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RESUMEN

Titulo: “Relacion entre el antecedente de capacitacion y el apego a la GPC en la atencion de
pacientes con HAS en adultos, en los Médicos de la  UMF No. 52 de San Francisco del
Rincén, Guanajuato”.

Antecedentes: La HAS es un proceso Prioritario de Salud Enfermedad y un problema de
salud publica que exige una politica nacional que reconozca el origen multifactorial del
problema. En la calidad se debe saber si la utilizacion de las GPC permite mejorar los
resultados de salud, disminuir la variabilidad de la atencién y promover el abandono de
tratamientos dafinos u obsoletos que generan costos injustificados, ofreciéndole al médico
informacion cientifica actualizada que le permite seleccionar la mejor opcion para el paciente,
de una manera informada para el paciente y el médico. El apego a las GPC debe evaluarse
para determinar si las recomendaciones de las mismas han sido seguidas en los términos
planteados, o si se deben realizar intervenciones para mejorar su cumplimiento ya que su
objetivo es reducir la variabilidad en la toma de decisiones para el bienestar del paciente.
Objetivo: Relacionar el antecedente de capacitacion, y el apego a la GPC en la atencién de
pacientes con HAS en adultos, en los Médicos de la UMF No. 52.

Material y Métodos: Estudio Observacional, ambiespectivo, trasversal y analitico. Aplicando
la Cédula de datos sociodemograficos y la Cédula Unica de Evaluacién del Proceso de HAS
en los expedientes seleccionados del periodo de enero a diciembre de 2016. Aplicando la
cédula de antecedente de capacitacion a los médicos de la UMF 52. Los resultados se
capturaron en Excel y se analizaron con estadistica descriptiva, asi como estadistica
inferencial.

Recursos: Cuestionarios, material, computadora, impresora, software estadistico.
Infraestructura: UMF No. 52 de San Francisco del Rincén, Guanajuato.

Tiempo a desarrollarse: Noviembre de 2017 a febrero del 2018.



TiTULO

“Relacion entre el antecedente de capacitacion y el apego a la Guia de
Practica Clinica en la atencion de pacientes con hipertension arterial sistémica en
adultos, en los Médicos de la Unidad de Medicina Familiar No. 52 de San
Francisco del Rincon, Guanajuato”



MARCO TEORICO

La hipertension arterial (HA) es la enfermedad crénica mas frecuente en nuestro medio, afecta
a sujetos en las etapas mas productivas de la vida. La importancia del padecimiento radica
en su repercusion sobre la esperanza y calidad de vida de quien tiene este padecimiento
porque no se diagndstica oportunamente y cursa asintomatico hasta que aparecen una o
varias complicaciones, por lo que se le conoce también como el asesino silencioso.

Las personas con Presion Arterial (PA) normal (con factores de riesgo asociados) o fronteriza
aun no tiene hipertension, pero tienen alto riesgo de presentar la enfermedad por lo que ellos
y los médicos deben estar prevenidos de dicho riesgo e intervenir para retrasar o evitar el
desarrollo de la HA. La importancia de considerar los diferentes valores de la PA aun la normal
o normal alta, reside en la coexistencia con otros factores de riesgo y/o dafio organico
(subclinico o establecido) que incrementan la morbilidad y la mortalidad."

La hipertension arterial es un predictor de morbimortalidad para enfermedades
cardiovasculares. Para el control del paciente existe gran variabilidad de tratamientos
farmacoldgicos, y en algunos no se ha instrumentado medidas no farmacoldgicas y en un
elevado porcentaje no existe un adecuado control de las cifras tensionales con los
consecuentes incrementos en el riesgo de los érganos blanco, la discapacidad, los costos de
la atencion y su repercusion en la economia familiar, sistemas de salud y en el pais. El
tratamiento de las complicaciones de la hipertension arterial abarca intervenciones costosas
como la cirugia de revascularizacion miocardica, la endarterectomia carotidea o la dialisis,
que agotan los presupuestos gubernamentales e individuales.?

La HA se clasifica, por cifras, de acuerdo a los siguientes criterios:

Categoria Sistolica mm Hg Diastolica mm Hg
Optima <120 <80
Presion Arterial Normal 120 A 129 80 A 84
Presion Arterial Fronteriza * 130 A 139 85 A 89
Hipertension 1 140 A 159 90 A 99
Hipertension 2 160 A 179 100 A 109
Hipertension 3 > 180 > 110
Hipertension Sistolica Aislada > 140 <90

No obstante, en el ambito internacional el Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto de
Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Presion Arterial Alta (JNC 7, 2003,
American Heart Association) ha establecido la definicion de la hipertensién a partir de 140/90
mm Hg para adultos de 18 afios 0 mas. La clasificacion se basa en el promedio de =2
mediciones de presion arterial sentados, adecuadamente medidos con el equipo en buen
estado, en cada uno de 22 visitas a la oficina o clinica. La hipertension se ha dividido en las
etapas 1y 2, la etapa 1 con presidn sistolica de 140 a 159 y presion diastodlica de 90 a 99, la
etapa 2 con presion sistolica de 2160 y presidn diastélica de 2100. JNC 7 ha definido presion
arterial normal como <120 y <80. Los niveles intermedios, 120 a 139 y de 80 a 89 mm Hg, se
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definen ahora como prehipertension, un grupo que ha aumento de los riesgos de salud y la
progresion a la hipertension definida (tabla 1).La Guia de Practica Clinica Diagndstico y
Tratamiento de la Hipertension Arterial en el primer nivel de atencion, forma parte de las
guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumento
a través del Programa de Accion Especifico: “Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategia y lineas de accidon que considera el Programa Nacional de Salud
2013-2018".3

Esta GPC para el Diagnostico y Tratamiento de la Hipertensidn Arterial en el primer nivel de
atencion, fue actualizada del periodo del 2008 al 2014, sufriendo una actualizacion total,
siendo los siguientes puntos los mas importantes:

e Promocién de la salud.
e Prevencion.

e Diagnostico.

e Tratamiento.

¢ Prondstico.

El objetivo de la guia es poner a disposicion del personal de primer nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar
las acciones nacionales sobre:

1. Identificar y controlar los factores de riesgo para el desarrollo de la hipertension arterial.

2. Sistematizar los criterios para el diagnéstico de la hipertension arterial en el primer
nivel de atencion.

3. Proporcionar tratamiento farmacolégico y no farmacologico oportuno a las condiciones
del paciente hipertenso en el primer nivel de atencion.

4. Establecer los criterios de referencia del paciente hipertenso al segundo nivel de
atencion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que
contribuye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.*

En relacién a la prevalencia mundial se estima que la hipertension ha causado 9,4 millones
de fallecimientos y el 7% de la carga de morbilidad en 2010. Si no se controla, la hipertension
es causa accidentes cerebrovasculares, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca,
demencia, insuficiencia renal y ceguera. Hay solidas pruebas cientificas de los beneficios para
la salud que reporta la reduccion de la presion arterial mediante intervenciones poblacionales
e individuales (comportamentales y farmacologicas). La prevalencia mundial de la
hipertension (definida como presidn arterial sistélica y/o diastolica igual o superior a 140/90
mm Hg) en adultos de 18 afios o0 mas fue de un 22% en 2014.3



Segun cifras obtenidas del informe final de la encuesta de salud y nutricion de Medio Camino
2016 (ENSANUT 2016), en México la prevalencia actual de hipertension arterial es de 25.5%,
y de éstos el 40.0% desconocia que padecia esta enfermedad. La proporcion de adultos con
diagndstico previo de hipertension arterial y cifras de tension arterial controlada (<140/90
mmHg) es de 58.7%. Dentro de la proporcion de adultos con diagnostico previo de
hipertension arterial, el 79.3% reportd tener tratamiento farmacolégico para controlar sus
valores de tension arterial. En los hombres la prevalencia de hipertension arterial es de 24.9%,
de los cuales el 48.6% ya conocian que tenian hipertension antes de participar en la encuesta
porque un medico previamente les habia dado el diagndstico. En las mujeres, la prevalencia
de hipertension arterial es de 26.1%, de las cuales el 70.5% ya habia recibido previamente el
diagndstico médico de hipertensidon. En la ENSANUT 2016, la prevalencia de hipertension
arterial por hallazgo de la encuesta fue 4.1 veces mas baja en el grupo de 20 a 29 afos de
edad que en el grupo de 80 o mas afos de edad. Por otro lado, la prevalencia de hipertension
arterial por diagndstico médico previo fue 12.8 veces mas baja en el grupo de 20 a 29 afos
de edad que en el grupo de 80 o mas afios de edad.®

Por lo que se refiere a la evolucion de la prevalencia de hipertension al interior de las
entidades, cabe destacar que el Distrito Federal, Guerrero, Guanajuato y Puebla fueron las
Unicas entidades en donde la prevalencia de hipertension se incrementé entre 2000 y 2012.7

La Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos de Norteamérica, mediante el Instituto
de Medicina y su Comité sobre normas para el desarrollo de guias de practica clinica dignos
de confianza, define a las Guias de Practica Clinica como declaraciones que incluyen
recomendaciones destinadas a optimizar la atencion al paciente.

La Guias de Practica Clinica de confianza tienen el potencial de reducir la variacion de la
practica inadecuada, potenciar la traduccion de la investigacion a la practica, y mejorar la
calidad y la seguridad de la salud. La participacion del paciente, del publico y la confianza en
el desarrollo de la guia, asi como la participacidén en la implementacién de las GPC mejoraran
la adopcidn de directrices por todos los interesados.

Las directrices basadas en la revision sistematica de la literatura, la consideracion de los
riesgos y beneficios asociados con recomendaciones especificas, y la traduccion inequivoca
de esta evaluacion para los médicos y los pacientes podrian mejorar las actividades antes
mencionadas. 8

Como antecedentes tenemos que en la década de 1990 surge el movimiento de medicina
basada en evidencias a nivel internacional, con el objetivo de brindar una mejor atencion en
salud, utilizando la evidencia cientifica, la experiencia de los profesionales de la salud y los
valores y preferencia de los pacientes, con la finalidad de mejorar la calidad y efectividad de
la atencion médica.
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Bajo este contexto, surge la creacion de herramientas como las Guias de Practica Clinica
para emitir recomendaciones que den respuesta a las necesidades en salud de las principales
enfermedades que impactan a la poblacion y ofrecer las mejores alternativas basadas en la
mejor evidencia disponible en cuanto a prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién,
atencion y cuidado, con el propdsito de disminuir la variabilidad de la practica clinica, y facilitar
la toma de decisiones y la optimizacion de los recursos en salud.

En este sentido, la conformacion del Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica a partir
de una metodologia consensuada entre las instituciones del Sistema Nacional de Salud ha
resultado pieza clave, pues permite general informacion objetiva, basada en evidencia y en
las mejores practicas nacionales e internacionales, adecuada al perfil epidemiolégico de
nuestro pais; ademas contribuye en mejorar la gestion y la calidad de la atencion médica en
las instituciones prestadoras de servicios de salud en México.

Para lograr dicho objetivo, el Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en México
(CENETEC) coordina la integracion sectorial de GPC, en congruencia con los objetivos del
Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018: “Asegurar el acceso a servicios de salud”, y del
Programa Sectorial de salud 2013-2018: “Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud
con calidad” y del Programa de Accion Especifico 2013-2018: “Evaluacion y gestion de
tecnologias para la salud”, en el que se establece como objetivo: “Coordinar la integracién de
las GPC de nueva creacion y su actualizacidon, basandose en la mejor evidencia cientifica
disponible, para su aplicacion como documentos de referencia en la toma de decisiones
clinicas y gerenciales en el Sistema Nacional de Salud”.

Por lo anterior, las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud seleccionan los
temas de las GPC en congruencia con los objetivos, estrategias y lineas de accién del
Programa Nacional de Salud, con apego a las politicas establecidas por el Consejo de
salubridad General y por las autoridades superiores de la Secretaria de Salud, asi como con
las propuestas de sus unidades administrativas y de acuerdo con las necesidades regionales
y estatales en salud.®

De manera 6ptima, las GPC pueden:

e Guiar al clinico en la toma de decisiones basada en la evidencia con respecto al
cuidado del paciente para producir los resultados que se esperan de las practicas
particulares;

e Proporcionar una base para medir, evaluar y mejorar el desempefio del proveedor y la
calidad de la atencion;

e Debe ser compatible para la resolucion adecuada de las demandas por negligencia,
estas recomendaciones de las guias se consideran un estandar de atencion;

e Contribuir al desarrollo de los sistemas de soporte de decisiones clinicas y otras
ayudas en la decision;
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e Ayudar en la educacion de los pacientes, cuidadores, y los medios de comunicacion sobre las
mejores practicas de salud;
*  Ayudar a los responsables politicos en la asignacion de los recursos sanitarios.?

Como parte del proceso de elaboracion, se establecen diversos mecanismos alrededor del
mundo que presuponen una metodologia especifica a seguir por parte de diferentes
instituciones elaboradoras de GPC. En el caso de México, el instrumento AGREE (The
Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) es el elemento mediante el cual se
apoya el Comité Nacional de Guias de Practica Clinica para su elaboracién y revision, siendo
que, como herramienta, aquél establece los criterios de calidad aceptables
internacionalmente, ademas de que evalua el rigor y la transparencia metodoldgica con los
cuales una guia es desarrollada y utilizada en el mismo ambito internacional.®

La decision de actualizar una guia o no, recae en los elementos definidos en el “manual de
actualizacion”. Dicho manual establece dos tipos de actualizaciones, una parcial y otra
completa que dependen de si surge alguna alerta epidemiolégica; alguna indicacion por parte
de COFEPRIS o la FDA; del tiempo o vigencia de la guia (3-5 afios) o cuando se solicita la
incorporacion de algin insumo o medicamento.?

Desde el 2010 el CENETC es miembro activo participando constantemente en Centros
desarrolladores de GPC como la Red Internacional de Guias (GIN por sus siglas en inglés)
que fue fundada en el afio 2002 y esta conformada por 100 organizaciones y 131 miembros
individuales de 48 paises alrededor del mundo.

En septiembre del 2014 la CENETEC-Salud se convirtio en un Grupo Cochrane Asociado
participando en las actividades del Centro Colaborador de adscripcién.'' En la actualidad,
Cochrane esta conformada por 37,000 participantes de mas de 137 paises que trabajan de
manera conjunta para producir informacion en salud creible y accesible, libre de patrocinio
comercial u otros conflictos de interés. Cochrane cuenta con 14 centro internacionales,
incluido el Centro Cochrane Iberoamericano (CCIb) registrado en 1997, el cual esta distribuido
en todo el continente americano y la peninsula ibérica. Se divide en redes regionales que a
su vez estan formadas por Centros Colaboradores u Grupos Asociados. 12

Apego

Segun La Real Academia Espafiola, apego proviene de apegar: Aficion o inclinacion hacia
alguien o algo."3

De acuerdo a la definicion anterior tenemos que ver “El Apego a Guias de Practica Clinica”
como, la inclinacion de los prestadores de servicios médicos a tomar en cuenta las
Evidencias, Recomendaciones y Punto de buena practica, descritas en las GPC, para la toma
de decisiones en su practica diaria.
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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, y 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 afirmoé 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 razon en importancia es que no conocen
las GPC, entre ambas opciones suman 55 % 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.

Es relevante comentar que en relacion al apego se realizé una evaluacion de la difusion e
implementacion 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 tamafio del lote no se consideré 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 las GPC de diabetes, HAS y control prenatal, el cumplimiento
fue de 51%, 25% y 47% respectivamente.’

La Cédula de Hipertension Arterial, evalua los principales puntos criticos y causas raiz del
proceso salud enfermedad. Contiene 34 causas potenciales de disfuncion de proceso en lo
relacionado a 8 indicadores del Manual Metodologico de Indicadores Médicos y ademas mide
el cumplimiento de los criterios seleccionados de la Guia de Practica Clinica, relacionados
con la atencion integral de las Enfermedades Hipertensivas en Poblacion derechohabiente de
20 anos y mas de edad. Esta disefiado para ser aplicado en unidades médicas de primer y
segundo nivel."®

La politica de calidad del Programa Nacional de Salud 2007-2012 establecio la necesidad de
desarrollar acciones en el marco de la mejora continua, que permitan lograr una atencion
médica con calidad de técnica y segura para los pacientes.

Por esta razon se desarrollaron estrategias que definen las lineas de accion que conduzcan
a la implantacion de las guias en las unidades operativas del Sistema Nacional de Salud,
orientando las conductas clinicas que favorezcan el incremento de beneficios y disminuyan
los dafios a los pacientes; cada institucidn debera analizar y adoptar este documento de
acuerdo a la normatividad y a los recursos disponibles en los establecimientos médicos.
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La estrategia se compone de 4 lineas de accion que incluyen 15 actividades:
1. Difusion.

Definicion:
Acciones para dar a conocer a los profesionales de la salud la utilidad y la importancia de
las recomendaciones descritas en las GPC.

2. Implantacion.

Definicidn:

Acciones dirigidas a fomentar la utilizacion y aplicacion de las recomendaciones de las
GPC, dirigidas a mejorar la prestacion de los servicios de salud con calidad técnica y
seguridad para el paciente.

3. Seguimiento.

Definicidn:
Acciones previstas para medir el impacto de las guias en la toma de decisiones.

4. Capacitacion.

Definicidn:

Son las acciones destinadas a explicar la construccion, el contenido y utilidad de las Guias
al personal de salud y en formacion, de manera virtual o presencial, aplicables a cada nivel
de atencidn y problematica de salud.'®

Frente a esta situacion, el IMSS desarrolla programas y proyectos rentables de interés social,
para otorgar atencion integral de calidad a los derechohabientes con sobrepeso y obesidad,
motivo por el cual es una necesidad apremiante la formacion y capacitacion de personal
multidisciplinario que aborde en forma integral y resolutiva las diferentes entidades con la
finalidad de lograr el impacto y trascendencia que como respuesta demandan tanto la
institucion como la sociedad de parte de Médicos Familiares.

La capacitacion y actualizacion continuas al personal de salud es un elemento clave para
garantizar la calidad de la atencidén 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.

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."”

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 desempeiio a potenciar o tipo de problema a resolver, que surge
del diagndstico de necesidades de capacitacion.
e Prioridades de la instituciéon respecto de la capacitacion, como el cumplimiento de
requisitos para el ascenso del personal.
e Recursos financieros y personal disponible para capacitacion.
e Caracteristicas de los funcionarios que se capacitaran: edad, sexo, tipo de trabajo que
desarrollan.

La capacitacién 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 capacitacion 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 capacitacion para los médicos son diversas aunadas a la
tecnologia podemos observar que hay capacitaciones en linea (a distancia), presenciales
(cursos-diplomados- residencias médicas) 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.

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 el 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
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comparacién 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 educativo formal, puede contar o no con certificacién, 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 combinacién entre los sistemas tradicionales de ensefianza aprendizaje (el modelo
presencial y el modelo e-learning) es entonces una modalidad de aprendizaje que integra a
la educacién 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 TIC's que también pueden ser asincronas.

3. Modalidad E — learning.

Recibe diferentes términos virtuales, a distancia, etc., es un proceso de ensefanza
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.'®

Actualmente, en el primer nivel de atencion médica, se esta invirtiendo en la mejora de la
medicina familiar, porque se reconoce que hay una necesidad global de que los médicos
familiares sean la piedra angular de los sistemas de salud; asimismo, se hace necesario que
cada pais se provea de este tipo de profesionales con una formacion profunda y minuciosa
enfocada en los problemas sanitarios mas importantes de la poblacion. 19-20

La atencion primaria es el escenario natural para la implementacion de estrategias para la

prevencion y control de la obesidad. Es indispensable integrar la atencion en las dimensiones
cultural, social y de las necesidades de salud por medio de la creacién de equipos
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multidisciplinarios. La existencia de los recursos humanos por si misma no es suficiente para
lograr el cambio a un modelo efectivo.

La capacitacion y actualizacion continuas al personal de salud es un elemento clave para
garantizar la calidad de la atencidén 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.

Las acciones puntuales que se proponen al sector salud son:

Capacitacion del personal de salud de las unidades médicas de primer contacto: la
capacitacion debera adaptarse a las caracteristicas del personal y a los recursos con que
cuentan.

La toma de decisiones en salud requiere de varios procesos para asegurar la calidad de las
mismas, entre ellos se encuentra la disponibilidad de los estudios de investigacion cientifica
a nivel mundial. La elaboracidn de revisiones sistematicas en el area de la salud es una de
las soluciones mas importantes al problema ante el exceso de publicaciones cientificas en las
ciencias meédicas, ya que estas estan disefiadas para disminuir el sesgo de la sintesis
tradicional de la informacién médica.?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la relacién entre el antecedente de capacitacion y el apego a la Guia de
Practica Clinica en la atencién de pacientes hipertensién arterial sistémica en
adultos, en los Médicos de la Unidad de Medicina Familiar No. 52 de
San Francisco del Rincén, Guanajuato?
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JUSTIFICACION

La hipertension arterial es un problema de salud publica mundial. Las enfermedades
cardiovasculares son responsables de aproximadamente 17 millones de muertes por afo,
casi un tercio del total. Entre ellas, las complicaciones de la hipertension arterial causan
anualmente 9,4 millones de muertes. La hipertension arterial es la causa de por lo menos el
45% de las muertes por cardiopatias, y el 51% de las muertes por accidente cerebro vascular.

Dada la relevancia de esta entidad es importante enfatizar en el hecho de que pese a su
repercusion existen evidencias de que hay un porcentaje importante en el desconocimiento o
no implementacion de las GPC en general.

El seguimiento al cumplimiento de las GPC debe ser evaluado a través de métodos
cuantitativos, ya sea internamente, por medio de auditorias o programas de supervision, o
externamente a través de sistemas de acreditacion.

El presente estudio es factible de realizar, ya que se cuenta con los registros necesarios en
la unidad para la recoleccion de los datos. Para su realizacion se cuenta con el tiempo y
recursos materiales por parte de los investigadores.

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 ya que su objetivo es reducir la
variabilidad en la toma de decisiones clinico asistenciales y mejorar la practica clinica en
el bienestar del paciente.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la relacidn entre el antecedente de capacitacion y el apego a la Guia de
Practica Clinica en la atencion de pacientes con hipertension arterial sistémica en
adultos, en los Médicos de la Unidad de Medicina Familiar No. 52 de San Francisco
del Rincon, Guanajuato.

Objetivos Especificos

Sefialar si se cumple con el registro de estudios de laboratorio aceptados
internacionalmente en forma anual.

Sefalar si se cumple con el registro de estudios de gabinete en forma anual.
Identificar el inicio de tratamiento de acuerdo a edad y estado clinico del paciente.
Registrar si se consideraron las comorbilidades y sus factores de riesgo para la
modificacion del tratamiento farmacoldégico.

Identificar si se ajustd el esquema terapéutico de acuerdo a factores de riesgo
cardiovascular y cifras tensionales.

Identificar si al agregar un segundo o tercer medicamento se utilizaron dosis
terapéuticas completas.

Registrar si se calcul6 la tasa de Filtrado Glomerular con la férmula de Cockroft Gaul
anualmente.

Identificar si aplico medidas de nefro proteccion no farmacolégicas en pacientes con
alteracion en la funcion renal.

Sefalar si realizo evaluaciéon de fondo de ojo en busqueda de retinopatia anualmente.
Identificar si se realiza la referencia del paciente a Trabajo Social para implementar
estrategia educativa de promocion a la salud.

Identificar si otorgo promocién de plan alimentario acorde a estado clinico.

Registrar si se realiza referencia a segundo nivel en base a criterios de referencia
Identificar y registrar en el expediente dafio a o6rgano blanco ademas de los
oftalmoldgicos y renales.
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HIPOTESIS

Hipétesis de trabajo:

El antecedente de capacitacion incrementa el apego a las Guia de Practica Clinica de
hipertension arterial sistémica en adultos en los Médicos de la Unidad de Medicina Familiar
No. 52 de San Francisco del Rincon, Guanajuato.
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METODOLOGIA

Tipo de Estudio

Observacional, ambispectivo, transversal, analitico.

Lugar y Tiempo

Unidad de Medicina Familiar No. 52 de San Francisco del Rincén, Guanajuato, en el
lapso de noviembre de 2017 a febrero del 2018.

Poblacion

Expedientes de pacientes con diagnodstico de hipertensidn arterial sistémica en adultos
de la Unidad de Medicina Familiar No. 52 de San Francisco del Rincon, Guanajuato
que acudieron a la consulta de medicina familiar en el mes de enero a diciembre del
2016.

Médicos Familiares adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 52 de San
Francisco del Rincén, Guanajuato.

Tamaino de la muestra

Para evaluar el antecedente de capacitacion en Hipertension arterial sistémica en
adultos se incluyo a toda la poblacion de Médicos Familiares adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 52 de San Francisco del Rincon, Guanajuato. (N=14)

Para evaluar el apego a la GPC se estimé una muestra de 15,464 expedientes de
pacientes adultos con hipertensién arterial sistémica.

El tamafio minimo de muestra considerando una proporcion esperada de apego
aceptable = 25%, Precision = 5%, Nivel de confianza = 95%. El numero de expedientes
es de 311, considerando el 10% de pérdidas. El calculo se realizé utilizando Epidat
version 3.1.

La muestra se incremento a 322 para redondear el numero de expedientes por
consultorio (n = 23).

Muestreo

Probabilistico simple aleatorio.
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Criterios de Seleccion:

Criterios de Inclusion:

e Meédicos familiares de ambos turnos, sexo indistinto, de cualquier antiguedad.

o Expedientes de pacientes de ambos turnos con diagndsticos CIE 10 de Hipertension
arterial en el periodo de enero-diciembre 2016.

Criterios de Eliminacion:

e Meédicos familiares que no acepten participar.
e Expedientes de pacientes con diagndstico CIE 10 de Hipertension arterial en el periodo
de enero-diciembre 2016, que no cuenten con notas durante ese periodo.

Variables
Identificacion de las variables.

e Variable Independiente: Antecedente de capacitacion.
e Variable dependiente: Apego a la guia de practica clinica

Definicion conceptual de variables.

e Antecedente de capacitacion: Circunstancias anteriores sobre el Conjunto de
actividades encaminadas a proporcionar conocimientos, desarrollar habilidades y
modificar actitudes de personal de todos los niveles para que desempefien mejor su
trabajo.

e Apego a la Guia de Practica Clinica: Sistema de control o mecanismo que adapta la
conducta a la consecucion del Cumplimiento de la Guia de Practica Clinica.

Definicién operacional de variables.

¢ Antecedente de capacitacion: se clasifico en forma dicotomica como Sl y No.
= Si =respuesta positiva a la pregunta de capacitacion personal sobre sobrepeso
y obesidad.
= No = respuesta negativa a la pregunta de capacitacién personal sobre
sobrepeso y obesidad.
e Apego a la Guia de Practica Clinica. Se clasifico en forma dicotdmica 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%.

Tipo de variables, escalas y unidades

Variable Tipo de variable Escala Unidad de Medicién
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 = union libre
Antigliedad Cuantitativa Discreta ARos cumplidos
Antecedente de Cualitativa Nominal 1=3Si
Capacitacion 2=No
Apego Cualitativa Nominal 1 = Aceptable
2 = No Aceptable
Modalidad de la Cualitativa Nominal 1 = Distancia
capacitacion 2 = Presencial
Tiempo de

haberse Cuantitativa Discreta Anos cumplidos

capacitado

Recoleccion de Datos

Método de recoleccion:

Observacional (documental) y Encuesta.

Instrumento de recoleccion:

Se aplico un formulario de registro de datos realizado en forma ex profesa (Anexo1), en el
cual se registraran los datos socio demograficos: nombre, sexo, edad, consultorio, turno,
matricula y antigedad y las variables de estudio: Modalidad de capacitacion (Presencial o a
distancia), tiempo de haber efectuado la misma (en afios cumplidos) y si ha realizado mas
capacitaciones sobre esta entidad.
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Posteriormente se aplico la Cédula Unica de la Evaluacién del Proceso de Hipertension
arterial a una nota del paciente de atencién por Hipertension Arterial Sistémica en el lapso de
enero a diciembre de 2016 (Anexo 2), la cual consta la Evaluacion de la calidad de atencion
médica a traveés del apego a la guia de practica clinica vigente mediante la evaluacion de 13
items a continuacion citados: 1. Registro en el expediente estudios de laboratorio aceptados
internacionalmente de acuerdo a GPC (Citometria hematica, Glucosa, Urea, Creatinina,
Colesterol, Triglicéridos, HDL, LDL, Acido Urico, EGO,) al menos una vez al afio; 2. Registro
en el expediente estudios de gabinete ECG y RX Tele de Téorax anuales de acuerdo a la
GPC; 3. El inicio del tratamiento se realiz6 de acuerdo a edad y estado clinico del paciente;
4. Se consideraron las comorbilidades en el ajuste del tratamiento farmacolégico; 5. Ajusté
esquema terapéutico de acuerdo a factores de riesgo cardiovascular y cifras tensionales; 6.
Antes de agregar un segundo o tercer medicamento se utilizaron dosis terapéuticas
completas; 7. Calculo la tasa de filtrado glomerular (TFG) con la féormula Cockroft-Gault de
forma anual; 8. Aplic6 medidas de nefro proteccion (no farmacoldgicas) en pacientes con
alteraciones en la funcion renal; 9. Realizé evaluacion de fondo de ojo en busqueda de
retinopatia, de forma anual; 10. Otorgd educacion para la salud por Trabajo Social (Estrategia
educativa de promocion 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. Identifica y registra en el expediente Dafio a Organo Blanco ademas de los
oftalmoldgicos y renales. Lo cual se pondera de la siguiente forma: recomendacion cumplida
(1), recomendaciones no cumplidas (0), recomendaciones que no aplican al caso evaluado
(NA).

Procedimiento de recoleccion de datos:

Una vez autorizado por el Comité Local de Investigacion en Salud 1005, se procedio a solicitar
el consentimiento informado, se aplicd el formulario de Antecedentes de capacitacion en
Hipertension Arterial Sistémica (Anexo 1) a los Médicos Familiares. Posteriormente se
identifico los expedientes electrénicos o0 manuales requeridos por consultorio y turno para
aplicar la Cédula Unica de Evaluacién del Proceso de Hipertensién Arterial (Anexo 2). Una
vez realizada esta actividad, se llevo a cabo una recoleccion de todos los datos de la cédula
en una base de datos EXCEL.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas edad, antigledad y tiempo de haberse capacitado se presentan
con media y desviacion estandar si tienen una distribucién normal o con mediana y rangos si
tienen una distribucidn libre. Para definir la distribucion de las variables se utilizaron Pruebas
de normalidad. Las variables cualitativas se presentaron como frecuencias y porcentajes. Se
utilizé la Prueba de Chi Cuadrada para evaluar la relacién entre el Apego a la GPC vy el
Antecedente de Capacitacion. En caso de encontrar asociacion, se mediria la fuerza de la
asociacion con Razén de Momios.

25



Recursos

Recursos Materiales y Econémicos

Cantidad Costo Unitario Costo Total
Papeleria
Lapices 10 3.00 30.00
Copias 400 0.50 200.00
Boligrafos 10 5.00 50.00
Carpeta argolla 1 50.00 50.00
Tablas 10 48.00 480.00
Oficina
Computadora HP 1 6,500.00 6,500.00
Tinta p/impresora 2 350.00 700.00
Software Windows 8 1 1800.00 1,800.00
Subtotal $9,810.00
Humanos
Investigador
responsable: alumno
de 3° afo de
especialidad en 1 Sin costo
medicina familiar
para meédicos
generales Convenio
IMSS-UNAM
Asesores de tesis:
Coordinador Auxiliar
Médico de
Investigacion, 3 Sin costo
Delegacion
Guanajuato.,
Coordinador Auxiliar
de Investigacion en
Salud.
Profesor titular con
Diplomado en
investigacion
Subtotal $9,810.00
TOTAL: $9,810.00

Todos los gastos estaran a cargo del investigador
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Aspectos Eticos

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

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

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

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

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

e Lainvestigacion se llevd a cabo bajo la vigilancia de un investigador competente.

e El investigador responsable informé al comité local de investigacion y ética en
investigacion en salud sobre el avance de la investigacion y sobre algun incidente
grave.

e No se realizé ningun cambio en el protocolo sin la consideracion y aprobacién del
comité local de investigacion y ética en investigacion.

o El muestreo se realizd considerando a toda la poblacidon diana que cumple con los
criterios de seleccion, sin hacer alguna discriminacion en particular.

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

e Los resultados de esta investigacion beneficiaran a la comunidad de médicos por que
permitira establecer la necesidad de capacitacién, lo cual a su vez beneficiara a los
pacientes, ya que con ello se asegurara una atencion meédica de calidad.

e El riesgo para el médico y el paciente es minimo ya que no se realiz6 ninguna
intervencion y se asegurara la confidencialidad de la informacion, evitando publicar
datos de identificacion.
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RESULTADOS

Descripcion

Caracteristicas generales:

En este estudio se incluyeron 14 médicos, los cuales estan adscritos a la UMF 52 “San
francisco del Rincon”, de los cuales obtuvimos la siguiente informacion.
De los médicos incluidos en nuestro estudio el mayor porcentaje fueron del sexo masculino

(tabla 1, figura 1).
Tabla 1. Poblacion estudiada de acuerdo al sexo.

Sexo

Sexo

; . Femenino
Frecuencia | Porcentaje 20%
Masculino 10 71.4%
Femenino 4 28.6% = Masculino
Total 14 100.0% = Femenino

Masculino
71%

Figura 1. Poblacion estudiada de acuerdo al sexo.

En cuanto al estado civil la mayor proporcién fueron casados (tabla 2, figura 2). Los médicos
en su mayoria tuvieron antecedentes de capacitacién (tabla 3, figura 3).

Tabla 2. Poblacién estudiada de acuerdo a estado civil.

union libre| Estado Civil

Estado Civil 7%
Frecuencia | Porcentaje Divorciado Soltero
7% 29%
= Soltero
Soltero 4 28.6% = Casado
Casado 8 57.1% Divorciado
Divorciado 1 7.1% Unién libre
Union Libre 1 71% Casado
57%
Total 14 100.0%

Figura 2. Poblacion estudiada de acuerdo a estado civil.
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Tabla 3. Poblacién estudiada de acuerdo a antecedentes de capacitacion.

Antecedentes de Capacitacion

Frecuencia Porcentaje
Si 10 71.4%
No 4 28.6%
Total 14 100.0%

Antecedentes de Capacitacion

NO
capacitados
29%

= Capacitados

= NO capacitados

Capacitados
71%

Figura 3. Poblacion estudiada de acuerdo a antecedentes de capacitacion.

Predominando la modalidad de en forma presencial (tabla 4, figura 4). Por ultimo, el apego a
Guias de Practica clinica fue en su mayoria “no aceptable” (tabla 5, figura 5).

Tabla 4. Poblacion estudiada de acuerdo a modalidad de capacitacion.

Modalidad de Capacitacion

Frecuencia Porcentaje
Distancia 2 20.0%
Presencial 8 80.0%
Total 10 100.0%

Modalidad

Distancia
20%

m Distancia

= Presencial

Presencial
80%

Figura 4. Poblacion estudiada de acuerdo a modalidad de capacitacion.
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Tabla 5. Poblacion estudiada de acuerdo a apego a GPC.

Apego

Aceptable
A
£ego 14%

Frecuencia | Porcentaje

Aceptable 2 14.3%
No Aceptable 12 85.7% = Aceptable
Total 14 100.0% = No Aceptable

No
Aceptable
86%

Figura 5. Poblacion estudiada de acuerdo a apego a GPC.

La edad fue de 40.8 £+ 5.5 afios. La antigiedad fue de 11.5 + 5.3 anos. El tiempo de
capacitacion es de 1.1 £ 0.9 anos, (tabla 6, figura 6).

Tabla 6. Resultados de variables, edad, antigiiedad y tiempo de haberse capacitado.

Descriptivos

Estadistico
Edad Media 40.86
Desviacién estandar 5.58
Antigliedad Media 11.57
Desviacién estandar 5.33
Tiempo de Haberse Media 1.14
Capacitado Desviacion estandar 0.94

Edad Antigiiedad

Tiempo de Haberse Capacitado

Media = 405 &
Desviacion estandar = 5586 Media = 11.57

o
> e - 51
(= Ry
o
/\ B /\ A
+1 + o
K-

Frecuencia
Frecuencia

T T T T T T T T T T T T T
2 30 0 50 60 [l H 10 15 20 A 0 1 2 3 H

Edad Antigliedad Tiempo de Haberse Capacitado

Figura 6. Histograma de variables, edad, antigiiedad y tiempo de haberse capacitado.
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Analisis estadistico.

Se aplico una prueba de contraste de asociacidn con la Chi-cuadrado, tomando en cuenta las
variables “apego” y “antecedentes de capacitacion”.

Teniendo como hipotesis nula Ho:” El antecedente de capacitacion y el apego a GPC de
HA son independientes o no estan asociados” y como hipoétesis alternativa Hq:” El
antecedente de capacitacion y el apego a GPC de HA no son independientes o estan
asociados”.

Se utilizo una tabla de contingencia de 2 x 2 (tabla 7 y figura7). Se aplico la prueba Chi-
cuadrado con un resultado de 0.334 siendo mayor de a=0.05, teniendo en cuenta que la
muestra es menor de 40 se procedid a realizar la correccién de continuidad la cual mostro un
resultado de 0.904 que también es mayor a a=0.05, por lo se acepta la Ho.

Al realizar el calculo de la Chi-cuadrado no se cumplen todos los criterios para la estabilidad,
de la formula por lo que se decidi6 aplicar la prueba exacta de Fisher, con un resultado de
1.00 el cual es mayor a a=0.05, por lo que se acepta la Ho (tabla 8).

Tabla 7. Tabla de contingencia de 2x2 entre antecedentes de capacitacion y apego.

Grafico de barras

Apego

I Aceptable
B No Aceptable

Antecedentes de Capacitacion*Apego tabulacion cruzada &

Apego 6

No
Aceptable | Aceptable Total

Recuento

Antecedentes  Si 2 8 10
de capacitacion No 0 4 4 -
Total 2 12 14

o

si No
dentes de C

A
Figura 7. Representacion en barras entre antecedentes
de capacitacion y apego.

Tabla 8. Presenta los resultados de prueba de Chi-cuadrado aplicada a la tabla de 2x2 entre
“antecedentes de capacitacion” y “apego”, con correccion de continuidad.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Significacion exacta
Valor gl (2 caras) (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0.933° 1 0.334
Correccion de continuidad ° 0.015 1 0.904
Prueba exacta de Fisher 1.00
N de casos validos 14

a. 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
.57.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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Resultado de Apego por item.
Por ultimo, se presentan resultados de apego a GPC para HA por cada item a nivel general.

De los 13 items revisados a través del instrumento aplicado se obtuvo que el 57.14 %
presentaron apego (figura 8). Ademas de muestran resultados de por cada item (tabla 9)

El primer item que se refiere al registro de estudios de laboratorio en el expediente obtuvo un
resultado de no apego con el 71.14 £ 18.03%.

El segundo item que se refiere al registro de estudios de gabinete en el expediente obtuvo un
resultado de no apego con un 20.07 + 15.45%.

El tercer item que se refiere al inicio adecuado del tratamiento obtuvo un resultado de apego
con una mediana de 100, con un rango de 100 y 91.

El cuarto item que se refiere a la consideracion de las comorbilidades en el tratamiento obtuvo
un resultado de apego con 100 y un rango de 100 y 91.

El quinto item que se refiere al ajuste terapéutico en el tratamiento obtuvo un resultado de
apego con 91.5 y un rango de 100 y 83.

El sexto item que se refiere a agregar un segundo o tercer medicamento si se usaron dosis
maximas en tratamiento, obtuvo un resultado de no apego con 67.50 + 23.93%.

El séptimo item que se refiere a calcular la tasa de filtrado glomerular, obtuvo un resultado de
no apego con una media de 26.71 £ 23.01%.

El octavo item que se refiere implementar medidas de nefro proteccion (no farmacoldgicas),
obtuvo un resultado de apego con 96.00, con un rango de 100 y 78.

El noveno item que se refiere a la evaluacién de fondo de ojo, obtuvo un resultado de no
apego con 9.00 y un rango de 30 y O.

El décimo item que se refiere a si se otorgo envio a trabajo social, se obtuvo un resultado de
no apego con 62.07 + 29.36%.

El décimo primer item que se refiere a si proporciond plan alimentario en el tratamiento,
obtuvo un resultado de apego con 98.00 y un rango de 100 y 87.

El décimo segundo item que se refiere al envié a segundo nivel de atencién, se obtuvo un
resultado de no apego con 38.21 + 20.78.

El décimo tercer item que se refiere al registro de dafio a 6rgano blanco, obtuvo un resultado
de apego con de 96.00 con un rango de 100 y 52 (figura 9).
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Nivel de cumplimiento por item

REGISTRO EN EL EXPEDIENTE ESTUDIOS DE...

REGISTRO EN EL EXPEDIENTE ESTUDIOS DE GABINETE...
EL INICIO DEL TRATAMIENTO SE REALIZO DE...

SE CONSIDERARON LAS COMORBILIDADES EN EL...
AJUSTO ESQUEMA TERAPEUTICO DE ACUERDO A LOS...
ANTES DE AGREGAR UN SEGUNDO O TERCER...
CALCULO LA TASA DE FILTRADO GLOMERULAR (TFG)...
APLICO MEDIDAS DE NEFROPROTECCION (NO...
REALIZO EVALUACION DEL FONDO DE 0JO EN...
OTORGO EDUCACION PARA LA SALUD POR TRABAJO...
OTORGO PROMOCION DE PLAN ALIMENTARIO...
REALIZO REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL EN BASE A...
IDENTIFICA Y REGISTRA EN EL EXPEDIENTE DANO A...

0 20 40 60 80 100 120

Figura 8. Porcentaje de apego por item, mostrando nivel minimo requerido para considerar cumplimiento
de apego (80%).
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Figura 9. Resultados por items.
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Tabla 9. Resultados de cada item.

No de ‘ .
; Items Estadisticos
Item
. Registro en el expediente estudios de laboratorio aceptados Media .14
ltem 1 internacionalmente de acuerdo a GPC (Citometria hematica, Desviacion 18.03
Glucosa, Urea, Creatinina, Colesterol y Triglicéridos) estandar -
. . : , Media 20.07
ftem 2 Registro en el expediente estudios de gabinete ECG y Rx Tele D Y
de Térax anuales de acuerdo a la GPC. e§V|aC|on 15.45
estandar
El del lizé d do a edad d Mediana 0
‘ inicio del tratamiento se realiz6 de acuerdo a edad y estado Py
ltem 3 clinico del paciente. M|,n|m0 91
Maximo 100
S d | bilidad | del Mediana 00
' e consideraron las comorbilidades en el ajuste del tratamiento Py
ltem 4 farmacoldgico. M|,n|m0 91
Maximo 100
Ajusté terapéutico d do a los factores de ri Mediana s
‘ justd esquema terapéutico de acuerdo a los factores de riesgo Py
ltem 5 cardiovascular y cifras tensionales. M I,m_mo 83
Maximo 100
, . Media 67.50
item 6 Antes de agregar un segundo o tercer medicamento se utilizaron D Y
e dosis terapéuticas completas. e§V|aC|on 23.93
estandar
. . . Media 26.71
ftem 7 Calculé la tasa de filtrado glomerular (TFG) con la férmula D Y
Cockceroft-Gault de forma anual. e§V|aC|on 23.01
estandar
Ao didas de nef (o § | \ Mediana 96.00
' plicd medidas de nefroproteccion (no farmacolégicas) en P
ltem 8 pacientes con alteraciones en la funcién renal. M|,n|m0 ’8
Maximo 100
Real | del fondo d busqueda d Mediana —
' ealiz6 evaluacion del fondo de ojo en busqueda de retinopatia, Py
ltem 9 de forma anual. M|,n|m0 0
Maximo 30
Otorgd ed i6 I lud Trabajo Social (Estrategi Media 0207
¢ orgd educacion para la salud por Trabajo Social (Estrategia -
ltem 10 educativa de promocion de la salud "Yo puedo"). De§V|aC|on 29.36
estandar
Mediana 98.00
ftem 11 |Otorgo promocion de plan alimentario acorde a estado clinico. Minimo 87
Maximo 100
o _ . o Media 38.21
ftem 12 Realizé referencia al segundo nivel en base a criterios de D Y
referencia. e§V|aC|on 20.78
estandar
. Mediana 96.00
‘ Identifica y registra en el expediente Dafio a Organo Blanco P
ltem 13 ademas de los oftalmoldgicos y renales. Mlm_mo 52
Maximo 100
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DISCUSION

En esta investigacion encontramos que el Antecedentes de Capacitacion a la Guia de
Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de la Hipertensidn Arterial en el Primer
Nivel en los médicos de la UMF 52 San francisco del Rincon fue alto (71%) y que el Apego a
esta misma, fue “no aceptable” en su mayoria (86%). Mediante las pruebas estadisticas
aplicadas a los resultados se sabe que estas variables no estan asociadas. Por lo que
debemos preguntar el motivo de este resultado.

En un estudio titulado “Desafios en la implantacion de guias de practica clinica en
instituciones publicas de México: estudio de casos multiple” realizado por Gutiérrez A.G. y
Col., en el 2015, dan cuenta de varios puntos importantes para que esto suceda, por ejemplo
refiere que la implantacion de la GPC no esta sistematizada de forma que cada institucién en
México lleva a cabo el proceso de implantacidn de acuerdo con sus capacidades y recursos,
lo que genera un proceso de implantaciéon heterogéneo. 2

Esta necesidad de sistematizacion en el proceso de implantacion se menciona en “The
guidelines manual”, The National Institute for Clinical Excellence publicadas en el 2009 en
Inglaterra y Gales; diciendo que en la organizacion interna de las instituciones es donde se
requiere reforzar con innovacion este proceso de implantacién y con priorizacion de los
topicos de implantacibn mas que por el numero de GPC a implantar, siendo esta una
institucion experta en la realizacion de Guias de Practica Clinica. 22

Por lo mismo en el estudio antes mencionado titulado “Desafios en la implantacion de guias
de practica clinica en instituciones publicas de México: estudio de casos multiple” se concluyo
que la alta prioridad de la implantacion en las instituciones no se refleja en los hechos, ya que
no existen insumos, redes de comunicacién, capacitaciones o compromiso de los directivos
para una buena implantacion. Sin olvidar que a nivel de los usuarios de esta GPC (médicos),
existen barreras de actitud, principalmente en los médicos de mas antiguedad, asi como con
las relacionadas con falta de insumos e incentivos. '

En cuanto a las revision de cada uno de los items podemos resaltar que de los 6 items que
tuvieron un resultado “aceptable” ninguno requiere de apoyo de paraclinicos o instrumental
especializado para su realizacién, y de los 7 items que fueron “no aceptable” 4 requieren de
apoyo de paraclinico o algun instrumento para su cumplimiento, 2 implican un registro y
procedimientos administrativos.

Tenemos que descatar que en el caso de la revisién de fondo de ojo, fue el item claramente
mas bajo (tabla 9), el cual requiere de un equipo especial para su realizacion ademas de un
mayor tiempo de consulta, los cuales podrian ser factores que influyeran en su cumplimiento.
Estos resultados podrian ser explicados por las barreras que se mencionan en los estudios
antes citados entre los que destacan la falta de insumos y la actitud del usuario final de las
GPC.
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CONCLUSIONES

El presente estudio nos muestra que en la UMF 52 San Francisco del Rincon, no existe una
relacion entre el Antecedente de Capacitacion y el Apego a la Guia de Practica Clinica para
el Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Primer Nivel.

Al realizar el analisis podemos concluir que el origen de este problema podria tener dos
vertientes.

Una que el proceso de implantacién de la GPC sea deficiente, esto apoyado en los resultados
encontrados en la literatura antes mencionada.

Y la segunda vertiente que podria ser la falta de insumos, redes de comunicacion e incentivos
para los médicos que implementan esta GPC.

Por lo que este estudio debe ser la base para realizar una investigacion que incluya ademas
de las variables de capacitacion y apego, nuevas como barreras administrativas (tiempo de
consulta, requisitos administrativos para la atencion, apoyo de paraclinicos, etc.), barreras de
insumos (falta de material e instrumental para la atencion) y barreras por falta de actitud e
insentivos (poca disposicidén al cambio).

Este estudio nos permite recomendar que en la UMF 52 San Francisco del Rincon, se deberia
tomar encuenta que la sola capacitacion no es suficiente para implemantar la Guia de Practica
Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Primer Nivel, por lo
que se deben implementar estrategias diferentes que incluyan capacitacion continua, ademas
de la optimizacion de los recursos disponibles para insidir en los items dependientes de estos
insumos, con el fin de lograr un mayor Apego a la GPC, pero sobretodo para lograr que estos
cambios mejoren la atencion que se brinda al derechohabiente y que es el fin ultimo de
nuestro trabajo cotidiano.
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ANEXOS

Anexo 1

=

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUM. 52 DE S.F. DELR., GTO.

ENCUESTA PARA MEDICOS FAMILIARES SOBRE ANTECEDENTE
DE CAPACITACION EN HIPERTENSION ARTERIAL DEL ADULTO

NOMBRE

EDAD
MATRICULA

ESTADO CIV

IL

SEXO: M F
NUM. CONSULTORIO TURNO: M V
ANTIGUEDAD

CAPACITACION EN

SI/NO

CUANTAS
VECES

EN QUE MODALIDAD
D=DISTANCIA
P=PRESENCIAL

TIEMPO EN ANOS
EN QUE SE LLEVO
A CABO ESTA
CAPACITACION

HIPERTENSION
ARTERIAL

NOMBRE Y FIRMA
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Anexo 2.

| EVALUACION DE LA CALIDAD DE ATENCIONMEDICA ENBASE AL APEGO A LA GUIA DE PRACTICA CLINCAVIGENTE

CASOSCONENFEAEDAD | e OASO8 CON CERTIFCADDS
HPERTEISHA Y0 M LAY mﬁg"“ € g oerunponen
ENMEDCIAFANLA EAFERMEDND

PIAPAYFIIAIE PR A

CasosevahvadosenSMF | 1 2 3 4 5 /6 7 8 9 1 . LI L

Identificacion del paciente

TOTAL

Reglstro en el expedbente estudios de laboratorio apeptadas
internacionaimente de acuerdo a GRC (Chometifaheméios,
(hicasa, Lrea, Creatining, Colesterol, Trighoeridos, HOL, LOL,
Aeido Urco, E30,  menos unavez al abo

? Registro en el expediente estudios de gabinete ECOy RX Tele de

Tétan anyales de acuerdo alaGPC
3 Elinicio del vatamiento se realizd de acuerdo a edadyestado

cliico delnaciente
q Se consideraron las comorbiidades en el uste del vatamiento

famacoloaico
; At esquematerapéuico de acuerdo afactares deiesgo

padiovasoularyoftas tensionales
Antes de agregar un sequnda oteroer medicamento se ulizaron

dlosisteranéutioas comoletas
Callukd latasa de ilvado glomerula TFG) oon aférmuda Cockroft-

Gatlh de forma anal
" Alico medidas de nefroproteccidn o famacologioas)en

acientes con aheraciones enla funcidn renal
g Realizd evaluacion de fondo de ojo enbisqueda de retinopatia, e

forma anual
0 Otergd educasion parala salud por Trabajo Social (Estrategia

educatlvade promocidn dela salud Yo puedo']
1 uorgd promacisn de plan alimentario acorde a estado cinico

0 Realizd referencia alsequndo nivel en base acrlterios de

teferencia
Wentiicay egisia en el expediente Daho a Cgano Blanco

A0Rmas g8 10g eHAIMOIICs U enales
Totalde recomendaciones cumplidas 1)
Totalds recomendacianes no cunpldas (0]

Totalde recomendaciones que no aplioan a caso evaluado (NA)
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Anexo 3.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
— UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
I M$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CeGuURIEAD Y SOUDAOAD St (ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “Relacion entre el antecedente de capacitacion y el apego a la Guia de Practica  Clinica en la

atencion de pacientes con hipertension arterial en adultos en los Médicos de la  Unidad de Medicina
Familiar No. 52 de San Francisco del Rincon, Guanajuato”

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Leo6n, Guanajuato 2017

Numero de registro: En tramite.

Justificacion y objetivo del estudio: 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 promocion de la salud y lograr los cambios requeridos para tener un estilo de vida
saludable. Evaluar la relacion entre el antecedente de capacitacion y el apego a la Guia de Practica
Clinica en la atencion de pacientes con hipertension arterial en adultos en los Médicos de la  Unidad
de Medicina Familiar No. 52 de San Francisco del Rincén, Guanajuato.

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: Ningun riesgo

Posibles beneficios que recibira al participar en ~ Conocer la relacion entre el antecedente de capacitacion y el apego a la Guia de Practica  Clinica

el estudio: en la atencion de pacientes con hipertension arterial en adultos en los Médicos de la  Unidad de
Medicina Familiar No 52 de San Francisco del Rincén, Guanajuato.

Informacion sobre resultados y alternativas de Se proporcionaran los resultados del estudio una vez concluido a las autoridades pertinentes.

tratamiento:

Participacion o retiro: No aplica

Privacidad y confidencialidad: Los investigadores me han asegurado que los datos obtenidos seran manejados en forma confidencial

En caso de coleccion de material biologico (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): ~ No aplica

Beneficios al término del estudio: Conocer el apego a la GPC de hipertension arterial en adultos

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Investigador Responsable: Dr. Sergio Badillo Guzman
Matricula: 99114269. Adscripcion: UMF 52. San Francisco del Rincon, Gto. Teléfono: 3278611

Mayra Tanivet Lopez Carrera. Adscripcion UMF 47. Matricula 11702125 Tel. 7163737 Ext. 31407
Dra. Maria del Carmen Hernandez Jasso. Matricula: 99115409. Adscripcion: UMF 47. Teléfono 01477
7163737 Extension 47407

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision 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 electronico: comision.etica(@imss.gob.mx

Investigador

Testigo 1
Testigo 2

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio. Clave: 2810-009-013
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DICTAMEN DE AUTORIZACION

MEXICO o aasuds Prostasiunce lovsiees
S S— MQMNM
Dictamen de Autorizado

Cavvia Local de Irvestgeca v Bixa e Jrvesigeods o S840 1808 (on raavers 4 regatro 17 O £1 620 831 sme COTEMIS

o GhAL TORA - NUM 11 GUAWAIUATO

FECHA IR/ 000 207

DR. SERGIO BADILLO GUZMAN

PRESENTE

Tengo ¢ agrado de netificarie, gue & protocolo de investigacion con tRulo:

Relacién entre el antecedents de capacitacién y el apego a la Guia de Prictica Clinics en Ia
atencion de pacientes con hipertensién arterial sistémica en adultos, en los Médicos de la Unidad
de Medicina Familiar No, 52 de San Francisco del Rincén, Guanajuate

e sometid a consideracion de este Comité Local de Investigacidn vy Etica en Imvestigacdn én Saluad, de
#cuerdo con las recomendaciones de sus ntegrantes y de los revisores, cumple con ls caldec metodoligica
¥ los requerrnientos de Etca y @8 investigackde, porlogue eldiccamen es A U T O R I Z A D ©. con
¢l numeno de regstro Institucionsl:

ATENTAMENTE

DR.(A), PEDR
Presigerte del

MAZEDA RAMIREZ
G IrvestigBtion y uca en Investigacion en Sakud No. 1005

IMSS

QIO AW Y N NN N
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