pacien-
tes que estdn con asociaciones farmacolégicas para
controlar su HTA, tanto con dos como con tres o mas
farmacos, muy superior a los datos de otros estu-
dios '3, También ha tenido un papel importante el
que los profesionales, tanto médicos como de enfer-
meria, se han concienciado de la importancia del
cumplimiento terapéutico v han dedicado mas tiem-
po, no sélo hablandolo y pactandolo con los pacien-
tes, sino también dejandolo reflejado en la historia cli-
nica, tanto a la adherencia al tratamiento como los
consejos y las medidas higiénico-dietéticas que pue-
den ayudarle a controlar su HTA, como ha quedado
reflejado en los resultados.

Algunas limitaciones del estudio pueden ser: la selec-
cién de los hipertensos, que representa tinicamente a
los pacientes con un seguimiento habitual y prolon-
gado en la consulta del médico de familia. Otro com-
ponente que puede influir al comparar los resultados
con otros estudios es la edad media de la muestra; en
nuestro estudio no hemos puesto limite de edad; sin
embargo, en muchas otras publicaciones que estudian
la HTA establecen como limite de edad los 65-75
anos. Por tltimo, no podemos olvidar la posible con-
taminacién por la proximidad geografica de los cen-
tros de intervencién y control, que puede ocurrir en
este tipo de estudios.

En resumen, la intervencién de mejora de calidad rea-
lizada se asocié con una reduccién de la PAS y PAD
y con un aumento del porcentaje de pacientes con PA
controlada de acuerdo a las recomendaciones de las
Guias clinicas para el manejo de la HTA. No obstan-
te, parece necesario profundizar en esta linea de in-
vestigacién para conseguir, por un lado, ponderar el
efecto especifico de cada actuacion, valorar su dura-
cién y, por otro, evaluar a medio y largo plazo los
efectos sobre morbilidad y mortalidad cardiovascular
en el paciente hipertenso.
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