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RESUMEN:

“Evaluacion de la guia de practica clinica sobre diagnostico, estratificacion y
tratamiento hospitalario inicial de pacientes con Sindrome Coronario Agudo
sin elevacion ST, en el servicio de urgencias adultos del HGR No 1 IMSS
Cuernavaca, Morelos”

Objetivo Evaluar la guia de practica clinica sobre diagndstico, estratificacion y
tratamiento hospitalario inicial de pacientes con Sindrome Coronario Agudo sin
elevacion ST en el servicio de urgencias adultos del HGR No 1 IMSS Cuernavaca,
Morelos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que la principal causa de
muerte en el mundo es la enfermedad aterotrombética, que se manifiesta sobre todo
por el sindrome coronario agudo, de los cuales, hasta un 30% corresponden al
Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST y la evidencia amuestra
gue su incidencia va en aumento. El Gobierno Federal ha creado desde el 2010 la
guia de préctica clinica para el diagndstico, estratificacion y tratamiento hospitalario
inicial de pacientes con Sindrome Coronario Agudo sin elevacién ST. Sin embargo
no se ha evaluado y reportado sobre su aplicacion y validez al interior de los
servicios hospitalarios institucionales. Lo cual es fundamental en los criterios de
implementacion de las GPC al interior de las instituciones.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo, con un tamafio de muestra 21
meédicos, investigacion en sistemas de salud, disefio de investigacion; Investigacion
evaluativa (encuesta). En la poblacién de médicos adscritos al servicio de urgencias
del Hospital General de Zona 1, Cuernavaca Morelos. Utilizando el instrumento
validado AGREE por la Organizacién Mundial de la Sauld (OMS) y la Unién Europea
(UE) para la evaluaciéon de la Guia de Practica Clinica (GPC) al interior de los
servicios de atencion médica.

Andlisis estadistico: Se realiz6 con base en datos en programa estadistico Stata
version 13. Con descripcion de variables con medidas de tendencia central y
proporciones.

Usos de resultados y conclusiones: El presente estudio tuvo como propésito
generar evidencia sobre la aplicabilidad de la guia tanto en el servicio de estudio
como a la poblacion que atiende y dicha informacién sustentara las politicas y
sugerencias en el servicio, concluyendo la etapas de implementacion de la guias de
practica al interior de los servicios hospitalarios.

Palabras clave: Guia practica clinica, Sindrome Coronario, Cardiopatia
isquémica.



MARCO TEORICO.
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS:

Segun la Asociacion Americana del Corazén (AHA, por sus siglas en inglés) 71.3
millones de americanos sufrieron alguna forma de enfermedad cardiovascular en el
2003. Cuando se analizan las altas hospitalarias en el 2004 en EE.UU., 1.565.000
correspondieron a Sindrome Coronario Agudo (SCA) y de estas, 896.000 a Infarto
Agudo al Miocardio (IAM) y 669.000 a Angina inestable (Al). ! Para finales del 2007,
unos 700.000 americanos sufrieron un nuevo evento coronario y cerca de 500.000
tuvieron uno recurrente. Se ha estimado que en Estados Unidos pueden ocurrir
175.000 IAM silentes cada afo. Asi, la incidencia anual de IAM es 565.000 nuevos
eventos y 300.000 ataques recurrentes cada afio, segun datos del NHLBI (Instituto
Nacional de Sangre, Corazén y Pulmén, por sus siglas en inglés).?

El riesgo de desarrollar enfermedad coronaria (EC) a lo largo de la vida después de
los 40 afios es 49% para hombres y 32% para mujeres. En el estudio ARIC (riesgo
de arteriosclerosis en comunidades, por sus siglas en inglés) del NHLBI, la
incidencia promedio ajustada por edad para EC por 1000 personas/afio es 12.5,
hombres blancos; 10.6, hombres negros; 4.0, mujeres blancas, y 5.1 para mujeres
negras. 3 El promedio de edad del primer IAM es 65.8 afios para los hombres 'y 70.4
afios para las mujeres.? La incidencia de EC en mujeres después de la menopausia
es 2 a 3 veces mayor que en las de mujeres de la misma edad antes de la
menopausia. En la actualidad, el nUumero de pacientes hospitalizados por SCA sin
elevacion persistente del segmento ST excede al de admitidos por Sindrome
Coronario Agudo con Elevacién del Segmento ST (SCACEST); asi el registro
GRACE reunié a 10.693 pacientes con SCA entre 1999 y 2001 en Europa, América,
Australia y Nueva Zelanda. En dicho estudio dos tercios del total correspondian a
pacientes con electrocardiograma (ECG) sin elevacion del segmento ST. # En otro
estudio observacional en el area de Worcester (Estados Unidos) se realizé un
registro de IAM de 16 hospitales durante los afios 1975-1997. Los resultados
permitieron detectar a lo largo del tiempo un importante descenso en la incidencia
de IAM con onda Q, en su mayoria procedentes del SCACEST: 171/100.000
habitantes en 1975 frente a 101/100.000 habitantes en 1997, asi como de su tasa
de mortalidad: 24% frente al 12%. Por el contrario, la incidencia del IAM sin onda Q
mostraba un incremento constante junto con una tasa de mortalidad ajustada en
1922, casi idéntica que 22 afios antes. °

Los Sindromes Coronarios Agudos (SCA) son la manifestacion clinica mas
frecuente y nociva de la EC,® que sigue siendo la principal causa de muerte y
morbilidad en Europa, aungue la carga de esta enfermedad varia con la latitud.”2 El
SCA da lugar a dos diagndsticos de alta principales: angina inestable (Al) e infarto
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agudo de miocardio (IAM). En Espafa, las tasas de mortalidad por EC han
disminuido de manera continuada durante los ultimos 40 afios. Sin embargo, el
namero absoluto de muertes por EC aument6 de 1980 a 2000 y se ha reducido de
manera constante desde entonces. La EC sigue siendo la mas frecuente causa
individual de muerte para los varones y la segunda para las mujeres.® Por lo que
respecta a la morbilidad, las tasas de incidencia del IAM en Espafia se mantuvieron
relativamente estables durante los ultimos 20 afios del pasado siglo, antes de la
aprobacioén de la nueva definicion del IAM de 2005.1° Las altas con diagnéstico de
EC aumentaron de 31.032 en 1977 a 152.190 en 2004, y luego se redujeron a
129.944 en 2010 7. El aumento en el primer periodo probablemente se debid en
parte a la nueva definicion del IAM, el aumento de la poblacion anciana con una
tasa de incidencia de SCA mas alta que la de los grupos de edad mas jovenes, y la
mejora de la supervivencia tras un evento coronario agudo, que aumenta el nUmero
de pacientes con una EC prevalente, conocidos por requerir posteriores reingresos.
8-10 parece que se ha alcanzado un nuevo equilibrio entre el nUmero de casos
incidentes y la cohorte de supervivientes a una EC después del afio 2004, ya que la
mortalidad en la cohorte de EC habria aumentado en los ultimos afios con el avance
progresivo de la edad de los individuos que la forman.!

Si referimos la prevalencia de los SCA a la poblacién total internada en un periodo
de tiempo en Unidades de Cuidados Intensivos Coronarios (UCC) se puede notar
su alta incidencia. En un relevamiento epidemiolégico y de mortalidad de 745
pacientes consecutivos ingresados a 13 UCC de la ciudad de Rosario, Argentina,
durante mayo de 2010, el 40 % de los ingresos estuvo representado por Sindromes
Isquémicos Agudos. De ellos, la Al e Infarto Agudo al Miocardio no Q (IMNQ)
representaron el 70 %, el Infarto Agudo al Miocardio con onda Q (IAMQ) 20 %, y la
suma de dolor toracico en estudio mas cuadros de isquemia silente y "otros" fueron
responsables por sélo 10 %. 12 Es, entonces, la primera causa de hospitalizacion a
areas de cuidados criticos cardiolégicos. La permanencia de pacientes con SCA sin
elevacion de ST en areas de cuidados criticos es entre 2,4 dias (E.E.U.U.)y 4,4
dias (Europa) siendo intermedia en Sudamérica (3,5 dias). El costo de internacion
hospitalaria y del ausentismo temporario en pacientes sin complicaciones fue de
U$S 12.000 millones al afio en E.E.U.U. De lo precedente puede advertirse la
pesada carga que los SCA representan en términos de recursos humanos y
econémicos dedicados a la salud.’®* La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
establece que la principal causa de muerte en el mundo es la enfermedad
aterotrombotica, que se manifiesta sobre todo por el sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST y cuyo impacto es mayor al de las enfermedades
infecciosas y al cancer. 14 15

Segun la definicion universal del infarto de miocardio, se divide en 5 tipos, nos
referimos al Tipo |, que es el secundario a aterotrombosis, ya sea por ruptura de la
placa y trombosis de la arteria coronaria, 0 bien al secundario a erosion y
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microembolismo al lecho capilar coronario, . El Sindrome Coronario Agudo (SCA)
se clasifica en sin elevacion del segmento ST (SCASEST) o con elevacion del
segmento ST (SCACEST), cuando no hay expresion de marcadores de necrosis
miocardica, se llama angina Inestable (Al). EI més frecuente en México es el
SCACEST seguido por el SCASEST, y después la Al.1® Los SCA comparten un
origen fisiopatolégico comun: el accidente de placa ateroesclerosa, consecuencia
de diversos tipos de dafo, fuerzas hemodinamicas y probablemente inflamacion,
expone un sustrato altamente trombogénico que al interactuar con la sangre genera
dos hechos sobresalientes a) la activacion y agregacion plaquetaria y b) la
generacion de trombina. Ambos hechos interactian y dan origen a un trombo de
mayor o0 menor magnitud. Si el trombo es oclusivo generaré la interrupcion total del
flujo coronario en el vaso culpable y usualmente la consecuencia es el IAMQ o
transmural (con elevacibn de segmento ST), mientras que si la trombosis
sobreimpuesta a la placa es no oclusiva usualmente el cuadro clinico acompafiante
es un SCA sin elevaciéon de ST (Al o IMNQ). El estimulo y/o control de la magnitud
de la formacion de trombo parece ser diferente en los sindromes isquémicos; el
examen angiografico dentro de los 90 minutos del inicio del episodio anginoso
identifica trombo oclusivo total en solo 39 % de los cuadros que resultaran en Al o
IMNQ y en un alto porcentaje (91 %) de aquellos que originaran un IAMQ.'" El
prondstico de este heterogéneo grupo de pacientes debe formularse en el momento
de admision, durante el curso frecuentemente cambiante del internamiento, y previo
al alta. Las evaluaciones seran del estado clinico, de la variabilidad de los trazos
electrocardiograficos, de la respuesta al tratamiento, y de la estratificacion final del
riesgo isquémico previo al alta. Pese a los recursos terapéuticos actuales puede
esperarse que el 1 — 3 % de los pacientes con angina inestable moriran durante la
fase aguda, el 4 a 7 % sufriran un infarto de miocardio mientras que el 8 a 15 %
presentara isquemia recurrente o refractaria al tratamiento farmacolégico. Alrededor
del 50 % de los pacientes serdn sometidos a exploracion angiogréafica coronaria por
isquemia espontanea recurrente o inducible por algun test de evocacion
isqguémica.'’® En México existe el Registro Nacional de Sindrome Isquémico
(RENASICA). El cual para el afio 2005 reportd que la prevalencia de SICA
corresponde a un 43% a pacientes diabéticos y un 50% a Hipertensos, ademas de
gue la tercera parte son mujeres y que estas, son un grupo de alto riesgo dado que
su mortalidad es mayor. ¢ Ademas observamos en este grupo una alta frecuencia
de tabaquismo. 8 Tan solo en el departamento de urgencias y Unidad Coronaria del
Instituto de cardiologia Ignacio Chavez, se ingresan un aproximado de 1400
pacientes con SICA de un total de 14, 00 mil consultas, y representan un 50% de
los ingresos hospitalarios. °

Guias de practica clinica:

La calidad se ha convertido en un imperativo ético dentro del campo de la gestién
hospitalaria y también, ambulatoria.?° Con el propdsito de garantizar la calidad de la
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atencion meédica en estos centros, se han ido incorporando en la practica, un grupo
de herramientas metodoldgicas, que incluyen:

Normas (procederes de obligatorio cumplimiento, cuya inobservancia puede ser
penalizada. Una tipica es la ISO 9000, norma de &mbito internacional, lanzada por
la Internacional Standard Organization, que se utiliza para evaluar la calidad de los
productos y servicios en las empresas. Actualmente esta considerada como un
indicador relevante del nivel de calidad en la produccion de empresas de todo el
mundo). %!

El protocolo, es el documento que describe las hipoétesis a investigar, los objetivos
del trabajo, fundamentos, disefio, metodologia, consideraciones estadisticas,
participantes, calendario de evolucion, organizacion y supervision, o sea, son los
documentos que se redactan sobre todo para homogeneizar criterios en la
realizacion de investigaciones, teniendo en cuenta las opiniones de expertos.??
Consensos (puestas de acuerdo entre expertos sobre un tema importante, muy
similares a los protocolos). 22

Pautas (pathways), algoritmos o flujogramas (esquemas que conducen, paso a
paso, la actuacién del médico, segun caracteristicas o hallazgos dicotomicos en
cada condicién clinica). %2

Vias clinicas 0 mapas de asistencia (instrumentos para planificar y controlar la
secuencia de procedimientos médicos, de enfermeria y administrativos, necesarios
para conseguir en la practica la maxima eficiencia asistencial). 2*

Procedimientos normalizados de operacion (conjunto de pasos que se requieren
para realizar una operacion técnica determinada, son obligatorios y se realizan por
personal técnico).?®

Manual de organizacion y procedimientos (carpeta que contiene el ordenamiento de
los procesos de elaboracion, organizacion, ejecucion y control de una actividad o
servicio determinados y que posibilita adaptar a la institucion las normativas
existentes al respecto, tomando en consideracion las condiciones de cada lugar, sin
transgredir lo legislado. Esta conformado por varios documentos principales, que
abarcan la definicion y aprobacion de la actividad, asi como la estructura funcional
del sistema de tareas propuesto. Su revisidn permanente es un requisito para la
acreditacion hospitalaria). 2°

Ademas, estan las guias de practica clinica (pautas, “guidelines”).

Estas guias estdn conformadas por un conjunto de orientaciones, bien
sistematizadas, que pautan la actuacion meédica frente a un paciente con
determinada situacion clinica, basadas en las que se consideran como las mejores,
entre las diferentes opciones de diagndstico y tratamiento para tal condicion, en un
momento y lugar. 26 La elaboracién e implantacion de guias de practica clinica tiene
como fin "pasar de criterios basados en la validez subjetiva de los procedimientos y
métodos clinicos utilizados en la practica médica, a otros que se fundamenten en
datos objetivos (evidencias o pruebas), utilizando un método que favorezca la toma
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de decisiones racionales estableciendo criterios de prioridad en la actuacién”. 2’ El
paso entre tomar una decision basandose en la evidencia cientifica, o hacerlo
teniendo en cuenta el consenso o las opiniones, es la linea que separa los
protocolos de las guias de practica clinica. Al estar basados en opiniones o
percepciones fundamentadas en la experiencia, los protocolos, realizados
fundamentalmente para reducir la variabilidad de las intervenciones,
verdaderamente lo que hacen es realimentarla porque dejan abiertas varias
opciones terapéuticas. Es bueno sefialar también que las guias no son; 28

* Articulos de actualizacion.

* Revisiones bibliograficas (pueden ser de muy variado tipo).

* Revisiones sistematicas (incluyen una metodologia especifica, en la busqueda de
evidencias, cuyos pasos se mencionan a continuacion).

* Especificacion del problema.

* Especificacion de los criterios de inclusiéon / y exclusion de los estudios.

* Formulacion de un plan de busqueda de literatura.

* Ejecucion de busqueda y rescate de los estudios que cumplen criterios.

* Interpretacion de la evidencia de los estudios individuales.

* Integracion de la evidencia.

* Formulacién de recomendaciones basadas en la calidad de la evidencia.

Antecedentes vy justificacion de las guias:?°

* Necesidad de multiples decisiones en clinica.

* Incertidumbre diagndstica presente en todos los casos, que compromete la calidad
de la atencion.

* Circunstancias propias del proceso asistencial.

» Complejidad del proceso de toma de decisiones, que se incrementa si a todo esto
se aflade el aumento creciente de las opciones asistenciales.

* Resultados de numerosos estudios han identificado con frecuencia variabilidad en
la practica clinica.

Ademas, hay un creciente interés en reducir la variabilidad en los tipos de practica
clinica, mejorar la calidad y la efectividad, cuidar la eficiencia y la equidad en la
asignacion de los recursos, responder a las demandas de la poblacién y mantener
un nivel adecuado de competencia profesional. A esto se afiade la aparicion de la
«medicina basada en la evidencia» (MBE) hace algo mas de una década, que
propugna integrar la practica asistencial con los mejores resultados de la
investigacion sistematica.®° Entre los factores que se han planteado que determinan
la necesidad de elaborar guias, tenemos: 3!

1. Variacion en la aplicacion de los procedimientos Asistenciales.

2. Variacion en la utilizacion de los recursos sanitarios.

3. Criterios de idoneidad de uso y aplicacion apropiada de los procedimientos
asistenciales.



4. Formulacion de estandares de calidad asistencial.

5. Criterios de buena praxis clinica.

6. Incertidumbre en la practica médica.

7. Dificultades en la asimilacion de nuevos conocimientos. Requisitos que deben
cumplir las guias. La planificacién, elaboracion e implementacion de las guias debe
concebirse como un proyecto de investigacion cientifica y de innovacion
tecnoldgica; por tanto, aunque se ha sefialado un grupo de requisitos que deben
cumplir estas guias, seria conveniente recordar las caracteristicas que se deben
tener en cuenta para seleccionar un problema de investigacion. Métodos para
confeccionar las guias.

El proceso de implementacion de guias de préactica clinica tiene varias etapas:

A saber:*?

* Fase |. Elaborar guias propias (organizarse).

* Fase Il. Iniciar la implementacion (empezar).

* Fase lll. Demostrar que funciona (proyecto de demostracion).

* Fase IV. Vigilar y evaluar (valorar el impacto).

» Fase V. Extension (generalizacion del programa).

En diciembre de 2008 en la revista colombiana de Cardiologia se publican las guias
clinicas para el protocolo de atencion médica al sindrome coronario agudo del tipo
IAM CEST. Para dicha publicacion, se llevd a cabo una revision sistematica, por
parte de un comité de expertos, en la literatura disponible a nivel nacional e
internacional acerca del tema en cuestion y se desarrollé en base a la nomenclatura
de Medicina Basada en Evidencia, en donde se detalla el grado de evidencia
disponible y la fuerza de la recomendacién de los apartados descritos en el
protocolo de manejo. En dicho estudio se encontraron los siguientes aspectos
epidemiolodgicos: la enfermedad coronaria aguda es considerada actualmente como
la pandemia mas importante del siglo XXI. En 1996 las muertes calculadas por
enfermedad cardiovascular se calcularon en 15 millones de personas en todo el
mundo, representando un 29% de la mortalidad en general. La cardiopatia
isquémica fue responsable de la muerte de 7 millones de seres humanos. En los
paises desarrollados, la aterosclerosis y sus complicaciones son las principales
causas de morbimortalidad. En Estados Unidos 60 millones de individuos padecen
algun tipo de enfermedad cardiovascular, representando un 42% de las muertes
anuales y con un costo total anual de 218 billones de dolares. No obstante, segun
estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud, los paises subdesarrollados
padecen mayor mortalidad con respecto de causas de origen cardiovascular, la
proporcion comparada con los paises desarrollados anualmente es de 9 versus 3
millones, respectivamente. Guias Colombianas de Cardiologia. Sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST (angina inestable e infarto agudo del miocardio sin
elevacion del ST).3#



Dada la tendencia actual de los sistemas de salud y de los Gobiernos de las
Naciones por la implementacion de las GPC como un instrumento para homologar
la atencion y asegurar la calidad de los servicios sanitarios en el afio 2001, la OMS
en colaboracion una subvencién del programa europeo EU BIOMED2, de la Unién
Europea crearon en colaboracion el instrumento Appraisal of Guidelines Research
and Evaluation (AGREE) para la evaluacion de las guias de préctica clinica y ofrecer
un marco para la evaluacion de la claridad de las guias de practica clinica. Dicho
instrumento evalla la aplicabilidad de la guia en cuanto al poder de su constructo,
validez de su informacion y aplicacion a la poblacion que atiende el servicio de
salud, asi como su implementacion al interior del servicio. Mediante items validados
con respuestas tipo liker. Dicho estudio fue revalidado nuevamente por el mismo
grupo en el 2009. 34

En México en el afio 2012, La Academia Nacional de Medicina Publica el
Documento de Postura, sobre Infarto Agudo al Miocardio, donde realiza una revision
de la fisiopatologia clinica de laboratorio y gabinete por cardiélogos egresados del
Instituto nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez’ en donde especificamente se
realizan recomendaciones para la terapéutica ideal para México, en donde se
pretende influir sobre las politicas en salud en el estado Mexicano y forma parte de
la estrategia nacional por la Calidad de los servicios de Salud del pais.®® En el afio
2010, el Gobierno federal de México desarroll6 la Guia de préctica clinica para el
Diagnostico, estratificacion y tratamiento hospitalario inicial del paciente con
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST. En donde se establecen
los lineamientos Yy criterios, para el diagnéstico de sindrome coronario agudo y el
manejo inicial en atencion primaria y posteriormente en el hospital, asi como los
criterios de referencia y de tratamiento y hospitalizacion. Esta guia ha sido de
observancia y aplicacion en todos los niveles de atencion desde su publicacion en
el IMSS. 36
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JUSTIFICACION.

La enfermedad coronaria es un problema de salud prioritario para el sistema de
salud mexicano, el compromiso con la calidad de la atencion y asegurar la atencion
en un marco de eficacia basado en mejor evidencia posible, el Gobierno Federal ha
creado las guias de practica clinica para la atencién del sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST, dado que su incidencia es hasta de un tercio de la
atencion hospitalaria por SCA. Sin embargo. Las guias de practica clinica son
recomendaciones elaboradas sistematicamente para ayudar a la toma de
decisiones entre profesionales de la salud y pacientes, respecto a los cuidados en
salud en circunstancias clinicas especificas. Ademas, las guias pueden jugar un
papel importante en la elaboracion de politicas de salud y han evolucionado para
cubrir los temas a todo lo largo del continuum asistencial (ej. promocion de salud,
cribado, diagnostico). Los beneficios potenciales de las guias son tan buenos como
la calidad de las guias mismas. Sin embargo, son importantes en su desarrollo la
metodologia adecuada y estrategias rigurosas en el proceso de elaboracion de la
guia para una exitosa implementacién de las recomendaciones resultantes. La
calidad de las guias puede ser extremadamente variable y en ocasiones no
satisfacen los estandares basicos.

Por ello, la ultima fase de la implementacion de las guias es la evaluacion de su
aplicabilidad al interior de los servicios. Es proposito entonces del presente estudio
evaluar la guia de practica clinica para el diagndstico, estratificacion y tratamiento
hospitalario inicial del paciente con sindrome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST. Al interior del Hospital General Regional (HGR) numero 1 delegacion
IMSS Morelos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La problematica, en general, sobre sindromes coronarios agudos es
multidimensional, ya que abarca ambitos muy diversos del desarrollo y el
funcionamiento de las sociedades al afectar a la poblacién en general, tanto directa
como indirectamente.

El hecho de que tanto la incidencia como la prevalencia de estas
enfermedades sigan siendo altas y su tendencia siga siendo al incremento, limita,
en muchos aspectos a una sociedad por sus repercusiones econdémicas, culturales,
de infraestructura, de planeacion de estrategias de atencion, de presupuesto
economico destinado para su manejo, etc.

Se considera que, de seguir elevandose la tendencia y el incremento tanto
en incidencia como en prevalencia de sindromes coronarios agudos, en las décadas
por venir, el presupuesto del sistema de salud que tenemos actualmente, sera
insuficiente debido a las complicaciones, comorbilidades y en general, el entorno de
acciones de atencidén a la salud que se requieren para el adecuado manejo de los
pacientes con cardiopatia isquémica.

Dado que nuestro pais no escapa a las tendencias de la casuistica
internacional sobre sindromes coronarios y particularmente el hospital que es objeto
de este estudio tiene una elevada prevalencia de ello, consideramos que el presente
estudio generara la evidencia sobre la aplicabilidad de la guia tanto en el servicio
de estudio como a la poblacion que atiende y dicha informacion sustentara las
politicas y sugerencias en el servicio, concluyendo la etapas de implementacion de
las guias de practica al interior de los servicios hospitalarios.

Y por tanto nos realizamos la siguiente pregunta de investigacion:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Qué tan aplicable es la guia de practica clinica sobre diagnéstico,

estratificacion y tratamiento hospitalario inicial de pacientes con Sindrome
Coronario Agudo sin elevacion ST, en el servicio de urgencias adultos del HGR No.
1 IMSS Cuernavaca, Morelos?

OBJETIVOS.

Objetivo general.

Evaluar la guia de practica clinica sobre Diagndstico, estratificacion y tratamiento
hospitalario inicial de pacientes con Sindrome Coronario Agudo sin elevacion ST, en
el servicio de urgencias adultos del HGR No 1 IMSS Cuernavaca, Morelos

Objetivos especificos.

Describir el alcance y objetivo se refiere al propdsito general de la guia, a las
preguntas clinicas especificas y a la poblacion diana de pacientes.

Describir el grado en el que la guia representa los puntos de vista de los
usuarios a los que esta destinada.

Evaluar el rigor en la elaboracion y al proceso utilizado para reunir y sintetizar
la evidencia, los métodos para formular las recomendaciones y para
actualizarlas.

Describir la claridad y presentacién de la guia.

Evaluar la aplicabilidad y posibles implicaciones de la aplicacion de la guia
en aspectos organizativos, de comportamiento y de costos.

Evaluar la Independencia editorial y la independencia de las
recomendaciones y el reconocimiento de los posibles conflictos de intereses
por parte del grupo de desarrollo de la guia.
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HIPOTESIS.
Hipotesis

La guia de practica clinica sobre diagndstico, estratificacion y tratamiento
hospitalario inicial de pacientes con Sindrome Coronario Agudo sin elevaciéon ST, es
aplicable en el servicio de urgencias del Hospital General Regional 1 Cuernavaca,
Morelos.

METODOLOGIA.

Disefio de Estudio. Se trata de un estudio en sistemas de salud. Investigacion
evaluativa. Encuesta.

Universo de trabajo y muestra.

Se incluira al personal médico del area de observacion adultos del servicio
de urgencias del HGR No.1 IMSS Cuernavaca Morelos, que preste servicio en los
cuatro turnos, durante el periodo de estudio.

Instrumento de Investigacion.

Se realiz6 de acuerdo al instrumentos de evaluacion de las guias de practica
clinica AGREE. Validado por la OMS y la Unién Europea. Para la gestién e
implementacion de Guias de practica clinica en servicios sanitarios.

Desarrollo del proyecto limite de tiempo y espacio.

El estudio se desarrollé durante el periodo comprendido entre septiembre y
diciembre del 2015.

Criterios de seleccion.

De inclusion:

Se incluy6 al personal médico del area de observacion adultos del servicio de
urgencias del HGR No.1 IMSS Cuernavaca Morelos, que preste servicio en los
cuatro turnos, durante el periodo de estudio.
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De eliminacion:

Todo personal médico que no acepte participar en el estudio por medio de un
proceso de consentimiento informado.

MUESTREO:

Para el presente estudio se tomo en cuenta al total de médicos adscritos al area de
observacion adultos del servicio de urgencias del HGZ1 Cuernavaca Morelos.
Siendo un total de 23 médicos.

El muestreo se realizd por casos consecutivos.

Calculo de tamaino de muestra:

Se realizé calculo de tamarfio de muestra para estudio descriptivo cuyo objetivo es
describir proporciones.

N =(Za);(f)(q)

En donde:

N = Tamafio de la muestra que se requiere.

p = Proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio.

g = 1 — p (complementario, sujetos que no tienen la variable

en estudio).

O = Precisidn o magnitud del error que estamos dispuestos a

aceptar.

Za = Distancia de la media del valor de significacion propuesto. Se obtiene de tablas
de distribucion normal de probabilidades y habitualmente se utiliza un valor de 0.05,
al que le corresponde un valor Z de 1.96

N= (1.96)%(.80)(.20) = 0.6144 =245,
0.0052 0.0025

Ajustando tamano de muestra a una poblacién finita en donde:

1
n

- I+(n'/ poblacion)
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N= 245 =245 = 21

1+(245/23) 11.65
El total de tamafo de muestra para nuestro estudio, sera de 21 médicos.
Definicién de variables:

Para los médicos:

Edad.

Sexo.

Grado maximo de estudios.

Tipo de Especialidad.

Tiempo de antiguedad en el IMSS.

Participacion en elaboracion de guias de practica clinica.

Para la guia de practica clinica:

Alcance y Objetivo (items 1-3) se refiere al propdsito general de la guia, a las
preguntas clinicas especificas y a la poblacion diana de pacientes.

Participacidon de los implicados (items 4-7) se refiere al grado en el que la guia
representa los puntos de vista de los usuarios a los que esta destinada.

Rigor en la elaboracion (items 8-14) hace referencia al proceso utilizado para
reunir y sintetizar la evidencia, los métodos para formular las recomendaciones y
para actualizarlas.

Claridad y presentacién (items 15-18) se ocupa del lenguaje y del formato de la
guia

Aplicabilidad (items 19-21) hace referencia a las posibles implicaciones de la
aplicacion de la guia en aspectos organizativos, de comportamiento y de costes
Independencia editorial (items 22-23) tiene que ver con la independencia de las
recomendaciones y el reconocimiento de los posibles conflictos de intereses por
parte del grupo de desarrollo de la guia.

Operacionalizacion de variables:

NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION TIPO DE VARIABLE INDICADOR.

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL
[=GET AfRos cumplidos De acuerdo a numero
de afios cumplidos
reportados por el

Cuantitativa continua

médico en la

entrevista
Caracteristicas De acuerdo a numero  Cualitativa nominal 1= Hombre.
genotipicas del de afios cumplidos 2= mujer.
individuo reportados por el
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Grado maximo de
estudios:

Tiempo de

antigiiedad en el
IMSS

Participacion en la
elaboracion de GPC

Grado maximo
escolar alcanzado en
la educacion del
médico

Afos de antigliedad
efectiva como
trabajador el IMSS

Participacion como
coautor de GPC

meédico en la
entrevista

De acuerdo a numero
de afios cumplidos
reportados por el
médico en la
entrevista

De acuerdo a niUmero
de afios cumplidos
reportados por el
médico en la
entrevista

De acuerdo a numero
de afos cumplidos
reportados por el
meédico en la
entrevista

Cualitativa ordinal

Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

1=licenciatura.

2= Especialidad.

3=Subespecialidad

4=Maestria

5= Doctorado
afos

1=si
2=no.

De la guia de practica clinica:

NOMBRE DE LA
VARIABLE

Alcance y Objetivo

Participacion de los
implicados

Rigor en la
elaboracion

Claridad y
presentacion

Aplicabilidad

DEFINICION
CONCEPTUAL

se refiere al propdsito
general de la guia, a
las preguntas clinicas
especificas y a la
poblacion diana de
pacientes

se refiere al grado en
el que la guia
representa los puntos
de vista de los
usuarios a los que
esté destinada

hace referencia al
proceso utilizado
para reunir y
sintetizar la
evidencia, los
métodos para
formular las
recomendaciones y
para actualizarlas.

se ocupa del lenguaje
y del formato de la
guia

hace referencia a las
posibles
implicaciones de la
aplicacion de la guia
en aspectos
organizativos, de
comportamiento y de
costes

DEFINICION
OPERACIONAL

DE ACUERDO A LA
EVALUACION DE
LOS items 1-3

DE ACUERDOA LA
EVALUACION DE
LOS items4 a7

DE ACUERDOA LA
EVALUACION DE
LOS items 8-14

DE ACUERDOA LA
EVALUACION DE
LOS items 15a 18

DE ACUERDO A LA
EVALUACION DE
LOS items 19 a 21

TIPO DE VARIABLE

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

INDICADOR.

1= muy desacuerdo
2= desacuerdo

3= ACUERDO

4=

MUY DE ACUERDO

1= muy desacuerdo
2= desacuerdo

3= ACUERDO

4=

MUY DE ACUERDO

1= muy desacuerdo
2= desacuerdo

3= ACUERDO

4=

MUY DE ACUERDO

1= muy desacuerdo
2= desacuerdo

3= ACUERDO

4=

MUY DE ACUERDO
1= muy desacuerdo
2= desacuerdo

3= ACUERDO

4=

MUY DE ACUERDO
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Independencia tiene que ver con la DE ACUERDO A LA Cualitativa ordinal 1= muy desacuerdo

editorial independencia de las  EVALUACION DE 2= desacuerdo
recomendaciones y el  LOS items 22-23 3= ACUERDO
reconocimiento de los 4=
posibles conflictos de MUY DE ACUERDO
intereses por parte
del grupo de

desarrollo de la guia.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se identific6 a médicos adscritos al servicio de urgencias de los cuatro turnos del
HGR No.1 IMSS Cuernavaca Morelos. Por el padrén de trabajadores del servicio de
personal, se les invitd por medio de un proceso de consentimiento informado a
participar en el estudio, a quienes aceptaron se les entregaron en impreso la guia
de practica clinica sobre diagndstico, estratificacion y tratamiento hospitalario inicial
de pacientes con Sindrome Coronario Agudo sin elevacion ST y el cuestionario
anexo para la evaluacion del documento. Se les realizé una capacitacion previa para
el llenado del cuestionario la cual duré aproximadamente 5 minutos. Posteriormente
se acordd con el médico la fecha de entrega del instrumento de recoleccion de
datos. Una vez obtenida la informacion se realizé su analisis en base de datos.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz6 en base de datos en programa estadistico Stata version 13. Donde se
describié el comportamiento de las variables cuantitativas con medidas de
tendencia central y para los datos cualitativos se describid la construccion de las
referencias hasta la saturacion del conocimiento.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

La realizacion del presente estudio requirié de los siguientes recursos
humanos: Personal del servicio de urgencias adultos del Hospital General Regional

con Medicina Familiar N° 1, capturista de datos.
CONSIDERACIONES ETICAS:

Se considera este estudio de acuerdo al reglamento de la ley de salud en materia
de investigacion para la salud vigente desde el 2007 en base al segundo titulo,
articulo 17 como investigacién sin riesgo ya que solo se realizé una encuesta tipo
cuestionario a los médicos adscritos al servicio en cuestion, se cuidé el anonimato

y la confidencialidad de todos los datos obtenidos en la investigacion, y capitulo 1.
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Ademas de cumplir en lo estipulado por la ley general de salud en los articulos 98
en la cual estipula la supervision del comité de ética para la realizacién de la
investigacion y se cumplen con las bases del articulo 100, en materia de seguridad
(23) declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial sobre principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos (comprobado el 05 de
diciembre del 2008), apartado 25.(24) El investigador se apeg0 a la pauta 12 de la
confidencialidad de la declaracién de Helsinki al tomar medidas para proteger la
confidencialidad de dichos datos, omitiendo informaciéon que pudiese relevar la
identidad de la personas, limitando el acceso a los datos, o por otros medios. En la
pauta 8 la investigacidon en que participan seres humanos se relaciona con el
respeto por la dignidad de cada participante asi como el respeto por las

comunidades y la proteccion de los derechos y bienestar de los participantes.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Ver anexo |.
Instrumento de recoleccion de datos. Ver anexo |l

Hoja de consentimiento informado: ver anexo lll.
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RESULTADOS

Se aplicéd el instrumento de evaluacién de guia de practica clinica AGREE a 20
evaluadores, trabajadores del servicio de urgencias, con una edad promedio de
42 .1 £ 4.9 anos, teniendo una edad minima de 35 y maxima de 51, una antigiedad
promedio de 12.7 6, con una minima de 2 y maxima de 23, el 85% de los
evaluadores eran del sexo masculino, 40% pertenecian al turno nocturno, mientras
que la distribucién fue uniforme en los turnos matutino, vespertino y jornada
acumulada con 20% en cada uno, unicamente 1 evaluador contaba solo con
licenciatura, el 85% de ellos tenia especialidad y el 10 % subespecialidad, las
caracteristicas generales de la muestra se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra (n=20)

Edad (afnos) 42,1 £4.9
Antigliedad (afos) 12.7 16
Sexo
Hombre 85% (17)
Mujer 15% (3)
Turno
Matutino 20% (4)
Vespertino 20% (4)
Nocturno 40% (8)
Jornada acumulada 20% (4)
Grado académico
Licenciatura 5% (1)
Especialidad 85% (17)
Subespecialidad 10% (2)

Variables cuantitativas promedio + desviacion estandar, variables cualitativas porcentaje (n)

Ninguno de los encuestados habia participado en la elaboracion de las guias de
practica clinica y cabe mencionar que el 70% de los encuestados considera que
no se ha difundido la GPC en su area de trabajo (Grafico 1)

20



Grafico 1. Difusion de la guia de practica
clinica en su area de trabajo

Se realizé un analisis exploratorio de cada uno de los items del instrumento AGREE
con la finalidad de observar que items obtuvieron en promedio la mayor y menor
puntuacion, recordando que se evalua en una escala de 4 puntos (1=muy en
desacuerdo, 2= en desacuerdo, 3 = de acuerdo y 4= muy de acuerdo) con la
finalidad de describir las areas de mejora independientemente de los dominios
marcados. Esto se resume en la tabla 2. Donde podemos observar que los items
referentes a identificacion de criterios clave, conflicto de intereses de los autores,
objetivos de la guia, busqueda y seleccién de evidencia y métodos para formular
recomendaciones fueron los de mayor puntaje; mientras que los items referentes a
barreras organizativas, criterios clave para auditoria, actualizacion de la guia, costes
de aplicacion y punto de vista del paciente, fueron los que obtuvieron menor puntaje.
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Tabla 2. Promedio de calificaciéon por item del instrumento AGREE
independientemente del dominio, ordenados de mayor a menor puntuacién

obtenida.
item Puntaje
promedio

17 Las recomendaciones clave son facilmente identificables. 3.75
23 Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros

del grupo de desarrollo. 3.7
1 El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n)

especificamente descrito(s). 3.65
8 Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la

evidencia. 3.65
9 Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con

claridad. 3.65
10 Los métodos utilizados para formular las recomendaciones

estan claramente descritos. 3.65
12 Hay una relacion explicita entre cada una de las

recomendaciones y las evidencias en las que se basan. 3.6
15 Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas. 3.55
2 Lo(s) aspectos(s) clinico(s) cubierto(s) por la guia esta(n)

especificamente descrito(s): 3.5
16 Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o

condicion se presentan claramente. 3.5
13 La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su

publicacion. 3.4
18 La guia se apoya con herramientas para su aplicacion. 3.4
3 Los pacientes a quienes se pretende aplicar la guia estan

especificamente descritos. 3.3
11 Al formular las recomendaciones han sido considerados los

beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos. 3.2
6 Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos. 3.1
22 La guia es editorialmente independiente de la entidad

financiadora. 3.1
4  El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los

grupos profesionales relevantes. 3
7 La guia ha sido probada entre los usuarios diana. 3
19 Se han discutido las barreras organizativas potenciales a la

hora de aplicar las recomendaciones 2.9
21 La guia ofrece una relacion de criterios clave con el fin de

realizar monitorizacion y/o auditoria. 2.85
14  Se incluye un procedimiento para actualizar la guia. 2.5
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20 Han sido considerados los costes potenciales de la aplicacion

de las recomendaciones 2.45
5 Se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus
preferencias. 1.8

En el grafico 2, se presentan los resultados del instrumento AGREE, de acuerdo a
los métodos sugeridos para su evaluacion e interpretacion por dominio con base en
la siguiente formula:

. o Puntuacién obtenida — Puntuacién minima posible
Puntuacion por dominio = x100

Puntuacién maxima posible — Puntuacién minima posible

Grafico 2. Promedio de calificacion otorgada por
dominio y global del instrumento por los 20
evaluadores (%)

89

Dominio 1. Dominio 2. Dominio 3. Rigor Dominio 4. Dominio 5. Dominio 6. Global
Alcance y Participacion de enla Claridad y Aplicabilidad Independencia
Objetivo (1-3) los implicados elaboracion (8- presentacion (18-21) editorial
(4-7) 14) (15-17)

Donde se puede observar que los dominios con menores puntuaciones son el de
participacion de los implicados (58%) y Aplicabilidad (67%), mientras que la
puntuacion mayor se obtuvo en el dominio de claridad y presentacién, aunque
globalmente obtiene un puntaje regular lo que la hace recomendable con
modificaciones.
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Sin embargo al preguntarles a los evaluadores sobre la evaluacion global de la guia
el 85% contesto que era “muy recomendable” y el 15% “recomendable con
modificaciones”, ninguno contestd “no recomendable” (grafico 3).

Grafico 3. Evaluacion global por los
participantes (n=20)

* Muy recomendable ~* Recomendable con modificaciones

Se realiz6 ademas un andlisis bivariado con las variables edad sexo y grado
académico no observando diferencias estadisticamente significativas por lo cual no
se incluyen en el presente trabajo.
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DISCUSION

Al evaluar la guia de practica clinica para el diagndstico, estratificacion y tratamiento
hospitalario inicial del paciente con sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST por el personal clinico de esta institucién se observé que obtuvo un
puntaje aceptable para ser recomendada (77%). Se observaron puntajes bajos en
los dominios 2 (participacion de los implicados) y 5 (aplicabilidad) que son las
dimensiones que tienen que ver directamente con el area operativa, esto puede
deberse a que la guia de la practica clinica esta elaborada para funcionar en un
ambiente ideal, sin embargo en nuestra realidad actual existen muchos aspectos
gue no son aplicables debido a las deficiencias tanto de personal como de equipo
necesario. Al realizar la pregunta directa a todos los evaluadores sobre la evaluacion
global de la guia contestaron que es “muy recomendable” discrepando un poco con
la evaluacion ampliada del instrumento AGREE. Esto puede deberse a que el
personal médico esta obligado a apegarse a las guias de practica clinica en todo
momento aun cuando no se esté completamente de acuerdo con algunos aspectos.

A la fecha, no encontramos en la literatura publicada en medios impresos ni
electronicos, algun estudio que haga la evaluacion de la aplicabilidad de la Guia de
Practica Clinica sobre Diagndstico, estratificacion y tratamiento hospitalario inicial
de pacientes con Sindrome Coronario Agudo sin elevacion ST

Las limitaciones del estudio fueron la falta de variabilidad de los evaluadores y el
poco tamafio de muestra lo que no permitié observar diferencias entre los grupos
de edad sexo y grado académico, ademas de que estos resultados solo son validos
para esta unidad de urgencias debido a que es la unica en su tipo en nuestro estado,
sin embargo son de vital importancia para concientizar al personal acerca de
evaluacion critica de la literatura médica que muchas veces es considerada como
ley inamovible.
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CONCLUSIONES

e Se evalud la guia de practica clinica sobre Diagndstico, estratificacion y
tratamiento hospitalario inicial de pacientes con Sindrome Coronario Agudo
sin elevaciéon ST, en el servicio de urgencias adultos del HGR No 1 IMSS
Cuernavaca, Morelos, resultando con un puntaje global de 77% lo que la
hace recomendable, sin embargo la opinion del 85% de los evaluadores es
que la guia es muy recomendable en una evaluacion mas directa y objetiva.

e Se obtuvo una calificacién de 83% en el dominio de alcance y objetivo que
refiere al propdsito general de la guia.

e Se obtuvo una calificacion de 58% en el dominio de describir el grado en el
qgue la guia representa los puntos de vista de los usuarios a los que esta
destinada.

e Se obtuvo una calificacion de 81% en el dominio de rigor en la elaboracion y
al proceso utilizado para reunir y sintetizar la evidencia, los métodos para
formular las recomendaciones y para actualizarlas.

e Se obtuvo una calificacién de 89% en el dominio de describir la claridad y
presentacion de la guia.

e Se obtuvo una calificacion de 67% en el dominio para evaluar la aplicabilidad
y posibles implicaciones de la aplicacion de la guia en aspectos
organizativos, de comportamiento y de costos.

e Se obtuvo una calificacion de 83% en el dominio para evaluar la
Independencia editorial y la independencia de las recomendaciones y el
reconocimiento de los posibles conflictos de intereses por parte del grupo de
desarrollo de la guia.

Con lo anterior se comprueba la hipotesis de que la guia de practica clinica sobre
diagnostico, estratificacion y tratamiento hospitalario inicial de pacientes con
Sindrome Coronario Agudo sin elevaciéon ST, es aplicable en el servicio de urgencias
del Hospital General Regional 1 Cuernavaca, Morelos.

Se recomienda ademas valorar una mayor difusién a la Guia de Practica Clinica
sobre Diagnéstico, Estratificacion y Tratamiento hospitalario inicial de pacientes con
Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del ST en los servicios de urgencias ya
que, al menos en el presente estudio, la mayoria de los encuestados (70%)
considerd que no se le ha dado una adecuada difusion.
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Se recomienda estudios similares al presente para evaluar las GPC actuales en
otras areas y hacer llegar estos resultados al comité de elaboracion de GPC para
tener un panorama mas cercano a la problematica de salud actual de las unidades

de urgencias del pais.
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ANEXOS:
Cronograma de actividades

Evaluacion de la guia de practica clinica sobre Diagnéstico, estratificacion y
tratamiento hospitalario inicial de pacientes con Sindrome Coronario Agudo sin
elevacion ST, en el servicio de urgencias adultos del HGR No 1 IMSS Cuernavaca,
Morelos

Actividades

Planteamient
0] del
problema vy
marco teorico.
Hipotesis y
variable

Objetivos

Calculo de
muestra
Hoja de
registro

Presentacion

ante el comité
Aplicacion de
cuestionario

Andlisis de

resultados

Elaboracion

de
conclusiones
Presentacion
de tesis

Realizado L

Programado

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS: (anexo 2)
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N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

\D)

“Evaluacidn de la guia de practica clinica sobre Diagnéstico, estratificacion y tratamiento

de urgencias adultos del HGR No 1 IMSS Cuernavaca, Morelos”

hospitalario inicial de pacientes con Sindrome Coronario Agudo sin elevacién ST en el servicio

Hoja 1

INSTRUMENTO.
Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con las siguientes caracteristicas:(CRITERIOS DE INCLUSION)

1. Médico adscrito al servicio de urgencias masculino o femenino del HGZ 1 Cuernavaca Morelos.

No llenar

FOLIO

Fecha (dd/mm/aa) / /

Nombre:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

NSS: Teléfono

Turno: 1.Matutino ( ) 2.Vespertino( ) 3= Nocturno ( ) 4= Jornada Acumulada ( )

Numero de Consultorio: ( )

Edad: afios cumplidos | 9 |Sexo: 1.-Masculino () 2.- Femenino ( )

Afos de antigiiedad en el IMSS afos

Grado Maximo de estudios
1.-Licenciatura ( ) 2.-Especialidad (
5.-Doctorado ()

) 3.-Subespecialidad ( ) 4.-Maestria ( )

15

¢ Ha participado en la elaboracién de Guias de Practica clinica?
1=si ( ) 2=no( )

16

¢En su area de trabajo, se le ha dado a conocer o difundido sobre la aplicacion de la guia de practica clinica sobre
Diagnéstico, estratificacion y tratamiento hospitalario inicial de pacientes con Sindrome Coronario Agudo sin elevacion
ST?

1=si ( ) 2=no( )

La siguiente seccion contéstela en base al contenido de la guia de préactica clinica sobre Diagndstico,
estratificacion y tratamiento hospitalario inicial de pacientes con Sindrome Coronario Agudo sin elevacién
ST.

El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s).
1= MUY DESACUERDO ( )
2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ()

Comentarios:

Lo(s) aspectos(s) clinico(s) cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente descrito(s):
1= MUY DESACUERDO ( )

2= DESACUERDO ()

3= ACUERDO ()

4= MUY DE ACUERDO ( )

Comentarios:

Los pacientes a quienes se pretende aplicar la guia estan especificamente descritos.
1= MUY DESACUERDO ( )

2= DESACUERDO ()

3= ACUERDO ()

4= MUY DE ACUERDO ( )

Comentarios:

El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales
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relevantes.

1= MUY DESACUERDO ( )

2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )

Comentarios:

Se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus preferencias.
1= MUY DESACUERDO ( )

5 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos.
1= MUY DESACUERDO ( )
6 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
La guia ha sido probada entre los usuarios diana.
1= MUY DESACUERDO ( )
7 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.
1= MUY DESACUERDO ( )
8 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.
1= MUY DESACUERDO ( )
9 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos.
1= MUY DESACUERDO ( )
10 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos
secundarios y los riesgos.
1 1= MUY DESACUERDO ( )
2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en
las que se basan.
12 1= MUY DESACUERDO ( )
2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()

4= MUY DE ACUERDO ( )

Comentarios:
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La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion.
1= MUY DESACUERDO ( )

13 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.
1= MUY DESACUERDO ( )
14 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.
1= MUY DESACUERDO ( )
15 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion se presentan
claramente.
16 1= MUY DESACUERDO ( )
2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
Las recomendaciones clave son facilmente identificables.
1= MUY DESACUERDO ( )
17 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
La guia se apoya con herramientas para su aplicacién.
1= MUY DESACUERDO ( )
18 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
Se han discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las
recomendaciones
19 1= MUY DESACUERDO ( )
2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
Han sido considerados los costes potenciales de la aplicacion de las recomendaciones
1= MUY DESACUERDO ( )
20 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
La guia ofrece una relacién de criterios clave con el fin de realizar monitorizacién y/o
auditoria.
2 1= MUY DESACUERDO ( )
2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()

4= MUY DE ACUERDO ( )

Comentarios:
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La guia es editorialmente independiente de la entidad financiadora.
1= MUY DESACUERDO ( )

22 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()
4= MUY DE ACUERDO ( )
Comentarios:
Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de desarrollo.
1= MUY DESACUERDO ( )
23 2= DESACUERDO ()
3= ACUERDO ()

4= MUY DE ACUERDO ( )

Comentarios:

EVALUACION GLOBAL

Puntaje maximo por érea:
Area1
Area 2
Area3
Area 4
Areas
Area 6

1= muy recomendable.

2= recomendable. (con modificaciones)
3= No recomendable

4= No sabe.

ANEXO III.
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN

IMSS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Nudmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién 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):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra 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 electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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