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RESUMEN

Titulo: “Relacion entre el antecedente de capacitacion y el apego a la Guia de Practica
Clinica en la atencién de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, en Médicos de la UMF No.
50 de Guanajuato, Guanajuato”

Antecedentes: La prevalencia e incidencia de la diabetes tipo 2 esta aumentando en todo el
mundo, especialmente en los paises en desarrollo, junto con el aumento de las tasas de
obesidad y la occidentalizacion del estilo de vida.

El apego a las GPC debe evaluarse con el fin de determinar de manera objetiva si las
recomendaciones de las mismas han sido seguidas en los términos planteados, o si se deben
realizar intervenciones para mejorar su cumplimiento.

La capacitacion y actualizacion continuas al personal de salud es un elemento clave para
garantizar la calidad de la atencion ya que se refuerza en los profesionales las habilidades
clinicas que nos conduzcan a una adecuada promociéon de la salud y lograr los cambios
requeridos para tener un estilo de vida saludable.

Objetivo: “Relacionar el antecedente de capacitacion y el apego a la Guia de Practica Clinica
en la atencion de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, en Médicos de la UMF No. 50 de
Guanajuato, Guanajuato”

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, ambispectivo, transversal, analitico.
Los criterios de inclusién fueron: Médicos familiares de ambos turnos, sexo indistinto, de
cualquier antigiiedad, casos con diagnosticos CIE 10 de Diabetes Mellitus tipo 2 que se
presentaron en el periodo de enero a diciembre del 2015. La evolucion del apego se realizd
con la cedula unica de evaluacion del proceso de diabetes mellitus tipo 2. El andlisis
estadistico se realizé6 para analizar la diferencia de los valores del apego a las guias de
practica clinica entre los médicos con capacitacion y sin capacitacion se realizaron la prueba T
de Student para muestras independientes y la prueba de U de Mann Whitney segun su
distribucion.

Resultados. Se evaluaron 390 expedientes de casos revisados por 15 médicos. El promedio
de cumplimiento a las recomendaciones de la guia de practica clinica fue de 45.2% +7.68%,
con una mediana de 46.97 con un valor minimo de 32.69% y con un valor maximo de 57.97%.
Por lo tanto, en ninguno de los casos revisados el apego a la guia de practica clinica fue
mayor o igual al 80%. El numero de médicos con capacitacion fue de 10 (66.7%). El promedio
de la frecuencia de capacitacion fue de 3.20 +1.93% veces con una mediana de 2.50 veces.

Conclusiones. Se identifican derivado de lo previo areas de oportunidad que proponen la
evaluacion de la estrategia de implementacion y cumplimiento de las recomendaciones, para
poder valorar qué aspectos de la estrategia y de la calidad de la atencién que han de ser
mejorados. Los resultados obtenidos aportan puntos clave para mejorar la capacidad
resolutiva del primer nivel de atenciéon a la salud, y con esto incidir en el Apego a las
recomendaciones para tener un mejor control del padecimiento abordado, es decir en la
calidad de la atencién. La adecuada implementacion de las guias de practica clinica en las
unidades de primer nivel de atencién, mediante la capacitacion del personal médico
favorecera una mayor calidad de la atencion a los derechohabientes y disminuira el riesgo de
complicaciones asi como los costos que de ello derivan.

Palabras clave: Capacitacion, Apego a Guias de Practica Clinica, Diabetes Mellitus tipo 2
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TITULO
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I.- MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La implementacion de guias clinicas en la prestacion de servicios de salud no es
algo nuevo, pero gracias a los grandes beneficios clinicos y financieros atribuibles
a su utilizacién su presencia es cada vez mas importante en el contexto de la
prestacion de servicios de salud, la formacion de mejores profesionales y para
contribuir a mejorar la calidad de la atencion, la efectividad de las decisiones
clinicas y para evaluar el desempefio médico.

El proceso de creacidn, adopcidén y adaptacion de las guias es bastante complejo
y requiere gran compromiso por parte de todos los miembros de las
organizaciones prestadoras de servicios de salud para el logro de los objetivos,
eso sin contar los costos que genera, los cuales son bastante importantes y en
algun momento podrian convertirse en un obstaculo en el proceso.

No obstante de todos los beneficios atribuibles al manejo estandarizado de una
patologia especifica mediante una guia clinica, muchos profesionales se abstienen
de utilizarlas argumentando diferentes razones, estas dificultades en la
implementacién se ha transformado en una de las principales preocupaciones de
los directivos de las instituciones prestadoras de servicios de salud, que hacen
grandes inversiones en la implementacion de estos procesos, siendo uno de los
mas importantes objetivos de la institucion en cuanto a este proceso asi como al
logro de altos estandares de aplicabilidad de las guias en contribucion del
incremento en la calidad de los servicios prestados a la comunidad y la
optimizacion de recursos institucionales. La medicina basada en la evidencia (o
medicina basada en pruebas) es una tendencia global en la prestacion de los
servicios de salud, surgido en el afo 1992 de la mano de un grupo de internistas y
epidemidlogos canadienses conocidos como el grupo de trabajadores de
medicina basada en evidencias. Que propone una actualizacion constante por
parte del personal de la salud permitiéndole acceso a la informacién mas
actualizada sobre los diferentes aspectos de la practica médica, con el fin lograr
un incremento en la eficacia del diagndstico, tratamiento y recuperacion de los
pacientes. (1)
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ANTECEDENTES

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cronica grave que se desencadena
cuando el pancreas no produce suficiente insulina (DiabM1), o cuando el
organismo no puede utilizar con eficacia la insulina que produce (DM2).Tanto la
prevalencia e incidencia de la diabetes tipo 2 esta aumentando en todo el mundo,
especialmente en los paises en desarrollo, junto con el aumento de las tasas de
obesidad y la occidentalizacién del estilo de vida. La carga econdmica de
asistentes para los sistemas de salud se ha disparado, debido a los costos
asociados con el tratamiento y complicaciones de la diabetes. Esta patologia sigue
siendo una de las principales causas de los trastornos cardiovasculares, ceguera,
insuficiencia renal terminal, amputaciones y hospitalizaciones.También se asocia
con un mayor riesgo de cancer, enfermedades psiquiatricas graves, deterioro
cognitivo, enfermedad hepatica cronica, artritis acelerada y otras condiciones
incapacitantes o mortales (2).

CONCEPTOS

Enfermedad sistémica, cronica degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados
variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia crénica, debido a la deficiencia
en la produccidn o accién de la insulina, que afecta al metabolismo intermedio de
los hidratos de carbono, proteinas y grasas (3).

La hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia significativamente con la
disfuncion a largo plazo de rifiones, 0jos, nervios, corazdn y vasos sanguineos (4).

CLASIFICACION

De acuerdo a la CIE-10? Revision, los rubros que corresponden a la diabetes son:
de la E10 a E14, no incluyendo la diabetes gestacional, la cual se ubica dentro de
los trastornos del embarazo (5).

e E10 Insulinodependiente
e E11 No Insulinodependiente, con o sin obesidad de comienzo en la
madurez

e E12 Diabetes  con desnutriciéon insulinodependiente o no
insulinodependiente
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e E13 Otras diabetes
e E14 No especificada

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la Prevencion y Control de
la Diabetes, establece la siguiente clasificacion (6)

|- Diabetes Tipo 1

A. Diabetes inmunomediada

B. Diabetes idiopatica

II- Diabetes Tipo 2

[lI- Otros tipos

IV- Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

FISIOPATOLOGIA
Se ha demostrado que en la presentacion de la DMT2 hay 2 factores involucrados:

a) una disfuncién de las células beta con falta de respuesta secretoria al estimulo
de la glucosa sanguinea.

b) una resistencia periférica a los efectos biolégicos de la insulina, tanto por
disminuciéndel numero de los receptores insulinicos de la membrana celular,
como de los receptores postmembrana, todo lo cual conduce a una excesiva
produccion de glucosa por el higado y dificultadesen la captacion de ésta por el
musculo y por los adipocitos. En otras palabras la resistencia insulinica puede
ocurrir a cualquier nivel de la accion biolégica de la insulina, desde su union inicial
a los receptores de la superficie celular, hasta su participacion en la cascada de
fosforilacion de la glucosa. Se ha constatado también el aumento en la secrecion
de glucagén (7).

DIAGNOSTICO
Segun los nuevos criterios, se diagnostica como DIABETES MELLITUS los casos
que presenten:

1. Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida de peso sin otra causa) +
glucemia plasmatica casual >/= 200 mg/dI, o bien

2. Glucemia plasmatica en ayunas >/= 126 mg/dl, o bien

3. Glucemia plasmatica a las 2 horas del test de tolerancia oral a la glucosa >/=
200 mg/dl.
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TRATAMIENTO

El tratamiento tiene como propdsito aliviar los sintomas, mantener el control
metabdlico, prevenirlas complicaciones, mejorar la calidad de vida y reducir la
mortalidad por complicaciones. De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana (NOM)
para la Prevencion, Tratamiento y control de la diabetes,NOM-015-SSA2-1994, el
tratamiento debe considerar el establecimiento de metas, manejo no
farmacoldgico que incluye educacion y auto monitoreo, manejo farmacologico y la
vigilancia de complicaciones.

Manejo no farmacolégico

- control de peso

- plan alimenticio

- educacion del paciente y su familia
- auto monitoreo

- grupos de ayuda

Manejo farmacolégico

Los medicamentos que se utilizan para el control de la diabetes son sulfonilureas,
biguanidas, insulina o combinaciones de estos medicamentos. Asi mismo se
pueden utilizar los inhibidores de la alfa glucosidasa, tiazolidinedionas y otros.

Vigilancia de complicaciones

La frecuencia de las consultas dependera del grado de cumplimiento de las metas
del tratamiento, de los ajustes al mismo, asi como de la evolucion de la
enfermedad. La revision del paciente debera incluir el examen de los ojos, funcion
renal, cardiovascular asi como del estado neurolégico en la busqueda vy
prevencion de complicaciones, la periodicidad sera de acuerdo a cada caso
teniendo como base los criterios que marca la Norma.

Referencia a 2° nivel
El paciente diabético es referido al segundo nivel en cualquiera de las siguientes

circunstancias
* Falta de cumplimiento en las metas a pesar del tratamiento farmacolégico
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* Falta de respuesta al tratamiento
« Complicaciones agudas y cronicas

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian diabetes
en 2014. La prevalencia mundial de la diabetes casi se ha duplicado desde 1980,
pues ha pasado del 4,7% al 8,5%en el 2012, y en el 2013 del 10% en la poblacién
adulto. En 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia directa
de la diabetes.

Mas del 80% de las muertes por diabetes se registra en paises de ingresos bajos
y medios. Este primer Informe mundial sobre la diabetes publicado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) pone de relieve la enorme escala del
problema, asi como el potencial para invertir las tendencias actuales (8).

Para 2011, la Organizacion panamericana de la salud (OPS) y OMS estiman que
en el Continente Americano hay aproximadamente 62.8 millones de personas con
diabetes (9).

En el 2012, 29.1 millones de estadounidenses, o el 9.3% de la poblacion, tenia
diabetes. La prevalencia en adultos de 20 afios de edad o mayores fue de 12.3%
comparado con un 11.3% en el 2010. El porcentaje de personas de 65 anos de
edad o mayores es de 25.9% o 11.8 millones de personas. La incidencia fue de
1.7 millones de casos nuevos. La diabetes fue la séptima causa de muerte en
Estados Unidos en el 2010 basado en 69.071 certificados de defuncidn
confirmando a la diabetes como causa subyacente de defuncion y un total de
234.051 certificados de defuncion confirmando a la diabetes como factor que
contribuy6 a la misma (10).

Se estima que cerca de 208.000 estadounidenses menores de 20 anos de edad
tienen diabetes diagnosticada, aproximadamente un 0.25% de esa poblacion. Con
una incidencia para el 2009 de casos nuevos del 22% (11).

Para el 2012 el costo total de casos diagnosticados de diabetes en dicho pais era

de 245 mil millones, de los cuales 176 mil millones eran de costos meédicos
directos y 69 mil millones en pérdidas de productividad. Los gastos meédicos
promedio entre las personas con un diagnostico de diabetes fueron 2.3 veces mas
altos que los de personas sin diabetes (12).

Se estima que en Latinoamérica el numero de diabéticos tipo 2 en el aio 2000 fue

de 35 millones, y que esta cifra subira a 64 millones en el afio 2025, aumento que
estara presente en todas las edades, pero principalmente en el grupo de 45 a 64
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anos de edad, en la cual la prevalencia de DM2 sera el doble de la que se
observara en los individuos de 20-44 afios y en los mayores de 65 afios (13)

En el caso de México, se calcula que los 6.8 millones de afectados aumentaran a
11.9 millones, lo que representa un incremento de 148 y 175 %, respectivamente.
Los casos nuevos de DM incluyen a nifios y adolescentes mexicanos que son
afectados como consecuencia de un estilo de vida sedentario y poco saludable, lo
que ha condicionado sobrepeso y obesidad y se ha convertido en un problema de
salud publica. La DM consume entre 4.7 y 6.5 % del presupuesto para la atencion
de la salud en el Instituto mexicano del seguro social (IMSS). En el ano 2009 se
estimé que 40 % del gasto médico fue para los diagndsticos de hipertension
arterial, 36 %para diabetes mellitus y 13% para insuficiencia renal (14).

A nivel nacional segun el Instituto nacional de estadistica y geografia (INEGI)
durante el 2011, 9 de cada 100 personas no aseguradas que se realizaron una
prueba de diabetes, ésta fue positiva. Morelos presentd el mayor numero de casos
nuevos de diabetes mellitus (655 hombres y 746 mujeres, por cada 100 mil
personas de cada sexo). De cada 100 egresos hospitalarios por alguna
complicacion de diabetes mellitus, 24 fueron de tipo renal. La incidencia de
diabetes se incrementd con la edad, la poblacion de 60 a 64 afnos presenta la mas
alta (1 788 por cada 100 mil habitantes del mismo grupo de edad. En México, 70
de cada 100 mil personas, murieron por diabetes mellitus. Las defunciones por
diabetes se concentran en la DM2. En 2011 representaron 62% en mujeres y 61%
en varones (4).La DM2 ocupa el primer lugar de muerte y su tendencia muestra un
incremento progresivo en los ultimos afos. Se estima que la tasa de mortalidad
crece 3 % cada afno (15).

De acuerdo al sistema estatal de informacion, estadistica y geografica. En
Guanajuato, se tiene que en el periodo de 2004-2011 los egresos hospitalarios por
diabetes mellitus fueron 72,297 casos, el 3.7% del total de egresos registrados en
los hospitales del estado. Estos solo estan por debajo de las causas relacionadas
con la maternidad, el nacimiento y las lesiones por causas externas, por tanto, es
la principal causa de morbilidad como enfermedad crénica degenerativa en el
estado. Guanajuato es el séptimo estado con mayor tasa de mortalidad por
diabetes con 80.6 muertes por cada 100 mil personas que mueren, por encima del
promedio nacional (71.2) y de estados como Estado de México y Jalisco, que
tienen un mayor numero de poblacion. En el estado, la tasa de mortalidad por
diabetes se ha incrementado un 70% en el periodo de 1998 a 2012. Esto es, en
1998 se reportaba 47 muertes por cada 100 mil habitantes, mientras que para
2012 esta tasa subié a 80.6 muertes por cada 100 mil habitantes, en ambos
periodos, superior a la media nacional de 42.3 y 71.2 respectivamente (16).
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Al interior del estado, en los municipios de Santiago Maravatio, Romita, Coroneo y
Cortazar la tasa de mortalidad por diabetes es de las mas altas en el estado, en
contraparte de municipios como Manuel Doblado, Xichu, Santa Catarina y Tierra
Blanca, que cuentan con la tasa de mortalidad por diabetes mas baja. Sin
embargo, por numero de casos, en 2010 los municipios del corredor industrial
como Ledn (1,103), Celaya (538), Irapuato (481) y Salamanca (273) se colocan
como los municipios con mayor numero de casos de mortalidad por diabetes. (16).

Como sabemos hoy en dia las enfermedades crdnicas afectan de gran manera la
calidad de vida de las personas que las padecen, el tratamiento exige cambios en
el estilo de vida y la colaboraciéon del paciente para adherirse al tratamiento
farmacoldgico, este ha sido y continua siendo un problema de gran relevancia
clinica y que ademas afecta directamente a los pacientes diabéticos, sin
embargo,la GPC para el diagnostico y establecimiento de metas de control,
tratamiento y referencia oportunos, no es explotada de manera adecuada, aunque
deberia ser prioritaria su aplicacion en los centros de salud (17).

La calidad es una combinacion de beneficios, riesgos y costos, en donde lo
fundamental es ofrecer los mayores beneficios con los menores riesgos posibles y
a un costo razonable. Se relaciona con varios aspectos del acto médico, que
incluye satisfacer o superar las expectativas de los pacientes mediante acciones
basadas en el conocimiento y la tecnologia médicas, asi como en los principios
éticos y legales, a fin de lograr los resultados deseados, reducir los indeseados y
con un costo socialmente soportable. La atencion médica, para ser de calidad,
debe ser segura, eficaz, eficiente, equitativa, oportuna y centrada en el paciente
(18).

Hay muchas razones por las cuales una organizacion debe capacitar a su
personal, pero una de las mas importantes es el contexto actual, ya que vivimos
en un entorno sumamente cambiante. Ante esta circunstancia, el comportamiento
se modifica y nos enfrenta constantemente a situaciones de ajuste, adaptacion,
transformacién y desarrollo y por eso es necesario estar siempre actualizado.

Por lo anterior, las organizaciones se ven obligadas a encontrar e implementar
mecanismos que les garanticen resultados exitosos en este dinamico entorno.
Ninguna organizacion puede permanecer tal como esta, ni tampoco su capital
humano debe quedar rezagado y una de las formas mas eficientes para que esto
no suceda es capacitarlo permanentemente.
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Las personas son esenciales para la organizacion y ahora mas que nunca, su
importancia estratégica esta en aumento, ya que todas las organizaciones
compiten a través de su personal. El éxito de una organizacion depende cada vez
mas del conocimiento, habilidades y destrezas de sus trabajadores.

Cuando el talento de los empleados es valioso, raro y dificil de imitar y sobre todo
organizado, una institucion puede alcanzar ventajas competitivas que se apoyan
en las personas.

Por esto la razén fundamental de por qué capacitar a los trabajadores consiste en
darles los conocimientos, actitudes y habilidades que requieren para lograr un
desempefio optimo. Porque las organizaciones en general deben dar las bases
para que sus colaboradores tengan la preparacion necesaria y especializada que
les permitan enfrentarse en las mejores condiciones a sus tareas diarias. Y para
esto no existe mejor medio que la capacitacion, que también ayuda a alcanzar
altos niveles de motivacion, productividad, integracion, compromiso y solidaridad
en el personal de la organizacion.

Algunos beneficios de la capacitacién son:

Mejora el conocimiento de tareas, procesos y funciones en todos los niveles
Mejora el clima organizacional y aumenta la satisfaccion de las personas
Ayuda al personal a identificarse con los objetivos de la organizacién

Se agiliza la toma de decisiones y la solucion de problemas

Incrementa la productividad y la calidad del trabajo

Se promueve la comunicacion a toda la organizacion

Permite el logro de metas individuales.

Ayuda en la orientacion de nuevos empleados

Hace viables las politicas de la organizacion

© © N o oA LD =

Las acciones de capacitacion tales como cursos, seminarios, talleres, grupos de
trabajo, charlas, capacitacion a distancia, auto instruccion, etc., deben constituirse
en el medio por el cual los individuos se actualizan y encuentran oportunidades de
aprendizaje continuo para cubrir los requerimientos de un buen desempefio.

El tipo de decisiones o acciones de capacitacion, sus caracteristicas y contenidos
dependera de factores tales como:

e Tipo de conducta o desempefio a potenciar o tipo de problema a resolver,
que surge del diagnostico de necesidades de capacitacion,
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o Prioridades de la institucion respecto de la capacitacion, como el
cumplimiento de requisitos para el ascenso del personal,

e Recursos financieros y personal disponible para capacitacion,

o Caracteristicas de los funcionarios que se capacitaran: edad, sexo, tipo de
trabajo que desarrollan.

La capacitacion debe evaluarse para determinar su efectividad. La experiencia
suele mostrar que la capacitacion muchas veces no funciona como esperan
quienes creen e invierten en ella. Los costos de la capacitacién siempre son altos
en términos de costos directos y, aun mas importantes, de costos de oportunidad.
Los resultados, en cambio, suelen ser ambiguos, lentos y en muchos casos, mas
que dudosos.

Las nuevas modalidades de capacitacién para los médicos son diversas aunadas
a la tecnologia podemos observar que hay capacitaciones en linea (a distancia),
presenciales (cursos-diplomados- residencias meédicas) donde se tiene que
capacitar constantemente al médico para poder ejercer una buena practica, y
sobre todo crear lo que hoy en dia es una herramienta basica, la medicina basada
en evidencias (19).

Las modalidades educativas se consideran de tres tipos:

1. Modalidad Presencial. Tiene caracteristicas peculiares que las diferencian de
otras modalidades como son requerir de un espacio fisico (aula), Infraestructura
complementaria, requiere presencia de un profesor y estudiantes a determinada
hora, se establecen tiempos de inicio y fin de la sesion, es un proceso centrado en
e profesor, es un proceso memoristico por parte del alumno, la evaluacion es
subjetiva, numéricas que nos refleja las verdaderas capacidades del estudiante, el
estudiante es oyente y observador, el costo por alumno es elevado en
comparaciéon con otras modalidades. Dentro de esta modalidad se encuentran tres
variedades denominadas Formal, No formal e Informal.

La educacion Formal es la que se genera desde el sistema educativo oficial y esta
ligada a la idea de obligatoriedad e incluye desde los primeros estudios en edad
infantil, hasta los maximos estudios universitarios (posgrado), se otorga un
certificado a la persona que termina cada una de sus etapas o grados.

La educacion No formal es que aquella que esta fuera del sistema educativo
formal (desde los primeros afios gasta los estudios universitarios), por ejemplo la
formacion continua que se adquiere en las empresas, las escuelas de artes, los
talleres de oficios técnicos, etc., esta pretende detectar y dar respuesta a
necesidades educativas concretas, que no estan cubiertas por el sistema
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educativo formal, puede contar o no con certificacion, implica requisitos de ingreso
como lineamientos y metodologia.

La educacion informal se refiere a todos los procesos que, sin un explicito caracter
y organizacion educativa, suele ser a través de los medios de comunicacion.

2. Modalidad B-Learning es una combinacion entre los sistemas tradicionales de
ensefanza aprendizaje (el modelo presencial y el modelo e-learning) es entonces
una modalidad de aprendizaje que integra a la educacion presencial y a la
educacion en linea a través de distintas tecnologias como videoconferencias,
estudio de materiales descargables desde teléfono celular, chats, foros, blogs,
esta modalidad crea “escenarios multiples de aprendizaje”, combinando
actividades presenciales sincronas y por medio de las Tics que también pueden
ser asincronas.

3. Modalidad E — learning recibe diferentes términos virtual, a distancia, etc., es
un proceso de ensefianza aprendizaje que se lleva a cabo a través de internet,
comunicacion tanto sincrona como asincrona y a través de la cual se lleva a cabo
una interaccion didactica continuada, en un lugar de eleccion que puede ser la
casa, trabajo o centro de aprendizaje, sin contacto personal con el profesor, en
esta modalidad el alumno pasa a ser el auto gestionador de su aprendizaje con
ayuda de tutores. (20).

De esta manera, la capacitacion médica continua constituye un factor fundamental
y esencial para la practica. La capacitacion del personal médico, significa indagar
sobre sus conocimientos, habilidades y nivel de competencia actitudinal, al igual
gue su experiencia en actividades comunitarias, con fines de construir indicadores
que reflejan sus necesidades de capacitacion dentro de un enfoque centrado en la
promocion de la salud, teniendo como intencion orientar y promover de manera
interactiva las demandas de gestion y accion requeridas por las organizaciones, se
centra en desarrollar estrategias educativas orientadas al fomento, proteccion y
restauracion de la salud, asi como la prevencion de los riesgos sociales. Siendo
las distintas formas de proporcionar capacitacion realizacion de cursos, talleres,
programas de adiestramiento y participacion en proyectos comunitarios (21).

La adherencia o la correcta implementacion a estos manuales permite ver la
aceptacion que tienen los profesionales médicos frente al manejo estandarizado
de una patologia, rompiendo los paradigmas concebidos durante su periodo de
formacién, una adecuada adherencia es el reflejo de un proceso debidamente
disefiado, estandarizado y que permita ser medido y de esta medicién establecer
indicadores de gestion.
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De ahi que nacen las guias de practica clinica y que cuentan con las siguientes
caracteristicas.

v

Propician la utilizacion adecuada de recursos y una mejor
comunicacion meédico-paciente.

Mejoran la calidad de la practica clinica y difunden el marco técnico-
cientifico de la actuacion clinica.

Aportan criterios explicitos para el flujo de decisiones durante el acto
medico

Constituyen, dada su versatilidad y actualizacion constante, una
herramienta para la educaciéon continua de los profesionales de la
salud, que no establece al igual que en los diferentes paises donde
se aplican, especialmente los europeos- un instrumento obligatorio
de implicacion legal.

Propicia una consulta actualizada en el tratamiento de una
enfermedad especifica, ya que idealmente incluyen, entre otros:
prevalencia, trascendencia, relevancia, pertinencia, variabilidad
clinica, demanda de servicio, asi como la variabilidad e impacto de
los programas de salud y los indicadores de calidad de la atencion.

Coadyuva en la prevenciéon de complicaciones, establecimiento de
niveles de competencia, la disminucion de los costos de la atencion
meédica y la prevencidn de mala practica médica. Finalmente, las
guias clinicas son versatiles, ya que permiten la actualizacion
constante del conocimiento y su adecuacion a la practica clinica.

Ademas su vigencia es corta, su revision y renovacion constantes,
acordes al desarrollo actual de la ciencia.

Generalmente no va mas alla de un ano, tiempo durante el cual se
acumula la informacion actualizada, los ajustes sugeridos por los
expertos, y la incorporacion de nuevos conocimientos, si fuese el
caso, para la nueva version, en beneficio de los pacientes y de una
mejor practica médica (16)

El apego a las GPC debe evaluarse con el fin de determinar de manera objetiva si
las recomendaciones de las mismas han sido seguidas en los términos
planteados, o si se deben realizar intervenciones para mejorar su cumplimiento.

(22)
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El apego a las GPC evaluado segun el nivel de cumplimiento de los indicadores
elaborados es muy variable y generalmente bajo para todas las situaciones y
patologias consideradas. La mayoria no cumple con los estandares evaluados vy
las estimaciones de cumplimiento estan por debajo del 50%. Solo en pocos
indicadores se alcanzan cumplimientos por encima del 75%. Algunos de ellos
tienen un cumplimiento inferior al 10%, e incluso de 0%. La encuesta a
profesionales muestra que el documento normativo que los profesionales de salud
identifican con mayor facilidad son las Normas Oficiales Mexicanas, seguido de las
GPC, con una diferencia de 28.6 puntos porcentuales. El nivel de desconocimiento
de las GPC es alto, con un promedio superior al 60%, en todos los casos que
afirmd no recordar ninguna de las GPC evaluadas. El principal argumento por el
que no se utilizan las GPC es que su uso incrementa el tiempo de consulta (30%).
La segunda razdon en importancia es que no conocen las GPC, entre ambas
opciones suman 55 por ciento de las respuestas. Entre las actividades que los
entrevistados consideran que tienen mas probabilidad de mejorar la utilizacion de
las GPC son, en primer lugar, capacitar al personal (42%), que estén mas
accesibles y que sean mas faciles de manejar. (22)

Es relevante comentar que en relacion al apego la se realizé una evaluacion de la
difusién e implementaciéon de las guias de practica clinica, la cual consta de un
Informe final de evaluacion, realizado en noviembre de 2012, en el cual se
documenta la realizacion de un estudio donde el tamarfo del lote no se consider6
relevante, pero en donde se planeod la busqueda en centros de salud de al menos
cinco nucleos basicos. Basado en la unica medicion documentada del apego a las
GPC en el pais, se tomaron como referencia de los niveles de cumplimiento: para
la GPC de diabetes, el cumplimiento fue de 51%. (22)

Las recomendaciones se presentan siguiendo el mismo esquema que el analisis:

e Evaluacién de la calidad formal

Deberia instaurarse evaluacion explicita y rutinaria de las GPC antes de

publicarlas para evitar incluir en el catalogo maestro GPC con deficiente

calidad formal.

e Revisar las GPC existentes (previa priorizacion) para mejorar su calidad
formal a la vez que se actualizan sus contenidos.

e Evitar duplicidades entre las GPC y lagunas o vacios de recomendaciones
en eventos clave para la atencién de primer nivel.

¢ |dentificacion de recomendaciones clave y construccidon de indicadores. (23)
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En definitiva, se estima que existen claras areas de oportunidad para mejorar las
actividades con base en evidencias del personal de salud de primer nivel de
atencion, y se anima a trabajar en esta direccion para la mejora de la salud de la
poblacion mexicana. (24)

El seguimiento al cumplimiento de las guias clinicas debe ser evaluado a través de

meétodos cuantitativos, ya sea internamente, por medio de auditorias o programas
de supervision, o externamente a través de sistemas de acreditacion. (25)
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lll.- JUSTIFICACION

Hoy en dia las enfermedades cronicas como la Diabetes Mellitus tipo 2, afectan de
gran manera la calidad de vida de las personas que las padecen, el tratamiento
exige cambios en el estilo de vida y la colaboracién del paciente para adherirse al
tratamiento farmacoldgico, este ha sido y continua siendo un problema de gran
relevancia clinica y que ademas afecta directamente a los pacientes diabéticos,
sin embargo, la GPC para el diagnostico y establecimiento de metas de control,
tratamiento y referencia oportunos, no es explotada de manera adecuada, aunque
deberia ser prioritaria su aplicacion en los centros de salud.

La capacitacion médica continua constituye un factor fundamental y esencial para
la practica. La capacitacion del personal médico, significa indagar sobre sus
conocimientos, habilidades y nivel de competencia actitudinal, al igual que su
experiencia en actividades comunitarias, con fines de construir indicadores que
reflejan sus necesidades de capacitaciéon dentro de un enfoque centrado en la
promocion de la salud, teniendo como intencidn orientar y promover de manera
interactiva las demandas de gestion y accion requeridas por las organizaciones, se
centra en desarrollar estrategias educativas orientadas al fomento, proteccion y
restauracion de la salud, asi como la prevencion de los riesgos sociales.

Sin embargo, existen evidencias de que hay un porcentaje importante en el
desconocimiento o no implementacion de las GPC.

La presente investigacion evalud la relacidon existente entre el apego a la GPC y el
antecedente de capacitacion sobre Diabetes Mellitus tipo 2 en los Médicos de la
Unidad de Medicina Familiar UMF 50 IMSS, Guanajuato, Guanajuato.
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la relacion entre el antecedente de capacitacion y el apego a la Guia
de Practica Clinica en la atencidn de pacientes con Diabetes Mellitus 2 en
los Médicos de la UMF no. 50 de Guanajuato, Guanajuato?
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V. HIPOTESIS

v Hipotesis de trabajo:

El antecedente de capacitacion incrementa el apego a la Guia de Practica
Clinica en la atencion de pacientes con Diabetes Mellitus 2 en Médicos de la
UMF no. 50 de Guanajuato, Guanajuato.
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VI.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la relacidn entre el antecedente de capacitacién y el apego a la
Guia de Practica Clinica en la atencién de pacientes con Diabetes
Mellitus 2 en Médicos de la Unidad de Medicina Familiar No. 50 de
Guanajuato, Guanajuato.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el numero de médicos familiares con antecedente de
capacitacion en Diabetes Mellitus tipo 2.

Identificar las modalidades de capacitacion que utilizan los médicos
familiares.

Identificar el tiempo en que se realizé la capacitacion.

Revisar si se solicitaron estudios de laboratorio para el control trimestral.
Revisar si se realizaron las modificaciones terapéuticas de acuerdo a
glucemia, tension arterial y lipidos.

Identificar si se realizé deteccion de dafio a érgano blanco.

Revisar si se realiza la referencia del paciente a servicios de apoyo.

Revisar si se realizan las recomendaciones terapéuticas no farmacolégicas
de acuerdo al estado clinico del paciente

Identificar si se realiza referencia a segundo nivel de atencién de acuerdo a
criterios establecidos.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

A) TIPO DE ESTUDIO

v" Observacional, ambispectivo, transversal, analitico

B) LUGAR Y TIEMPO

v" En la Unidad de Medicina Familiar No. 50 de Guanajuato, Guanajuato. En
el lapso de diciembre a febrero del 2016 se realiz6 la recoleccidon de los
datos.

C) POBLACION

v' Expedientes de pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2, de la
Unidad de Medicina Familiar No. 50 de Guanajuato, Guanajuato., que
acudieron a la consulta de medicina familiar en el mes de enero a diciembre
del 2015.

v Médicos Familiares adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 50 de
Guanajuato, Guanajuato.

Tamano de la muestra

v' Para la evaluacion del antecedente de capacitacion en sobrepeso vy
obesidad de adultos se incluy6 a toda la poblacion de Médicos Familiares
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 50 de Guanajuato,
Guanajuato.(N =15)

v' Para evaluar el apego a la GPC se estimd una muestra de expedientes de
casos de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

CEMFMGIMSS47/UMFAT/LEQN, GUANAJUATO



v' El tamafio minimo de muestra es de 384 expedientes considerando una
proporcion esperada de apego aceptable = 51%, Precisiéon = 5 %, Nivel de
confianza = 95%. El calculo se realiz6 utilizando Epidat version 3.1.

v' La muestra se incrementé a 390 para redondear el nUmero de expedientes
por médico adscrito (n = 26).

1. Muestreo

v Probabilistico simple aleatorio.

2. Criterios de Seleccion.

v' Criterios de Inclusion:

*—Médicos familiares de ambos turnos, sexo indistinto, de cualquier
antigledad.

*— Casos con diagnésticos CIE 10 de Diabetes Mellitus tipo 2

*—Casos con diagnosticos CIE 10 de Diabetes Mellitus tipo 2 que se
presentaron en el periodo de enero — diciembre 2015

v" Criterios de Exclusion:
*— Médicos familiares que no aceptaran participar.

*—Casos con diagnostico CIE 10 de Diabetes Mellitus tipo 2, sin expediente
electronico o manual.
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D) VARIABLES

1)

Identificacion de las variables.

Variable Independiente: Antecedente de capacitacion.

Variable dependiente: Apego a la guia de practica clinica

Definicion conceptual de variables.

Definicion conceptual de antecedente de capacitacion: Circunstancias
anteriores sobre el Conjunto de actividades encaminadas a proporcionar
conocimientos, desarrollar habilidades y modificar actitudes del personal de
todos los niveles para que desemperfien mejor su trabajo.

Definicion conceptual de Apego a las Guias de Practica Clinica: Sistema de
control o mecanismo que adapta la conducta a la consecucion del
Cumplimiento de las Guias de Practica Clinica

Definicidn operacional de variables.

Antecedente de capacitacion: se clasificara en forma dicotdmica como Sl y
No.

*—Si = respuesta positiva a la pregunta de capacitacidon personal sobre

sobrepeso y obesidad.

*—No = respuesta negativa a la pregunta de capacitacion personal sobre

v

sobrepeso y obesidad.

Apego a la Guia de Practica Clinica. Se clasificara en forma dicotomica
como Aceptable y no Aceptable.

*—Aceptable = Apego a las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica

en un porcentaje = 80%.
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*-No Aceptable = Apego a las recomendaciones de la Guia de Practica

Clinica en un porcentaje < 80%.

1) Tipo de variables, escalas y unidades de medicion.

Variable Tipo de variable Escala Unidad de Medicion
Edad Cuantitativa Discreta Anos cumplidos
Sexo Cualitativa Nominal 1=masculino

2=femenino
Estado civil Cualitativa Nominal 1=soltero
2=casado
3=separado
4=divorciado
5=viudo
6=unién libre
Antiguedad Cuantitativa Discreta ARos cumplidos
Capacitacion Cualitativa Nominal 1= Si
2= No
Apego Cualitativa Nominal 1= Si
2= No
Modalidad de Cualitativa Nominal 1 = Distancia
la capacitacion 2 = Presencial
Tiempo de Cuantitativa Discreta ARos cumplidos
haberse
capacitado

E) RECOLECCION DE DATOS

v Método de recoleccion:

% Observacional (documental) y Encuesta.
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v" Instrumento de recoleccion:

Se aplico un formulario de registro de datos realizado en forma ex profesa
(Anexo1), en el cual se registraron los datos socio demograficos: nombre, sexo,
edad, consultorio, turno, matricula y antigiedad y las variables de estudio:
Modalidad de capacitacion (Presencial o a distancia), tiempo de haber efectuado
la misma (en afos cumplidos) y si ha realizado mas capacitaciones sobre esta
entidad.

Se aplicd la Cédula Unica de la Evaluacién del Proceso de Diabetes Mellitus Tipo
2 (Anexo 2), la cual consta de la Evaluacion de la calidad de atencion médica a
través del apego a la guia de practica clinica vigente mediante la evaluacion de 14
items a continuacion citados: 1. Solicitd los estudios de laboratorio para control
trimestral de acuerdo a GPC (glucosa sérica en ayunas), 2. Ajustd esquema
terapéutico de acuerdo a caracteristicas y cifras de glucemia del paciente, 3.
Realizé modificaciones terapéuticas de acuerdo a cifras tensionales, 4. Realiz6
modificaciones terapéuticas de acuerdo a cifras de lipidos, 5. Calculé la tasa de
filtrado glomerular (TFG) con la férmula Cockroft-Gault de forma anual, 6. Aplico
medidas de nefroproteccion en pacientes con alteraciones en la funcion renal, 7.
Realiz6 evaluaciéon de fondo de ojo en busqueda de retinopatia, de forma anual, 8.
Realiz6 exploracién de pies de forma anual, 9. Refiri6 a estomatologia por lo
menos cada 6 meses o antes en caso de patologia dental, 10. Otorgd educacion
para la salud por Trabajo Social (Estrategia educativa de promocién de la salud
"Yo puedo"), 11. Otorgd promocion de plan alimentario acorde a estado clinico, 12.
Realizé referencia al segundo nivel en base a criterios de referencia, 13. Se
prescribié Insulina de acuerdo a los criterios GPC, 14. La hemoglobina
glucosilada se encuentra igual o menor a 7%. Lo cual se pondera de la siguiente
forma: recomendaciéon cumplida (1), recomendaciones no cumplidas (0),
recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA).

1.Procedimiento de recolecciéon de datos:

Después de solicitar el consentimiento informado, se aplico el formulario de
Antecedentes de capacitacion en Diabetes Mellitus Tipo 2 (Anexo 1) a los Médicos
Familiares. Posteriormente se identificaron los expedientes electronicos o

CEMFMGIMSS47/UMFAT/LEQN, GUANAJUATO



manuales requeridos por consultorio y turno para aplicar la Cédula Unica de
Evaluacion del Proceso de Diabetes mellitus tipo 2 (Anexo 2). Una vez realizada
esta actividad, se llevd a cabo una recoleccion de todos los datos de la cédula en
una base de datos EXCEL.

2. Analisis estadistico

Las variables cuantitativas edad, antigiedad y tiempo de haberse capacitado, se
presentaran con media y desviacion estandar si tienen una distribucion normal o
con mediana y rangos minimos y maximos si tienen una distribucion libre. Para
definir la distribucion de las variables se utilizaran Pruebas de normalidad. Las
variables cualitativas se presentaran como frecuencias y porcentajes. Se analizé la
diferencia de los valores del apego a las guias de practica clinica entre los
medicos con capacitacion y sin capacitacion con la prueba T de Student para
muestras independientes y la prueba de U de Mann Whitney segun su distribucion.
En caso de encontrar asociacidon, se medira la fuerza de la asociacion con Razén

de Momios.

VIII. RECURSOS

Recursos materiales y Econémicos
‘ Cantidad Costo unitario Costo Total

Papeleria
Hojas blancas 400 .30 120.00
Lapices 10 3.00 30.00
Copias 400 .50 200.00
Boligrafos 10 5.00 50.00
Carpeta argolla 1 50.00 50.00
Tablas 10 48.00 480.00

Oficina
Computadora 1 6,500.00 6,500.00
HP
Tinta p/impresora 2 350.00 700.00
Software Windows 8 1 1000.00 1,000.00

Subtotal: $ 9,130.00

Humanos
Investigador responsable: alumno de 3° afo 1
de especialidad en medicina familiar para
médicos generales Convenio IMSS-UNAM
Asesores de tesis: Coordinador Auxiliar 3
Médico de Investigacion, Delegacidon
Guanajuato., Coordinador Auxiliar de
Investigacion en Salud.
Profesor  titular con Diplomado en
investigacion

TOTAL $ 9,130.00
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Todos los gastos corrieron a cargo del investigador

IX. CRONOGRAMA

ACTIVIDADES 2016 2017

Definicion
de tema de
investigacion.

Busqueda
bibliografica

Elaboracion
del protocolo

Registro a
CLIES

Autorizacion
CLIES

Estudio de
campo

Analisis de
resultados

Redaccion de
resultados.

Discusion

Conclusiones

Entrega de
escrito final.
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X. ASPECTOS ETICOS

En apego a la Declaracion de Helsinki y al Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de Investigacién para la Salud:

. La investigacion se realizo por que el conocimiento que se pretende adquirir
no se puede obtener por otros medios.

. Se apoyo en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica.

. El proyecto de investigacion describié a detalle la metodologia, los recursos
y las fuentes de financiamiento.

. El protocolo de investigacion se sometio para su evaluacion a un comité
local de investigacion y ética en investigacion para la salud.

. La investigacion se llevo a cabo bajo la vigilancia de un investigador
competente.

. El investigador responsable informé al comité local de investigacion y ética
en investigacion en salud sobre el avance de investigacion.

. No se realiz6 ningun cambio en el protocolo sin la consideracion y
aprobacion del comité local de investigacion y ética en investigacion.

. El muestreo se realizé considerando a toda la poblacién diana que cumple
con los criterios de seleccidn, sin hacer alguna discriminacion en particular.

. Para la inclusion de los médicos, se solicitd consentimiento informado por
escrito.

. Los resultados de esta investigacion beneficiaran a la comunidad de

directivos por que podran ser de utilidad en la planeacion de estrategias
que impacten en la mejoria de su calidad de vida.

. El riesgo para el médico y el paciente fue minimo ya que no se realizo
ninguna intervencion y se asegurara la confidencialidad de la informacion,
evitando publicar datos de identificacion.
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Xl. RESULTADOS.
1. CARACTERISTICAS GENERALES.

Se evaluaron 390 expedientes de casos revisados por 15 médicos. El promedio de
cumplimiento a las recomendaciones de la guia de practica clinica fue de 45.2%
+7.68%, con una mediana de 46.97 con un valor minimo de 32.69% y con un valor
maximo de 57.97%. Por lo tanto, en ninguno de los casos revisados el apego a la
guia de practica clinica fue mayor o igual al 80%.

El numero de médicos con capacitacion fue de 10 (66.7%). De los meédicos
capacitados, 4(26.7%) se capacitaron en la modalidad presencial, 1(6.7%) a
distancia y 5(33.3%) en ambas modalidades (presencial y a distancia). El
promedio de la frecuencia de capacitacion fue de 3.20 +1.93% veces con una
mediana de 2.50 veces con un valor minimo de 1 vez aun valor maximo de 7
veces. El promedio del tiempo de la ultima capacitacion fue de 1.60% +1.07% con
una mediana de 1.00% veces con un valor minimo de 1 y un valor maximo de 4.

En las figuras 1A, 1B, 1C.Se aprecia que las recomendaciones con mayor apego
fueron: solicitud de estudios de laboratorio para control trimestral de acuerdo a
GPC (glucosa sérica en ayunas)(99.61% +1.21%;mediana 100%, valor minimo
96.%, valor maximo 100%), ajuste esquema terapéutico de acuerdo a
caracteristicas y cifras de glucemia del paciente (90.76% +8.91%; mediana
90.38%, valor minimo 69.23%, valor maximo 100%), exploracion de pies de forma
anual (95.76% £8.19%; mediana 100%, valor minimo 76.9%, valor maximo 100%)
, promocién de plan alimentario acorde al estado clinico (93.07% + 5.70%;
mediana 92.30%, valor minimo 84.62%, valor maximo 100%).
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Fig 1B. Porcentaje de apego a las recomendaciones de las guias de practica clinica.
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2. RELACION ENTRE LA CAPACITACION Y EL PORCENTAJE DE APEGO A
LA GUIA DE PRACTICA CLINICA.

Al revisar el promedio de apego a las guias de practica clinica entre los médicos
capacitados y no capacitados se identifica que los médicos con capacitacion
tuvieron un promedio de 46.4 % +6.75%, y los médicos sin capacitacion tuvieron
un promedio de 42.8% + 9.6%. No se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre los 2 grupos (Fig. 2).
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Fig. 2. Comparacion de la media y del intervalo de confianza (IC 95%) del apego de la guia de

practica clinica (GPC) entre los grupos de capacitacion.
T de Student para muestras independientes; valor p:0.402.

Al analizar los resultados por items, no se encontré diferencia estadisticamente

significativa (tabla 1).

Tabla 1. Comparacién del apego a cada una de las recomendaciones de la guia de practica clinica entre los grupos

de capacitacion.

Grupo con capacitacion

Descripcién del item X+s

Solicitd los estudios de laboratorio para control trimestral de acuerdo a GPC (glucosa sérica en ayunas) 99.6% + 1.21%
Ajusté esquema terapéutico de acuerdo a caracteristicas y cifras de glucemia del paciente 90.7% + 8.91%
Realiz6 modificacioes terapéuticas de acuerdo a cifras tensionales 45.0% + 14.2%
Realiz6 modificaciones terapéuticas de acuerdo a cifras de lipidos 40.7% + 19.7%
Calculd tasa de filtrado glomerular (TFG) con la férmula Cockrot-Gault de forma anual 0.38% +1.21%
Aplicé medidas de nefroproteccion en pacientes con alteraciones en la funcién renal 99.6% + 1.21%
Realiz6 evaluacion de fondo de jo en bisqueda de retinopatia, de forma anual 30.3% + 20.3%
Realizé exploracién de pies de forma anual 0

Refirié a estomatologia por lo menos cada 6 meses o antes en caso de patologia dental 20.3% + 18.7%
Otorgd educacion para la sludo por trabajo social (Estrategia educativa de promocion de la salud "Yo puedo" 0

Otorgd promocion de plan alimentario acorde a estado clinico 97.6% * 3.2%
Realiz6 referencia al segundo nivel a base de criterios de referencia 70.7% * 20.6%
Se preescribid insulina de acuerdo a los criterios GPC 38.8% * 18.7%
La hemoglobina glucosilada se encuentra igual o menor a 7% 3.07% £ 5.3%

1C 95%
98.7%-100.4%
84.3%-97.1%
34.7%-55.2%
26.6%-54.9%
-0.48%-1.25%
98.7%-100.4%
15.8%-44.9%
0

6.9%-33.8%

0
95.3%-100.0%
55.9%-85.5%
25.4%-52.2%
-0.77%-6.9%

Grupo sin capacitacion
xts

99.2% + 1.72%
76.9% *+ 16.7%
36.1% + 19.5%
36.9% +29.1%
0

99.2% + 1.72%
28.4% + 22.02%
93.0% + 11.6%
4.6% *+ 6.8%

0

93.0% * 5.70%
61.5% + 21.4%
51.5% + 16.6%
1.53% 2.1

CEMFMGIMSS47/UMFAT/LEQN, GUANAJUATO

1C 95%
97.0%-101.3%
56.1%-97.7%
11.8%-60.4%
0.77%-73.0%
0
97.0%-101.3%
1.11%-55.8%
78.5%-107.5%
-3.9%-13.1%
0
85.9%-100.1%
34.9%-88.1%
30.8%-72.2%
-1.07%-4.15%

Valor de P

0.604

0.79

0.334

0.766

No calculable
0.811

0.874

0.61

0.8

No calculable
0.89

0.435

0.224

0.942



XIl. DISCUSION

Las GPC son desarrolladas de forma sistematica, su objetivo es ayudar tanto al
personal sanitario como a los pacientes y sus cuidadores a tomar decisiones sobre
su asistencia sanitaria mas apropiada y a seleccionar las acciones diagnosticas o
terapéuticas mas adecuadas en base al mejor conocimiento disponible a la hora
de abordar un problema de salud o una condicion clinica especifica %6. La
implementacion requiere de un proceso de planificacion donde hay que prestar
especial atencion al contexto tanto institucional, como social, las barreras y
facilitadores que dificultaran o favoreceran el cambio en la practica clinica en la
valoracion de las estrategias de intervencidon que pueden resultar mas efectivas y
eficientes a la hora de culminar la implementacion de la GPC de forma exitosa 7.

Las GPC intentan promover el uso de la evidencia cientifica en las decisiones
clinicas, con una especial consideracion del contexto en donde dichas decisiones
son realizadas, por lo que su elaboracién e implementacion son procesos que
estan fuertemente interconectados tanto desde el punto de vista conceptual como
practico y que requieren la inversion de una cantidad importante de recursos 2’.

En el estudio que realizamos en la UMF no. 50 de Guanajuato, Gto., no se
comprobd la hipotesis de que el antecedente de capacitacidén incrementa el apego
a la Guia de Practica Clinica en la atencion de pacientes con Diabetes Mellitus 2
Nuestros resultados en el cumplimiento de los indicadores de DM2 mostraron que
no se aplican las recomendaciones de las GPC, ya sea por desconocimiento del
personal de salud, sub registro o porque existen importantes barreras para su
aplicacion en consulta.

Los resultados de este estudio reportaron que en el porcentaje de apego a las
GPC de DM2, los criterios con mayor apego se presentaron en lo referente a la
solicitud de laboratorio trimestral (glucosa en ayuno) (99.6%), por el lado contrario
entre los criterios con menor apego se detectd la falta de envio a promocién de
educacion para la salud (0%), esto se debe probablemente al sub registro; asi
como la solicitud y registro de algunas pruebas de laboratorio (Hb A1C) (3.07%),
considerando que en la UMF No. 50 no se cuenta con el reactivo.

En la GPC de DM2, no se encuentra informacién sobre las barreras, facilitadores,
recursos y costos que la unidad médica debe absorber para favorecer la
implementacion de la guia. Esto se ha encontrado también en evaluaciones en
otros paises, donde se reportan calificaciones tan bajas de apego como 8% en

guias para la atencion de hipertension aguda, o para tratamiento del control

.. 28, 29, 30
glicémico en DM2.
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La falta de apego a las GPC se ha reportado previamente en estudios en México

. . . . . - 31,32
y otros paises, y para varios tipos de patologias, especialmente la cronica.

. .y . . . 33 ~
Probablemente la explicacién es multifactorial y contextualizada,™™ pero se sefalan
como factores criticos la comunicacion, diseminacion e implementacion, incluida la
investigacion sobre opciones mas efectivas para utilizar las recomendaciones de

las GPC.>* %%

En Orizaba, Veracruz. En la UMF 1, en el afio de 2011, se realiz6 un estudio
observacional, transversal, retro lectivo para Determinar el grado de Apego a la
GPC de Control Prenatal con Enfoque de Riesgo en pacientes embarazadas de la
UMF1. Se analizaron 265 expedientes y se encontré que el apego a la GPC de
Control Prenatal con Enfoque de Riesgo se considera malo con promedio de
60.75%. Con lo cual se concluyé que no hay apego a GPC en estudio.’” La
similitud entre los resultados de este estudio y el de nosotros nos hacen identificar
areas de oportunidad para facilitar la Implementacién, es la difusion y capacitacion
hacia el personal de salud, ya que ademas en nuestro estudio debemos
considerar que los resultados mostraron que aun existe un porcentaje importante
de médicos (33.3%) que no han recibido capacitacion, lo cual indica que hace falta
trabajar en ese aspecto y la sola distribucion de GPC no implica su utilizacion.

Las limitaciones de este estudio son en cuanto a que los resultados no se pueden
extrapolar a otras UMF de la delegacion, y las deficiencias del expediente clinico y
los registros de pacientes crénicos no permiten realizar una evaluacion con mas
indicadores.
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XIll. CONCLUSIONES

Se evaluaron 390 expedientes de casos revisados por 15 médicos. El promedio de
cumplimiento a las recomendaciones de la guia de practica clinica fue de 45.2%
+7.68%. Por lo tanto, en ninguno de los casos revisados el apego a la guia de
practica clinica fue mayor o igual al 80%. El numero de médicos con capacitacion
fue de 10 (66.7%). El promedio de la frecuencia de capacitacion fue de 3.20
+1.93% veces con una mediana de 2.50 veces.

Se identifican derivado de lo previo las areas de oportunidad que tenemos en este
estudio y se propone la evaluacion de la estrategia de implementacion vy
cumplimiento de las recomendaciones, para poder valorar qué aspectos de la
estrategia y de la calidad de la atencion que han de ser mejorados. Los resultados
obtenidos aportan puntos clave para mejorar la capacidad resolutiva del primer
nivel de atencién a la salud, que influiran en el control del padecimiento abordado,
es decir en la calidad de la atencion.

La adecuada implementacion de las guias de practica clinica en las unidades de
primer nivel de atencion, mediante la capacitacion del personal médico favorecera
una mayor calidad de la atencion a los derechohabientes y disminuira riesgo de
complicaciones asi como los costos que de ello derivan.
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XV. ANEXOS

Anexo1

. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
y UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 50

IMSS
ENCUESTA PARA MEDICOS FAMILIARES SOBRE
ANTECEDENTE DE CAPACITACION EN DIABETES MELLITUS 2

NOMBRE SEXO: M F
EDAD NUM. CONSULTORIO TURNO: M V
MATRICULA ANTIGUEDAD
ESTADO CIVIL:
TIEMPO EN
EN QUE ANOS EN QUE
MODALIDAD SELLEVO A
CAPACITACION CUANTAS D=DISTANCIA | CABO ESTA
EN SI/NO VECES P=PRESENCIAL | CAPACITACION
DIABETES
MELLITUS
2

NOMBRE Y FIRMA
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Anexo 2.

MEXICO

CARECCION D PRLS TACONES MEDKCAS

)
INSTITUTOMEOKANO DL SLARO SOKIAL w

| Cédula Unica de Evaluacion del Proceso de Atencion Integral de la Diabetes Mellitus Tipo 2

Delegacion

Unidad Médica Fecha

"

Versicin {7

Realizd modifiaciones terapéuticas de acuerdo a ciras

tensionales

Reali:d modiicaciones terapeutioas de acuerdo a cifras de
liidos

Calould la tasa de firado glomerular (TFG) can a frmula

Cockroft-Gault de forma anual
Bplicd medidas de nefioprateceian en pacientes con

alteraiones en a fungidn renal
Realiz evaluacidn de fando de ojo en blsqueda deretinopatia,

de forma anual

=3

Realizd esploracion de pies de forma anual

Refir 3 estomatolagia por o mencs cada 6 meses o antes en

a0 de natolaaia dental
Otorgd educacion parala salud por Trabajo Sacial(Estrategia

educativa de oromacion de a salud "o pueda)
i Otorgd promacicn de plan alimentario acorde a estado clinico

Riealizd referencia al sequndo nivel en base a riterios de
referencia

3 Se preseribio Insulina de acuerdo a los eriterios GPC

4 Lahemoglobina glucosilada se encuentraiqual o menar a 72

Total de recomendaciones cumplidas (1

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado
Total de recomendationes que aplican &l caso evaluado

Porcentaje de recomendaciones NO cumplidas
Cumplimiento mayor o igual al 807% de los criterios evaluados

| Porcetie de recomendaciones mpidas || || ||| [ | | || | | ||

MMIM 2014
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Anexo 3.

[N

©
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:
Ndmero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibird al participar en
el estudio:

Informacidn sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“Relacién entre el antecedente de capacitaciony el apego a la Guia de Practica Clinicaenla
atencidn de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, en Médicos de la UMF No. 50 de Guanajuato,
Guanajuato”

No aplica

Ledn, Guanajuato 2016

En tramite.

La capacitacion y actualizacion continuas al personal de salud es un elemento clave para garantizar
la calidad de la atencidn ya que se refuerza en los profesionales las habilidades clinicas que nos
conduzcan a una adecuada promocion de la salud y lograr los cambios requeridos para tener un
estilo de vida saludable. Evaluar la relacién entre el antecedente de capacitaciony el apego a la Guia
de Practica  Clinica en la atencién de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en los Médicos de
la UMF No. 50 de Guanajuato, Guanajuato.

Se evaluara el apego a la GPC de diabetes mellitus tipo 2 a través de la aplicacién de la Cédula
Unica de la Evaluacién del Proceso de Diabetes Mellitus tipo 2. (Anexo 2: Cédula validada por la
Division de Mejora de la Gestion de los Servicios de Salud de la Direccion de Prestaciones Médicas
del IMSS).

Ningun riesgo

Conocer la relacion entre el antecedente de capacitacion y el apego a la Guia de Practica Clinica en
la atencidn de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en los Médicos de la UMF No. 50 de
Guanajuato, Guanajuato.

Se proporcionaran los resultados del estudio una vez concluido a las autoridades pertinentes.

No aplica

Los investigadores me han asegurado que los datos obtenidos seran manejados en forma
confidencial

En caso de coleccidn de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

No aplica

Conocer el apego a la GPC de diabetes mellitus tipo 2 en adultos

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Investigador Responsable: Dr. José Jovanni Vazquez Gatica
Matricula: 99116308 Adscripcion: UMF 50, Guanajuato, Gto. Teléfono: 473 100 4225 Correo electrénico: av_fenix79@hotmail.com

Dr. Rafael Leyva Jiménez Matricula: 10034617 Adscripcion: Delegacién Guanajuato. Tel. 01 (477) 717
4000 Ext. 31113. Correo Electrénico: leyvajimenez@ msn.com

Dra. Alicia Camacho Guerrero. Matricula: 99111668 Adscripcion: UMF 47 Teléfono: 01477 7163737
Extension 47407 Correo electrdnico: alicia.camacho@imss.gob.mx

Mayra Tanivet Lopez Carrera. Adscripcion UMF 47. Matricula 11702125 Tel. 7163737 Ext. 31407
mayra.lopezc@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dr. José Jovanni Vazquez Gatica. Direccion: Arriero Num. 32. Col. Noria Alta,
Seccion 12, Planta Baja. Guanajuato, Guanajuato.  Alumno Curso Espec.. En
Med. Fam. Para Med. Grales. Del IMSS

Maria L. Hdez. Mata. Dir: 16 de septiembre No.252. Silao Gto. Enfermera Susana Campos Mufidz. Cto. Nta.. Sra. De Gto. Sect. 145. Lomas
de Marfil Il. Gto. Asistente Médica
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacién relevante del estudio. Clave: 2810-009-013
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