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RESUMEN

INTRODUCCION: Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de
recomendaciones sistematizadas con evidencias cientificas, desarrolladas para ayudar
a los clinicos y pacientes en el proceso de toma de decisiones, para la resolucién de
un problema clinico. Se ha basado en las guias una priorizacién como indicadores de
calidad. Se describen diferentes factores o barreras que se asocian a la adherencia de
estas herramientas, y por ende el éxito o fracaso reflejado en los resultados. Para 1993
Michael realizé un estudio por medio de una revision sistemética de 5658 articulos
inicialmente que investigaban los factores o barreras de la adherencia a las guias de
practica clinica, solo con analisis de 76 articulos que en suma investigaban 293
potenciales barreras englobandolas en factores relacionados con el conocimiento( en
cuanto a las guias la familiaridad, acceso a ellas, etc.), la actitud (no ser aplicables a
todos los pacientes, no generan costo-beneficio y falta de resultados esperados, la
habilidad o rutina , etc.) y que esto resulta en el cambio de conducta a la cual se le
denota la importancia de factores externos ( poca habilidad de los pacientes para
seguir las recomendaciones de estas, falta de tiempo, falta de remuneracion, etc.).

La incontinencia Urinaria (IU) es la pérdida involuntaria de orina tiene gran
prevalencia e impacto en la calidad de vida de quien la padece, Objetivo: Identificar
los factores asociados a la adherencia en los Médicos de primer nivel de atencion de
la GPC Deteccion, Diagnéstico y Tratamiento inicial de Incontinencia Urinaria (IU) en la
mujer. Métodos:La investigacion fue por medio de un estudio observacional,
transversal, comparativo en donde se identificaron los factores asociados a la
adherencia de los Médicos de primer nivel de atencion de la UMF N° 1, a la GPC
Deteccion, Diagndéstico y Tratamiento Inicial de Incontinencia Urinaria en la mujer, con
instrumento tipo cuestionario auto-aplicado, preguntas cerradas, respuestas
dicotbmicas, de 34 items con una duracién aproximada para su aplicaciéon de 10
minutos. Cuenta con validez de contenido y aparente. Criterios de Inclusion: todos
los Médicos asignados a consultorios fijos de ambos turnos, Exclusién: se excluiran a
Médicos a cargo de la Jefatura clinica de ambos turnos, los que no deseen participar y
no estén asignados a consultorio, Eliminacion: los cuestionarios que no estén
contestados en un 80%. Los recursos financieros y tecnoldgicos corrieron a cargo del
investigador tesista. Resultados: Los conocimientos en recomendaciones
farmacologicas es muy precario y la barrera externa de mayor impacto fue en la
disponibilidad de Tiempo en la préctica diaria, en cuanto a genero las mujeres tienen
mayor adherencia a la guia en comparacién con los hombres. Conclusiones: El
conocimiento sigue siendo el principal factor influyente en la adherencia a las Guias,
existe una buena actitud del personal médico para tomar la guia como herramienta con
el fin de obtener resultados exitosos para disminuir la IU en la mujer.



ABSTRACT

Introduction:The practice clinical guidelines (CPG) are a set of systematized with
scientific evidence, developed recommendations to help clinicians and patients in the
process of decision-making, a clinical problem-solving in specific circumstances. It has
been based on the guides a prioritization as indicators of quality. Describe different
factors or barriers that are associated with adherence of these tools, and therefore
success or failure reflected in the results. 1993 Michael conducted a study through a
systematic review of 5658 articles initially investigating the factors or barriers to
adherence to the clinical practice guidelines, only taking into account 76 articles in
addition to investigating 293 potential barriers encompassing them in knowledge-related
factors (as guides for familiarity, access to them, time for review, etc.), attitude (agree
not being applicable to all patients, not generate cost-benefit, not lack of expected
results, etc.) and that this results in behavioral change is denoted that the importance of
external factors (low ability of patients to follow the recommendations of these, lack of
time, lack of pay, etc.).Incontinence urinary (IU) is the involuntary loss of urine has high
prevalence and impact in the quality of life of sufferers it. Aim: To identify factors
associated with adherence the doctors of first level of attention of the GPC detection,
diagnosis and initial treatment of urinary incontinence (Ul) in women. Methods:
Research was through an observational, cross-sectional, comparative study where we
identified factors associated with adherence of physicians of first level of attention of the
UMF N ° 1, GPC detection, diagnosis and initial treatment of urinary incontinence in
women, with instrument type auto-aplicado questionnaire, closed questions,
dichotomous responses, 34 items with an approximate to its 10-minute duration.
Account It has content validity and apparent. Inclusion criteria: all physicians assigned
to fixed clinics in both innings, Exclusion: exclude physicians in charge of the clinical
leadership of both shifts, those who do not wish to participate and are not assigned to
office, removal: questionnaires that are not answered by 80%. The financial and
technological resources were made by researcher intern. Results: Knowledge in
pharmacological recommendations is very precarious and the external barrier with the
greatest impact was on time availability in daily practice, in regards it genre women
have greater adherence to guide in comparison with men. Conclusions: Knowledge is
still the main factor influencing adherence to guidelines; there is a good attitude of
medical staff to take the Guide as a tool to obtain successful results to reduce the Ul in
women.



INTRODUCCION

La atencion médica que prestan los médicos esta basada en la tradicion, en su
aprendizaje y en su propia experiencia. Asi pues, como resultado, los pacientes en las
mismas condiciones son tratados de manera diferente, por médicos diferentes y
obteniendo diferentes resultados” por lo que se ha manejado como una variabilidad en
el actuar y por tal motivo los diferentes servicios de salud, las sociedades cientificas y
los responsables de la politica sanitaria se imponen generar recomendaciones basadas
en la evidencia. La necesidad de disponer de soluciones que se ajusten a los
problemas clinicos reales de una forma sencilla, adecuada, valida, precisa, concreta,
facil de comprender y accesible en el punto de atencién del paciente estimula el
nacimiento de las guias de practica clinica (GPC).!

La implementacion de las guias en la practica clinica diaria es un aspecto esencial ya
qgue el hacerlo de manera efectiva deriva la mejora en la calidad asistencial. Sin
embargo, el mero hecho de realizarla y publicarla no significa que se aplique. Es decir,
no es auto-implantable. Por ello, el concepto de guia debe ir ligado ineludiblemente al
de evaluacion de su aplicacion. El proceso de evaluacion conlleva siempre un ejercicio
de autocritica por parte de los profesionales. Ya que, detecta los posibles errores e
identifica las areas de mejora.®

Se habla de que la pobre adherencia a las guias probablemente ocurre porque los
Médicos no estan familiarizados con estas, asi como su accesibilidad, o que en
aspectos de actitud no las consideran practicas o con bajas expectativas de resultados
al implementarlas o como barreras externas argumentando que los pacientes rechazan
someterse a las intervenciones recomendadas. Mas comunmente la falta de
adherencia es por el factor “Sistema” que incluyen que los Médicos no realicen una
revision de las guias en medio de su sobre carga de trabajo en la atencion clinica, la
falta de tiempo para llevar a cabo los procedimientos recomendados, la falta de
remuneracion, y la falta de recursos.”

La incontinencia urinaria es la perdida involuntaria de orina siendo un problema muy
extendido entre las mujeres adultas, se habla de que 4 de cada 10 la padecen. Mas
gue suficiente para que se considere un trastorno de tal prevalencia como para que
sea incluido en los protocolos de actuacion de Atencion Primaria (AP). Al ser un
problema de naturaleza tan intima, conlleva dificultades a la hora de detectar los casos,
ya que hay muy pocas mujeres que vayan a su médico de familia a consultar
directamente su problema, esta tiene repercusiones importantes en la salud y en la
calidad de vida de las pacientes.®

Tendremos que ser los profesionales de AP los que ayudemos a estas mujeres a salir
de su aislamiento. La IU es susceptible de tratamiento y cura para la mayoria de las
pacientes. Las opciones no invasivas y de bajo riesgo deben ser consideradas como la
primera linea de tratamiento para proporcionar resultados con calidad de vida.®



MARCOTEORICO.
I A. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Barbara M. et al, (1993), realizaron en Canada, un estudio de cohorte con 395
médicos familiares certificados del afio 1989-1991, se le aplico un cuestionario
evaluando la actitud respecto a las GPC, en base a si estaban de acuerdo,
desacuerdo e indecisos en los items a desarrollar basados en la escala modificada de
Tunis, con la evaluacion de 395 encuestas(excluidos 66, suplentes y residentes en
medicina de emegencias), de ellos, 180 mujeres y 149 hombres, evaluando la actitud
de la siguiente manera: a) son una herramienta para aprender= el 69% estuvo de
acuerdo, 4% desacuerdo y 27% indecisos, b) son demasiado simples como un “libro de
cocina” médico,=17%, 46% y 36% respectivamente, c) son evaluados sin sesgo por
expertos= 33%, 18%, y 49%, d) desafio a la autonomia del médico= 10% 55% y 35%,
e) son una fuente de apoyo recomendable = 79%, 2%, y 19%,f) poco flexible para
aplicar en cada paciente=22%, 44% y 34%, g) intentan disminuir costos= 63%, 10% y
27%, las usaria para revision por la seguridad de su calidad= 58%, 4% y 37%, la
usaria para su actuar médico=47%, 21% y 32%.contemplando dos grupos de médicos
los que hacian su practica solos(65), los que la hacian en grupo(264) de este ultimo
grupo un alto porcentaje de mujeres (66.4%) usaban las guias en comparacién con los
hombres (49.5%). El andlisis de la varianza segun la caracteristica de los médicos, fue
los que realizaban en grupo, tiene los mas bajos resultados que indican se apoyan
poco en las guias.’

Pérez et al. (2007) llevaron a cabo un estudio para evaluar las barreras y
facilitadores de implementacién de las GPC, en el pais Vasco, con 36 médicos (18
mujeres, 17 hombres) de atencién primaria (AP), evaluando dos guias una de
Hipertension y otra de Asma. Por medio de un estudio Delphi, en donde se encontro

segun el valor de la media X (anotada después de la variable) en las barreras
internas, : 1-resistencia al cambio por parte de las(os) médicos de 5.09, 2- La escasa
aceptacién como instrumento de trabajo 4,68 , 3- Son consideradas una amenaza
para la autonomia del médico 4,39 4- Desconfianza en la utilidad para practica diaria
4,35 , 5- Rechazo aceptar nuevas indicaciones 4,35 , 6- Desanimo por falta de
incentivos 4,18 7- Percepcién de falta de uso por parte de otros niveles asistenciales
4,12 8- Se requiere excesivo tiempo y esfuerzo para conocer y aplicar las GPC 3,77 ; y
en barreras externas igual segun el valor de la media:l- A la practica de la
especialidad no desacuerdo con las guias 4,97, 2- La organizacién de la agenda en
los centros 4,76 , 3- Ausencia de implantacion y aceptacion en la especializada 4,68
32, 4- La metodologia seguida para el aprendizaje de las guias 4,51, 5- Existen otras
guias de mas confianza 4,27 , 6- La presion de la industria farmacéutica 4,23, 7-
Formacion dada por especialistas en conflicto 3,92 , 8- Discordancia entre los/as
participantes del equipo AP 3,81.



Se evaluaron las dimensiones de las guias como, presentacién, formato, facilidad de
uso y utilidad, en conclusién sefialan que las (os) profesionales de la salud consideran
que seguir las recomendaciones de las guias da buenos resultados en la practica
clinica, sin embargo otra de las barreras encontradas es la presentacion del formato
actual interfiriendo esto para su uso. *°

Michael et al. (1999)se dieron a la tarea de realizar una revision bibliografica en
MEDLINE, Centro de recursos e informacion educativa (ERIC) y una base de datos en
salud, durante 2 afios, basados en libros de texto en conductas en salud o salud
publica, referencias proporcionadas por expertos en el idioma ingles para encontrar
articulos cuyos titulos describieran las barreras de la adherencia a las guias. De los
5658 articulos de busqueda, solo 76 fueron analizados, y estos describian como
minimo una barrera, en suma describiendo en total 293 potenciales barreras
definiéndolas a estas como factores que limitan o restringen la completa adherencia
de los médicos a las GPC, tanto en el componente cognitivo y afectivo que influyen en
relacion con los cambios de conducta (aunque el cambio de conducta se basa en la
influencia del conocimiento y la actitud los cuales son sustancialmente mas probables
de modificar de forma indirecta, que solamente la conducta) incluye tres aspectos
importantes relacionados con: 1.- En conocimiento se describe que influye: fala de
familiaridad, volumen del contenido, tiempo que se requiere para pasar la informacion,
la accesibilidad a las guias, 2.- En actitudes ya sea al estar en desacuerdo o de
acuerdo, con guias en general y especificas como: interpretacion de las evidencias,
aplicabilidad a los pacientes, no generan costo- beneficio, falta de confiabilidad en el
desarrollo, creen son como recetas de cocina, muy estrictas para aplicarse, sintesis
parciales, cambian la autonomia, no son practicas, por la relaciéon médico-paciente tan
impersonal, falta de resultados esperados (creencia de los médicos en que al aplicar
las guias no se realizaran los resultados deseados), falta de autoeficacia (los médicos
creen que no las pueden llevar a cabo las recomendaciones), falta de motivacion (por
las practicas previas, falta de habilidad y la rutina), 3.- En cuanto influir en la conducta
se habla de barreras externas denotando que las previas tienen impacto en la
conducta: factor paciente( poco entendimiento para seguir las recomendaciones),
factor guias( las caracteristicas de estas que llegan a presentar contradicciones por lo
gue no hay una claridad ), Factor medio ambiente( falta de tiempo, falta de resultados,
limitaciones en lo organizacional, baja remuneracion, percepcién de que aumenta la
mala préactica).

Lugtenberg et al.(2009) llevaron a cabo una investigacion con el objetivo de evaluar
las barreras asociadas a las recomendaciones de especificamente, 12 guias (asma,
fibrilaciébn auricular, manejo del riesgo cardiovascular, accidente cerebrovascular,
trastorno depresivo, inflamacion ocular, rinosinusitis, enfermedades de trasmision
sexual, desorden del suefio, patologias de la tiroides, ataque isquémico transitorio e
infeccion de vias urinarias), evaluadas por 30 médicos generales que laboraban en
zonas rurales o pueblos pequerios, y en cuanto a las barreras relacionadas con el



conocimiento el 46% no conocia total y especificamente el contenido de las
recomendaciones, no estaban familiarizados en estas ni con en gran medida con las
dosis recomendadas, en especial con las de ataque isquémico transitorio y
enfermedades de trasmision sexual. Las barreras debidas a la actitud, que
demostraban relacion con la baja aplicacion fueron: que no sirven como una arma para
obtener resultados, las recomendaciones no pueden ser aplicadas en su totalidad a un
grupo especifico de pacientes, algunos con otras comorbilidades, inferian en que
presentaban poca evidencia, el 20% mencionaba que la autoeficacia influye en la no
aplicacion de las recomendaciones, asi como la experiencia, el 30% en cuanto a que
los resultados no son lo esperados, el 27% referia que no existe una motivacion
suficiente para realizar un cambio, un 40% en relacion a la conducta ya sea debido a
gue los paciente prefieren no seguir las recomendaciones(25%), los pacientes no tiene
la habilidad de llevarlas a cabo (20%), el 43 % en relaciéon a la propia guia, no son muy
claras o son confusas(32%), no contienen informacion relevante(14%), no son faciles
de aplicar en la practica (5%) debido a los factores del medio ambiente (52%) en
especial las limitaciones organizacionales incluyendo la comunicacién, la educacion
del personal asistencial, falta de tiempo(13%), bajos resultados(13%). Con la
conclusién que al detectar las barreras mas relevantes se puede intervenir o
implementar medidas para aumentar la adherencia en la practica. *2

Aguinaga et al. (2000) llevé a cabo un estudio con médicos de emergencias en cuanto
al conocimiento y uso de las reglas en tobillo y rodilla de Ottawa. Por medio de una
encuesta por correo auto-aplicada, con una metodologia de distribucion de frecuencia
para todos los items, la media y la desviacién estandar se calculé para las variables
continuas (edad, afos de licenciatura, urgencias anuales atendidas, con un total de
274 que contestaron y enviaron sus respuestas, El 21% tenian conocimiento de reglas
en tobillo, con un porcentaje de aplicacion del 82% y un conocimiento del 8% de reglas
en rodilla y 78% de aplicacién. Se aplicd la escala de Tunis para valorar la actitud con
resultados en porcentajes al estar de acuerdo o muy de acuerdo a percibirlas como
una buena herramienta para aprender (62.2%), una fuente de consejo recomendable
(88.1%), intentar mejorar la calidad asistencial (81.3%), probablemente sirvan para
disminuir la prevalencia de patologias y costes asistenciales (80.5%) . En este articulo
se comenta que los estudios que comparan el uso declarado con el uso real de las
guias han encontrado que los médicos tienden a sobreestimar el uso real, y el cual es
en un grado menor al que se declara. =

Wolff et al.(1998) realizaron un estudio en médicos familiares con el objetivo de
evaluar cuales eran los factores que afectaban la adopcién y el uso de las guias
clinicas, por medio de un estudio rabdomizado a 400 médicos pertenecientes a la
Asociacion Americana de Médicos Familiares (AAFP), por medio de un cuestionario
de 54 items, solo 205 respondieron (51%), la primera seccion era a cerca de las
caracteristicas demogréficas, el 24% mujeres y el 76% hombres con una edad media
de 45 afos , el 95% de ellos con mas de 14 afos en la practica, un dato importante
sefialado en el estudio es que mas médicos jovenes (< 42 afios) comparados con
médicos viejos la consideraban como una herramienta util y con buena expectativa de
resultados (P=.001).

10



En la seccién para evaluar actitud y experiencia con las guias, el 92% conocia las
guias, un 68% tuvieron una tendencia positiva a estas, 67 % herramienta util, tiene
una gran influencia en las vias de actuar en la practica con buenos resultados el 34%,
percepcion de pago aceptable por el uso de las guias que determina una pertinente
calidad solo el 21 % contestaron que si y el 49% que no, el 30 % no estaban seguros.
El contar con el desarrollo de guias locales en hospital y clinica solo el 31 % y 25%
respectivamente, solo el 44% las utilizaba y e influian en su préctica clinica el 37%.
Otra seccion se enfoco a la evaluacion de las guias mas consultadas como la de
asma 55% e hipertensién 55% y de exdmenes de rutina un 57%, en cuanto a la
preferencia de las presentaciones de las guias los médicos refirieron las de
presentacion corta, concisa y facil de usar y que estuvieran en algin componente del
sistema electronico. En otro apartado se interrogo en relacion a la evaluacion,
validacién y aplicabilidad de las guias obteniendo que los médicos necesitaban saber
sobre quien las desarrolla y el proceso utilizado, criticas de los conflictos, quien esta a
cargo del financiamiento y la revision de toda la literatura referida. En aspecto legar el
44% respondidé que son un medio de proteccion en demandas de mala practica y el
26% respondié de forma negativa y un 36% no estaban seguros. En conclusion el
estudio demuestra que el conocimiento y la actitud son positivos pese a que coexiste
muy poca implementacion de las guias en la practica clinica. Las limitaciones del
estudio consistieron en la poca respuesta de los médicos a la evaluacion por lo que no
se puede generalizar los resultados encontrados. *

Weekly(1995), cita un estudio rabdomizado por medio de encuesta telefénica con
participacion de 163 médicos entre ellos ginecdlogos(14%) urélogos (10%) y médicos
de primer nivel de atencion (76%) y solo el 34% reporto haber interrogado sobre la
incontinencia urinaria en pacientes ancianos durante el Ultimo mes, los urélogos y
ginecologos fueron los que mas interrogaron, las razones mas comunes para no hacer
prevencién fueron la falta de tiempo en un 36%, la falta de efectividad en los
tratamientos 28% y por verglenza de los pacientes 26%, se habla que dos terceras
partes de los pacientes ancianos con IU se beneficiarian de la terapia para dicho
problema.’®

Chapela(2012) realiz6 un proyecto de investigacion tipo tesis en la ciudad de
Aguascalientes en el afio 2012 cuyo objetivo principal fue valorar el conocimiento de la
GPC de Diabetes y Embarazo, en médicos de primer contacto y una comparacion
entre las diferentes unidades de medicina familiar en donde se llevé a cabo el
proyecto, se les realiz6 a un total de 133 meédicos con resultados en cuanto al
conocimiento con un 59%(79) de la guia, se aplico la escala de Likert calificando los
aciertos del cuestionario en: nada 1-4 aciertos, muy poco 5-8, poco 9-12, suficiente 13-
16 y mucho 17-19 aciertos, de los cuales solo el 15%(3.2) médicos tuvieron un
conocimiento adecuado de la guia.*®

Bover, et al(2008) realizaron un estudio para analizar el grado de desconocimiento de
las guias K/DOQI, sobre la alteracion del metabolismo 6seo-mineral asociada a la
enfermedad renal crénica no en didlisis, tratandose de un estudio transversal,
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multicéntrico, evaluando a 32 nefr6logos, con resultados de hasta 87.5% de ellos no
realizaban las recomendaciones de la guia por desconocerla.’

En otro estudio realizado por Mansfield(1995) con 268 médicos entre ellos
anestesidlogos, pediatras, médicos cirujanos, ginecologos, médicos generales y
urgenciologos, con resultados en cuanto a la actitud de usar las guias el 79%(213)
contesto que por desconocimiento de estas, 64%(171) algunas guias son mal hechas,
49%(132) algunas son imparciales para aplicarse, 38%(101) los doctores no tiene idea
de una guia, 26%(70) no son préacticas de aplicar cuando son necesarias.®

| B.-MARCO CONCEPTUAL

1.- Factores o barreras asociados ala adherencia
a) Definicion:

Son aquellos elementos que pueden condicionar una situacion, volviéndose los
causantes de la evolucion o transformacion de los hechos. Un factor es lo que
contribuye a que se obtengan determinados resultados al caer sobre él la
responsabilidad de la variacion o de los ~ cambios en este caso a la adherencia.”

Michael (1999) define las barreras como cualquier factor que limite o restringa la
completa adherencia de los médicos a las guias y que pueden ser de tipo de
conocimiento, actitud y comportamiento.**

Roberto (1991) define como las razones por las que existe una brecha entre la mejor
atencion y la que prevalece en la comunidad y son la falta de conocimiento y de
habilidades, aptitudes y capacidades que se requieren para el manejo de los
pacientes.”*

Ruiz (2007) los define como factores determinantes del incumplimiento, relacionadas
con la ausencia de conocimiento o falta de familiaridad con la guia, con la
accesibilidad, la sobrecarga de informacién cientifica, otros se relaciona con el
comportamiento del médico, ya sea por factores dependientes del paciente
(preferencias, condicionantes culturales), de la propia guia (recomendaciones
complejas o discordantes), ambientales como la ausencia de recursos (tiempo y
sistemas de informacion), la falta de incentivos, o restricciones que emergen desde la
organizacion a la que se pertenece. Por ultimo, hay barreras relacionadas con las
actitudes, como la falta de acuerdo con las guias en general o en particular, la falta de
expectativas sobre el resultado final, la falta de confianza en la capacidad de llevarlas a
cabo, los habitos y rutinas o la propia experiencia acumulada.®
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Lugtenber (2009) lo define como barreras para implementacion de las guias inherentes
a estas: por el contenido de la guia, el formato y la experiencia individual con las
guias, la relaciébn médico paciente, la responsabilidad profesional y las practicidad en
cada patologia.*

b) Importancia:

El mecanismo de accion por el cual se llega a proporcionar atencién a los pacientes
ocurre por medio de varios pasos y por los cuales se tiene evidencia de los beneficios
en la clinica, estos son la importancia del conocimiento de las guias, la actitud ante sus
recomendaciones, el comportamiento de los clinicos y cambios en su practica y los
resultados en los pacientes y en el control de los costos.

c) Tipos de factores:

La practica clinica afecta los resultados en el paciente, en primera afeccion del
médico es el conocimiento, las actitudes y finalmente el comportamiento. Aunque el
comportamiento puede modificar el conocimiento o la actitud. Los factores que limitan

la adherencia en el componente cognitivo, son considerados barreras *(fig.1).

Conocimiento

Actitud

Comportamiento

Falta der familiaridad o
falta de conocimiento
por: el volumen de la
informacion, tiempo
necesario para
analizarlay la
accesibilidad a las
guias

Falta de acuerdo con
algunas guias en
especifico por: la
interpretacion de las
evidencias, la
aplicabilidad a los
pacientes, no generan
costo-beneficio, falta de
confiabilidad en el
desarrollo de las guias.
Y las guias en general
por: “son recetas”
medicas, demasiado
rigidas para aplicar,
sintesis parcial,
cambian la autonomia,
no son practicas

Baja expectativa en
resultados, los
médicos creen que
las recomendaciones
no llevan a ade-
cuados resultados

Falta de autoeficacia
por:Los médicos
creen que no se
pueden llevar a cabo

Falta de motivacion
por:lnercia o practica
previa habitos o

Fig. 1 Factores o Barreras que afectan la adherencia.

!

Barreras externas: Factor
paciente (inhabilidad de
llevar a cabo las
recomendaciones)

Factor guia (caracteristicas
y contradicciones de la

|| propia guia)

Factores ambientales como
falta de tiempo, falta de
recursos, organizacion del
sistema, falta de
remuneracion, perciben
incrementa la mala préactica
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1.-Relacionados con el Conocimiento: a) poca familiaridad, b) poco
conocimiento, c) falta de claridad inherente a la guia, d) falta de acceso a las guias, €)
falta de Tiempo para revisar el contenido.

2.- Relacionados con la Actitud: a) falta de concordancia con algunas guias en
especifico (por la interpretacion de las evidencias, aplicabilidad a los pacientes, no
costo-beneficio, poca confianza al elaborar las guias),b) falta de concordancia con las
guias en general ( “son recetas de cocina”, demasiado rigidas para aplicarse, las bases
tan sintetizadas, interfieren con la autonomia, no son préacticas), ¢) Poca expectativa en
cuanto a resultados (los médicos creen que no se pueden llevar a cabo las
recomendaciones por los pocos resultados),

d) Baja autoeficacia (los médicos creen que no pueden desempefar las
recomendaciones de las guias), ) Poca motivacion (su practica es basada en la
experiencia, los habitos y la rutina).

3.- Relacionados con el Comportamiento: a) Barreras externas (factor paciente
por la poca habilidad de llevar a cabo las recomendaciones de las guias que se les
indica), b) Factor Guia (las caracteristicas y las contradicciones de estas), c) Factor
Medio ambiente (poco tiempo, pocos recursos, el sistema organizacional, baja
remuneracion, percepcion de aumento en la mala practica).'*

2.- Incontinencia Urinaria
a) Definicion:

La Sociedad Internacional de Continencia (SIC) simplificé y definié a la incontinencia
urinaria (IU) como la pérdida involuntaria de orina.®

Abrams (2002) La IU se define como un sintoma, signo o condicion, sintoma es la
gueja de cualquier perdida involuntaria de orina, el signo se describe como la
observacion de perdida urinaria durante la exploracion.*

b) Importancia:
La incontinencia urinaria es considerada enfermedad por la Organizacién Mundial de la

Salud (OMS), por su repercusion en la calidad de vida, por su frecuencia y por su
afectacion psicosocial.> Es un problema frecuente entre la poblacion aparentemente
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sana, que afecta tanto a varones como a mujeres de distintas edades es uno de los
problemas mas frecuentes en la hospitalizacion de las personas ancianas, se relaciona
con la aparicién de un mayor niumero de Ulceras por presidén en las regiones perineal y
sacra, con infecciones, sepsis.*

En consecuencia, si queremos conocer su magnitud es preciso que el profesional
sanitario indague sabiendo que se enfrenta a un “tema tabu” que se ha venido
considerando normal y natural en la mujer sobre todo si ha parido.

El conocimiento de este problema deberia acompafiarse necesariamente de la
implantacion de nuevas estrategias de atencion sanitaria especialmente en el ambito
de la Atencién Primaria sobre todo en prevencion y deteccién precoz y de manera
prioritaria en el postparto. Consideramos que el sistema sanitario deberia acometer
seriamente el tratamiento rehabilitador de la IU. Estas terapias, resultan relativamente
econdmicas, presentan pocas complicaciones y no comprometen un futuro tratamiento
quirdrgico, en caso necesario. **

En 1987 el costo anual directo de pacientes con IU excedi6 de $10.3 billones.™

c) Factores que influyen en la IU

Embarazo, parto, falta de estrégenos en la postmenopausia, obesidad, estrefiimiento,
tos cronica, profesiones de riesgo (deportistas, musicos de instrumentos de viento).?

d) Tipos de IU
Clinicamente, puede clasificarse en
-Incontinencia de Urgencia,

-lU de esfuerzo o estrés,
- mixta (de urgencia y de esfuerzo).?®

3.-Guia De Préactica Clinica

a) Definicién:
Son documentos diseflados que recopilan informacion universalmente reconocida en
conocimientos médicos, y proporcionan un orden y ayuda a los médicos en la toma de
decisiones en su préactica.”

b) caracteristicas:

- Alcance y objetivos. Proposito general de la guia, preguntas clinicas especificas y
poblacion de pacientes en quienes se va aplicar.
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- Participacion de los implicados. Grado en el que el contenido representa los puntos
de vista de los usuarios a los que la guia esta destinado.

- Rigor en la elaboracion. Descripcidn del proceso utilizado para reunir y sintetizar la
evidencia, los métodos para formular y actualizar las recomendaciones.

- Claridad y presentacion. Uso de lenguaje y formato claros.

- Aplicabilidad. Referencia de las posibles implicaciones en aspectos organizativos,
resultados en salud y costos al aplicar las recomendaciones de la guia.

- Independencia editorial. Especificacion de la independencia de las recomendaciones
y posibles conflictos de interés por parte del grupo que desarrollo la guia.™

¢) Importancia:

La rapida proliferacion de las guias sugiere optimismo acerca del poder en los efectos
del cambio. Se ha demostrado que los que desconocen la existencia de las guias
probablemente no tengan un cambio en su comportamiento.”’ La guias son un medio
de proteccién para el medico en demandas por mala préactica.**

d) Potenciales beneficios de las Guias:

En conocimiento mejora la educacion médica, ilustran como llevar a cabo una
valoracion critica de las evidencias, definen las mejores estrategias para futuros
estudios; En actitudes la aceptacion de los nuevos estandares de calidad, mejoran la
credibilidad de las tecnologias, especialmente en condiciones de salud; En
comportamiento aumenta el cumplimiento de las recomendaciones en la practica y
disminuye las variaciones en esta; En cuanto Resultados mejorar en los resultados
clinicos como mortalidad y morbilidad, disminuir costos, mejorar la evaluacién en la
atencion a la salud, incremento de remuneracion por los servicios, disminuir problemas
médico legales.?®
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| CMARCO TEORICO

TEORIAS QUE FUNDAMENTAN LOS FACTORES ASOCIADOS A LA
ADHERENCIA

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola (DRAE 2004) se entiende por
adherencia a “someterse a un deseo, peticion u orden de otra persona”.
Dracup&Meleis (1982) la definen como “el grado en el cual un individuo opta entre
diferentes conductas que coinciden con una prescripcion de salud” y la definié en los
articulos sobre adherencia como “conductas cooperativas”. Para Lucas (citado en
Sepulveda, 1997: 52), el concepto adherencia es considerado como un proceso de
cambio de conductas por el cual pasa el usuario, en el cual es posible identificar tres
etapas: a) Etapa de motivacion, b) Etapa de aplicacién y c) Etapa de incorporacion. %
Basados en estas definiciones y en pro del contenido sustancial del presente proyecto
se expondran las teorias mas relacionadas con nuestro campo de estudio aunque
ninguna de ellas sea determinante.

Fishbein (2000) propuso Modelo de integracion(IM) de la prediccion conductual,
basado en gran medida en el Modelos de creencias en salud (Janz& Becker, 1984;
Rosenstock, 1974) Teoria Social del Conocimiento(Bandura, 1977; 1986) la Teoria de
la Accidbn Razonada(Ajzen&Fishbein, 1980; Fishbein&Ajzen, 1975) y la Teoria de la
Conducta Planeada (Ajzen, 1991). ElI IM es un marco para identificar los factores que
subyacen a la ejecucion o no ejecucion de cualquier conducta claramente definida en
términos de accion, propésitos, circunstancias y tiempo. Aunque la intencién es vista
como el principal determinante de la conducta, el modelo reconoce que la falta de
aptitud (o habilidades) y o las limitaciones ambientales puede evitar que uno actie
sobre sus intenciones. Por lo tanto, las intenciones por si solas no son el Unico factor
determinante de la conducta y los diferentes factores pueden atenuar o aumentar la
relacion entre intencidn/conducta. Las Intensiones a su vez, en un sentido son vistas
como una funcion de la actitud hacia la realizacion de la conducta, las normas
percibidas rigiendo ese comportamiento, y la autoeficacia, es decir la percepcién del
individuo de su capacidad para realizar el comportamiento cuando las barreras para el
desempefio se presentan.

Por lo general, cada uno de los tres principales factores determinantes de intenciones
(actitudes, normas y autoeficacia) se miden tanto directa como indirectamente. Para
desarrollar las medidas indirectas basadas en creencias, se requiere un proceso
estandar de elicitacién (por ejemplo, Middlestadt et al., 1996).

Este procedimiento identifica los conjuntos subyacentes (indirectos) de los resultados
esperados que forman la base de las actitudes hacia el comportamiento, los grupos
referentes sociales importantes que forman la base de la orientacion normativa hacia el
comportamiento y las barreras pertinentes a la realizacion de la conducta.
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El IM asume que estas creencias subyacentes determinan las medidas méas globales
(directas) de la actitud, normas y la autoeficacia. El IM incluye otros predictores
relevantes de intenciones y el comportamiento (por ejemplo, datos demogréficos,
caracteristicas de la personalidad), pero se supone que estas "variables distales"
afectan las intenciones solo de manera indirecta a través de su influencia en las
creencias subyacentes. El modelo completo se muestra en la Figura 2.

Wariables
distales
Comportamien-
to anterior
Del:nogmfia ¥ A Creencias da |
cultura ; | imitaci
comportamientd . Limitaciones
by evaluacion de D3 <SERREES | ambientales
Actitudes hacia (resuttados |
metas
(esteraotipos
y estigmas)
- i B. Creencias H
ersonalida ; ¥ :
« nomativas G. Intencion 4
humor y L ¥ b E. Normas Comportamien
emociones para cumplir | | to

Otras varables
de diferencia
individual
(iesgo
percibido)

capacndades

C. Creencias |F.
[re——————— de control Adtoeficacia
Exposicion a I3 |
intervencion
Exposicion a
los medios

Hab:hdades v I
|
]

Fig 2. El Modelo Integrador de Comportamiento.

Mientras que las funciones de los conceptos que comprenden el IM han sido validados
en muchos dominios de comportamiento (ver Sheppard et al, 1988; Van den Pultte,
1991, para revisiones de muchas aplicaciones pertinentes), una caracteristica llamativa
del modelo es la complejidad del modelo causal de la formacién de la intencién en
comparacion con la aparente simplicidad de la relacion intencién -comportamiento.
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De hecho, el IM en realidad no aborda las "causas" de la realizacion del
comportamiento excepto en la medida en que define la intencion como la causa
primaria, mientras reconoce que la falta de capacidad y / o limitaciones ambientales
pueden actuar de forma negativa para prevenirlo a uno de actuar sobre sus
intenciones. Esto no implica, sin embargo, que la correlaciébn de intencion de
comportamiento sea bajo. De hecho, los estudios que miden adecuadamente ambos
intenciones y el comportamiento demuestran que la correlacion es sustancial (por
ejemplo, Fishbein et al., 2001). Pero incluso una correlaciéon sustancial, por poco
probable que sea debido a un error de muestreo, so6lo se refiere a la cuestion de la
validez de conclusion estadistica (Cook & Campbell, 1979), mientras que el IM es un
modelo causal de la formacion de la intencion y el comportamiento posterior.

Uno se queda entonces con un complejo modelo causal de las intenciones, pero
esencialmente un modelo de correlacion de comportamiento. Esto sugiere una
investigacion sobre el papel causal de las actitudes, normas y auto-eficacia en la
realizacion del objetivo de la conducta (en oposicién a la formacion de intenciones
positivas hacia la conducta). De hecho, varios investigadores han sugerido que el
vinculo causal entre las intenciones y los comportamientos podria complementarse
con otras variables de IM. Por ejemplo, Bentler y Speckart (1981), Kleinke (1984) y
Kraus (1995) han sugerido que las actitudes podrian tener una influencia directa (asi
como un efecto indirecto a través de intenciones) en el comportamiento, y ambos Ajzen
(1991) y Bandura (1986) han argumentado que la autoeficacia (o el control conductual
percibido) también puede afectar el comportamiento directamente.?

MODELO DE CREENCIA EN SALUD.

El modelo de creencias sobre la salud (MCS) (Rosenstock, 1974; Becker, 1974;
Strecher, Champion y Rosenstock, 1997). Este modelo propone que la probabilidad de
que una persona realice determinada conducta de salud depende de factores
demograficos: por ejemplo, clase social, sexo, edad y una serie de creencias que
pueden surgir de determinada clave para la accién, interna o externa (véase la Figura
3). Estas creencias incluyen las percepciones de la amenaza y la evaluacion de la
conducta en cuestion, afadiéndose posteriormente las claves para la accion y la
motivacion para la salud.*

- « Susceptibilidad percibida
Variables . Gravedad percibida —
demograficas como: | «  Beneficios percibidos Probabilidad
edad, sexo « Barreras percibidas de la conducta
« Claves para la accién

e Motivacion para la salud

Fig. 3. El modelo de creencias sobre la salud.
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TEORIA SOCIAL DEL CONOCIMIENTO

La teoria de la cogniciobn social supone que la conducta estd motivada por las
expectativas sobre el resultado y las metas (tanto metas a corto plazo como metas a
largo plazo) y, en relacion con las mismas, se encuentra el proceso de autorregulacion,
que se define como un proceso conductual y cognitivo por el que los individuos actian
de forma que logran los resultados deseados o reducen los resultados indeseados;
esta conducta se considera como una conducta orientada a meta (por ejemplo, Fiske y
Taylor, 1991). Las metas centran nuestra atencién y dirigen nuestros esfuerzos, y las
metas mas valoradas dan lugar a un esfuerzo mayor y mas persistente (Locke y
Latham, 2002). Ingledew y McDonagh (1998) han demostrado que la conducta de
salud proporciona funciones de afrontamiento (que pueden considerarse como metas
de la conducta a corto plazo); por ejemplo, el hecho de que algunos individuos fumen
les ayuda a superar el estrés. Utilizando datos obtenidos de un recientemente
desarrollado cuestionario, estos autores han identificado cinco funciones de
afrontamiento: resolucion de problemas, sentirse mejor, evitacion, tiempo fuera, y
prevencibn —Iligadas a la conducta saludable—. Por ejemplo, la conducta de
realizacion de ejercicio fisico es una forma de prevencion con una funcion de
resolucion de problemas, pero también es una forma de tomarse un tiempo fuera con
una funcién de resolucion de problemas. Este hallazgo destaca el hecho, a menudo
ignorado, de que hay muchas razones por las que los individuos se comportan de la
forma en que lo hacen; en este caso, los individuos hacian ejercicio como forma de
tener una conducta de prevencion de la salud, pero también como forma de
desconectar o de relajarse. La repercusion de esto es que las intervenciones
disefiadas para reducir la conducta de riesgo tienen que tener en cuenta las funciones
de afrontamiento o las metas que pretende alcanzar el individuo con su conducta.®

TEORIA DE LA ACCION RAZONADA

La Teoria de la Accion Razonada (TAR) propuesta por Ajzen y Fishbein (1980) asume
que la mayoria de los comportamientos sociales relevantes estan bajo el control volitivo
del sujeto y que siendo el ser humano un ser racional que procesa la informacién que
dispone en forma sistematica, utiliza dicha informacion estructurada para formar la
intencion de realizar o no realizar una conducta especifica. La intencion (fig. 4) se
refiere a la decision de ejecutar 0 no una accion particular y, dado que la misma es el
determinante mas inmediato de cualquier comportamiento humano, es la intencién la
pieza de informacion mas importante que debe tenerse en cuenta en el intento de
predecir una determinada conducta. La intencién se sustenta en dos componentes: el
primero cognitivo, la actitud hacia realizar la conducta, es decir, las predisposiciones
aprendidas para responder a un objeto de manera favorable o desfavorable; y el otro
sobre percepcién social llamado norma subjetiva, o sea, las creencias del individuo
sobre lo que las personas significativas para él (padres, amigos, compafieros de
trabajo) piensan que deberia hacer en la ejecucién de una conducta. **
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La actitud hacia la conducta estd constituida por dos subcomponentes: las creencias
del individuo sobre las consecuencias de llevar a cabo una conducta y la evaluacién
positiva 0 negativa de estas consecuencias. Mientras que la norma subjetiva es el
producto conjunto de las creencias normativas del individuo, que son percepciones
sobre las expectativas que los otros significativos tienen sobre su conducta, y su
motivacién para complacerlos. Poss (2001) representa algebraicamente esta teoria con
la ecuacion: C ~ IC = (W1) AC + (W2) NS. Donde C es la conducta a realizar, IC la
intencion, AC la actitud hacia realizar la conducta, NS la norma subjetiva y W1 y W2
son los pesos asignados a cada variable por parte del sujeto. Una de las criticas
realizadas a la TAR se refiere al corto rango de comportamientos que explica,
limitAndose so6lo a los volitivos, ya que deja fuera de su alcance aquellos en los que se
posee poco o nulo control para su desempefio, o en las que se necesita de habilidades
especificas (Carpi& Breva, 1997; Hale, Householder&Greene, 2001). Esto origind que
la TAR evolucionara al incluir una nueva variable.*

. Actitudes hacia la
: Expectativas del resultado X
VR ¥ ,p B o >| conducta
demogréficas: alar Aal raciiltada
Edad, sexo.
Personalidad Cre-enu‘als nom e x —>| Norma subjetiva -
_1 | Motivacién para cumplir con ellas S| Intencion
. . Conductual
ExpenenC|a previa

Factores de control percibidos
externos e internos ——>| Control conductual

percibido

Fig. 4 Teoria de la Accién Razonada.
TEORIA DE CONDUCTA PLANEADA

La Teoria de la Conducta Planeada (TCP, Ajzen, 1985; 1991) es la continuacion
directa de la TAR e incluye al control percibido, es decir, la percepcion sobre la
facilidad o dificultad, personal o ambiental, para ejecutar un comportamiento, como otro
antecedente de la intencion, junto con la actitud y la norma subjetiva, y del
comportamiento mismo. Asi, el modelo implicito en esta teoria hace énfasis en que la
conducta puede o no estar bajo el control de la persona, de modo que la decisién de
actuar depende también de las habilidades individuales y de los recursos ambientales
disponibles.*Las propias creencias sobre el control conductual percibido estan
influidas por muchos factores, incluyendo la conducta previa y los éxitos y fracasos
anteriores respecto a la conducta en cuestion, y, asi, el constructo control conductual
percibido es muy parecido al de autoeficacia. Se ha sugerido que el control conductual
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percibido puede ser méas potente cuando se considera en interaccion con los demas
elementos del modelo, como las actitudes y las motivaciones.*®

TAXONOMIA DE BLOOM

Desde del 1948 un grupo de educadores asumieron la tarea de clasificar los objetivos
educativos. Propusieron desarrollar un sistema de clasificacion en tres aspectos: el
cognitivo, el afectivo y el psicomotor. El trabajo del apartado cognitivo se termin6 en 1956
y normalmente se le llama Taxonomia de Bloom.

Tienen una estructura jerarquica que va de lo mas simple a lo mas complejo o elaborado,
hasta llegar al de evaluacion. Se deben tener en cuenta estos niveles (fig.5) y mediante
las diferentes actividades, deben ir avanzando de nivel hasta conseguir los niveles mas
altos.?*

EL Conocimiento:

Se refiere a la capacidad de recordar hechos especificos y universales, métodos y
procesos, esquemas, estructuras o marcos de referencia sin elaboracién de ninguna
especie, puesto que cualquier cambio ya implica un proceso de nivel superior.

Requiere que el alumno repita algun dato, teoria o principio en su forma original:

= terminologia (palabras, términos técnicos, etc.)

= hechos especificos (fechas, partes de algo, acontecimientos, etc.)

= convencionalismos (formas de tratar ideas dentro de un campo de estudio,
acuerdos generales, formulas)

= corrientes y sucesiones (tendencias y secuencias)

= clasificaciones y categorias (clases, grupos, divisiones, etc.)criterios (para
juzgar o comprobar hechos, principios, opiniones y tipos de conducta)

= metodologia (métodos de investigacion, técnicas y procedimientos)

= principios y generalizaciones (abstracciones particulares para explicar,
describir, predecir o determinar acciones)

= teorias y estructuras (evocacion de teorias, interrelaciones de los principios y
generalizaciones)

La Comprension:

Se refiere a la capacidad de comprender o aprehender; en donde se sabe qué se le
esta comunicando y hace uso de los materiales o ideas que se le presentan, sin tener
gue relacionarlos con otros materiales o percibir la totalidad de sus implicaciones. El
material requiere de un proceso de transferencia y generalizacion, lo que demanda una
mayor capacidad de pensamiento abstracto.
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Requiere que el alumno explique las relaciones entre los datos o los principios que
rigen las clasificaciones, dimensiones o arreglos en una determinada materia,
conocimiento de los criterios fundamentales que rigen la evaluacién de hechos o
principios, y conocimientos de la metodologia, principios y generalizaciones:

= traduccion (parafrasear; habilidad para comprender afirmaciones no literales
como simbolismos, metéforas, etc.; traducir material matematico, simbdlico,
etc.)

= interpretacion (explicacibn o resumen; implica reordenamiento o nuevos
arreglos de puntos de vista)

= extrapolacién (implicaciones, consecuencias, corolarios, efectos, prediccion,
etc.)

La Aplicacion

Se guia por los mismos principios de la comprensién y la Unica diferencia perceptible
es la cantidad de elementos novedosos en la tarea por realizar.
Requiere el uso de abstracciones en situaciones particulares y concretas. Pueden
presentarse en forma de ideas generales, reglas de procedimiento o métodos
generalizados y pueden ser también principios, ideas y teorias que deben recordarse
de memoria y aplicarse:

= solucion de problemas en situaciones particulares y concretas (utilizacién de

abstracciones en tipos de conducta y tipos de problemas).

El Andlisis

Consiste en descomponer un problema dado en sus partes y descubrir las relaciones
existentes entre ellas. En general, la eventual solucion se desprende de las relaciones
gue se descubren entre los elementos constituyentes. Implica el fraccionamiento de
una comunicacién en sus elementos constitutivos de tal modo, que aparezca
claramente la jerarquia relativa de las ideas y se exprese explicitamente la relacién
existente entre éstas:
= andlisis de elementos (reconocer supuestos no expresados, distinguir entre
hechos e hipotesis)
= identificacién de relaciones entre los elementos (conexiones e interacciones
entre elementos, comprobacion de la consistencia de las hipétesis con
informaciones y suposiciones dadas)
= reconocimiento de los principios de organizacion de la situacién problematica
(estructura explicita e implicita; reconocimiento de formas y modelos, técnicas
generales utilizadas, etc.)
= identificacién de conclusiones y fundamentacioén de enunciados.
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La Sintesis

Es el proceso de trabajar con fragmentos, partes, elementos, organizarlos, ordenarlos y
combinarlos para formar un todo, un esquema o estructura que antes no estaba
presente de manera clara. Requiere la reunion de los elementos y las partes para
formar un todo.
= elaboracion de un plan o conjunto de actos planeados (habilidad para proponer
formas de comprobar las hip6tesis).

= desarrollo de conjuntos de relaciones para clasificar o explicar datos

= deduccién de proposiciones y relaciones (de un grupo de proposiciones basicas
o de representaciones simbdlicas)

= construccién de un modelo o estructura

= reordenacion de las partes en una secuencia logica

6 Evaluacion
Se refiere a la capacidad para evaluar; se mide a través de los procesos de analisis y
sintesis. Requiere formular juicios sobre el valor de materiales y métodos, de acuerdo
con determinados propdsitos. Incluye los juicios cuantitativos y cualitativos de acuerdo
a los criterios que se sugieran (los cuales son asignados):
= juicios en funcién de evidencia interna (de exactitud l6gica, consistencia o
criterio interno)
= juicios en funcion de criterios externos (criterios seleccionados; comparacion de
teorias, comparacién de un trabajo con respeto a normas, etc.)

1956 2000
' Pensam_-en:ode
Orden Supenor
' IS
|
| Evalusr
' Analizar
'
Conocimiento | Recordar Pensamsnto de
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Sustantivos
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|

Fig. 5 Niveles de la Taxonomia de Bloom.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Il. A Caracteristicas socioecon6micas y culturales de la poblacion en estudio.

La plantilla de Médicos Familiares de la Unidad de Medicina Familiar N° 1 en base al
cuadro de distribucion del personal médico de dicha unidad cuenta con un total de 44
(tomando ambos turnos) Médicos asignados a consultorio fijo, en la Consulta Externa
(CE) de los cuales 28 son mujeres y 16 son varones.**

La unidad de Medicina Familiar N° 1, hasta el 2011 tenia una poblacién adscrita de
154,533 derechohabientes en donde més del 53 % eran poblacion femenina y 47%
poblacion masculina. Se proporciona una atencién diaria aproximada de 1152
pacientes por dia (ambos turnos). En infraestructura con 22 consultorios destinados a
la consulta de Medicina Familiar los cuales cuentan con equipo de computo en el cual
se maneja por medio de sistema electrénico la elaboracion de las Historias
Clinicas(HC) , asi como se cuenta también en sistema electrénico con las diversas
GPC con las que cuenta el instituto, asi como area y cama para exploracion
fisica.**Las unidades de medicina familiar son el primer nivel de contacto de los
individuos, la familia y la comunidad con el Sistema de salud. Constituye el primer
elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.

1. B Panorama del estado de salud.

Michael (1994) habla de que los médicos no estan de acuerdo con algunas guias en
especifico o en el concepto de las GPC en general. En teoria los médicos
comunmente indican un bajo conocimiento acerca de las guias, pero cuando se les
interroga sobre el conocimiento de alguna en especifico es menos comun que sea
bajo. La adherencia de los Médicos se debe a una gran variedad de barreras desde la
falta de conocimiento, la actitud tanto del médico como del paciente, asi como la
conducta y los factores del ambiente que contribuyen directamente en el nivel de
adherencia.™

Kirkman (1995) refiere que la pobre adherencia a las guias probablemente ocurre

porque los Médicos no estan al tanto o no entienden las bases detras de las guias o
porque los pacientes rechazan someterse a las intervenciones recomendadas.
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Mas comunmente la falta de adherencia es por el origen de los factores del “Sistema”
gue incluyen que los Médicos no realicen una revision de las guias en medio de su
sobre carga de trabajo en la atencién clinica, la falta de tiempo para llevar a cabo los
procedimientos recomendados, la falta de remuneracion, y la falta de recursos.*®

Ruiz (2009) indica que la adherencia de los urdlogos espafioles a las guias de 1U esta
lejos de lo ideal.’

Sanchez sugiere que menos del 5% de los pacientes con diabetes reciben atencion
conforme a las guias de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)."” Gémez (2006)
en Espafia refiere que el cumplimiento de las guias clinicas en cardiologia esta
aparentemente lejos de lo ideal.?

Chapela (2012) en Aguascalientes detecto que el conocimiento de una guia en
especifico fue muy poco.*?

Il. C Descripcion del sistema de atencion de la salud

En la Constitucion politica de los Estados Unidos Mexicanos: En el articulo 4to. Se
establece el derecho universal a la proteccién de la salud, asi como en el articulo lero
de la Ley General de Salud con la finalidad en el bienestar fisico y mental de la
persona;La prolongacion y mejoramiento de la calidad de la vida entre otros. ¥’

El Articulo 2° de la Ley del Seguro Social, que habla de garantizar el derecho a la salud
y la asistencia médica se los asegurados y sus beneficiarios.

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio, en el punto 5.1.6 de las medidas de autocuidado de la salud.

Norma Oficial Mexicana Nom-035-Ssa2-2002, Prevencién Y Control De Enfermedades
En La Perimenopausia Y Postmenopausia De La Mujer. Criterios Para Brindar La
Atencion Medica, en el punto 6.2: Una vez que se detectan datos de enfermedades
establecidas como osteoporosis y/o alteraciones genitourinarias se deberan
implementar acciones dirigidas a evitar su progresion teniendo en consideracion los
lineamientos de la prevencioén primaria y los procedimientos terapéuticos aprobados
para cada padecimiento en particular.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, la cual
subraya: De igual manera, se reconoce la intervencion del personal del area de la
salud en las acciones de diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, que se registran y se
incorporan en el expediente clinico a través de la formulacion de notas médicas y otras
de caracter diverso con motivo de la atencion médica. En ellas, se expresa el estado
de salud del paciente, por lo que también se brinda la proteccion de los datos
personales y se les otorga el caracter de confidencialidad.®
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El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es una institucion que cuenta con la
organizacion, recursos humanos, experiencia y trayectoria que le han permitido
desarrollar GPC desde hace varios afios. Recientemente se cred la Division de
Excelencia Clinica y uno de sus proyectos principales es continuar con el desarrollo,
implementacion y evaluacion de GPC. Es conveniente que el personal del IMSS
conozca sobre el tema y se involucre en este proyecto.'

A la fecha, el Catalogo estd integrado por 625 Guias de Practica Clinica en formato
pdf, cada una de ellas en sus modalidades de Evidencias y Recomendaciones (ER) y
Guia de Referencia Rapida (GRR). De las cuales las que se refieren al abordaje de la
Incontinencia Urinaria son:

-Diagndstico y Tratamiento del Prolapso de la Pared vaginal anterior (Cistocele) e
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo IMSS 263-2010.

-Valoracién Geriatrica en Unidades de Atencién MédicasIMSS190-2010.

-Deteccion, Diagndstico y Tratamiento inicial de Incontinencia Urinaria en la Mujer
IMSS 056-08 (la guia a evaluar en el presente estudio). ?° Esta guia pone a disposicion
del personal de Primer y Segundo nivel de atencion, las recomendaciones basadas en
la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar, las acciones nacionales
sobre:

l.-incrementar las actividades de deteccién y prevencion de IU femenina en el
primer nivel de atencion.

2.- que las pacientes con IU sean clasificadas clinicamente y con base en el tipo de
incontinencia que presente, se indique tratamiento o se deriven a segundo nivel de
atencién médica.

3.- que las pacientes con IU sean capacitadas en el reentrenamiento vesical y
rehabilitacion de musculos del piso pélvico.

Il. D Descripcion de la naturaleza del problema

Los efectos clinicos de la falta de implementacion de lo recomendado en las guias en
especial de la patologia de IU, resultan en una elevacién sustancial a los costos de la
asistencia a la salud. **

La aplicacion de las guias disminuye problemas médico legales.?®

La poca adherencia a las guias de practica clinica resulta en la mala calidad de la
atencion sanitaria.’

27



Il. E Descripciéon de ladistribucion del problema

Los estudios en América reconocen el potencial de las Guias, consideran que
disminuye costos en salud y sirven para disciplinar las acciones, pero también perciben
que son “recetas médicas” que limitan la autonomia y que sus algoritmos son muy
rigidos y se limita su implementacion.*

Los Médicos Familiares de las Unidades de Medicina Familiar de la Delegacion
Aguascalientes en el area metropolitana que seran evaluados de Noviembre 2013 a
Enero 2014.

Il. F Descripcion de la gravedad del problema

La falta de actuacion en la practica médica con respecto a la intervencién oportuna de
la incontinencia urinaria es causa de su alta prevalencia, y pese a que no se considera
una patologia que ponga en peligro la vida conlleva cambios importantes en la calidad
de vida de quien la padece, se habla de barreras que interfieren en la adherencia a las
evidencias que demuestran las GPC, por lo tanto se debe en primera instancia
identificar los factores determinantes y en base a esto se pueden plantear estrategias
gue modifiquen los factores que hayan sido demostrados incluyentes del problema.

Il. G Analisis de los factores mas importantes que pueden influir en el problema

La pobre adherencia a las guias probablemente ocurre porque los Médicos no estan al
tanto o no entienden las bases de las guias o porque los pacientes rechazan
someterse a las intervenciones recomendadas. M&s comunmente la falta de
adherencia es por el origen de los factores del “Sistema” que incluyen que los
Médicos no realicen una revision de las guias en medio de su sobre carga de trabajo
en la atencion clinica, la falta de tiempo para llevar a cabo los procedimientos
recomendados, la falta de remuneracion, y la falta de recursos. *’

Hay barreras relacionadas con la ausencia de conocimiento o falta de familiaridad con
la guia, con la accesibilidad, con la sobrecarga de informacion cientifica, etc. Otro tipo
de barreras se relaciona con el comportamiento del médico, ya sea por factores
dependientes del paciente (preferencias, condicionantes culturales), de la propia guia
(recomendaciones complejas o discordantes), ambientales como la ausencia de
recursos (tiempo y sistemas de informacion), la falta de incentivos, o restricciones que
emergen desde la organizaciébn a la que se pertenece. Por ultimo, hay barreras
relacionadas con las actitudes. Entre estas destacan situaciones como la falta de
acuerdo con las guias en general o en particular, la falta de expectativas sobre el
resultado final, la falta de confianza en la capacidad de llevarlas a cabo, los habitos y
rutinas o la propia experiencia acumulada. Todos factores determinantes del
incumplimiento.®
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Como se ha planteado a nivel internacional, los prestadores sanitarios demoran entre 5
a 8 afios en cumplir las guias clinicas disponibles.*?

II. H Argumentos convenientes de que el conocimiento disponible para
solucionar el problema no es suficiente para solucionarlo

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es una institucion que cuenta con la
organizacion, recursos humanos, experiencia y trayectoria que le han permitido
desarrollar GPC desde hace varios afios. Recientemente se cred la Division de
Excelencia Clinica y uno de sus proyectos principales es continuar con el desarrollo,
implementacién y evaluacion de GPC. Es conveniente que el personal del IMSS
conozca sobre el tema y se involucre en este proyecto.* La evaluacién de la calidad
de la atencibn médica se inici6 en México desde 1956, mediante la revision del
expediente clinico.’

La garantia de calidad esta hoy en dia en pleno proceso de implementacion con el
inicio de los procesos de acreditacion de prestadores de salud. En este sentido, la
elaboracion y difusion de guias clinicas para el manejo de las patologias es de gran
relevancia.®®

Se tienen identificados las barreras o factores determinantes de la adherencia a las
GPC, se habla de sus dimensiones, y se hace énfasis en aquellos que tienen mas
relevancia, en base a una extensa revision bibliogréfica realizada no se encontré en
especifico los factores estandarizados de la baja adherencia a la GPC Deteccion
Diagnéstico y tratamiento inicial de incontinencia urinaria en la mujer, por lo que es
necesario llevar a cabo este trabajo. La efectividad de las intervenciones que aumenten
la adherelrllcia depende no solo de estas, sino de la magnitud de la existencia de las
barreras.

En el médico de primer contacto cae la responsabilidad principal de realizar las
medidas preventivas de forma oportuna para cada tipo de patologias que se van
presentando, el hecho de evaluar su practica diaria, nos llevaria a identificar si
existieran factores que intervengan en su labor, lo que resultaria en una intervencion
positiva que se veria reflejada en la disminucién de la prevalencia de diversas
enfermedades y por ende mejoraria la calidad de los servicios médicos.

II. 1 Breve descripcion de otros proyectos relacionados con el mismo problema

Michael et al. En 1999 realizaron una revision bibliografica encontrando que de 1513
reportes un total de 69 indicaban que la poca familiaridad con las guias es un factor
presente para la baja adherencia, treinta y tres revisiones investigaron 47 posibles
razones en cuanto a poco acuerdo como una de la adherencia a guias especificas,
ocho revisiones reportaban que otra posible barrera es los bajos resultados esperados.
Nueve revisiones determinaban como otra posible barrera la autoeficacia de los
médicos, cuatro revisiones mencionan que la experiencia previa en la practica clinica
pudiera manejarse como otra posible barrera.
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En el analisis de 34 revisiones se encontraron 84 posibles barreras externas que
afectan la habilidad para desempefiar las recomendaciones de las guias,
englobandolas en tres categorias: relacionado con la guia(23), relacionado con el
paciente(17) y el ambiente(45), entre estas posibles barreras se describe que las
guias no son faciles de aplicar, no son convenientes, extensas y confusas, de forma
importante refiere que en todas estas revisiones el factor paciente es importante, casi
en un 10 % como barrera.**

Hay barreras relacionadas con la ausencia de conocimiento o falta de familiaridad con
la guia, con la accesibilidad, con sobrecarga de informacion cientifica, etc. Otro tipo de
barreras se relaciona con el comportamiento del médico, ya sea por factores
dependientes del paciente (preferencias, condicionantes culturales), de la propia guia
(recomendaciones complejas o discordantes), ambientales como la ausencia de
recursos (tiempo y sistemas de informacion), la falta de incentivos, o restricciones que
emergen desde la organizaciébn a la que se pertenece. Por ultimo, hay barreras
relacionadas con las actitudes. Entre estas destacan situaciones como la falta de
acuerdo con las guias en general o en particular, la falta de expectativas sobre el
resultado final, la falta de confianza en la capacidad de llevarlas a cabo, los habitos y
rutinas o la propia experiencia acumulada. Todos factores determinantes del
incumplimiento.’

II. J Descripcion del tipo de informacidn que se espera obtener como resultado
del proyecto y como se utilizaria para solucionar el problema.

Se espera identificar los factores asociados con la adherencia de los Médicos de las
UMF a la Guia de Practica Clinica de Deteccidn, Diagnéstico y Tratamiento inicial de
Incontinencia Urinaria en la mujer y para desarrollar planes o estrategias educativas
que limiten los factores que originan el problema, ya que no solo el implementar
medidas de intervencion serviria para solucionar lo que no se ha identificado.

Posterior a una revision muy amplia de la literatura, se concluye, que algunos articulos
descriptivos, dan a los factores asociados a la adherencia, uno de los papeles mas
importantes a los que se debe la falta de apego a los tratamientos, siendo de los mas
encontrados en este nivel, la falta de conocimiento y la actitud inadecuada. En
articulos analiticos se agrega ademdas el comportamiento. Otros han realizado
intervenciones para mejorar el sentimiento acerca de las barreras. Debido a esta falta
de consenso es que se elabora la siguiente pregunta de investigacion

¢ Cudles son los factores asociados a la adherencia a la GPC Deteccién, Diagndstico
y tratamiento inicial de incontinencia urinaria en la mujer, en los Médicos de primer
nivel de atencion de la UMF N°1 del IMSS Delegacion Aguascalientes?
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. JUSTIFICACION

La descripcion de la diversidad de factores que se cita en multiples estudios no llegan
a un consenso de cuales son determinantes en la adherencia sino que pueden estar
presentes algunos o todos, el estudio que se plantea a continuacion tiene la finalidad
de determinar las barreras que puedan estar presentes o interfiriendo con la
adherencia a la GPC Deteccion, Diagndstico y tratamiento inicial de incontinencia
urinaria en la mujer, en los Médicos de primer nivel de atencién de la UMF 1 del éarea
metropolitana de Aguascalientes, ya que incide directamente sobre la calidad del
cuidado del paciente al reducir la variabilidad en el actual médico, es necesario
persuadir y alentar a los médicos a usar las GPC por los beneficios demostrables que
en ellas se asienta y con ello aplicar de forma impactante los avances en la materia, en
la actividad clinica diaria.
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IV. OBJETIVO GENERAL

Identificar los Factores asociados a la adherencia a la GPC Deteccion, Diagnéstico y
tratamiento inicial de incontinencia urinaria en la mujer, en los Médicos de Primer nivel
de atencion en la unidad de medicina familiar N°1 del IMSS Delegacion
Aguascalientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Describir las caracteristicas sociodemograficas de los Médicos de primer nivel de
atencion de la UMF N° | IMSS Aguascalientes.

2.-Evaluar el conocimiento como factor asociado a la adherencia a la GPC Deteccion,
Diagnostico y tratamiento inicial de incontinencia urinaria en la mujer, en los Médicos
de primer nivel de atencién de la UMF N° 1 de Aguascalientes.

3.-Evaluar las barreras inherentes a la GPC asociadas al conocimiento sobre
recomendaciones farmacoldgicas para tratamiento de incontinencia urinaria en la
mujer, en los Médicos de primer nivel de atencién de la UMF N° 1 de Aguascalientes.

4.- Evaluar las barreras externas como factor asociado a la adherencia a la GPC
Deteccion, Diagnéstico y tratamiento inicial de incontinencia urinaria en la mujer, en los
Médicos de primer nivel de atencién de la UMF N° 1 de Aguascalientes.

5.- Evaluar las barreras actitudinales como factor asociado a la adherencia a la GPC
Deteccidn, Diagndstico y tratamiento inicial de incontinencia urinaria en la mujer, en los
Médicos de primer nivel de atencion de la UMF N° 1 de Aguascalientes.

6.-Analizar si existe o no diferencia entre la mujeres y los hombres a la adherencia a la
GPC Deteccion, Diagnostico y tratamiento inicial de incontinencia urinaria en la muijer,
en los Médicos de primer nivel de atencion de la UMF N° 1 de Aguascalientes.
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V. HIPOTESIS

H1 Los médicos que no tienen conocimiento adecuado sobre las recomendaciones
farmacologicas tienen menor adherencia a la GPC Deteccién, Diagndéstico y
tratamiento inicial de incontinencia urinaria en la mujer, en comparacién con los
médicos que si lo tienen.

H2 Los médicos que perciben barreras inherentes a la GPC tienen menor conocimiento
sobre recomendaciones farmacoldgicas para tratamiento de incontinencia urinaria en la
mujer, en comparacion con los que no las perciben.

H3 Los médicos que perciben barreras externas a ellos tienen menor adherencia a la
GPC Deteccion, Diagnostico y tratamiento inicial de incontinencia urinaria en la muijer,
en comparacion con los médicos que no las perciben.

H4 Los médicos que perciben barreras actitudinales tienen menor adherencia a la
GPC Deteccion, Diagnostico y tratamiento inicial de incontinencia urinaria en la muijer,
en comparacion con los médicos que no las perciben.

H5 Las mujeres se adhieren mas a las recomendaciones de la GPC Deteccion,

Diagnoéstico y tratamiento inicial de incontinencia urinaria en la mujer, en comparacion
a los hombres.
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VI. MATERIAL Y METODOS
Disefio del Estudio

La presente investigacion fue un estudio observacional, transversal, comparativo en
donde se identificaron los factores asociados a la adherencia de los Médicos de primer
nivel de atencion de la UMF N° 1, a la GPC Deteccion, Diagnéstico y Tratamiento
Inicial de Incontinencia Urinaria en la mujer.

Poblacién de estudio:
Universo: Médicos de primer nivel de atencion de la UMF 1 IMS, Delegacion
Aguascalientes.

Criterios para la seleccion de la poblacion:
Inclusiéon: Médicos que realicen su practica clinica en el area de consulta externa
(CE), de ambos turnos, asignados a consultorio fijo.

Exclusion: Médicos que no deseen participar, y los que estén fungiendo como Jefes
de Clinica al momento de realizar el estudio, y que no estén asignados a consultorio.

Eliminacion: Todos los cuestionarios que no estén contestados en un 80%.

Instrumento.- tipo cuestionario auto-aplicado con preguntas cerradas, con respuestas
dicotbmicas, con 34 items en una duraciébn aproximada para su aplicaciéon de 10
minutos, en el cual se midieron aspectos sociodemograficos con 4 items, de los cuales
los afios de edad y el tiempo ejerciendo la profesion se tomaran como variables
cuantitativas discretas, mientras que el sexo y el tener especialidad se mediran en una
escala nominal dicotébmica; la adherencia a la GPC por medio de 16 items, con una
escala nominal dicotomica; el conocimiento sobre recomendaciones farmacolégicas
con 4 items en una escala nominal dicotbmica; barreras inherentes a las caracteristicas
de la GPC por medio de 3 items en escala nominal dicotomica; Barreras externas al
médico por medio de 5 items, de los cuales 4 son en escala nominal dicotébmica y un
item en escala ordinal y Barreras actitudinales por medio de 2 items en escala nominal
dicotémica.

Validez del Instrumento

Validez de contenido: El instrumento se aplicO a expertos en el tema y a un
investigador para que avalaran si las preguntas miden los aspectos psicolégicos que
pretende medir con el objetivo de evaluar viabilidad de las preguntas, en base a las
opiniones aportadas se eliminaron 4 items que no encajaban con el tema y se
redactaron adecuadamente algunos otros.

Validez aparente: Se llevo a cabo mediante el proceso de pilotaje, con 8 médicos de
primer contacto de otra unidad como grupo focal, donde se observé que encuentran
gran relacion entre lo que se pregunta y lo que se queria medir.
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Plan de recoleccion de informacion:

Se realizd por medio de un Instrumento de medicion: cuestionario cerrado auto-
aplicado con 34 items, el cual se aplicara a todos los médicos de la UMF 1 del IMSS
en ambos turnos y con consultorio fijjo, que aceptaron participar y que firmaron la
carta de consentimiento informado acerca del proyecto.

Se acudi6 a la unidad de medicina familiar, los dias en que se realiz6 la sesion
Médica (miércoles) para la aplicacion de las encuestas antes del inicio de esta.

Plan de anédlisis:
Capturay analisis de datos

La captura de las encuestas se realizé en el paquete estadistico SPSS version 21 en
donde se obtuvieron frecuencias y porcentajes para las variables sociodemograficas, y
la media de la edad, mientras que para las variables independientes y dependientes
también se obtuvieron tablas de contingencia con frecuencias y porcentajes y
estadisticos de correlacion para variables cualitativas de Chi-cuadrado y prueba exacta
de Fisher cuando la distribucion de los datos tuvieron el 25% o més de las casillas con
valores esperados inferiores a 5, y las asociaciones se obtuvieron mediante la razén de
momios con sus intervalos de confianza a un nivel de significancia de 95%.*
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VII.  ASPECTOS ETICOS

Dentro del marco legislativo se cuenta con el reglamento de la Ley General de Salud
de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud, vigente en
nuestro pais, el presente trabajo se realizé conforme al Titulo segundo, capitulo 1,
articulo 17 categoria “I” que dice: “Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que
no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio(en
este caso la toma de muestra sanguinea para medir la hemoglobina galicada no
modifica ni altera ninguna variable), entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta, lo cual no provoca ningun dafio.
(Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para poder participar en el estudio, los Médicos firmaron la carta de consentimiento

informado donde se les explica el motivo y las consecuencias de su participacion.
(ANEXO D)
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VIIl. RESULTADOS

Resultados sociodemograficos

De la poblacion de médicos de una totalidad de 44,a quienes se les aplico el
instrumento, el 64%(28) son del género femenino y el restante 36%(16) son
masculinos, en cuanto a la edad, el 52%(23) tienen de 25 a 45 afos de edad mientras
gue el restante 48%(21) son mayores de 45 afios, con una Moda de 50 y una Media
de 43.5, el 61% tienen especialidad en Medicina Familiar y el restante 39% son
Médicos Generales. (Tabla 1)

Tabla 1.CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Variables Total Porcentaje
Genero
Femenino 28 64%
Masculino 16 36%
Edad
Moda 50
Media 43.5
25-45 23 52%
46-65 21 48%
Grado académico con
Especialidad:
Médico General 17 39%
Médico Familiar 27 61%

Encontrando con respecto a la edad que los médicos de mayor de 43 afos
consideraron a la Guia como una herramienta util para obtener buenos resultados el
47.7% en comparacion con los menores de 42 en un 29.5%.

En cuanto a los conocimientos a las recomendaciones farmacologicas, existe gran
precariedad , el item 21 (¢La duloxetina esta indicada en la Incontinencia Urinaria de
esfuerzo?) con un 18% de aciertos, el item 22 (¢ Los antimuscarinicos se utilizan en 1U
de urgencia y vejiga hiperactiva?) el conocimiento con respuestas acertadas en un
34%, el item 23(¢ Los estrégenos topicos vaginales se indican ante sintomas de vejiga
hiperactiva, en mujeres posmenopausicas con atrofia vaginal?) es mas aceptable ya
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que tienen un 68% de aciertos, el item 24 (¢;La desmopresina se utiliza en caso de
nicturia con U e hiperactividad del detrusor?) tambie bajo el conocimiento con 11% de
aciertos.(Tabla 2)

Tabla 2. EVALUACION DE CONOCIMIENTO EN LAS RECOMENDACIONES FARMACOLOGICAS.

S| Conoce NO Conoce

n= (100%) n= (100%)
item 21 8(18%) 36 (82%)
item 22 15(34%) 29 (66%)
item 23 30(68%) 14 (32%)
item 24 11(25%) 33 (75%)

En cuanto a las barreras que se consideran inherentes a la GPC e interfieren en el
conocimiento con respuestas positivas en el item 25 ( La claridad de la guia es
adecuada? ) fue de un 73% y el item 26 (Tiene usted acceso a la guia Deteccion,
Diagnoéstico y Tratamiento de la 1U al realizar su practica clinica diaria?) con un 68.2%
de respuestas a favor. (Tabla 3)

Tabla 3. RESULTADOS DE LA PERCEPCION DE LOS MEDICOS A LA GPC, DETECCION,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INICIAL DE IU EN LA MUIJER.

SI n=(100%) NO n= (100%)
ftem25 32 (73%) 12 (27%)
ftem 26 30 (68%) 14 (32%)

Con respecto a las barreras externas, el item que aportd mas respuestas negativas 28
(¢ El tiempo de su consulta programada es suficiente para la aplicacion de la guia?) con
el 96% en desacuerdo por parte de los médicos y el item 31 con un 89%(¢,Cuenta con
las herramientas o el material recomendado, asi como las instalaciones son las
adecuadas para aplicar la guia?), los item con respuestas positivas y con resultados
similares con 55% fue el 33 (¢ Considera usted que la remuneracion por su trabajo es
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justa?) vy el item 32 (¢La falta de adherencia a la guia cree usted se debe a que los
pacientes no realizan las recomendaciones de esta. (Tabla 4)

Tabla 4. RESULTADOS DE LA PERCEPCION DE LOS MEDICOS HACIA LAS BARRERAS

EXTERNAS.
Sl NO
N= (100%) N= (100%)
item 28 2 (4%) 42 (96%)
item 31 5 (11%) 39 (89%)
item 32 24 (55%) 20 (45%)
item 33 24 (55%) 20 (45%)

En las barreras que interfieren en la actitud y que se investigaron el item 27 (La guia en
cuestion puede ser aplicada a todas la pacientes?) con respuesta positiva en un 70.5%
al igual que el item 34( La adherencia a la guia de Deteccion, Diagnostico y
Tratamiento de la IU en la mujer, disminuira la prevalencia de dicha patologia?) en un

77.3%. (Tabla 5)

Tabla 5. RESULTADOS DE LA PERCEPCION A LAS BARRERAS ACTITUDINALES.

SI n= (100%) NO n = (100%)
ftem 27 31 (71%) 13 (29%)
item 34 34 (77%) 10 (23%)

Con respecto al género y la adherencia a la guia, no se encontré ninguna asociacion
significativa a a=<.05, sin embargo, se encontr6 que las mujeres aplican en un 68%
mas las recomendaciones en comparacion con los hombres. (Tabla 6)
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Tabla 6.Adherencia a las recomendaciones por Género.

item 1. Genero

: Femenino Masculino Total }

Item Respuesta Sig. <.05

Fr. % Fr. % Fr. Porcentaje

ftem 5. ¢lnterroga intencionadamente la Si 16 34% 9 20% 24 55% 0.55

perdida involuntaria de orina? No 12 30% 7 16% 20 45% '

item 6. ¢Indica realizar examen general de Si 23 52% 15 34% 38 86% 027

orina a las pacientes? No 5 11% 1 206 6 14% '

ftem 7. ¢Clasifica a la paciente por sus |S; 16 36% 10 23% 26 59%

sintomas en Incontinencia urinaria de 0.49

esfuerzo, urgencia o mixta? No 12 | 27% 6 14% 18 41%

item 8. ¢Realiza en la paciente la maniobra Si 6 14% 5 11% 1 25% 0.35

valsalva con la vejiga llena? No 22 50% 11 25% 33 75% ’

ftem 9. ¢Realiza explora(_:ién ginecolégica Si 13 30% 8 18% 21 48%

para descartar defectos del piso pélvico, uretra 0.53

y pared vaginal? No 15 34% 8 18% 23 52%

item 10. ¢Realiza tacto vagi,nal para d'es_cartar Si 15 34% 8 18% 23 520

tumoraciones, prolapso de 6rganos pélvicos y 053

verifi.ca tor}o de esfinter anal y valora si existe No 13 30% 8 18% 21 48% '

atrofia vaginal?

ftem 11. ¢Realiza medicién de volumen Si 7 16% 3 7% 10 23% 0.46

residual mediante ultrasonido vesical? No 21 48% 13 30% 34 77% '

item 12. ¢Realiza medicion de volumen |Si 0 0% 0 0% 0 0% N

residual con sonda Foley? No 28 64% 16 36% 44 100%

3 Si 22 50% 12 27% 34 7%

Item 13. ¢ Indica evitar la ingesta de cafeina? 0.53
No 6 14% 4 9% 10 23%

i i Si 27 61% 13 30% 40 91%

Item 14. ¢ Indica eliminar el tabaco? 0.12
No 1 2% ) 7% 4 9%

ftem 15. ¢Indica a la paciente que debe tener | Si 27 | 61% 13 30% 40 91%

un peso adecuado con un IMC por debajo de 0.12

30? No 1 2% 3 7% 4 9%

item 16. ¢Indica a la paciente que debe tener | Si 25 [57% 13 30% 38 86%

un peso adecuado con un IMC por debajo de 0.37

30? No 3 % 3 7% 6 14%

ftem 17. ¢Trata el estrefiimiento, la tos y las | Si 19 43% 13 30% 32 73%

infecciones de vias urinarias en las pacientes 0.26

con 1U? No 9 20% 3 7% 12 27%

. Si 20 55% 13 20% 33 75%

Item 18. ¢Les aplica el diario de habitos de i > > .06

miccion a las pacientes? No 3 9% 8 16% 11 25%

ftem 19. ¢Capacita a la paciente con IU en la | Si 3 7% 3 7% 6 14%

realizacion de los ejercicios vesicales y del 0.37

piso pé|\/ico? No 25 57% 13 30% 38 86%

- i 0, 0, 0,

ltem 20. ¢Evallta de forma manual la S| ! 16% 1 2% 8 18% 0.2

contraccion de musculos del piso pélvico? No 21 48% 15 34% 36 82% '
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En los resultados de las Tablas de Contingencia en relacion a la variable conocimiento
de la indicacién de duloxetina con no interrogar intencionadamente la perdida de orina
con una significancia de p= 0.006, asi como la relacién con no indicar medicién de
volumen residual con USG, p= 0.016 con un intervalo de confianza (IC)entrel.55 y
44.64 y una OR de 8.37.

Al relacionar la variable del no conocimiento de la indicacién de los antimuscarinicos
con interrogar intencionadamente la perdida de orina, se encuentra relacién
estadisticamente significativa (p = 0.026) tienen 4 veces mas probabilidad de no
hacerlo, esta asociacién se encuentra con IC entre 1.14y 21.2 Y OR 4.92.

Los médicos que no saben sobre indicar antimuscarinicos para incontinencia urinaria
de urgencia y vejiga hiperactiva tienen 12 veces mas probabilidad de no realizar la
maniobra valsalva con la vejiga llena en comparacion con los médicos que si la indican,
con un intervalo de confianza de 2.67 y 63.09 y una p =0 .001.

Los médicos que no saben sobre indicar antimuscarinicos para incontinencia urinaria
de urgencia y vejiga hiperactiva, tienen 7 veces mas probabilidad de no realizar la
exploraciéon ginecoldgica para descartar defectos del piso pélvico, uretra y pared
vaginal en comparacién con los médicos que si la indican, esta asociacion esta en un
intervalo de 1.55 a 44.64 y una p =.016.

Asi mismo, los médicos que no conocen sobre indicar los antimuscarinicos en
pacientes con IU tienen 6 veces mas probabilidad de no realizar el tacto vaginal para
descartar tumoraciones, prolapso de 6rganos pélvicos y verifica tono de esfinter anal y
valora si existe atrofia vaginal, en comparacion con los médicos que si la indican, con
una p = .000 este valor se encuentra entre 1.73 y 33.34.

La relacion estadisticamente significativa de p= 0.003 entre los médicos que no saben
la indicacion de usar antimuscarinicos con el no indicar la medicion de volumen
residual con ultrasonido vesical con un IC entre 2.06 y 47.49 con un 9.9 mas de
probabilidad de no hacerlo en comparaciéon con los que si conocen la indicacion de los
antimuscarinicos.
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Existe una correlacion significativa de p=0.005 entre los médicos que no saben sobre
la indicacion de usar antimuscarinicos en IU de urgencia y vejiga hiperactiva y el no
aplicar el diario de habitos de miccién a las pacientes.

La variable de no conocen sobre indicar los antimuscarinicos en pacientes con U
tienen 6 veces mas probabilidad de no evaluar de forma manual la contraccién de
musculos del piso pélvico, en comparaciéon con los médicos que si los indican, este
valor se encuentra en un intervalo de confianza de 1.12 y 40.55 y una p = 0.036

La variable si conocer el indicar estr6genos topicos vaginales de vejiga hiperactiva, en
mujeres pos-menopadusicas con atrofia vaginal esta correlacionado con el indicar
eliminar el tabaco con una p=0.007.

Con respecto a si consideran suficiente el tiempo de consulta programado y el realizar
la medicion de volumen residual con sonda Foley existe una correlacion significativa
con una p = 0.045, tomado en cuenta que los que respondian que no es suficiente el
tiempo no realizaban dicha maniobra.

Asi mismo el tiempo programado para aplicacion de la guia (los que contestaron el
tiempo necesario de 20-30 min) esta asociado con el indicar evitar la cafeina con un p
=0 .008.

Con respecto a la variable de no contar con las herramientas o el material
recomendado e instalaciones necesarias para aplicar la GPC esta correlacionado con
si interrogar intencionadamente a las pacientes sobre la perdida de orina con un valor
de p =0 .049.

Los médicos que si consideran efectiva la aplicacion de la GPC en términos de
disminuir la prevalencia de IU tienen 13 veces mas probabilidad de indicar al paciente
que debe tener un peso adecuado con un IMC por debajo de 30, en comparacion con
los médicos que si perciben la GPC como una herramienta no efectiva, este valor se
encuentra entre 1.27 y 156.7 con un valor de p = 0.032.

Los médicos que asumen tener acceso a la GPC tienen 50% mas de probabilidad de
no saber si la desmopresina se utiliza en caso de nicturia con U e hiperactividad del
detrusor, este OR de 1.5 se encuentra entre los valores 1.2 'y 2.07 con una p = .007.
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IX. DISCUSION

En el desarrollo del estudio de Wolf un dato importante sefialado es que mas médicos
jévenes (<42 afos) comparados con médicos viejos la consideraban como una
herramienta Util y con buena expectativa de resultados (P=.001).* En nuestros
resultados los médicos de edad mayor de 43 afios con respecto a si la consideraban
como una herramienta util para obtener buenos resultados el 47.7% indicaban que si
en comparacion a los menores de 42 afios con un 29.5% sin encontrar una asociacion
significativa.

Los conocimientos en nuestro estudio en cuanto a las recomendaciones
farmacologicas son muy precarios con un porcentaje minimo de 18% de conocimiento
y el maximo de un 66%, asi como Lustenberg y colaboradores identifican una barrera
de falta de conocimiento es en cuanto a las recomendaciones y dosis indicadas de
medicamentos.*? Bover y colaboradores reportan en cuanto a la aplicacion de lo
recomendado en la guia de su estudio el 87.5% las desconocia.'’ Mansfield reportd
resultados en cuanto a la actitud de usar las guias el 79% contesto que por
desconocimiento de estas.*®*Chapelaen su estudio reporta que solo el 15% de médicos
evaluados tiene un nivel de conocimiento adecuado en la guia de practica Diabetes y
embarazo.*

En nuestro estudio la falta de acceso a la guia no se asoci6 con la falta de
conocimiento ya que un 68.2% indico que si cuenta con acceso a la guia, en
comparacion con lo reportado por Michael y colaboradores encontrando que la falta
de conocimiento era debido a la accesibilidad.™

Con buena percepcion de los médicos en cuanto a la claridad de la guia obteniendo
respuesta favorable del 72.7% , casi similar con el estudio de Lugtenberg en donde se
reporta no ser muy claras o son confusas solo en un 32%."

El factor tiempo para adherirse a la GPC fue una de las barreras externas con mayor
porcentaje 95.5%, en la que los médicos percibian que el tiempo de su consulta no es
suficiente para aplicar la guia, y con una fuerte asociacion con no realizar una de las
maniobras recomendada por la misma guia (maniobra valsalva), similar a esto Pérez y
colaboradores en el estudio Delphi que realizaron, encontraron que se requiere
excesivo tiempo y esfuerzo para conocer y aplicar las GPC* aunque en bajo
porcentaje Lugtenberg encontré que el tiempo(13%) es otra barrera asociada a la
adherencia a las guias.'” Sumandose a la revision de nuestra literatura esta el reporte
de Weeklycitando que las razones mas comunes para no hacer prevencion e interrogar
sobre la incontinencia urinaria, fue la falta de tiempo en un 36%.%°

Otra de las barreras estudiadas fue si el factor paciente, por no tener la habilidad o
no querer realizar las recomendaciones de la guia, es asociado a la adherencia
obteniendo que el 54.5% de los médicos si lo identifican como una barrera siendo mas
este porcentaje que el encontrado por Lugtenberg con cifras del 20%."2
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Lo contrario a los resultados de Wolf y colaboradores que percibian un pago aceptable
por el uso de las guias que determina una pertinente calidad en solo el 21 %, en
nuestra poblacién de médicos consideraron la remuneracion por su trabajo adecuada
en un 54.5%."

La aplicabilidad de la guia a todas las paciente en nuestro estudio se reportd cifras
positivas altas en el 70.5% en comparacién con Barbara y colaboradores en donde
solo el 22% las consideraban poco flexible para aplicar en cada paciente.” Con
respecto a esto Lugtenberg reporta que no son faciles de aplicar en la practica (5%).*
Mansfield encontré en su estudio el reporte en un 49% algunas guias son imparciales
para aplicarse.®

La percepcion de que se obtendran buenos resultados al aplicar la guia en nuestro
estudio fue muy positiva esta en un 77.3% en comparacion con Lugtenberg que solo el
30% perciben que se puede obtener buenos resultados,‘?similar al estudio de Wolf
con reporte de buenos resultados del 34%.

En cuanto al género se encontré6 que las mujeres aplican mas en un 68% las
recomendaciones en comparacion con los hombres (37.5%), similar al estudio de
Barbara en donde un alto porcentaje de mujeres se adhieren a las guias (66.4%) en
comparacion con los hombres (49.5%).°
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LIMITACIONES

En cuanto o nuestro tamafio de la muestra (44 encuestados) la cual si se realiz6 con el
universo establecido, esto limito al momento de la interpretacién de la OR con la
variacién en los limites y la falta de haber incluido medicion con escala de Likert para
validez de constructo.

Existe referencia en la literatura en donde se ha estudiado los sesgos de los
cuestionarios auto-aplicados en donde se establece que en la mayoria de los estudios
reportan que se encuentra una inclinacion o preferencia al responder estos, los
médicos tienden a sobre-estimar la adherencia a los que recomiendan las normas, se
realiza un estudio en 1999 por Alyce y colaboradores con la revision de articulos con
un contenido antes descrito en donde reportan que en general el 87% de las 37
revisiones de encuestas auto-aplicadas, sobre-estiman la adherencia a las guias.**

Por lo anterior el presente estudio pudiera tener este tipo de cuestidn y la adherencia
real menor a lo reportado en cada encuesta.

RECOMENDACIONES

Estos hallazgos aportan informacién contextual sobre las barreras predominantes en
nuestro medio que se pueden utilizar para iniciar un programa de intervencion
educativa tipo Taller de bajo costo, dinAmico y efectivo para la interacciéon de los
Médicos de Primer nivel de Atencién mediante cuestionarios, casos clinicos, ejercicios,
asi como preguntas y respuestas que puedan incrementar su conocimiento de la Guia
en cuestion.
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CONCLUSIONES

De la interpretacion de los resultados de la investigacion realizada nos permite
concluir que el conocimiento en cuanto a recomendaciones farmacoldgicas es muy
bajo y que esta fuertemente asociado con la realizacion de aspectos esenciales de la
guia de Deteccién, Diagndstico y tratamiento inicial de la IU en la mujer confirmando lo
gue se ha estudiado que es el principal factor asociado a la adherencia, y que una de
las barreras externas con mayor impacto en el personal médico es el tiempo para
realizar las recomendaciones.

A pesar de tener resultados con buen porcentaje de adherencia a las
recomendaciones por parte del personal médico femenino, debe considerarse la
necesidad de evaluar la adherencia con la revisién del expediente clinico para que sea
mas real el porcentaje.

Asi como una gran parte de los profesionales considera que seguir las
recomendaciones de las guias da buenos resultados en la practica clinica.

Los resultados de este estudio pueden ser Utiles para disefiar las futuras estrategias de
implementacion dirigidas a superar las barreras de nuestro medio.
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GLOSARIO

Adherencia:el grado en el cual un individuo opta entre diferentes conductas que
coinciden con una prescripcion de salud.®

Actitud a la aplicacion de las recomendaciones en deteccion y diagnéstico de la IU en
las mujeres, y al educar en el manejo no farmacoldgico de la IU y las recomendaciones
necesarias.?

Conocimiento de las recomendaciones farmacoldgicas: la comprensién tedrica o
practica de la utilizacion de medicamentos para tratamiento de una patologia en
especifico.?

Edad: Es el nimero de afios vividos hasta el momento de la entrevista.?

Especialidad: Es el grado de estudios del médico entrevistado.?

Factores o barreras asociados a la Adherencia: barreras o razones por las que se
limite o restrinja la completa adherencia de los médicos a las guias.™

Género: se refiere a los roles socialmente construidos, los comportamientos,
actividades y atributos que una sociedad dada considera apropiados para los hombres
y las mujeres. «Masculino» y «femenino». 2°

Guia de Préctica Clinica: Una guia clinica se define como los acuerdos desarrollados
de forma sistematizada para asistir la decision de los médicos y sus pacientes sobre el
cuidado apropiado en circunstancias clinicas especificas.®

Incontinencia Urinaria: como la pérdida involuntaria de orina.”

Tiempo de ejercer la medicina: Es la duraciéon en afios que se tiene de practicar la
medicina desde el término de su Gltimo grado escolar (servicio social, especialidad).?
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ANEXO ACRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

La investigacion se realizd en un afio, con la eleccién del tema, prosiguiendo con la revision
bibliogréfica, formulacion del Planteamiento del problema, la presentacion y aceptacion del
protocolo por el comité de investigacion local, asi como la planeacién y recoleccion de datos
para llevar a cabo el analisis y evaluacion de los resultados.

ACTIVIDADES
Eleccién del tema

Acopio de
bibliografia

Revision  de
literatura

Disefio del protocolq
Antecedentes
Justificacion
Introduccion
Hipatesis

Revision del
protocolo

Registro del protoc
comité local
investigacion

Acopio de informaci

Captura y tabulacion
Anélisis de resultadq

Autorizacion
Elaboracion de tesis

ENE
X

FEB
X

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGS

SEP

OCT

NOV

DIC

ENE




ANEXO B OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Indicador item Tipo de | Unidad de Escala de
Concepto | Dimensiones | Variables variable | medicién medicion
Factores | Caracteris- Sexo Clasificacion 1 Cualitati | Femenino Nominal
asocia- ticas socio- del sexo del va Masculino
dos a la demogra- Médico
adherenci | ficas de los
aala Médicos de Edad Edad cumplida | 2 Cuantita | 25-45 Nominal
GPC primer nivel en afos al tiva 46-65 afos
Detec- de atencién. momento de la
cion, entrevista
Diagnés-
ticoy Tiempo de | Periodo del 3 Cuantita | 1-30 afios Nominal
tratamien ejercer la | término del tiva
to de la medicina ultimo grado
IUenla escolar que ha
mujer, laborado hasta
inherente el momento de
alos la entrevista
aspectos
socio-
demogra- Especiali- | Grado de 4 Cualitati | Médico Nominal
ficos y al dad escolarizacion va familiar,
conocimi Médico
ento, general
actitud y Otras
comporta Recomen | La duloxetina
miento de daciones se indicaen IU | 20 Cualitati | SI Nominal
los farmaco- de esfuerzo va NO
Médicos I6gicas
de primer
nivel de Los 21 Cualitati | SI Nominal
atencion | Conocimient antimusca- va NO
enla o] rinicos se
UMF 1 indican en U
de urgencia 'y
vejiga
hiperactiva
Los 22 Cualita- | SI Nominal
estrogenos tiva NO
tépicos de
indican en
postmeno-
pausia con
atrofia vaginal
La
desmopresina | 23 Cualita- | SI Nominal
se utiliza en tiva NO




Adherencia

Caracte-

risticas o
aspectos
Inherente
ala GPC

Aplica-
cion de
las
recomend
aciones
en
deteccion
y
diagnostic
o]

caso de
nicturia con U
e hiperactiv-
dad del
detrusor

El contenido
de la GPC es
claro

Accesibilidad a
la GPC

Difusion de la
GPC
adecuada

Pregunta
intencionada
de perdida
involuntaria de
orina

Indica examen
de orina

Clasifica en
base a los
sintomas el
tipo de IU de
esfuerzo,
urgencia o
mixta

Realizacion de
maniobra de
valsalva con
vejiga llena

Hace
exploracion
ginecoldgica

25

26

32

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-

tiva

Cualita-
tiva

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl

NO

Sl
NO

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal




Educar en
el manejo
no
farmacol6
gico de la
Uy las
recomend
aciones
necesaria
S

para descartar
defectos de
piso pélvico

Realiza tacto
vaginal para
descartar
tumoraciones,
prolapso,
verifica tono
de esfinter
anal y valora
existencia de
atrofia vaginal

Realiza
medicién de
volumen
residual
mediante
ultrasonido
vesical

Realiza
medicién de
volumen
residual con
sonda Foley

Indica evitar
ingesta de
cafeina

Indica evitar
tabaco

Mantener IMC
debajo de 30

Trata
estrefiimiento,
tos e
infecciones
urinarias

Aplica a las

10

11

12

13

14

15

16

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal




Actitud

Percep-
cién de
barreras
que
influyen
enla
actitud
hacia la
adheren-
ciaala
GPC

pacientes el
diario de
habitos de
miccioén

Capacita a las
pacientes en
realizar los
ejercicios
vesicales, asi
como
ejercicios del
piso pélvico

Evaluacion
manual de la
contraccion de
musculos del
piso pélvico

Le aplica el
cuestionario
de calidad de
vida a las
pacientes

La guia se
puede aplicar
a todas las
mujeres

La adherencia
a la guia,
resultara en la
disminu-cion
de la
prevalencia de
IU en la mujer

Tiempo
suficiente para
aplicar la guia

Tiempo

necesario para
aplicar la guia

Herramientas

17

18

19

24

27

34

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal




Comporta-
miento

Factores o
barreras
externos:
inheren-
tes al
paciente
ylo
Factores
ambiental
es

necesarias
para la
aplicacion de
la guia

La falta de
adherencia es
debido a que
los pacientes
no realizan las
recomendacio
nes de esta

La
remuneracion
por el trabajo
es justa

28

29

30

31

33

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Cualita-
tiva

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal




ANEXO C

)
D)
IMSS

Instrumento para identificar los factores asociados a la adherencia a la guia de
Deteccion, Diagndstico y tratamiento inicial de incontinencia urinaria (IU) en la
mujer, en Médicos de Primer nivel de atencién, su participacion es de gran
importancia para la investigacion y la institucion. (Tiempo aproximado de
respuesta 10 minutos)

FECHA:

1.- Genero: Femenino Masculino

2.-Edad: 1) 25-45afios 2) 46-65

3.-Tiempo de ejercer la medicina: 1) 1ab5afos 2) 6 a 10 afios

3) 11 a 15 afios 4)16 a 20 afios 5) 21 o mas

4.- Especialidad: Sl NO TITULO en:

5.-Interroga intencionadamente la perdida involuntaria de orina?
Si NO

6- Indica realizar examen general de orina a las pacientes?

Si NO

7.- Clasifica a la paciente por sus sintomas en Incontinencia urinaria de
esfuerzo, urgencia o mixta?

Sl NO
8.- Realiza en la paciente la maniobra valsalva con la vejiga llena?
Sl NO

9.- Realiza exploracion ginecoldgica para descartar defectos del piso
pélvico, uretray pared vaginal?

Sl NO



10.- Realiza tacto vaginal para descartar tumoraciones, prolapso de
organos pélvicos y verificatono de esfinter anal y valora si existe atrofia
vaginal?

Sl NO

11.- Realiza medicion de volumen residual mediante ultrasonido vesical?
Si NO

12.- Realiza medicion de volumen residual con sonda Foley?

Sl NO

13.- Indica evitar la ingesta de cafeina?

Si NO

14.-Indica eliminar el tabaco?

Si NO

15.-Indica a la paciente que debe tener un peso adecuado con un IMC por
debajo de 30?

Sl NO

16.-Trata el estrefiimiento, la tos y las infecciones de vias urinarias en las
pacientes con IU?

Sl NO
17.- Les aplica el diario de habitos de miccién a las pacientes?
Sl NO

18.- Capacita a la paciente con IU en la realizacion de los ejercicios
vesicales y del piso pélvico?

Sl NO
19.- Evalua de forma manual la contraccion de musculos del piso pélvico?

Sl NO



20.- La duloxetina esta indicada en la Incontinencia Urinaria de esfuerzo?
Sl NO

21.- Los antimuscarinicos se utilizan en IU de urgenciay vejiga
hiperactiva?

Sl NO

22.- Los estrogenos tdpicos vaginales se indican ante sintomas de vejiga
hiperactiva, en mujeres posmenopausicas con atrofia vaginal?

Sl NO

23.- Ladesmopresina se utiliza en caso de nicturia con IU e hiperactividad
del detrusor?

Sl NO
24.-Le aplica a las pacientes con IU el cuestionario de calidad de vida?
Sl NO
25.- Laclaridad de la guia es la adecuada?
Sl NO

26.-Tiene usted acceso a la guia Deteccion, Diagnéstico y Tratamiento de
la IU al realizar su préactica clinica diaria?

Sl NO
27.- La guia en cuestion puede ser aplicada a todas las pacientes?
Sl NO

28.- El tiempo de su consulta programada es suficiente para la aplicacion
de la guia?

Sl NO




29.- Cual es el tiempo de su cita programada que considera es necesario
para la aplicacién de la guia?

1) de 20 a 30 minutos 2) de 31 a 40 minutos
3)de 41 a 50 minutos

30.- ¢, Cuenta con las herramientas o el material recomendado, asicomo
las instalaciones son las adecuadas para aplicar la guia?

Sl NO

31.- ¢La faltade adherencia a la guia cree usted se debe a que los
pacientes no realizan las recomendaciones de esta?

Si NO

32.- La difusion de la guia de incontinencia urinaria es adecuada?

SI NO

33.- Considera usted que la remuneracién por su trabajo es justa?

Sl NO

34.- La adherencia ala guia de Deteccién, Diagndéstico y tratamiento
inicial de IU en la mujer, disminuira la prevalencia de dicha patologia?

Sl NO

Gracias por su tiempo.



ANEXO DCARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion
titulado: “IDENTIFICACION DE LOS FACTORES ASOCIADOS A LA
ADHERENCIA EN LOS MEDICOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION A LA
GUIA DE PRACTICA CLINICA DETECCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO INICIAL DE INCONTINENCIA URINARIA EN LA MUJER, EN
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 1 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL, DELEGACION AGUASCALIENTES"

Registrado ante el Comité Local de Investigacion Médica con el nimero: R-2013-101-
19EI objetivo de este estudio es determinar los factores asociados a la adherencia en
los médicos del primer nivel de atencion a la GPC Deteccion, Diagnostico y
Tratamiento Inicial de Incontinencia Urinaria en la mujer. Se me ha explicado que mi
participacién consistira en responder un cuestionario por escrito previamente elaborado
en el que plasmo mi conocimiento, actitud y conducta hacia la guia antes mencionada.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que
son los siguientes: el prestar un poco de mi tiempo para contestar las evaluaciones
antes mencionadas, obteniendo como beneficio determinar mi nivel de conocimiento y
algunos factores que para mi son de importancia en la adherencia a la guia.Se me
indica de igual manera que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que eso afecte la labor que desempefio
en esta unidad médica. El investigador principal me ha dado seguridad de que no se
me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de
que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto
a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del Médico Nombre y firma del investigador.

Testigo Testigo
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