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Resumen

“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 dela Unidad
de Medicina Familiar No. 52 de San Francisco del Rincén, Guanajuato”

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 2 (DM) enfermedad cronica requiere atencion médica
continua, la educacion y el apoyo de la autogestion de los pacientes son fundamentales para
prevenir complicaciones agudas y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo. El apego
a GPC permite mejorar los resultados de salud, disminuir la variabilidad de la atencién y
promover el abandono de tratamientos obsoletos, ofreciéndole al médico informacion cientifica
actualizada que le permite seleccionar la mejor opcion para el paciente. Las evaluaciones
determinan de manera objetiva si las recomendaciones de las mismas han sido seguidas en los
términos planteados y realizar intervenciones para mejorar su cumplimiento.

Objetivo: Relacionar el antecedente de capacitacion, y el apego a la GPC en la atencion de
pacientes con DM, en los Médicos de la UMF No. 52 de San Francisco del Rincén,
Guanajuato”

Material y Métodos: Estudio observacional, ambispectivo, transversal y analitico. Se aplico
una cédula de datos sociodemogréaficos y capacitacion a los médicos y la Cédula Unica de la
Evaluacion del Proceso de DM tipo 2, y aplicé en los expedientes seleccionados. Los
resultados se capturaron en Excel, analizaron con estadistica descriptiva, y estadistica
inferencial y chi cuadrada- para analizar asociacion entre variables.

Infraestructura y tiempo a realizarse: UMF No. 52 de San Francisco del Rincén, Gto. De
octubre 2017 a febrero 2018.

Recursos: Cuestionarios impresos, material de papeleria, computadora, impresora, software
estadistico.

Factibilidad: Factible de realizar, cuenta con registros necesarios en la unidad para la
recoleccion de los datos. Cuenta con el tiempo y recursos materiales por parte de los
investigadores.

Experiencia de los investigadores: Alumno, sin experiencia de investigacion, pero lleva
modulo de metodologia de la investigacion. Asesores; Coordinador Clinico de Educaciéon e
Investigacion en Salud con Diplomado en Investigacion. Profesor titular del Curso de
Especializaciéon, con experiencia en diferentes lineas de investigacion.
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MARCO TEORICO

La diabetes mellitus tipo 2 (DM) es una enfermedad crénica compleja que requiere
atencion médica continua con estrategias multifactoriales de reduccion del riesgo mas
alla del control glucémico. La educacion y el apoyo de la autogestion de los pacientes
son fundamentales para prevenir complicaciones agudas y reducir el riesgo de
complicaciones a largo plazo. Existe una evidencia significativa que apoya una gama
de intervenciones para mejorar los resultados de la diabetes. @

Esta enfermedad tiene un alto costo social, politico para la sociedad y los sistemas de
salud es enorme, debido al costo econémico, laboral y la pérdida de calidad de vida
para quienes padecen diabetes y sus familias, asi como por los importantes recursos
gue requieren en el sistema publico de salud para su atencion.

Existen varias razones para esperar un efecto adverso significativo de la diabetes en
las oportunidades de empleo en México y que este efecto podria ser mas fuerte que en
los paises de altos ingresos.

En México, DM est4 afectando cada vez mas a las personas en su edad productiva, lo
gue plantea la posibilidad de que una mayor proporcion de personas con diabetes
tengan que hacer frente a complicaciones debilitantes ya relativamente tempranas.
Aunado a esto s6lo una minoria de mexicanos parece manejar con éxito su condicion
de diabetes.

EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL

En el contexto mundial el nUmero de personas con DM se ha duplicado en los ultimos
20 afos. En este mismo periodo las tasas de obesidad se han triplicado debido al
aumento en el aporte energético de la dieta e inactividad fisica principalmente
Definir la epidemiologia de la DM se dificulta debido a la existencia de miles de casos
subclinicos, sin diagnostico estimados en 30 a 50 % de casos reales, en poblaciones
muy susceptibles, con prediabetes y estado diabético, curso clinico y desarrollo silente
de complicaciones tardias, que solo inician sintomas cuando comprometen la vida del
paciente o causan invalidez permanente.

Los estudios epidemiologicos han sido y seguirdn siendo pieza fundamental para
determinar los distintos factores: genéticos, clinicos, terapéuticos, inmunologicos, de
biologia molecular, magnitud, frecuencia, trascendencia y asi darnos nos ha podido
dar un pronéstico proyectado de como se comportaria la enfermedad en los proximos
afos.

Los factores predictivos que explican la epidemia mundial de DMT2 son: incremento en
la esperanza de vida, etnias con susceptibilidad a DMT2 (poblaciones indigenas en
América), epidemia de obesidad por transicion nutricional, confort, sedentarismo,
urbanizacién, industrializacion y, esto ha resultado en nuevos criterios de estado
diabético



ENSANUT 2016 nos muestra el 9.4% refirieron tener un diagnostico médico previo de
diabetes. Comparando con las encuestas previas, se observé un ligero aumento en la
prevalencia con respecto ala ENSANUT 2012 (9.2%) y un mayor aumento con respecto
ala ENSANUT 2006 (7%).

La mayoria (87.8%) report6 recibir tratamiento meédico para controlar su enfermedad;
esta cifra es ligera mente mayor a la reportada en la ENSANUT 2012 (85%) y menor a
la reportada en la ENSANUT 2006 (94.06%). En el ultimo afio, con el fin de valorar su
control glicémico, el 15.2% se habia medido la hemoglobina glucosilada, 4.7% micro
albuminuria y 20.9% tuvo revision de pies. A pesar que existe un ligero incremento en
dichas prevalencias respecto a la ENSANUT 2012 (9.6, 4.8 y 14.6%, respectivamente),
los resultados de esta encuesta muestran que la vigilancia médica y prevencion de
complicaciones especificados en la NOM-015-SSA2-2010 para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus estan aun lejos de alcanzarse. “):©®)

Dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) el reporte anual de casos
nuevos con DM, se increment6 un 48 % en 23 afos, con promedio anual del 2.08 %.
La morbilidad de 280.1 por cada 100 000 derechohabientes (DH), paso a ser de 309.4.
Se not6 un aumento de casos de 2002 a 2003, afio en el que se registr6 un aumento
de 56 % de los casos, lo que se relaciona con la ampliacion de la cobertura del Sistema
de registro de casos nuevos en el total de las UMF del sistema. Al sumar casos nuevos
del periodo obtenemos una cifra de 2 849 172 (casos prevalentes), que resultan ser
una cifra similar a la obtenida por la Divisién de Informacion Estadistica en Salud de la
DPM del Censo nominal de pacientes con diabetes que acuden a la consulta externa
de Medicina Familiar (CEMF).

Las consultas por diabetes mellitus se incrementaron un 208 %, (anual del 9 %). Los
ingresos de 150/10 000 DH bajaron a 100/10 000 DH. La letalidad hospitalaria se
incrementd de 23.9 a 30.4. Asimismo, se muestra la letalidad hospitalaria por diabetes
mellitus a partir del afio 1990 hasta el 2013.Las defunciones por diabetes mellitus se
incrementaron 257 %, es decir, 11.1 % anual, lo que representa 5 veces mas que los
casos nuevos; mientras que la mortalidad se duplico, paso de 35.6 x 100 000 DH a
77.2.©)

Prevencion

No podemos permitirnos sentarnos a observar como el ataque de la diabetes causa
una devastacibn humana y los problemas econdémicos mientras nuestros lideres
discuten los méritos de la atencién preventiva. La mejor manera de salir adelante, de la
inminente y abrumadora onda de la diabetes, es concentrarse en su prevencion ()

El hecho de que la DM se encuentre relacionada con otros determinantes patolégicos,
que son causa del riesgo cardiovascular (RCV) aumentado de esta entidad, nos
advierte de alguna manera de la importancia de aplicar estrategias que demoren o
prevengan la aparicion de la enfermedad (prevencion primaria), permitan su deteccién
precoz (prevencion secundaria), o que una vez diagnosticada, eviten la aparicion de
complicaciones patolégicas (prevencion terciaria.



En lo que respecta a la prevencion secundaria y los programas de deteccion oportuna
bajo las multiples estrategias de deteccion de la DM2 estaria justificado por su historia
natural que se traduce en varios aspectos. Uno, porque existe un porcentaje elevado
de diabetes desconocida (50%, segun diversas fuentes), y de diabetes ignorada
(aquella diagnosticada pero olvidada por el equipo sanitario que atiende al paciente).
Y, segundo, como demostré el UKPDS, porque hasta un 50% de los recién
diagnosticados presentan alguna complicacion relacionada con la diabetes. ®

En la actualidad la ADA recomienda los siguientes criterios para DM o pre DM en
adultos asintométicos.

1.- Las pruebas deben considerarse en adultos con sobrepeso u obesidad (IMC = 25
kg / m2 o = 23 kg / m2 en adultos asiaticos) que tengan uno o mas de los siguientes
factores de riesgo:

e A1C 25,7% (39 mmol / mol), alteracion de la tolerancia a la glucosa o alteracion
de la glucosa en ayunas en las pruebas anteriores

e Familiares de primer grado con diabetes

Raza / origen étnico de alto riesgo (por ejemplo, afroamericano, latino, nativo

americano, asiatico-americano, islefio del Pacifico).

Mujeres con diagndstico de Diabetes Gestacional.

Antecedentes de enfermedad cardiovascular.

Hipertension (> o igual a 140/90 mmHg o esta en terapia antihipertensiva.

El nivel de colesterol HDL <35 mg / dL (0.90 mmol / L) y / o un nivel de

triglicéridos> 250 mg / dL (2.82 mmol / L)

Mujeres con sindrome de ovario poliquistico

La inactividad fisica

e Otras afecciones clinicas asociadas con resistencia a la insulina (por ejemplo,
obesidad grave, acantosis nigricans)

El tratamiento de la DM es un proceso dindmico y este debe ser individualizado a las
necesidades de cada paciente; con metas en cifras de glucemia y A1C bien
establecidas las ultimas evidencias y recomendaciones indican la si la metformina, si
no esta contraindicada y si se tolera, es el agente farmacoldgico inicial preferido para
el tratamiento de la DM. Se ha visto que el uso a largo plazo de metformina puede estar
asociado con la deficiencia bioquimica de vitamina B12, por lo que sugieren especial
atenciéon aquellos con anemia o neuropatia periférica, esta puede utilizarse de manera
segura en pacientes con una tasa de filtracion glomerular estimada (eGFR) tan baja
como 30 mL /min /1,73 m2.

Hay que considerar la posibilidad de iniciar la terapia con insulina (con o sin agentes
adicionales) en pacientes con DM recién diagnosticada con sintomatologia y/ o tengan
niveles de glucosa en sangre de glucemia < 300 mg/ dL (16,7 mmol / L).

Si la monoterapia con no insulina en la dosis maxima tolerada no alcanza ni mantiene
el objetivo de A1C después de 3 meses, afiada un segundo agente oral, un agonista
del receptor del péptido 1 tipo glucagon o insulina basal.

Las consideraciones incluyen la eficacia, el riesgo de hipoglucemia, el impacto en el
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peso, los efectos secundarios potenciales, el costo y las preferencias del paciente. Para
los pacientes con diabetes tipo 2 que no estan alcanzando los objetivos glucémicos, la
terapia con insulina no debe retrasarse. Se debe tener siempre presente los efectos
renales al momento de seleccionar medicamentos e individualizarlo a cada paciente. ()

CAPACITACION

La capacitacion continua en el ambito laboral tiene muy claros sus fundamentos y objetivos.
Nunca se ha oido hablar tanto de impacto de la formacién y de su evaluacion como en los
ultimos afos. Comentare sobre el impacto de la formacion pero desde la misma formacion
continua, destacando fundamentalmente su finalidad y beneficios genuinos, tanto desde la
perspectiva de las personas como de la de las instituciones u organizaciones

Por lo que respecta a los beneficios, en consideracién a las personas, verificamos que:

a) Proporciona seguridad en la actividad laboral

b) Ayuda a mantener el lugar de trabajo

c) Genera mayor empleabilidad,

d) Ayuda a la integracién institucional

e) Ayuda a la integracién socio profesional (en los equipos de trabajo)

f) Proporciona una mejora de la autoestima personal, profesional y social
g) Favorece el aprendizaje a lo largo de la vida

h) Colabora con el desarrollo integral de la persona,

e) Favorece los procesos de acreditacion de competencias

En cuanto respecta al empleador y las organizaciones, la formacion continua:
a) Colabora en el aumenta de la competitividad y la calidad de la organizacion.
b) Permite la integracion general de la organizacion.

c¢) Proporciona respuestas a necesidades especificas de la actividad laboral.
d) Facilita los cambios que se pueden introducir en la organizacion,

e) Mejora la imagen social de la organizacion

La formacién continua (con independencia de sus modalidades) se plantea como una de las
mas importantes estrategias de desarrollo de los recursos humanos; es un factor de excelencia
y clave para el éxito. Vista la exigencia de “adaptarse” constantemente a los cambios, en los
ltimos tiempos se ha dado un incremento en el ambito de la formacion continua, sin embargo
no se ha otorgado suficiente importancia a la evaluacion de la formacion para garantizar asi la
calidad de la misma sino también para verificar su sentido e impacto en las instituciones. ©)

Adentrandonos en lo que corresponde a formacién médica continuada (FMC) tiene como
finalidad mantener y mejorar la competencia profesional y a través de ello la calidad de la
atencion brindada a la poblacion.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la FMC como: «La que se realiza luego de
finalizada la instruccion curricular o en los cursos adicionales de las especialidades con el fin
de mantener y mejorar la competencia profesional y a través de ello la calidad de la atencién
brindada a la poblacion»
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Cualquiera que sea el agente de transmision de educacion médica, debera reunir los siguientes
aspectos relacionados con la FMC:

— Ofrecer alta calidad individual y grupos educativos lideres en informacién, conocimientos y
habilidades basadas en la experiencia y la evidencia.

— Facilitar el aprendizaje auto dirigido otorgando autoevaluacion, adquisicion de conocimientos
y habilidades y la oportunidad de reflejar lo anterior en el desempefio clinico.

— Sistemas de atencién con capacidad en los cuidados de la salud para desarrollar y practicar
aprendizaje organizacionald4. El concepto de FMC en el ambito internacional ha rebasado los
limites tradicionales de capacitacion llegando incluso a tener repercusiones de indole legal

— La forma de motivar al médico en su preparacion continua varia segun los paises y los
regimenes politico y gubernamental vigentes y va desde la mayor libertad para el individuo
hasta la obligatoriedad legal punitiva pasando por las reglamentaciones de consejos, colegios,
etc., que autorizan o cancelan las licencias para ejercer.

— Los métodos de evaluacion de la FMC también son muy variables desde los inexistentes y
aquellos que la valoran por medio de comentarios y puntajes hasta la aplicacion de examenes
iniciales y periddicos, rigidos e impugnados por quienes se ven obligados a sufrirlos y aun por
grupos de educadores.

En lo respecta a la FMC en México tiene sus antecedentes histéricos me centrare en lo que
corresponde a nuestra institucion IMSS. En 1971 se cre6 la divisibn de FMC para organizar,
promover, evaluar y supervisar las actividades de ensefianza del equipo de salud. En 1975 se
constituyé el Departamento de FMC impulsando y promoviendo la capacitacion médica y
paramédica; en 1980 descentralizé sus funciones como Departamento de Formacion
Continuada en el Trabajo, emitiendo la normatividad de sus actividades hacia el personal de
salud y defini6é las siguientes actividades béasicas de ensefianza y capacitacion relacionadas
con la FMC. EI IMSS fue la primera institucion que evalué sus actividades educativas
detectando multiples y diversos problemas comprendidos en las areas de estructura, proceso y
resultados de sus programas educativos de FMC. (19

La capacitacion para el personal del &rea de la salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) obedece a la necesidad y al compromiso por parte del Instituto de ofrecer servicios de
salud de vanguardia a sus derechohabientes. De tal importancia es la capacitacion, que es un
derecho inscrito en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en el articulo 123,
lo mismo que en la Ley Federal del Trabajo, en su articulo 132, fraccién XV.

En particular, la capacitacion de los trabajadores del area de la salud del IMSS esta dirigida a
las areas en las cuales la Direccién de Prestaciones Médicas determina, a través del andlisis y
las proyecciones a futuro, qué es lo que representa la mejor oportunidad de incidir en la salud
de nuestros derechohabientes, esto aunado a la deteccion de necesidades de capacitaciéon de
cada unidad médica del Instituto. %)

Guias de practica clinica

La profesién de la salud depende en gran medida de formalizar las pruebas cientificas y
meédicas en las guias de practica clinica El Instituto de Medicina de los Estados Unidos (I0OM)
define las guias de practica como "declaraciones que incluyen recomendaciones con el fin de
optimizar la atencion de los pacientes una revision sistematica de las pruebas y la evaluacion
de los beneficios y dafios asi como de las alternativas de atencion”.
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El personal de salud, pacientes y otros interesados se encuentran confundidos con numerosos
y a veces contradictorias directrices en el manejo de las enfermedades.

La elaboracion y el esfuerzo de unificar criterios pueden facilitar el cumplimiento de las normas
de calidad, la eficiente comparticion de recursos y conocimientos

Varios grupos, como la OMS, la Organizacion Mundial de la Salud Organizacién, Instituto
Nacional de Salud y Clinica Excelencia, Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Consejo
Nacional de Salud y de Investigacion Médica, y muchas sociedades médicas han propuesto
normas para la creacion y desarrollo de estos lineamientos que posteriormente seran reunidos
en guias de practica clinica

Fundada en 2002, la Red Internacional de Directrices (G-I-N) (www.g-i-n.net) es una red de
lineamientos y guias compuestos por 93 organizaciones y 89 Miembros que representan a 46
paises. Su biblioteca en linea comprende actualmente mas de 7400 documentos, incluyendo
3636 directrices, con una amplia gama de variacién en la calidad de las mismas. 12

Durante siglos la practica médica se ha sustentado fundamentalmente en la experienciay en el
juicio personal. En México con el incremento de las enfermedades crénico-degenerativas,
aunado al consecuente deterioro de la salud de la poblacién y al elevado gasto en la atencion,
se requieren nuevos modelos y estrategias para la atencién de la salud, por lo que se han
desarrollado diversos meétodos que pretenden, ademas de la actualizacion de los
conocimientos, la unificacion de los criterios médicos, ya que la mayor parte de las veces éstos
estan influidos por actitudes, valores personales, modas y prejuicios del personal de la salud.
(13

Las guias de practica clinica (GPC) son fundamentales para mejorar la salud de la poblacién;
Sin embargo, para obtener resultados 6ptimos, el cuidado de la didlisis debe individualizarse
para cada paciente. Por lo tanto, los esfuerzos para mejorar la salud de la poblacion requeriran
una combinacion de enfoques a nivel de sistemas y de pacientes. Con este enfoque integrado,
la ADA destaca la importancia de la atencion centrada en el paciente, definida como una
atencidén que es respetuosa y responde a las preferencias, necesidades y valores individuales
del paciente y que garantiza que los valores del paciente guien todas las decisiones clinicas. @

Las GPC son documentos médico legales elaborados por un grupo interdisciplinario de
expertos, que estandarizan, sistematizan, simplifican y vinculan sus experiencias médicas y las
tecnologias, disponibles en la bibliografia médica, en dichas guias; su propdsito es que éstas
ayuden simultaneamente en lo preventivo y terapéutico, en la toma de decisiones y en la
administracion de recursos (operativos y administrativos) para proporcionar una atencion
médica integral —con vinculacién multidisciplinaria—, segura, eficaz, dinamica y acorde con la
etapa de la historia natural en la que se encuentre la enfermedad del paciente. (3

Las GPC constituyen una herramienta clave para la transferencia del conocimiento cientifico a
la practica médica, lo que representa uno de los principales retos para las instituciones publicas
de Salud en México. Las GPC como componentes de los planes de calidad pueden contribuir
a la mejora de los servicios de salud, a través de la toma de decisiones tanto para la atencion
como para la gestion de la organizacion.

En México se inicié en 2008 la elaboracion de guias de practica clinica y a partir de 2010 se
iniciard su implantacion en todo el sector salud. En el afio 2007 se realiza el diagndstico
situacional en materia de guias de practica clinica, con los siguientes resultados relevantes:
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e Acciones institucionales y sectoriales no coordinadas que condicionaban multiplicidad de
esfuerzos y productos.

e carencia de una metodologia comun para la elaboracion de las guias de practica clinica

e Calidad heterogénea de las guias y, por tanto, de las recomendaciones para la atencién
médica.

e Guias basadas en juicios de expertos y no en evidencias cientificas.

En el Programa Nacional de Salud 2007-2012 se decide integrar el Catalogo Maestro de Guias
de Practica Clinica y crear el Programa de Accién Especifico 2007-2012: Desarrollo de Guias
de Préctica Clinica, cuyo objetivo general seria establecer marcos de referencia para la practica
clinica, que guien y orienten las decisiones para mejorar la efectividad, seguridad y calidad de
la atencion en salud.

El 13 de junio de 2008 se publico en el Diario Oficial de la Federacion el acuerdo que crea el
Comité Nacional de Guias de Practica Clinica (CNGPC),

El encargado en el ambito nacional es el Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud
(CENETEC), que no elabora propiamente las guias de préactica clinica, sino que realiza
actividades de coordinacién para que éstas se desarrollen de manera satisfactoria y ordenada,
para la practica clinica y para la informacion de los pacientes

El término de adopcion de buenas préacticas hace referencia a la decision, la necesidad u
obligacion de cambiar el ejercicio profesional, una vez que se conocen los contenidos de las
GPC. Sin embargo, la adopcion de buenas préacticas en las decisiones de los profesionales de
la salud se ve influenciada, por:

* La percepcion sobre los cambios propuestos.

* El conocimiento y actitudes de los profesionales de la salud.

* El contexto y la organizaciéon en donde van a aplicarse, que se determinan por las
caracteristicas de la sociedad y su cultura, los atributos de las unidades médicas, los aspectos
legales y normativos, asi como por los sistemas de comunicacion y redes de informacion, entre
otros.

Durante el proceso de adopcion a las GPC, es necesario que los responsables del proceso,
tanto a nivel local como regional, identifiquen y controlen las barreras que pueden afectar al
proceso, asi como reforzar los facilitadores que impulsen la aceptacion de las GPC.
Entendemos por barreras u obstaculos aquellos factores que impidan o dificulten los cambios
gue pretenden alcanzarse con el uso de las GPC.

Estas se pueden clasificar por de la siguiente manera:

Relacionadas con la

organizacion:

Relacionadas con el
profesional de la salud:

Relacionadas con el
contenido de la GPC

. Problemas en la | » Falta de conocimiento en | + Falta de apoyo de las
interpretacion de la | medicina basada en | autoridades
evidencia evidencia * Recursos limitados

 Falta de una metodologia

+ Dificultad para interpretar

* Estructura organizacional
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en su elaboracion de las recomendaciones * Falta de tiempo

* Exceso de informacion * Resistencia al cambio

» Acceso limitado * Desconocimiento  del
. Informacién | proceso de integracion de la
desactualizada Guia

* Falta de motivacion

« Falso concepto de
autonomia limitada para el
juicio

clinico

Las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud han consensuado la metodologia para
el desarrollo de guias de préctica clinica sustentadas en la mejor evidencia cientifica disponible,
gue consta de las siguientes fases: Priorizacion, Grupos de trabajo, desarrollo validacion e
integracion al GPC

Existe un Comité Nacional de Guias de Practica Clinica el cual sesiona cada 3 meses de
manera ordinaria y, es cuando se presentan las guias que hayan sido validadas hasta dicho
momento y estas cuando son aprobadas se integran al Catdlogo maestro de guias de practica
clinica para su publicacion y difusion.

El Comité Nacional de Guias de Practica Clinica establece de comun acuerdo el plan de trabajo
anual, que sirve de directriz general para la conformacién de politicas, criterios y estrategias
para el desarrollo de las guias de practica clinica. el Catdlogo maestro de guias de practica
clinica aloja 664 guias publicadas, distribuidas en especialidades médicas: el 42% son de
Medicina Interna, el 22% de Cirugia, el 24% de Pediatria y el 12% de Ginecologia y Obstetricia.
Del universo de guias susceptibles de actualizacion, el 31% se ha puesto al dia de acuerdo con
los criterios establecidos para ello.

Por otra parte, las guias de practica clinica dan cobertura a programas prioritarios como
mortalidad materna, diabetes mellitus tipo 2, neoplasias y enfermedades cardiovasculares. En
la actualidad, el Catalogo maestro de guias de practica clinica cuenta con aproximadamente 2
millones de consultas, principalmente de México, y de diferentes paises como Perl, Estados
Unidos, Colombia, Ecuador, Espafia, entre otros-(14)

Actualmente, en el primer nivel de atenciébn 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 éste tipo de profesionales con una formacién profunda y minuciosa
enfocada en los problemas sanitarios mas importantes de la poblacion, asi como la generacion
constante de cursos de capacitacion en linea (e-learning) y presenciales, por lo que valorar
inicialmente la aptitud clinica de éste grupo de especialistas nos brindara un indicador apegado
hacia el razonamiento clinico de cada especialista y asi podremos develar su aptitud clinica, ya
como médicos familiares en el area operativa. Esto es como descubrir el cédigo genético de
cada médico en su ejercicio profesional @5
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Como sabemos hoy en dia las enfermedades cronicas 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
colaboracion del paciente para adherirse al tratamiento farmacoldgico, este es un problema de
gran relevancia clinica y que ademas afecta directamente a los pacientes con DM2, sin embargo
la GPC para el diagnédstico y establecimiento de metas de control, tratamiento y referencia
oportunos, no es explotada de manera adecuada, y deberia ser prioritaria su aplicacion en los
centros de salud (9

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 17,

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
gue 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.

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.

Algunos beneficios de la capacitacion 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 organizacion

. 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 orientacién de nuevos empleados

. Hace viables las politicas de la organizacion

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

La capacitacion debe evaluarse para determinar su efectividad. La experiencia suele mostrar
gue 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, aln 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
meédico para poder ejercer una buena practica, y sobre todo crear lo que hoy en dia es una
herramienta basica, la medicina basada en evidencias (8

Las modalidades educativas se consideran de tres tipos:

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 comparacion 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 formaciéon 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 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.

Modalidad B-Learning es una combinacion entre los sitemas 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.

Modalidad E — learning recibe diferentes términos virtual, a distancia, etc., es un proceso de
enseflanza 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
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personal con el profesor, en esta modalidad el alumno pasa a ser el auto gestionador de su
aprendizaje con ayuda de tutores. (19

De esta manera, la capacitacion médica continua constituye un factor fundamental y esencial
para la préactica. 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
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 0

La adherencia o la correcta implementacién 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 formacion, una adecuada adherencia es el
reflejo de un proceso debidamente disefiado, estandarizado y que permita ser medido y de esta
medicion establecer indicadores de gestion.

Las Guias de Practica Clinica proveen una descripcion de las posibles opciones de cuidados a
la salud, incluyendo la racionalidad de cada una de ellas, reducen la injustificada variacion en
la atencion médica, son un referente para la planeacion de los recursos, constituyen un vehiculo
para la implantacién de los conocimientos proporcionados por la investigacion, establecen un
medio de comunicacion y de toma de decisiones entre los profesionales de la salud y los
pacientes, sirven como criterios de calidad para la evaluacion y monitoreo de la practica clinica
y, finalmente, constituyen un instrumento para hacer operativas las politicas publicas en salud
cuyo objetivo fundamental es lograr el acceso universal a servicios de salud efectivos y seguros,
centrados en la persona, la familia y la comunidad.

Desde hace décadas se ha promovido la estandarizacion de procesos como una estrategia de
mejora de la calidad, ya que reduce la variabilidad de la practica clinica. Uno de los mejores
esfuerzos ha sido la elaboracion de guias de practica clinica (GPC), este proceso se enfoca a
revisar las evidencias de los mejores

procedimientos con resultados demostrados, para generar recomendaciones e implantarlas en
la practica de los profesionales de la salud. En México, la Secretaria de Salud inici6 su
desarrollo en la Ultima década, cuando era claro que habia Normas Oficiales Mexicanas (NOM)
gue funcionaban como GPC de referencia nacional, ya que regulaban las actividades realizadas
por los sectores publico y privado en materia de salud, estableciendo la terminologia, la
clasificacion, las directrices, las especificaciones, los atributos, las caracteristicas, los métodos
de prueba o las prescripciones aplicables a un producto, proceso o Servicio. Sin embargo, una
falla frecuente que se identificaba en las NOM era su falta de actualizacion, existiendo algunas
con mas de 10 afios sin actualizar.

El Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC), es la entidad responsable
de la emision de GPC sectoriales. En este contexto se considera que

las GPC son documentos técnicos desarrollados con base en recomendaciones que responden
a preguntas clinicas planteadas para analizar un padecimiento, y que se soportan con
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evidencias de la mejor préactica disponible en la bibliografia internacional. Son elaboradas con
base en una metodologia aprobada internacionalmente, por personal calificado en la atencién
meédica especifica, con

temas de morbilidad y prioridad sectorial. Por la funcion que se les atribuye, las GPC son una
herramienta de consulta para el personal de salud, que les permite tomar decisiones acertadas
para el diagndstico y tratamiento. %

De ahi que nacen las guias de préactica clinica y que cuentan con las siguientes caracteristicas.

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

. Constituyen, dada su versatilidad y actualizacién constante, una herramienta para la

educacion 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
gue 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 prevencion de complicaciones, establecimiento de niveles de
competencia, la disminucién de los costos de la atencién médica y la prevencion 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 afio, 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 2

El apego o adherencia a las recomendaciones en este caso en particular a las Guias de Practica
Clinica, tienen el propésito de disminuir la heterogeneidad de las decisiones médicas, por lo
gue su disefio estd acompafiado de criterios de evaluacion pertinentes, del tipo competencia
técnico-médica o de desempefio clinico. Es conveniente mencionar que estan incorporadas al
ejercicio clinico y no pretenden ser aceptadas ciegamente y el gran reto le concierne al clinico,
para que acepte estas recomendaciones sin sentirse obligado a su aplicacién, puesto que debe
tomar en consideracioén la singularidad de cada paciente y de su enfermedad.

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
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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 razon 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- 2%

En este estudio se aplicara la Cédula Unica de la Evaluacion del Proceso de Diabetes Mellitus
Tipo 2 {Cédula validada por la Division de Mejora de la Gestion de los Servicios de Salud de la
Direccion de Prestaciones Médicas del IMSS) la cual consta de la Evaluacion de la calidad de
atencién médica a través del apego a la guia de préactica clinica vigente mediante la evaluacion
de 14 items.

Es relevante comentar que en relacién al apego la se realiz6 una evaluacién 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 consider6 relevante, pero en donde se planed la busqueda en centros
de salud de al menos cinco nicleos béasicos. 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
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Planteamiento del Problema

¢, Cual es larelacion entre el antecedente de capacitacion y el apego ala Guia de Practica
Clinicaen la atencion de pacientes Diabetes Mellitus tipo 2, en los Médicos de la Unidad
de Medicina Familiar No. 52 de San Francisco del Rincon, Guanajuato?
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Justificacion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM) es una enfermedad crénica compleja que requiere
atencion médica continua, La educacién y el apoyo de la autogestidon de los pacientes
son fundamentales para prevenir complicaciones agudas y reducir el riesgo de
complicaciones a largo plazo.

Esta enfermedad tiene un alto costo social, politico para la sociedad y los sistemas de
salud es enorme, debido al costo econdmico, laboral y la pérdida de calidad de vida
para quienes padecen diabetes y sus familias, asi como por los importantes recursos
gue requieren en el sistema publico de salud para su atencion.

Existen evidencias de que hay un porcentaje importante en el desconocimiento o0 no
implementacion de las GPC.

El presente protocolo evaluara la relacion 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 52 de San Francisco del Rincon, Guanajuato. En caso de que los
resultados demuestren que hay una relacion favorable entre la capacitacion y el apego
a las GPC, las instancias competentes tendran las bases para implementar las
estrategias que favorezcan la capacitacién y por ende, un mejor apego a las GPC, lo
cual repercutird en una atencion integral de calidad.
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Objetivos

Objetivo General

Evalué la relacion entre el antecedente de capacitacion y el apego a la Guia de Practica
Clinica en la atencion de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en los Médicos de la
Unidad de Medicina Familiar No. 52 de San Francisco del Rincon, Guanajuato.

Objetivos Especificos:

Identificar el niUmero 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 realizd la capacitacion.

Revisar si se solicitaron estudios de laboratorio para el control trimestral de acuerdo a
GPC.

Revisar si se realizaron las modificaciones terapéuticas de acuerdo a caracteristicas y
cifras de glucemia..

Identificar si se realizaron las modificaciones terapéuticas de acuerdo a cifras
tensionales.

Revisar si se realizaron las modificaciones terapéuticas de acuerdo a y cifras de lipidos.
Detallar si se calculé la tasa de filtrado glomerular (TFG) con la férmula Cockroft-Gault
anualmente.

Enunciar si se aplicaron las medidas de nefro proteccién en pacientes con alteraciones
en la funcion renal.

Identificar si se realizé deteccibn de fondo de ojo en busqueda de retinopatia
anualmente.

Citar si se realiz6 exploracion de pies en forma anual.

Enunciar si se refirid a estomatologia por lo menos cada 6 meses o0 antes en caso de
patologia dental.

Citar si se otorgd educacion para la salud por Trabajo Social (Estrategia educativa de
promocion de la salud "Yo puedo").

Identificar si se otorgd promocién de plan alimentario acorde a estado clinico.

Identificar si se realiza referencia a segundo nivel de atencién de acuerdo a criterios de
referencia.

Revisar si se prescribi6 insulina de acuerdo a los criterios de la GPC.

Senalar si la Hemoglobina glucosilada se encuentra en cifras igual o menor de 7%.
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Hipodtesis

Hipotesis de trabajo:
Por el tipo de estudio no se plantea hipotesis
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Metodologia.

Material y métodos

Tipo De Estudio
e Observacional, ambispectivo, transversal, analitico.
Lugar Y Tiempo

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

Poblacioén

e Expedientes de pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2, de la Unidad de
Medicina Familiar No. 52 de San Francisco del Rincén, Guanajuato que acudieron a la
consulta de medicina familiar en el mes de enero a diciembre del 2016.

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

1. Tamafno de la muestra

e Para evaluar el antecedente de capacitacion en diabetes mellitus tipo 2, se incluira a
toda la poblacién de Médicos Familiares adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.
52 de San Francisco del Rincén, Guanajuato. (N= 14)

e Para evaluar el apego a la GPC se estimara una muestra de 9701 expedientes de casos
de pacientes adultos con Diabetes Mellitus Tipo 2.

e EIl tamafio minimo de muestra es de 403 expedientes considerando una proporcion
esperada de apego aceptable = 51%, Precision = 5%, Nivel de confianza = 95%. El
calculo se realizo utilizando Epidat version 4.1.

e La muestra se incrementard a 420 para redondear el nimero de expedientes por
consultorio (n= 30).
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1) Muestreo

e Probabilistico simple aleatorio.
Criterios de Seleccion:

e Criterios de Inclusion:

v/ Médicos familiares de ambos turnos, sexo indistinto, de cualquier antigliedad.

v Expedientes de pacientes de ambos turnos con diagnésticos CIE 10 de diabetes mellitus
tipo 2 en el periodo de enero-diciembre 2016.

e Criterios de Eliminacion:

v Médicos familiares que no acepten participar.

v Expedientes de pacientes con diagndstico CIE 10 de diabetes mellitus tipo 2 en el
periodo de enero-diciembre 2016, que no cuenten con notas durante ese periodo.

D) VARIABLES

Identificacion de las variables.

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

1) 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
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trabajo.

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.

2) Definicion operacional de variables.

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

= Si = respuesta positiva a la pregunta de capacitacion personal diabetes mellitus
tipo 2.

= No = respuesta negativa a la pregunta de capacitacion personal diabetes mellitus
tipo 2.

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 Préactica Clinica en un
porcentaje = 80%.

= No Aceptable = Apego a las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica en
un porcentaje < 80%.
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Tipo de variables, escalas y unidades

Variable Tipo de | Escala Unidad de Medicion
variable

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

Antiguedad Cuantitativa Discreta Afos cumplidos

Antecedente | Cualitativa Nominal 1=Si

de 2=No

Capacitacién

Apego Cualitativa Nominal 1= Aceptable
2= No Aceptable

Modalidad de | Cualitativa Nominal 1 = Distancia

la 2 = Presencial

capacitacion

Tiempo de | Cuantitativa Discreta Afos cumplidos

haberse

capacitado

E) Recoleccién De Datos

1. Método de recoleccion:

Observacional (documental) y Encuesta.

Instrumento de recoleccioén:
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Se aplicara un formulario de registro de datos realizado en forma ex profesa (Anexol), en el
cual se registraran los datos socio demograficos: nombre, sexo, edad, consultorio, turno,
matricula y antigiiedad 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.

Posteriormente se aplicara la Cédula Unica de la Evaluacion del Proceso de Diabetes Mellitus
Tipo 2 (Anexo 2), la cual consta de la Evaluacion de la calidad de atencién médica a traves del
apego a la guia de practica clinica vigente mediante la evaluacion de 14 items a continuacion
citados: 1. Solicit6é los estudios de laboratorio para control trimestral de acuerdo a GPC (glucosa
sérica en ayunas), 2. Ajustdé esquema terapéutico de acuerdo a caracteristicas y cifras de
glucemia del paciente, 3. Realizé modificaciones terapéuticas de acuerdo a cifras tensionales,
4. Realizé modificaciones terapéuticas de acuerdo a cifras de lipidos, 5. Calcul6 la tasa de
filtrado glomerular (TFG) con la féormula Cockroft-Gault de forma anual, 6. Aplicé medidas de
nefroproteccion en pacientes con alteraciones en la funcion renal, 7. Realiz6 evaluacion de
fondo de ojo en busqueda de retinopatia, de forma anual, 8. Realizd exploracion de pies de
forma anual, 9. Refiri6 a estomatologia por lo menos cada 6 meses o0 antes en caso de patologia
dental, 10. Otorg6 educaciéon 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. 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: recomendacion
cumplida (1), recomendaciones no cumplidas (0), recomendaciones que no aplican al caso
evaluado (NA).

1. Procedimiento de recoleccién de datos:

Una vez autorizado por el Comité Local de Investigacion en Salud 1005, se procedera a la
primera fase que corresponde a la aplicacién de una encuesta a los médicos familiares para
realizar la consignacion del registro de datos realizado en forma ex profesa (Anexol), en el cual
se capturaran los datos socio demograficos: nombre, sexo, edad, consultorio, turno, matricula
y antigiiedad 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.

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

2. Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas edad, antigiiedad y tiempo de haberse capacitado se presentaran
con media y desviacion estandar si tienen una distribucion normal o con mediana y rangos Si
tienen una distribucion libre. Para definir la distribucién de las variables se utilizaran Pruebas
de normalidad. Las variables cualitativas se presentaran como frecuencias y porcentajes. Se
utilizara la Prueba de Chi Cuadrada para evaluar la relacion entre el Apego a la GPC vy el
Antecedente de Capacitacion. En caso de encontrar asociacion, se medira la fuerza de la
asociacion con Razon de Momio
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Recursos

Recursos materiales y Econémicos

Cantidad Costo unitario Costo Total
Papeleria
Léapices 10 5.00 50.00
Copias 500 .50 250.00
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, 830.00

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

Subtotal:  $9, 880.00

TOTAL $9,880.00

Todos los gastos estaran a cargo del investigador
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Aspectos Eticos

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

v

&

NN

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

Se apoyara en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica.

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

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

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

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

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

El muestreo se realizara considerando a toda la poblaciéon diana que cumple con
los criterios de seleccion, sin hacer alguna discriminacién en particular.

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

Los resultados de esta investigacion beneficiaran a la comunidad de médicos por
gue permitira establecer la necesidad de capacitacion, lo cual a su vez beneficiara
a los pacientes, ya que con ello se asegurara una atencién médica de calidad.

El riesgo es minimo ya que no se realizard ninguna intervencion y se asegurara
la confidencialidad de la informacion, evitando publicar datos de identificacion.
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Andlisis de resultados
Datos generales

Se evaluaron 420 expedientes de casos revisados por 14 médicos de ambos turnos. El nUmero
de médicos que indicaron haber recibido capacitacion fue de 10 (71.4%) de estos en modalidad
distancia 2 (14 %) y a distancia presencial 8 (57%). El nUmero de afios de haberse capacitado
fue 5 (35.7 %) en el Ultimo afo, 4 ( 28.6% ) dos afios, 1 (7.1% ) tres afios previos. Tabla 1.

Tabla. 1 Caracteristicas generales de los médicos
participantes.

CARCTERISTICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
GENERO

MASCULINO 10 71.4
FEMENINO 4 28.6
ANTECEDENTE DE

CAPACITACION

Sl 10 71.4
NO 4 28.6
MODALIDAD DE

CAPACITACION

Distancia 2 14.3
Presencial 8 57.1

TIEMPO DE LA ULTIMA
CAPACITACION

Afos

1 5 35.7
2 4 28.6
3 1 7.1
NUMERO DE

CAPACITACIONES

1 4 28.6
2 3 21.4
3 2 14.3
7 1 7.1
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El promedio de cumplimiento a las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica por
consultorio resultando en una media de (58.02% + 10.9) mediana de (56.4%), valor minimo de
40.95 % y valor maximo de 73.10%. En ninguno de los casos previos se alcanzé el 80% minimo

para calificarlo como aceptable Cuadro 1. Cuadro. 1 Promedio de
cumplimento por consultorio.

30 Media 58.02
0 Mediana 56.42
Desviacién estandar 10.96

6

o

5

o

4

o

3

o

2

o

1

o

CiM C2v C2M C2V C3M C3V C4M C4v C5M G5V CeM cCev C7M C7Vv
CONSULTORIOS

Relacién que existe entre el apego en los médicos capacitados y capacitados fue de (59.4 %)
y de (53.5%) respectivamente donde se observa no hubo una relacién significativa entre los
meédicos capacitados y no. Cuadro 2. Cuadro. 2 Porcentaje de apego con o
sin capacitacion
Cuadro 2. Porcentaie de anego con o sin capacitacion

Capacitacion 59.09

60.0000 Sin capacitacion 55.35

59.0000
58.0000
57.0000
56.0000
55.0000
53.0000

CAPACITACION SIN CAPACITACION
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En el Cuadro 3 se muestra la gréafica respecto a el porcentaje de apego por a cada una de las
recomendaciones de la Guia de Practica Clinica.

Tabla 1 describe de manera enumerada cada una de las recomendaciones asi como su grado
de apego.

Cuadro 3. Porcentaje de apego a cada una de las recomendaciones

Seleld la s suludo s de detdtond e control
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2 A potd ea0uens 1rasdunco €0 30umd & 12000
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j<inzo
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1 ) 3 4 5 O 7 - 9 11 12 13 14

9
10
1
12 ]
13 S preacrbls Iy fe acaerds 3 GPC
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Tabla 1. Porcentaje de apego a cada una de las recomendaciones

RECOMENDACIONES MEDIA RECOMENDACIONES MEDIA

1.- Solicito los estudios de laboratorio para
control trimestral de acuerdo a GPV (glucosa 69.29 | 8.- Realiz6 exploracion de pies de forma anual. 99.76
sérica en ayunas).

2.- Ajustd esquema terapéutico de acuerdo a
caracteristicas y cifras de glucemia del 81.92
paciente

9.- Refiri6 a estomatologia por los menos cada 6

meses 0 antes en caso de patologia dental. 3119

10.- Otorg6 educacion para la salud por Trabajo
87.86 | Social (estrategia educativa de promocion de la 40.01
salud " Yo puedo").

3.-Realizé modificaciones terapéuticas de
acuerdo a cifras tensionales.

4.- Realizo modificaciones terapéuticas de 11.- Otorg6 promocion de plan alimentario

acuerdo a cifras lipidos. 78.10 acorde a estado clinico. 91.43
5.- Calculé la tasa de filtrado glomerular (TFG) 12.- Realizo6 referencia al segundo nivel en base

p 41.20 L - 39.76
con la formula Cockcroft-Gault de forma anual. a criterios de referencia

6.- Aplicé medidas de nefroproteccién (no
farmacoldgicas) en pacientes con alteraciones 92.15 13.- Se prescribié Insulina de acuerdo a GPC 30.49
en la funcion renal.

7.- Realizo evaluacién de fondo de ojo en 20.50 14.- La hemoglobina glucosilada se encuentra

busqueda de retinopatia en forma anual. igual o menor a 7%. 881
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Finalmente se realizé analisis para comprar el porcentaje de apego a cada una de las
recomendaciones entre los médicos con y sin antecedentes de capacitacion mostrando que no
tienen una relacion estadisticamente representativa. Tabla 2.

Tabla 2. . Comparacién del apego a cada recomendacion a las Guia de
Practica Clinica (GPC), entre los grupos de capacitacion

RECOMENDACIONES Con capacitacion Sin capacitacién
MEDIA bS MEDIA DS P

Solicité los estudios de laboratorio para
control trimestral de acuerdo a GPV (glucosa | 71.0 +22.1 65.00 8.3 .087
sérica en ayunas).

Ajustd esquema terapéutico de acuerdo a

caracteristicas y cifras de glucemia del .487
paciente 83.7 +15.9 77.50 +11.0

Realiz6 modificaciones terapéuticas de

acuerdo a cifras tensionales. 88.0 +104 87 50 568 .322
Realizo modificaciones terapéuticas de 757
acuerdo a cifras lipidos. 81.3 +17.1 70.00 +13.6

Calculé la tasa de filtrado glomerular (TFG) .120
con la formula Cockcroft-Gault de forma anual. | 46.3 +27.6 28.35 +15.0

Aplic6 medidas de nefroproteccion (no .851
farmacologicas) en pacientes con alteraciones | g 7 +18.6 90.85 +16.1

en la funcion renal.

Realizo evaluacion de fondo de ojo en .001
busqueda de retinopatia en forma anual. 227 +13.7 15.03 +5.7

Realiz6 exploracion de pies de forma anual. 99.7 +10 100.00 i 190
Refirid a estomatologia por los menos cada 6 731
meses 0 antes en caso de patologia dental. 28.7 +38.8 37.50 +35.1

Otorgd educacion para la salud por Trabajo 144
Social (estrategia educativa de promocion de | 39.7 +39.9 40.85 +28.2

la salud " Yo puedo”).

Otorg6 promocion de plan alimentario acorde 920 +11.8 90.00 +17.8 .355
a estado clinico. ) T ' T

Realiz6 referencia al segundo nivel en base a 410 +12.2 36.65 438 .098
criterios de referencia ) T ' "

Se prescribi6 Insulina de acuerdo a GPC 300 +11.1 3168 +12.2 .549
La hemoglobina glucosilada se encuentra 10.7 +14.9 4.18 +3.2 .159

igual o menor a 7%.
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Discusion

La evaluacién del apego a las guias de practica clinica a médicos familiares del primer nivel de
atencion permite tener una vision mas amplia respecto al proceso del ejercicio clinico que
desempefia dentro de los consultorios del IMSS, se entiende la funcion que posee el médico
familiar como lider del equipo de salud y el impacto de la evaluacion de su desempefio asi
como resultado de la misma. La demostracion de las aéreas de oportunidad en las que el
meédico familiar tendria una influencia sobre la salud del paciente con una patologia cronica
como es la diabetes mellitus tipo2. No se puede entender el quehacer diario de la medicina
sin la busqueda una capacitacién continua, es principio fundamental de las guias de practica
clinica la difusion del conocimiento cientifico, asi como la formulacion de criterios universales
basados en la evidencia.

Guias de practica clinica son una herramienta valiosa en los sistemas de salud para
estandarizar la calidad de la atencibn médica asi como marcan la pauta para realizar una
adecuada: prevencién, diagndéstico, tratamiento y control de diversas patologias.

Los resultados de esta investigacion muestran el grado conocimiento y de apego que tienen
los médicos a las Guias de Practica clinica en la atencion a pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus tipo2, este resultado fue no aprobatorio con un porcentaje de 58.02% + 10.9,
debajo del nivel aceptable 80%.

En este estudio se observé que la poblacién de médicos (14), el 71.% (10) habia recibido
capacitacion, de este total 8 recibieron capacitacion de manera presencial y 2 a distancia, y una
media del tiempo de haber capacitado de 1.6 afios.

Respecto al resultado de apego comparando los grupos con capacitacion (59%) y sin
capacitacion (55%) no hay diferencia significativas la cuales estan dadas por el nimero de
meédicos evaluados, pero también se esperaria un porcentaje de apego mayor en el grupo de
médicos que recibié capacitacion. La modalidad mas frecuente fue la presencial (80%) a pesar
de el gran esfuerzo y disposicion por parte de la institucidon para realizar cursos a distancia,
modalidad que permite la formacién y actualizacion del personal de salud con oportunidad,
calidad y con un uso racional de los recursos.

Cuando se evalua las diferencias del apego a las recomendaciones entre los médicos con y sin
capacitacion no existen resultados estadisticamente representativos, las recomendaciones
items con un porcentaje apego aceptable (>80%) fueron de 5, el resto (9) de las mismas no
aceptable.

Se realizé el andlisis de los items valorados como no aceptables (<80%) proponen realizar
acciones factibles; como instalar en cada computadora hoja de célculo para valoracion de tasa
de filtracion glomerular (item 5, 41.20%), otras acciones mas complejos y que requeririan
recursos por parte de la institucion, pero que sin duda tendrian impacto importante en el control
del paciente seria el dotar a todos los médicos de estuches de diagndstico para valoracion de
fondo de ojo (item 7, 20.50%), incluida capacitacion para el adecuado uso del mismo, acceso
directo para solicitar el estudio de hemoglobina glucosilada (HbAlc) vy tener un control mas
claro sobre la glucemia del paciente (item 14, 8.81%). Hay recomendaciones en los que podria
haber una mejora sustancial, realizando reuniones de trabajo con el equipo de salud para una
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mejor coordinacion entre los diferentes servicios; estomatologia (item 9, 31.9%) y trabajo social
(item 10, 40.01%)

Existe estudios donde se ha medido la aptitud clinica de los médicos familiar y su apego a guias
de practica clinica con elaboracion las tablas taxonomicas a partir de las GPC de los
padecimientos mas comunes en la consulta externa, donde muestran una aptitud clinica baja,
que coincide con los nivel no aceptables de apego mostrados en este estudio.®>

Existen antecedentes en el pais donde se compara el impacto sobre el paciente si se llevan a
cabo las acciones marcadas en las guias de préctica clinica, en dicho estudio se realizé
ensayo no aleatorizado en dos unidades de medicina familiar donde se compar¢ el efecto de
guia de practica clinica sobre el control de los pacientes con diabetes mellitus 2 en este estudio
se incluyeron dos grupos: el de intervencion estuvo formado por pacientes atendidos en una
unidad de medicina familiar por médicos familiares capacitados para utilizar la guia

de practica clinica y grupo el control, por pacientes que recibieron la atencion rutinaria en otra
unidad. El efecto directo de la utilizacién de la guia de practica clinica fue un cambio positivo
en el nivel promedio de HbAlc, la reduccion de la ingesta calorica diaria y en la proporcion de
pacientes obesos.?
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Conclusiones

El bajo porcentaje de apego no es un sefialamiento directo hacia los médicos ya que este esta
influidos por varios factores, pero es una realidad que nos muestra una importante aérea de
oportunidad que debe ser atendida, es importante que el equipo de salud liderado por el médico
familiar en comunicacion directa con el cuerpo de gobierno realicen las diferentes estrategias
para la difusion y aplicacion de las Guias de practica ya que de ser se ha demostrado que
influye directamente en prevencion, control y tratamiento del paciente que cursa con diabetes
mellitus.

Se encontraron deficiencias en el area de la prevencion; dafio a 6érgano blanco (renal) con
célculo de la tasa de filtracion glomerular y (oftalmoldgico) como lo es la valoracion del fondo
de ojo. En lo que respecta al tratamiento se puede inferir que el médico no esta familiarizado
con el inicio y uso de insulinas. En lo que respecta al control de esta patologia también mostro
deficiencias en el area de referencia a segundo nivel de atencion, tanto en las ya normadas en
la GPC, como los envios oportunos cuando asi lo requiriese por alguna complicacion,
continuando en esta misma idea del control adecuado el porcentaje observado en nivel bajos
fue la solicitud de estudio de hemoglobina glucosilada (HbAlc), cuando se sabe que esta
medicidn es indispensable para el control glicémico.

El médico como lider del equipo de salud influye de manera directa en el adecuado control del
paciente con patologia crénicas, por eso es de hacer notar que se mostraron con niveles bajos
en las referencias a diferentes servicios dentro de la unidad como son Estomatologiay Trabajo
Social.

Es de reconocerse que la institucion hace un gran esfuerzo para que el médico se capacite con
altos estandares de calidad hoy en dia se ofrecen distintas modalidades de capacitacion
siéndola capacitacion a distancia (virtual) una opcion con altos estandares de calidad, pero se
necesitan realizar una difusion mas extensa.

Los resultados expuestos en el presente estudio muestran de manera puntal que es necesario
la difusion eficiente de las guias de préctica clinica, asi como una capacitacion integral que
abarque a todo el equipo de salud. Estas acciones de capacitacion tienen una trascendencia
directa en la salud del derechohabiente, previniendo las posibles complicaciones a traves de
un adecuado control y el resultado sera la influencia directa en la calidad de vida del paciente y
su familia.

En la unidad médica no existen antecedentes previos sobre la valoracién a los médicos sobre
el apego a la GPC en pacientes con Diabetes Mellitus 2, esta primera evaluacién nos otorga
una excelente oportunidad para identificar las fortalezas y las limitaciones, considerandolas
ambas como punto de partida para refinar el quehacer clinico del médico. Se espera que con
esta pequefia aportacion se realice una profunda reflexion por parte de los compaferos y
autoridades y se inicie un proceso de mejora, siempre el principio maximo del beneficio a los
pacientes.
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Anexos

Anexol

D))

IMSS UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 52 SFR. GTO.

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 | SE LLEVO A
D=DISTANCIA CABO ESTA
CAPACITACIO CUANTAS P=PRESENCIA | CAPACITACIO
N EN SI/NO VECES L N
DIABETES
MELLITUS
2

NOMBRE Y FIRMA

Anexo 2.
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IMSS

Cédula nica de Evabuacion del Proceso de Atenciin Inegral de [a iabetes Melitus Tipo 2

Dedepacion Linidad Médica Fecha

X1 EYALUACION DE LA CALIDAD DE ATENCION MEDICA EN BASE AL APEGO A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA YIGENTE

CAS0S CON DIABETES EN| CASDS CON DICTAMEN CASDS CON CAS0S CON
CONTROL DE INYALIDEZ AMPUTACION CETOACIDOSIS O COMA

Rl AACOAOINLL CIERIEEED

Casosevaliadosen 3IMF | 1 2 3 4 5 (6 7 & 8 W1 12 13 W 5([16 17 18 19 20

Identificacion del paciente

TOTAL

! Salicite los estudios de laboraterio para contral trimestral de

acuerdo a GPC (qlucosn sérica en ayunas)

Ajustd ezquema beraputica de acuerda 3 caracteristicas

cifras de qlucemia del paciente

5 Realizd madificaciones terapéuticas de acusrdo a cifraz
tenzionales

4 Fiealiza modificaciones terapéuticas de acuerdo a cifraz de

[ipidos

Coaleuld g basa de filtrada g|0mnrular [TFG] ean ky farmuly

Cockroft-Gault de farma anual

§ Aplict medidaz de ncf[@proteqcién oh pacientes con

alteraciones en la funcian renal

Riealizd evaluacian de fonda de ojo en blisqueda de retinapatia,

de forma anual

& Realizd exploracian de pies dé forma anual
g Fiefiri 3 estomatalogia por lo menos cada 6 meses o antes e
caso de patelogia dental

Otergh educacifn pars [ salud por Trabaje Sodial (Estrateqia
sducativg ds promacian de |5 zalud 'Y o pueda|

11 (Orergd promacian de plan alimentario acarde 3 eztada clinice

” Ficaliza referencia al sequndo nivel en base a eriterios de
referancia

13 e prescribid Insulina de acuerdo a los eriterios GRC

14 Lahemoglobing glucesilada ¢ encusntra iqual @ mener 3 7%

Tatal de recomendaciones cumplidas (1)

Tatal de recomendaciones na cumplidas ()

Tatal de recomendaciones que no aplican al caso evalunda [NA)
Tatal de recomendaciones que aplican al cazo evaluady
Porcentaje de recomendaciones camplidas --------------.------
Parcentaje de recomendaciones MO cumplidas

Complimiznto mayor o iqual ol G0% de loz eriterios evaluadas

MMIM 2014
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Anexo 3.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
= UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD i
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INMSS (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “Relacién 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 los Médicos de la Unidad de Medicina Familiar No. 52 de San Francisco
del Rincén, Guanajuato”

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Le6n, Guanajuato 2017

Ndmero de registro: En tramite.

Justificacién y objetivo del estudio: La diabetes mellitus tipo 2 (DM) es una enfermedad crénica compleja que requiere atencién médica continua, La

educacion y el apoyo de la autogestion de los pacientes son fundamentales para prevenir complicaciones agudas
y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo.. Existen evidencias de que hay un porcentaje importante en el
desconocimiento o no implementacién de las GPC. El presente protocolo evaluara la relacion 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 52 de San Francisco del Rincén, Guanajuato. En caso de que los resultados demuestren que hay
una relacion favorable entre la capacitacion y el apego a las GPC, las instancias competentes tendran las bases
para implementar las estrategias que favorezcan la capacitacion y por ende, un mejor apego a las GPC, lo cual
repercutir en una atencion integral de calidad.

Procedimientos: 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 Direccién de Prestaciones Médicas del IMSS)

Posibles riesgos y molestias: Ningun riesgo
Posibles beneficios que recibira al  Conocer larelacidn entre el antecedente de capacitaciony el apego a la Guia de Practica  Clinica en la atencion
participar en el estudio: de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, en los Médicos de la Unidad de Medicina Familiar No 52 de San

Francisco del Rincon, Guanajuato.

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

Disponi d de tratamiento médico en derechohabientes (si  No aplica
aplica):
Beneficios al término del estudio: Conocer el apego a la GPC de Diabetes Mellitus tipo 2

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Investigador Responsable: Dr. Luis Andrés Campos Sanchez
Matricula: 98160273 Adscripcion: UMF 52. San Francisco del Rincén, Gto. Teléfono: 5533347979

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

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 Blogue “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

Investigador. Paciente

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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