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RESUMEN

Objetivo. Evaluar la proporcién de hipertensos con y sin factores de riesgo cardiovascular afadido
que tienen presion arterial controlada, y el seguimiento de la Guia SEH/SEC 2007 por los médicos
de un Centro de Salud.

Disefno. Estudio observacional descriptivo transversal.

Emplazamiento. Zona de Salud Manzanares II.

Participantes. Pacientes adultos con Hipertension Arterial documentada en la historia clinica infor-
matizada, reclutados mediante muestreo sistematico.

Mediciones. Antecedentes familiares y personales de factores de riesgo cardiovascular, biometria
(edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal), presion arterial, datos analiticos, electrocardiogra-
ma y farmacos empelados.

Resultados. La proporcion de pacientes hipertensos con cifras controladas (<140/90 mmHg) fue de
50,35% (IC 95%: 48,17-52,54%), siendo significativamente inferior en hombres (47,46%, IC 95%:
44,03-50,89) que en mujeres (52,44%, IC 95%: 49,60-55,28%) (p = 0,01). La proporcién de contro-
lados entre los que tienen riesgo afadido fue mayor (56,52 + 14,40%) que la de aguéllos sin riesgo
afadido (49,15 + 6,41%), sin diferencias entre sexos. El 36,86% de los pacientes con riesgo tomaba
estatinas y, de ellos, el 60,92% tenia LDL > 130 mgr/dl. El 32,05% de los hipertensos diabéticos
tomaba estatina y antiagregante y, de éstos, el 40% tenia LDL < 100 mgr/dl y el 24,36% HBA1C <
6,5%.

Conclusiones. La proporciéon de hipertensos con cifras de presién arterial controladas fue elevada
en relacion a otros estudios de nuestro ambito. Debemos mejorar el seguimiento de la Guia SEH/
SEC para el abordaje integral y la calidad de la asistencia a nuestros hipertensos.

Palabras clave. Hipertension, Cooperacion del Paciente, Factores de Riesgo.

ABSTRACT

Compliance to the 2007 ESH/ESC Guideline in a hypertensive population at a Primary Health
Care Centre

Objective. To determine the proportion of controlled hypertensive patients with and without added
cardiovascular risks factors and to evaluate compliance to the 2007 SHE/SEC guidelines by doctors
at a Primary Health Care Centre.

Design. Observational, descriptive, cross-sectional study.

Setting. Primary Health Care Centre at Manzanares Il (Ciudad Real).

Subjets. Adult patients with documented hypertension in their computerised medical record. Pa-
tients were recruited by systematic sampling

Main measurement. Family and personal history of cardiovascular risk factors, biometric (age, sex,
weight, height, body mass index), blood pressure, analytical data, electrocardiogram and medica-
tion.

Results. The percentage of patients with controlled hypertension (< 140/90 mm Hg) was 50.35%
(48.17 —52.54%) being lower in males 47.46% (44.03 - 50.89%) than in females 52.44 (49.6 — 55.28%)
with statistical significance (p = 0.01). The percentage of well controlled patients with added risks
factor was greater (56.52 +/- 14.4 %) than those without added risk factors (49.15 +/- 6.41%), with
no differences between sexes. 36.86 % of the patients with risk factors were taking statins and of
this group 60.92 % had LDL levels of > 130 mg/dl. 32.05% of the diabetic patients with high blood
pressure were taking statins and antiaplatelets and 40 % of them had LDL < 100 mgr/dl and 24.36%
had HBA1C < 6.5 %.

Conclusions: The percentage of patients with controlled hypertension was high compared to other
studies in the same setting. We should improve compliance to the ESH/ESC guidelines in order to
provide complete, high quality care to our hypertensive patients.

Key words: Hypertension, Patient Compliance, Risk Factors.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (ECV), y especialmente
la enfermedad coronaria, sigue constituyendo la pri-
mera causa de mortalidad en los paises desarrolla-
dos. Dada la heterogeneidad de procesos y la multi-
plicidad de alternativas preventivas y terapéuticas, la
variabilidad de las actuaciones de los profesionales
sanitarios frente al manejo de la ECV vy la identifica-
cion y abordaje de los factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) es norma comun. La evidencia disponi-
ble es recogida en las guias elaboradas por grupos
de trabajo de expertos’, que vienen a establecer los
procedimientos de diagnéstico, control y seguimiento
mas acordes con los conocimientos actuales, consti-
tuyéndose en una valiosa herramienta para disminuir
esa variabilidad.

En la actualidad, un aspecto esencial recogido en
todas las guias para el abordaje de la Hipertension
Arterial (HTA), derivado de la frecuencia con que ésta
se asocia a los demas FRCV y a la afectacion subcli-
nica de 6rganos, es que se aconseja clasificar a los
pacientes hipertensos no sélo en relacién al grado de
la HTA, sino también en relacion al riesgo cardiovas-
cular total debido a la concomitancia de diferentes
FRCV, lesiones de 6rganos y enfermedades’25%'!, De
acuerdo con las recomendaciones de la Guia de la
Sociedad Europea de Hipertension (SEH) y la Socie-
dad Europea de Cardiologia (ESC)1, en los pacientes
hipertensos el objetivo principal del tratamiento es al-
canzar una reduccién maxima del riesgo total de ECV
a largo plazo, lo cual obliga a tratar tanto la HTA como
todos los FRCV asociados. Sin embargo, a pesar de
una evidencia cientifica cada vez mayor, la investiga-
cion demuestra que el conocimiento y el seguimiento
de las guias de prevencion cardiovascular y sus reco-
mendaciones es muy escaso por parte de los médi-
cos de familia y los distintos especialistas implicados
en la atencion sanitaria de los pacientes con ECV y/o
sus FRCV234,

El médico de familia, por su privilegiada ubicacion en
el sistema sanitario y por su conocimiento intensivo
y extensivo de los pacientes, debe constituirse en un
pilar fundamental para la deteccion, la modificacion
y el tratamiento de los FRCV en la poblacion general,
en aras de establecer estrategias terapéuticas que lo-
gren la consecucion de los objetivos recomendados
en las guias (MEV, reduccion de PA, intervencion y
control sobre el riesgo cardiovascular total), y reducir
la morbimortalidad por ECV. Una mayor adhesion del
médico de familia a las recomendaciones de las guias
actuales se invoca como mecanismo para alcanzar
este objetivo’3¢7,

Nos planteamos en este estudio intentar contestar a
la siguiente cuestion: jen qué grado conseguimos en
el Centro de Salud Manzanares Il los objetivos reco-
mendados actualmente por la guia SEH/SEC 2007 en
nuestros hipertensos? Para ello establecimos, como
objetivo principal, conocer el grado de control de la PA

en los pacientes hipertensos con y sin riesgo afiadido,
y como objetivos secundarios, conocer el porcentaje
de pacientes hipertensos con riesgo afiadido que es-
tan tratados con estatinas, el porcentaje de pacientes
hipertensos en tratamiento con estatina con niveles
de LDL en el objetivo terapéutico, el porcentaje de
pacientes hipertensos con diabetes tipo 2 que tienen
tratamiento con estatina y antiagregantes y el porcen-
taje de pacientes hipertensos con diabetes tipo 2 que
tienen un adecuado control metabdlico.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional descriptivo transversal en el
ambito del E.A.P. Manzanares Il (que incluye la pobla-
cién de Membirilla y mas del 50% de la poblacién de
Manzanares) con la participacion de todos los cupos
meédicos, siendo susceptibles de ser incluidos en el
estudio todos los pacientes hipertensos de la Zona
de Salud, identificados mediante listado especifico
obtenido a través de Turriano. Los criterios de inclu-
sion fueron: 1) pacientes con HTA documentada en
la historia clinica (diagnosticados con tres tomas di-
ferentes sucesivas con promedio igual o superior a
140/90 mmHg), 2) pacientes con diagndstico previo
de HTA en el momento de abrir la historia, 3) pacien-
tes en cuya historia existia referencia expresa al con-
trol, tratamiento o seguimiento de la HTA, aunque no
constase como tal el diagnostico y/o la pertenencia al
grupo de riesgo y/o la inclusion en el respectivo proto-
colo. Los criterios de exclusién fueron: 1) no pertene-
cer realmente al cupo (desplazado y/o adscripciones
temporales) aun figurando en el listado de hiperten-
sos, 2) pacientes en cuya historia clinica no consta-
se la informacién requerida en la hoja de recogida de
datos (HRD) (en este supuesto fue sustituido por el
inmediato siguiente en el listado de hipertensos).

Para el calculo del tamafio muestral se empleo la for-
mula de proporciones en poblaciones finitas, don-
de p = 0,29, con una confianza del 95% y un error
muestral (alfa) del 5%. La seleccion de los 282 pacien-
tes (118 hombres y 164 mujeres) se realizd6 mediante
muestreo sistematico sobre el listado de hipertensos
de toda la Zona de Salud. Cada médico participante
cumplimenté una HRD por cada paciente seleccio-
nado, anotando los datos mas recientes posibles y
aceptando como rango maximo de validez: 12 meses
para datos analiticos, 6 meses para peso e IMC (ex-
cepto en inmovilizados) y cifras tensionales en rang
de control, 3 meses para cifras tensionales fuera de
rango de control y 2 meses para todos los farmacos
relacionados con la TA y enfermedades concomitan-
tes. Se consideraron como cifras de control de PA las
establecidas en la Guia SEC/SEH 2007.

El analisis estadistico se realizd con el programa G-
STAT 2, empleando la comparacion de medias me-
diante la “t” de Student y la prueba Z para la compara-
cién de proporciones. La extrapolacion a la totalidad
de nuestros hipertensos se realizé con el célculo de
los intervalos de confianza (IC 95%).
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RESULTADOS

La poblacién total mayor de 14 afios de la Zona
de Salud es de 14.161 habitantes, 6.829 hombres
(48,2%) y 7.332 mujeres (51,8%), de los cuales tienen
diagnéstico de HTA 2.026 individuos (824 hombres
y 1202 mujeres). De ello resulta una prevalencia de
hipertension diagnosticada de 14,37% (1C95%: 13,8-
14,96), mayor entre las mujeres (16,39%; IC 95%:
15,55-17,26) que entre los hombres (12,07 %; IC 95%:
11,3-12,86) con una diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p < 0,005).

Los valores medios de presion arterial (PA) fueron de
136,82 mmHg (134,9-138,6 mmHg) para la PA sisto-
lica (PAS) y de 78,6 mmHg (77,5-79,7 mmHg) para
al PA diastdlica (PAD), y la frecuencia cardiaca media
fue de 73,8 latidos por minuto (72,7-74,9), sin exis-
tir diferencias por sexo en los pacientes (total e HTA
controlada) (tabla 1 y figura 1).

La proporcién de pacientes hipertensos con cifras de
PA controladas (inferiores a 140 mmHg de PAS y 90
mmHg de PAD) fue del 50,35% (IC 95%: 48,17-52,54),
siendo inferior la proporcion de hombres controlados

PAS, PAD y FC (HTA total e HTA controlada)

| DPAS -PAD DFC
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60
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Figura 1. Cifras tensionales.
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Figura 2. FRCV asociados.

(47,46%; IC 95%: 44,03-50,89) que la de mujeres
controladas (52,44 %; IC 95%: 49,6-55,28%), con una
diferencia estadisticamente significativa (4,98%; IC
95%: 0,55-9,41; p = 0,01) (tabla 2).

La proporcién de hipertensos con riesgo CV afiadido
y cifras de PA controladas fue mayor (56,52 + 14,4%)
que la de aquéllos sin riesgo CV afadido (49,15 =
6,41%), sin obtenerse diferencias entre sexos en am-
bos casos (tabla 2).

Entre los factores de riesgo asociados a HTA encon-
trados en nuestros pacientes destacan por su fre-
cuencia obesidad, dislipemia, diabetes y tabaquismo
(58,2%, 49,3%, 27,7% y 8,51%, respectivamente)
(figura 2) sin diferencias por sexos, excepto para ta-
baquismo (p < 0,0001). El nimero medio de factores
de riesgo fue significativamente superior (p = 0,004)
en hombres (1,98; IC 95%: 1,75-2.21) que en mujeres
(1,48; 1C 95%: 1,32-1,65) (tabla 1).

La existencia de enfermedades clinicas aisladas (car-
diopatia isquémica, ictus, enfermedad arterial perifé-
rica y/o enfermedad renal) presentd una prevalencia
variable (con diferencias entre sexos en la muestra
total) (tabla 1), no apareciendo diferencias en los pa-
cientes con cifras controladas.

En cuanto a los datos de laboratorio, los valores me-
dios de los parametros lipidicos de nuestra poblacion
hipertensa (total y con TA controlada) se muestran
en la figura 3, obteniendo diferencias significativas
(p<0,005) por sexo en los valores medios de colesterol
HDL. En cuanto alos niveles de creatinina plasmatica
(0,23 mg/dl mayor en hombres, IC 95%: 0,16-0,29) y
microalbuminuria (22,74 mg superior en hombres, IC
95%: 2-42) (tabla 1) existieron diferencias entre sexos
en la muestra total. Destaca que en los pacientes con
las cifras tensionales controladas no hubo diferencias
en la presencia de microalbuminuria, manteniéndose
las diferencias entre sexos en las cifras de creatinina.

A un 76,2% de los pacientes (70,8-81,1%), sin di-
ferencias significativas entre sexos (tabla 1), se les
habia realizado un EKG en los dos Ultimos afos de
seguimiento, y de ellos, el 10,5% (6,72-15,5%), igual-
mente sin diferencia entre sexos, cumplian el criterio
de Cornell para el diagnostico de HVI (tabla 1).

En el tratamiento concomitante (no antihipertensivo)
de nuestros pacientes hipertensos (total y controla-
dos) no hemos hallado diferencias por sexos (figura
4), excepto para el empleo de farmacos antiagregan-
tes en la poblacién hipertensa total, mayor en varo-
nes (49,15 + 9,67 %) que en mujeres (33,54 + 7,18%),
siendo la diferencia estadisticamente significativa (p <
0,05) (15,61%; IC 95%: 2,56-33,58) (tabla 1).

En cuanto al tratamiento farmacolégico antihiperten-
sivo, nuestros pacientes tomaban un ndmero medio
de farmacos hipotensores de 1,73 farmacos (1C95%:
1,62-1,84) (1,83 en hombres y 1,65 en mujeres), sin
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Perfil lipidico (HTA total e HTA controlada)
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Figura 3. Perfil lipidico.
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Figura 4. Uso de farmacos no antihipertensivos.
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Figura 5. Uso de antihipertensivos.

diferencias entre sexos (tabla 1). El porcentaje de
antihipertensivos es el reflejado en la figura 5, desta-
cando el amplio uso de diuréticos (59,22 + 5,79%), lo
cual es debido al uso de tratamiento combinado de
diuréticos con ARA Il y/o IECA, si bien se usan en mo-
noterapia en el 11,35% (IC 95%: 7,8-11,5). Existieron
diferencias (p = 0,002) entre sexos en el uso de alfa-
blogueantes (en hombres 12,71%; IC 95%: 7,3-20,1
y en mujeres 1,82%; IC 95%: 0,3-5).

La proporcién de hipertensos con riesgo CV afadido
que tomaban estatinas fue del 36,86% + 0,18%, sin
diferencias entre sexos (tabla 2). De éstos, el 60,92%

+ 10,3 % tenian cifras de colesterol LDL en niveles
objetivo (menor o igual a 130 mg/dl), encontrando
este porcentaje mayor en hombres (70,27% + 14,8%)
que en mujeres (54,0% =+ 13,89 %) (tabla 2), proximo
a la significacion estadistica (p = 0,06).

El 32,05% (13,66-50,44%) de los hipertensos diabé-
ticos tomaba estatina mas antiagregante plaquetario,
y de éstos solo el 40,0% (9,48-70,52%) presentaba
niveles de colesterol LDL en cifras objetivo (< 100
mg/dl), representando éstos Unicamente el 12,82%
(5,36-20,28%) del total de hipertensos diabéticos. No
hemos hallado diferencias por sexos (tabla 2).

El porcentaje hallado de hipertensos diabéticos con
control metabdlico adecuado es escaso, en funcion
del criterio de corte elegido: hemoglobina glicosilada
inferior a 7% (35,90%; 1C95%: 18,04-53,76) o hemo-
globina glicosilada inferior a 6,5% (24,36%; IC 95%:
4,96-43,76%).

En el grupo de pacientes con cifras de presion arterial
controladas se analizaron las mismas variables que
en la muestra, habiéndose comprobado que, de for-
ma similar a la poblacion hipertensa de la que pro-
vienen, existen diferencias entre ambos sexos en el
numero de FRCV y en las cifras de creatinina, pero no
en los valores de microalbuminuria (tabla 1).

Por otro lado, destacan como deficiencias:

- A 6 pacientes de nuestra muestra no se les habia
realizado nunca un perfil lipidico, ni una determina-
cion de creatinina, lo que nos permite estimar esa
deficiencia en el 2,12% (0,78-4,57%) de nuestros hi-
pertensos.

- A 29 pacientes no se les habia realizado nunca un
calculo de filtrado glomerular, lo que permite estimar
el déficit en 12,06% (7,5-16,63%).

- A 67 pacientes no se les habia realizado nunca un
ECG, lo que permite estimar el déficit en 23,76%
(18,91-29,17%) de nuestros hipertensos.

- A 151 pacientes no se les habia realizado nunca una
determinaciéon de microalbuminuria en orina, lo que
permite estimar el déficit en el 53,54% (48-59,1%).

DISCUSION

Hemos hallado una proporcion de pacientes controla-
dos elevada en relacién con los datos publicados en
nuestro ambito'®'4'5, o que ponemos en relacién con
lo siguiente:

- El disefio del estudio permite estimar el grado de
control de las cifras de presién arterial en hipertensos
registrados con historia clinica informatizada. Es po-
sible que algunos hipertensos ya diagnosticados no
estén adecuadamente registrados, dada la desigual
implementacién de los registros entre los distintos
profesionales médicos y de enfermeria del equipo,
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Parametro/s

Total Muestra (IC 95%)

Cifras tensionales

P Arterial Sistélica
P Arterial Diastélica
Frecuencia Cardiaca

A. F. de ECV precoz

A. Personales de ECA

C. Isquémica
ACVA

E Arterial Periferica
Enfermedad renal
FRCV (ndmero)
Datos analiticos
Glucemia (mg/dl)
Creatinina (mg/dl)
MAU (mg)

Otras exploraciones
ECG (%)

Existencia de HVI (%)

N° de farmacos
anti-hipertensivos

Otros farmacos

Antiagregantes (%)

Hombres (n=118)

138,0
(185,0-140,9)

73,0
(71,3-74,6)
3
2,54%) (0,5-7,2)

(n=24) 20,34%
(13,5-28,7)
(n=10) 8,47 %
4,1-15,0)
(n=6) 5,08%
(1,9-10,7)
(n=14) 11,86%
(6,6-19,1)
1,98
(1,75-2.21)

116,5
(110,7-122,3)
1,04
(0,98-1,09)
32,15
(8,2-56,0)

82,2
(74,0-88,6)

11,9
(6,12-20,3)
1,83
(1,65-2,02)

49,1
(39,8-59,8)

Mujeres (n=164) P
135,9 NS
(133,6-138,2)

78,6 NS
(77,2-80,1)

74,4 NS
(72,8-75,9)

6 NS

(3,6%) (1,3-7,7)

(n=12) 7,32% 0,0012
(3,8-12,4)
(n=5) 3,05 % 0,045
(1,0-6,9%)
0
(n=8) 4,88% 0,03
(2,1-9,4)
1,48 0,0004
(1,32-1,65)
115,9 NS
(110,0-121,7)
0,81 0,002
(0,77-0,84)
9,41 0,003
(4,06-14,7)
71,9 NS
(64,4-78,6)
9,4 NS
4,7-16,2)
1,65 NS
(1,53-1,78)
335 0,008
26,3-41,3)

HTA controlada (IC 95%)
Hombres (n= 56) Mujeres (n=86)
124,9 124,5
(122,4-126,0) (122,9-126,0)
75,9 74,9
(74,3-77,6) (73,4-76,4)
71,6 72,7
(69,4-73,6) (70,7-74,8)

2 3

(3,57%)(0,4-12,3)

(n=13) 23,2%
(12,9-36,4)
(n=4) 7,14%
1,9-17,2)
(n=3) 5,36%
(1,1-14,8)
(n=6) 10,71%
4,0-21,8)
1,91
(1,55-2,26)

111,6
(104,5-118,7)

15,9
(6,64-30,7)
1,78
(1,5-2,06)

55,3
(31,3-58,5)

(3,49%) (0,7-9,8)

(n=11) 12,79%
(6,5-21,3)
(0,73-9,86)

0

(n=5) 5,81%
(1,9-13,0)
1,48
(1,32-1,72)

110,2
(104,2-116,3)
0,81
(0,76-0,86)
10,51
(1,4-19,5)

74,4
(63,8-83,2)

7,81
(2,59-17,3)
1,62
(1,46-1,78)

41,8
(31,3-52,9)

P

NS

NS

0’04

NS
<0,0001

NS

NS

NS

NS

NS

Tabla 1. Resumen de datos mas relevantes. NS: No Significativo (p > 0,05); ECV: Enfermedad Cardiovascular; ECA: Enfermedad Clinica Asocia-
da, MAU: Microalbuminuria (1 muestra); HVI: Hipertrofia Ventricular izquierda (Criterios de Cornell).

Hombres (IC 95%) Total p
Muijeres (IC 95%) (IC 95%)
Grado de control de PA (total) 47,46% 52,44% 50,35% 0,01
(44,03-50,88) (49,6-55,28) (48,17-52,54)
Grado de control con RCV afnadido 58,82% 55,17% 56,52% NS
(35,31-82,34%) (36,98-73,37) (42,12-70,92)
Grado de control sin RCV afadido 45,54% 51,85% 49,15% NS
(35,78-55,31) (43,38-60,32) (42,74-55,56)
HTA con RCV afadido y con estatina 36,6% 37,0% 36,86% NS
(21,03-52,24) (23,58-50,49) (26,68-47,05) 0,06
HTA con RCV con estatina y LDL <130mg 70,27% 54,0% 60,92
(55,47-85,07) (40,11-67,89) (50,61-71,22)
HTA + DM con Estatina con Antiagregante 36,36% 28,89% 32,05% NS
(9,01-63,72) (4,12-53,65) (13,66-50,44)
HTA + DM con control metabdlico adecuado 30,3% 40% 35,9% NS
(1,67-58,93) (17,25-62,75) (18,04-53,76)

Tabla 2. Objetivos del estudio: cumplimiento de recomendaciones.
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por lo que podrian haber escapado del numerador,
infraestimando la prevalencia de HTA y sobreestiman-
do la proporcién de pacientes con cifras controladas.

- Un estudio paralelo de calidad de los registros en
la historia clinica informatizada de nuestro Equipo de
Atencién Primaria ha mostrado problemas de infrare-
gistro en datos de laboratorio, variables antropométri-
cas, e incluso de cifras de presion arterial en consulta.
Ello ha podido determinar que se excluyan en este
analisis historias de pacientes hipertensos, redundan-
do en una sobreestimaciéon de pacientes controlados
(probablemente los pacientes controlados son los
que mas registros tienen, pudiendo existir asociacién
entre calidad de registro y calidad del control).

- La proporcion de pacientes hipertensos tratados con
los modernos y eficaces ARA I, solos o en combina-
cién, es muy elevada (muy préxima al 50%) lo que
podria también contribuir a una mayor proporcion de
pacientes controlados en comparacién con los datos
publicados de otros estudios.

El grado de adherencia de los profesionales del EAP
Manzanares |l a la Guia SEH/SEC 2007 es variable,
pero en cualquier caso bajo, desconociéndose si es
por no utilizar las Guias, como sugieren otros estu-
dios3, o por no adecuar las actuaciones terapéuticas
a la realidad (inercia terapéutica), ya que:

- Poco mas de uno de cada tres hipertensos con ries-
go CV anadido tiene prescrita estatina. De ellos, dos
de cada tres tratados alcanzan el nivel objetivo de
colesterol LDL, lo que representa sélo dos de cada
nueve hipertensos con riesgo CV afadido.

- Apenas uno de cada tres hipertensos diabéticos tie-
ne prescrito tratamiento antiagregante + estatina, y de
ellos sélo cuatro de cada diez alcanzan obijetivo de
colesterol LDL, lo que representa apenas algo mas
que uno de cada diez hipertensos diabéticos.

Como conclusidn, el porcentaje de pacientes hiper-
tensos controlados es elevado en relacion con los da-
tos publicados en nuestro ambito, lo que, expresado
con reservas, creemos es un buen dato de calidad
asistencial, a refrendar en ulteriores estudios una vez
extendido el uso de la Guia SEH/SEH y mejorada la
calidad de los registros de la historia clinica informati-
zada por los profesionales de nuestro Equipo.

El cumplimiento de las recomendaciones de la Guia
SEH/SEC 2007 de HTA en el Centro de Salud Man-
zanares Il es bajo. Creemos que es necesaria una
actualizaciéon de los profesionales médicos y de en-
fermeria para su conocimiento e implementacion, en
aras de conseguir un abordaje integral, asi como un
mayor grado de calidad y adecuacion en la atencion
prestada.
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