4

UNIUERSIDAD auToONOMa

DE aGUASCALIENTES I MSS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES

CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
TESIS

“ADHERENCIA DE LOS GINECOBSTETRAS DE LOS HOSPITALES
GENERALES DE ZONA IMSS AGUASCALIENTES A LA GUIA
ATENCION INTEGRAL DE PREECLAMPSIA EN EL
SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES EGRESADAS DE LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS CON DIAGNOSTICO DE
PREECLAMPSIA SEVERA , ECLAMPSIA Y SINDROME DE HELLP
EN EL PERIODO ENERO 2010- JUNIO 2011 «

PARA OBTENER EL TITULO DE LA ESPECIALIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:
Claudia Esthela Sanchez Martinez
ASESORA:

Dra. Ma. De La Luz Lombardini Jimenez

Aguascalientes, Ags., Febrero 2013



/

univeRrSIDaD auTonoma
DE aguascaulenNTes

CLAUDIA ESTHELA SANCHEZ MARTINEZ
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR
PRESENTE

Por medio de la presente se le informa que en cumplimiento de lo establecido en
el Reglamento General de Docencia en el Capitulo XVI y una vez que su trabajo de tesis
titulado:

“ADHERENCIA DE LOS GINECOBSTETRAS DE LOS HOSPITALES GENERALES DE ZONA
IMSS AGUASCALIENTES A LA GUIA ATENCION INTEGRAL DE PREECLAMPSIA EN EL
SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES EGRESADAS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA SEVERA, ECLAMPSIA Y
SINDROME DE HELLP EN EL PERIODO ENERO 2010-JUNIO 2011”

Ha sido revisado y aprobado por su tutor y consejo académico, se autoriza
continuar con los tramites de titulacion para obtener el grado de:
Especialista en Medicina Familiar

Sin otro particular por el momento me despido enviando a usted un cordial
saludo.

ATENTAMENTE
“SE LUMEN PROFERRE”
Aguascalientes, Ags., 11 de Febrero de 2013.

~ ’ s

DR. RAL’J)/FRANco DIAZ DE LEON
DECANO DEL CENTRO DE-CIENCIAS DE LA SALUD

c.c.p. C. P. Ma. Esther Rangel Jiménez / Jefe de Departamento de Control Escolar
c.c.p. Archivo




UNIUERSIDAD

y @
De aeuascggég;‘%na I MSS

AGUASCALIENTES, AGS. FEBRERO 2013.
DR. RAUL FRANCO DIAZ DE LEON

DECANO DEL CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD
PRESENTE.

Por medio de la presente le informo que la residente de Medicina Familiar del Hospital
General de Zona No. 1 IMSS de la Delegacion Aguascalientes:

DRA. CLAUDIA ESTHELA SANCHEZ MARTINEZ
Ha concluido satisfactoriamente el trabajo de titulacion denominado:

“ADHERENCIA DE LOS GINECOBSTETRAS DE LOS HOSPITALES
GENERLAES DE ZONA IMSS AGUASCALIENTES, A LA GUIA “ATENCION
INTEGRAL DE PREECLAMPSIA”, EN EL SEGUIMIENTO DE LAS
PACIENTES EGRESADAS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CON
DIAGNOSTICOS DE PREECLAMPSIA SEVERA, ECLAMPSIA Y SINDROME
DE HELLP ENERO 2010 - JUNIO 20117

Numero de registro: R-2012-101-13 del Comité Local de Investigacion en Salud No. 101
Elaborado de acuerdo a la opcion de titulacion: TESIS

La Dra. Claudia Esthela Sanchez Martinez, asisti6 a las asesorias correspondientes y realizo
las actividades apegadas al plan de trabajo, cumpliendo con la normatividad en
investigacion vigente en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Sin otro particular, agradezco a usted la atencion enviandole un cordial saludo.

ATENTAMENTE
: @rno A

m ¢
DR. CARLOS ALBERTO PRADO AGUILAR
COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE INVESTIGACION EN SALUD.



D N

UNIUERSIDAD auTonoma
DE aGuasCcaLieENTES | MSS

AGUASCALIENTES, AGS. FEBRERO 2013.

DR. CARLOS ALBERTO PRADO AGUILAR
COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE INVESTIGACION EN SALUD.

Por medio de este conducto le informo que la DRA. CLAUDIA ESTHELA SANCHEZ
MARTINEZ, Residente de Tercer Afio de Medicina Familiar, cuyo proyecto de tesis

“ADHERENCIA DE LOS GINECOBSTETRAS DE LOS HOSPITALES
GENERLAES DE ZONA IMSS AGUASCALIENTES, A LA GUIA “ATENCION
INTEGRAL DE PREECLAMPSIA”, EN EL SEGUIMIENTO DE LAS
PACIENTES EGRESADAS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CON
DIAGNOSTICOS DE PREECLAMPSIA SEVERA, ECLAMPSIA Y SINDROME
DE HELLP ENERO 2010 - JUNIO 2011~

Ha concluido satisfactoriamente.

Numero de registro: R-2012-101-13 del Comité Local de Investigacion No. 101

Elaborado de acuerdo a la opcion de titulacion: TESIS
El residente asistio a las asesorias correspondientes y realizo las actividades apegadas al
plan de trabajo, quedando pendiente su titulacion la cual depende de los tiempos y formas

establecidas por la normatividad de la Universidad Auténoma de Aguascalientes.

Sin mas por el momento y quedando a sus érdenes para cualquier aclaracion.

DRA. MA DE LA LUZ LOMBARDINI JIMENEZ



AGRADECIMIENTOS.

Profundo, a Dios, que siempre me ha dado la fortaleza para lograr todas las metas que me

he propuesto.

Especial, a mis Padres y Hermanos por el carifio y apoyo incondicional que en todo

momento me han proporcionado.

Especial, a mi Esposo por su comprension, ayuda y compafiia a lo largo de este camino.

Sincero, a todos mis maestros y médicos adscritos que contribuyeron en el desarrollo de mi

formacion profesional, compartiendo su amistad, conocimientos y su experiencia.

Sincero, a la Dra. Ma. de la Luz Lombardini Jiménez, que distrajo sus ocupaciones

aportando su valioso tiempo, conocimientos e interés para la realizacion de este proyecto.

A todos mis amigos y compafieros con quienes comparti este camino y que en su momento

me dieron su apoyo.



INDICE GENERAL.

RESUMEN ...ttt ettt ns et 5
SUMMARY ..ottt s st es s e st 8
I. INTRODUGCCION. ......oiuiieiieteeeeteeee ettt n st 11
II. ANTECEDENTES CIENTIFICOS ..ot eses s 13
[1I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .....oovveviieieeeieseeeessissesss s nesnenen, 16
IV. MARCO TEORICO ..ot sesstssesses s nsesassssssssssnessssss s se s nasnsenens 30
4.1. CONCEPTO DE GUIA DE PRACTICA CLINICA (GPC)......coveeeveeeereeererereres 30
4.2. CONCEPTOS DE ADHERENCIA. .....c..ooooieeeeeeeeeeeeee s tes st 30
4.3 TEORIAS DE ADHERENCIA. ......oouivitsieeeseeeiesieeesesissesessssesss s sensssssnssnesnens 31
4.3.1. MODELO DE CREENCIAS EN SALUD .......c.oooiviiicieeeeeeeeseeeeeneessssesneseenens 31
4.3.2. TEORIA COGNITIVA SOCIAL. ..ottt enesseesesne s 32
4.3.3. MODELO TRANSTEORICO DE CAMBIO DE CONDUCTA EN SALUD...32
4.3.4. TEORIA DE LA ACCION RAZONADA. ........cooveieieeeeesesseseseereenssnasnesneanens 33

V. EIEUFICACION. ... B 36
VI OBIETIVOS ...ttt ss st sstsss s se sttt st st assssss s ssassssssstnsaseans 38
V1.1, OBJETIVO GENERAL .....ooivieiteeeeeeeeeeeteeees e 38
6.2. OBIETIVOS ESPECIFICOS. ..ot essesn s seseen s ssenasasnnansenenes 38
VI HIPOTESIS. .ottt 38
VI MATERIAL Y METODOS. ........cooveeieeirieseeseseeseeseeeeeseesessessessessenss s senssnssnanennens 39
8.1. DISENO DEL ESTUDIO. ........oouoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesieseeeseasses st 39
8.2. UNIVERSO......cc...oieieeeeeeeeeeeeeeeeee e n st 39
8.3. UNIDAD DE ANALISIS. ....oovoivieieeeeeieeeeeeeees e esee st 39
8.4. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA. .....ccoviiieieeeeereeenereninens 39

IX. MUESTRA. ..ottt 40
9.1. TIPO DE MUESTREOD. ..ottt en s se s 40
9.2. TAMARNO DE LA MUESTRA. .....ooiiiieieeeseeseeeeseeees st 40
X INSTRUMENTO. ¢ttt 41



X1, PLAN DE ANALISIS. ..ottt 41

X1l ANALISIS DE LOS DATOS. ....ooiceeeeieeeeeteee e esae st 42
XL LOGISTICA. oottt 42
XIV. ASPECTOS ETICOS. ..ottt 44
XV. RESULTADOS . ... oo 45
XV DISCUSIONES ... ..o 53
XVIL. CONCLUSIONES........ooiii s 55
XVII. RECOMENDACIONES. .......ooiiii s 56
XIZE OSARIO. ......ccc.coee i bineriinrasnnssnnssess. .o . ... ... ........... 57
XX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......cooveeeeeeeeetsieeeeseeeses e ssiesen s, 58
XXEANEXOS. ..o A

ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES. ........cooeveevieereeeeererenen. A

ANEXO 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES..........cccooiiiiiiiieieee e D

ANEXQO 3. LISTA DE COTEJO ....ccoiiiiiiiiiiiiii s E

ANEXO 4. CARTA INFORMATIVA. ..o G


file:///C:\Users\Jes�s\Documents\CLAUDIA%20ESTHELA%20S�NCHEZ%20FIN.docx%23_Toc348084493
file:///C:\Users\Jes�s\Documents\CLAUDIA%20ESTHELA%20S�NCHEZ%20FIN.docx%23_Toc348084494

INDICE DE TABLAS.

Tabla 1. Edad de las Pacientes Egresadas de Unidad de Cuidados Intensivos..................... 46
Tabla 2. Escolaridad de las Pacientes Egresadas de Unidad de Cuidados Intensivos.......... 46
Tabla 3. Estado Civil de las pacientes Egresadas de la Unidad de Cuidados Intensivos .....47
Tabla 4. Ocupacion de las Pacientes Egresadas de Unidad de Cuidados Intensivos........... 48
Tabla 5. Porcentaje general de Adherencia de los Ginecobstetras a la Guia Clinica
Atencion Integral de Preeclampsia de las pacientes egresadas de la Unidad de Cuidados

INEEINISIVOS ...ttt e e e e e e e e e et e e e e e e e e et e e e e e e e e e e eeraaeeaaaas 50



INDICE DE GRAFICAS.

Gréfica 1. Escolaridad de Pacientes Egresadas de la Unidad de Cuidados intensivos......... 47
Gréfica 2. Estado civil de Pacientes Egresadas de la Unidad de Cuidados Intensivos........ 48
Gréfica 3. Ocupacion de Pacientes Egresadas de la Unidad de cuidados Intensivos........... 49
Grafica 4. Porcentaje general de Adherencia de los medicos ginecobstetras de los
hospitales generales de zona IMSS Ags, a las recomendaciones establecidas por la Guia
Atencion Integral de Preeclampsia en el Seguimiento de las Pacientes egresadas de la
unidad de cuidados intensivos con diagnostico de Preeclampsia severa , Eclampsia y
SINArOME & HELLP. ..ottt sr et e e ee e nreas 50
Gréafica 5. Porcentaje de Adherencia de los medicos ginecobstetras de los hospitales
generales de zona IMSS Ags, alos items de la guia Atencion Integral de Preeclampsia en

las Pacientes egresadas de la unidad de cuidados INtENSIVOS. ...........ccecverveerieiieesieereesieenan, 51


file:///C:\Users\Jes�s\Documents\CLAUDIA%20ESTHELA%20S�NCHEZ%20FIN.docx%23_Toc348085124
file:///C:\Users\Jes�s\Documents\CLAUDIA%20ESTHELA%20S�NCHEZ%20FIN.docx%23_Toc348085124
file:///C:\Users\Jes�s\Documents\CLAUDIA%20ESTHELA%20S�NCHEZ%20FIN.docx%23_Toc348085124

RESUMEN

ADHERENCIA DE LOS GINECOBSTETRAS DE LOS HOSPITALES GENERALES
DE ZONA IMSS AGUASCALIENTES A LA GUIA “ATENCION INTEGRAL DE
PREECLAMPSIA” EN EL SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES EGRESADAS DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA
SEVERA, ECLAMPSIA Y SINDROME DE HELLP ENERO 2010 — JUNIO 2011.
INTRODUCCION: En las dos ultimas décadas se ha extendido el uso de las guias de
practica clinica como una herramienta actual de la medicina basada en evidencia. Su
existencia se justifica por la necesidad de homogeneizar la préactica clinica ante la amplia
variabilidad existente. Son el producto del consenso sobre un proceso clinico mediante un
método que garantiza su validez, fortalece la toma de decisiones clinicas y gerenciales, y
contribuye a la mejora de la calidad y seguridad de la atencion médica. El hecho de realizar
y publicar una guia no significa que se aplique. La evaluacién de la adherencia a las guias
de préctica clinica constituye un instrumento util para medir el desempefio médico asi
como permite identificar nuestras debilidades y fortalezas en la atencion de las
enfermedades, y mejorar continuamente la calidad de la asistencia médica que se brinda a
los pacientes.

Es importante sefialar la necesidad de vigilar a las pacientes que cursaron con preeclampsia,
el cual es un desorden multisistémico del embarazo y del puerperio que forma parte de una
complicacion obstétrica severa; se dice que el 5% de estas pacientes evolucionan a
eclampsia, y hasta un 19% pueden hacerlo como un sindrome de HELLP, lo que se asocia
con una mayor morbimortalidad materna. Estudios con grandes poblaciones mostraron que
la preeclampsia es un factor de riesgo de futura enfermedad coronaria, hipertension cronica,
accidente cerebro vascular, enfermedad renal crénica y muerte de causa cardiovascular.Por
lo que se justifica la necesidad de llevar un seguimiento en las pacientes que egresaron de
las Unidades de Cuidados Intensivos como lo marcan las Guias dePréctica Clinica del
IMSS.



OBJETIVO GENERAL: Caracterizar el grado de adherencia de los medicos
ginecobstetras adscritos a los Hospitales Generales de Zona de Aguascalientes a la Guia
“Atencion Integral de Preeclampsia”, en el seguimiento de las pacientes egresadas de la
Unidad de Cuidados Intensivos con diagnéstico de preeclampsia severa, eclampsia y
sindrome de HELLP en el periodo Enero 2010 a Junio 2011.

MATERIAL Y METODOS: Se realizard& mediante un estudio tipo observacional,
descriptivo, retrospectivo y transversal, basado en la revision de expedientes clinicos de las
pacientes egresadas de las Unidad de Cuidados Intensivos que cumplan con los criterios de
inclusion en el periodo Enero 2010 — Junio 2011 mediante un muestreo no probabilistico
por conveniencia. Utilizando como instrumento de medicion una lista de cotejo de las
recomendaciones otorgadas por la Guia Clinica “Atencion Integral de Preeclampsia“ en la
vigilancia y seguimiento después del parto, revisada y validada por un comité de expertos
determinando el grado de adherencia de manera porcentual. En la recoleccién de datos se
utilizara el coeficiente de kappa para reflejar la concordancia y evitar la variabilidad
interobservador. Los datos recolectados se ingresaran a una base electrénica y
posteriormente se realizara el analisis estadistico usando el paquete SPSS.

RESULTADOS: Se obtuvo informacion de la base de datos de los servicios de
ginecobstetricia de los Hospitales Generales de Zona 1 y 2 de Aguascalientes del periodo
comprendido de Enero 2010 — Junio 2011,obteniendo un total de 58 expedientes, 38
localizados en HGZ 2 y 20 en HGZ 1, de estos fueron encontrados 51 (n=51) y los 7
restantes ya se encontraban dados de baja por archivos.La evaluacion se realizo a través de
la revision de dichos expedientes utilizando como instrumento de medicion una lista de
cotejo de la recomendaciones otorgadas por la Guia Clinica “Atencion Integral de
Preeclampsia” ,constituida por 16 items, cada uno con respuesta dicotémica (SI, NO).Para
evaluar la adherencia a la Guia Clinica, se tuvo en cuenta el porcentaje de las respuestas
afirmativas (SI) y se consideraron, por criterio de expertos, 5 categorias: Excelente (80-100
%), Bueno (60-79 %), Regular (59-40 %), Malo (39-20%) y Muy Malo (< 19%). Para
evitar la variabilidad inter-observador, se utiliz6 el coeficiente de kappa, con un valor de
0.98.

Dentro de las caracteristicas socio-demograficas de las pacientes egresadas de la Unidad de
Cuidados Intensivos encontramos que la edad minima de las 51 pacientes fue de 16 afios y
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la edad maxima de 39 afios, con una media de edad de 28 afios. La escolaridad observada
fue de 19.6% (n=10) con primaria terminada, 51% (n=26) secundaria terminada, 21.6%
(n=11) preparatoria, 7.8% (n=4) licenciatura; el estado civil de las pacientes fue de 13.7%
(n=7) solteras, 56.9% (n=29) casadas, 2.0% (n=1) divorciada, y 27.5% (n=14) vivian en
union libre.Dentro de la ocupacion, 49% (n=25) dedicadas al hogar, 49% (n=25) son
empleadas y solo el 2% (n=1) estudiante de preparatoria.

La adherencia de los médicos ginecobstetras adscritos a los hospitales generales de zona
del estado de Aguascalientes a la Guia Clinica “Atencion Integral de Preeclampsia” sobre
el seguimiento de las pacientes obstétricas egresadas de la Unidad de Cuidados Intensivos
con diagnostico de preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de HELLP en el periodo
Enero 2010 a Junio 2011,encontrada fue de 74.5% (n=38) con una adherencia en categoria
regular, y solo 3.9% (n=2) mostr6 una excelente adherencia.

CONCLUSIONES:De acuerdo con los resultados obtenidos en este trabajo de
investigacion podemos concluir que el porcentaje de adherencia de los médicos
ginecoobstetras de los Hospitales Generales de Zona Aguascalientes a la Guia “Atencidn
Integral de Preeclampsia” en el seguimiento de las pacientes egresadas de la Unidad de
Cuidados Intensivos con diagnostico de preeclampsia, eclampsia y sindrome de HELLP, es
regular.

Actualmente no se encuentra informacion del nivel de adherencia a dicha guia por el
médico ginecobstetra en nuestro pais; sin embargo, existe informacidn sobre adherencia a
otras guias principalmente de enfermedades cronico degenerativas e infecciosas, donde el
nivel de adherencia sigue siendo bajo.

Es importante la realizacion de investigaciones donde se analicen los datos registrados en
el expediente clinico con la finalidad de evaluar en primera instancia la adherencia a la
Norma Oficial Mexicana de Expediente Clinico, a su vez, el conocimiento del médico
acerca de la Guias de Préactica Clinicay aceptacion de dichas guias en su practica diaria
con la finalidad de identificar las barreras que pudieran obstaculizar su implementacion, y
finalmente realizar acciones encaminadas a mejorar la problematica.

PALABRAS CLAVE: Adherencia, Guias Clinicas, Preeclampsia Severa, Eclampsia,
Sindrome de HELLP.



SUMMARY.

OBSTETRICIAN'S ADHERENCE IN IMSS AGUASCALIENTES ZONE GENERAL
HOSPITAL TO THE CLINICAL GUIDELINE “PREECLAMPSIA INTEGRAL CARE”
WHEN FOLLOWING UP PATIENTS RELEASED FROM THE INTENSIVE CARE
UNIT WITH SEVERE PREECLAMPSIA, ECLAMPSIA AND HELLP SYNDROME
DIAGNOSIS, IN THE PERIOD FROM JANUARY 2010 TO JUNE 2011.
INTRODUCTION.

During the last two decades, using of Clinical Practice Guidelines has spread as a current
tool for evidence-based medicine. Its presence is justified because of the requirements to
homogenize the clinical practice against the current variability. These are the results of a
consensus on pathology through a method which warranties its validity, strengthening both,
clinical and administrative decisions, and contribute to improve the quality and security of
medical health’s care.

The fact that a guideline is developed and published does not involve its implementation.
An evaluation to clinical practice guideline’s adherence is a useful tool to evaluate the
medical accomplishment, and it also allows identifying our weaknesses and strengthnesses
in medical care, and it improves the quality of medical assistance to patients continuously.
On the other hand, it is very important to point out the necessity to take care of patients
who have had preeclampsia, which is a pregnant and puerperium multisistemical disorder
and it is part ofsevere obstetric complications; 5% of these patients evolve to eclampsia,
and 19% could develop HELLP syndrome which is associated with a high maternal
morbidity. Studies done on large populations had shown that preeclampsia is a risk factor to
develop a future coronary disease, chronic hypertension, a stroke, a chronic kidney disease,
and death by cardiovascular cause. Due to these, it is justified the necessity tofollow up
patients whowere released from Intensive Care Unit as recommended in the IMSS clinical

practice guideline.



OBJECTIVE.

Characterize obstetrician’s adherence rate in IMSS Aguascalientes Zone General Hospital
to the clinical guideline “preeclampsia integral care” when following up released patients
from the Intensive Care Unit, diagnosed with severe preeclampsia, eclampsia and HELLP
syndrome in the period from January 2010 to June 2011.

MATERIAL AND METHODS.

This will be done through an observational, descriptive, retrospective and transversal study,
based on reviewing clinical records of patients released from Intensive Care Unit which
fulfilled inclusion criteria in the period from January 2010 to June 2011, and through a non-
probabilistic suitable sampling. As a measurement tool there will be used a check list with
the recommendations from the previously mentioned clinical guideline ‘“Preeclampsia
Clinical Care” on surveillance and follow up after delivering, reviewed and validated by an
experts committee to determine the adherence degree expressed in percentages. On data
collection the kappa coefficient will be used to avoid interobserver variability and to check
concordance. The collected data will be fed to an electronic data base and later a statistical
analysis will be performed using SPSS 20 package.

RESULTS.

Information was gotten from the Aguascalientes Zone General Hospital 1 and 2, obstetric’s
care data base in the period from January 2010 to June 2011, on 58 files reviewed overall,
38 from ZHG 2 and 20 from ZGH 1,from which 51 of them were found, and 7 were not
found, as they were depurated. The evaluation was performed through all these files
revision using the check list as measurement tool. This is the list of recommendations
given by the clinical “Preeclampsia Integral Care” guide, and it has gotten 16 items, each
and every one with dichotomous answer (YES, NO). To evaluate the adherence to clinical
guide, the percentage of affirmative answers were taken in account andby experts criteria 5
categories were thrown: excellent (80-100%), good (60-79%), medium (40-59%), bad (20-
39%), and very bad (<19%). In order to avoid variability interobserver, the kappa
coefficient used was 0.98.

Regarding to sociodemographic features of patients released from Intensive Care Unit, it
was found that minimal age overall was 16 years old and the maximum was 39 years old ,

with an average of 28 years old. Regarding to scholarship, it was found that 19.6% had
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finished elementary school, 51% had finished junior high school, 21.6% high school and
7.8% had gotten an university degree; in terms of marital status, 13.7% was single, 56.9%
was married, 2.0% was divorced, and 27.5% lived law marriage. On job status, 49% was a
housewife, 49% was employee and only 2% was a high school student.

The obstetrician’s adherence to the Clinical Guideline “Preeclampsia Integral Care” on
following up diagnosed with severe preeclampsia, eclampsia and HELLP syndrome
patients, released from the Intensive Care Unit, in the period from January 2010 to June
2011, was found in values classified en two categories: 74.5% behaved with medium
adherence and 3.9% behaved with excellent adherence.

CONCLUSIONS.

According to results of this study, we can conclude that the obstetrician’s adherence
percentage to the guide Preeclampsia Integral Care on following up patients released from
Intensive Care Unit diagnosed with severe preeclampsia, eclampsia and HELLP syndrome
in Aguascalientes Zone General Hospital, is medium.

Nowadays, there is no information concerning to the obstetrician’s adherence to this guide
in our country; however, there is information about adherence values to other guides, such
as, the chronic degenerative and the infectious diseases mainly, where the adherence value
is still low.

It is important to perform studies to analyze data recorded on clinical files in order to
evaluate the adherence to Mexican Official Norms on Clinical Files, the physician’s
knowledge about clinical practice guidelines and acceptation of such guides on their
everyday practice as well in order to identify any obstruction to its implementation, and
finally to perform actions to solve this kind of problems.

KEY WORDS: adherence, clinical guides, severe preeclampsia, eclampsia, HELLP

syndrome.
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I. INTRODUCCION.

En las dos ultimas décadas se ha extendido el uso de las Guias de Practica Clinica como
una herramienta actual de la medicina basada en evidencia. Su existencia se justifica por la
necesidad de homogeneizar la practica clinica ante la amplia variabilidad existente. Son el
producto del consenso sobre un proceso clinico mediante un método que garantiza su
validez, fortalece la toma de decisiones clinicas y gerenciales, y contribuye a la mejora de

la calidad y seguridad de la atencién médica. ¢

Aunqgue el mero conocimiento de las guias por parte de los profesionales podria hacernos
pensar que éstas se cumplieran, no siempre condiciona una implementacion adecuada.
Algunas de estas barreras se relacionan con el conocimiento, y en ocasiones son las que
primero se justifican como causa. Otro tipo de barreras se relacionan con el
comportamiento del médico, ya sea por factores dependientes del paciente o de la propia
guia. Por altimo, se describen barreras a la implementacion relacionadas con las actitudes

de los médicos. ©

No existe una teoria Unica y especifica sobre la adherencia. Ademas, aunque el término
“adherencia” se ha usado principalmente para referirse al seguimiento que los pacientes
hacen de las recomendaciones médicas y, principalmente farmacoldgicas también se ha
usado para otro tipo de conductas como la realizacion de actividad fisica, la modificacion

de estilos de vida y conductas alimenticias. )

Abrams, Borelli, Shadel, King, Bock y Niaura (1998) tienen una concepcién mas amplia
sobre lo que es la adherencia, al incorporar no soélo el grado en el cual un individuo se
adhiere a un tratamiento, sino también el grado en el que quien interviene se adhiere a un

protocolo y proactivamente alcanza a una poblacién en especifico.®

La evaluacion de la adherencia a las Guias de Practica Clinica constituye un instrumento

uatil para evaluar el desempefio médico asi como permite identificar nuestras debilidades y
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fortalezas en la atencion de las enfermedades, y mejorar continuamente la calidad de la

asistencia médica que se brinda a los pacientes. ©

Las Guias de Practica Clinica han generado muchas expectativas en otros paises y forman
parte de una corriente de organizacion y prestacion de los servicios médicos. En el IMSS se
espera que tengan un impacto positivo en la calidad y en la asignacion del gasto de

atencion. ©

Para lograr lo anterior, del equipo de salud se requiere una actitud receptiva a las
recomendaciones de las Guias de Practica Clinica y flexibilidad para realizar un cambio en
su practica. EI contexto administrativo en el que las Guias de Practica Clinica se aplican es
también un determinante del éxito por lo que se demandan cambios en cuanto al

abastecimiento de insumos y situacion organizacional. ©
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Il. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Segun M. Komajda et al, 2005, evalud el impacto de la adherencia a las recomendaciones
para el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca; sus resultados y su reporte,
fue medido por la encuesta MAHLER, que es un estudio multicéntrico observacional sobre
el manejo médico y los costos de la insuficiencia cardiaca cronica en seis paises europeos.
Concluye que los pacientes con una insuficiencia cardiaca leve/moderada, tratados con una
mejor adherencia a la guia, se asocia a una disminucion en la tasa de falla cardiaca y

hospitalizaciones cardiovasculares, asi como un retardo en el tiempo de rehospitalizacion.
Q]

Losa Pérez, et al, 2005, evalué la adherencia a la guia de profilaxis antibiotica
perioperatoria en cirugia abdominal mediante un estudio retrospectivo, descriptivo, de serie
de casos, de Febrero 2000 a Febrero 2002, analizando 235 pacientes operados por
afecciones abdominales, mediante un cuestionario basado en la propia guia. La respuesta a
cada pregunta fue dicotomica (SI, NO), expresando el resultado en tablas y gréficos de
porcentaje. En los resultados se reportd que dentro de las 76 operaciones realizadas hubo

una adherencia global a la gufa solo en 33.5% de ellas. ©

Loria-Castellanos, 2005, determiné el porcentaje de apego de los expedientes clinicos de
urgencias a la Norma Oficial Mexicana para el Expediente clinico (NOM .168-SSA1-1998)
en cada una de sus diferentes etapas de atencion del servicio. Realizando un estudio
observacional, transversal, descriptivo, a través de un muestreo aleatorio de los pacientes
ingresados en el lapso de seis meses. Se revisaron un total de 768 expedientes; resultando
que un 29.5% tenian notas completas; las que tuvieron menor cumplimiento fueron las de
consentimiento informado, seguidas de las notas iniciales de consulta de urgencias en un
1.28%. Las notas mas completas fueron las de traslado y referencia, seguidas de las de
evolucion de la unidad de choque en un 77.27%. Concluyendo que el porcentaje de

cumplimiento de la NOM del expediente clinico es bajo. ©
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Ruiz Cerda et al, 2007, evalu6 el grado de adherencia y cumplimiento de las
recomendaciones contenidas en las guias clinicas a través de obtener informacion fiable
sobre como diagnostican y tratan la incontinencia urinaria los urélogos por medio de un
sondeo de opinién de ambito quasi nacional. La técnica de recopilacion de informacién
cualitativa, se desarroll6 mediante la metodologia denominada “grupo focal”, estos grupos
utilizaron la técnica denominada “lluvia de ideas”. Con este estudio se concluyo que la
adherencia de os urologos espafioles a las guias de incontinencia urinaria esta lejos de lo

ideal. Alin con sesgos, los resultados pueden considerarse representativos. )

Christensen, et al, 2007 evalud el nivel de cumplimiento con el cuidado recomendado en
las guias nacionales en pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en comunidad en
Argentina. A través de un estudio retrospectivo, observacional, en el que participaron 12
hospitales de Argentina, entre Junio 2001 y Abril 2006. En cada uno de los centros
participantes, las historias clinicas de los pacientes hospitalizados con diagndstico de
neumonia adquirida en comunidad fueron seleccionados al azar. Utilizando indicadores de
calidad la atencion de 436 pacientes fue evaluada en las areas de hospitalizacion,
oxigenoterapia, terapia antibiotica, alta hospitalaria y prevencién. . El nivel de
complimiento fue clasificado como 6ptimo (>90%), intermedio (60-90%), y bajo (<60%).
Concluyendo que hay un bajo nivel de cumplimiento con las guias nacionales en varios

aspectos de la atencion de pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en comunidad.
(10)

Gonzéalez Morales et al, 2009 , evalué el cumplimiento de la guia de practica clinica para
el tratamiento de laneumonia adquirida en la comunidad, a través de un estudio
descriptivo, prospectivo, de serie de casos realizado en el Hospital “Dr. Gustavo Aldereguia
Lima” en 500 pacientes con diagndstico principal al ingreso y egreso de neumonia o
bronconeumonia. Midio el cumplimiento de las guias en excelente, bien, regular y mal, asi
como el desenlace en vivos y fallecidos. Concluyd que dentro de los expedientes clinicos
evaluados, la letalidad mas baja estuvo en los que cumplieron las guias de forma excelente

y la mas elevada en los evaluados de mal (36,8 %).*"
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Los origenes de las Guias de Practica Clinica (GPC), tienen sus bases en el movimiento de
la “Medicine d’ Observation”, propuesta en Francia a mediados del siglo XIX, por Pierre C.
Alexander Louis, Bichot y Magendie, quienes sostenian como fundamento que los médicos
en su practica asistencial no debian basarse exclusivamente en la experiencia personal y en
sus apreciaciones sobre las conductas a tomar ante determinada enfermedad, sino que
debian soportarse sobre resultados de investigaciones que mostraran efectos en términos
cuantificables. En 1948, la descripcion del “ensayo clinico aleatorio”, constituyo el punto
de partida para el desarrollo de una multitud de técnicas de estudio y analisis cientificos

basados en la estadistica y epidemiologia clinica. ?

En 1989 nacen las denominadas Clinical Practice Guidelines, como respuesta a la
necesidad de promover la eficiencia sanitaria. Es asi como la epidemiologia clinica
evoluciond para dar origen a la medicina basada en evidencia a sus recursos de
investigacion, formas de ensefianza, guias de actuacion en la practica clinica y otros que
oficialmente se presentaron en el Journal of American Medical Association en Noviembre
de 1992. *2

En Meéxico el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 establece el objetivo de brindar
servicios de salud eficientes, con calidad, calidez y seguridad para el paciente.Derivado de
ello, el Programa Sectorial de Salud 2007-2012, dentro de sus lineas de accion incorpora la
necesidad de integrar el Catdlogo Maestro de Guias de Préactica Clinica e impulsar su

utilizacion.

Las GPC se han elaborado por Grupos de Desarrollo de las Instituciones Publicas del
Sistema Nacional de Salud (SSA, IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, DIF y PEMEX) que
estdn conformados por personal de salud capacitado en los principios de la Medicina
Basada en la Evidencia y en la utilizacion de la Metodologia y el Modelo Editorial

consensuados en el Sector Salud. %
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I11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion nacional es de 112 millones 336 mil 538 habitantes dentro de los cuales las
mujeres ocupan 57 481 307, de las cuales 52.9% de la poblacion se encuentra en edad
reproductiva entre 15 a 45 afios.*

En el estado de Aguascalientes, la poblacién total seguin el censo poblacional 2010, es de 1
184 996 habitantes, de los cuales 576 638 pertenecen al sexo masculino y 608 358

pertenecen al sexo femenino.

La poblacion derechohabiente de algln servicio de salud es de 930 149 , de estos, 530
445 se encuentran afiliados al IMSS, distribuidos en 10 UMF pertenecientes al primer nivel
de atencion, y sus hospitales de apoyo son el HGZ 1 y HGZ2 correspondientes al segundo

nivel de atencién.®®

El HGZ 2, otorga el servicio de segundo nivel a las UMF 8, 9, 10; atendiendo a 352 453
derechohabientes en sus diversas especialidades, 167 861 son hombres y 184 592 son

mujeres. De estas Gltimas 92 691 se encuentran en los grupos entre 15 — 49 afios. .

La plantilla de médicos ginec6logos esta constituida por 21 médicos, 9 son mujeres y 12
hombres. 7 laboran en el turno matutino, con un horario de 7 a 14 horas; 6 en el turno
vespertino con un horario de 14 a 20:30 horas; 4 en turno nocturno con un horario de 20 a
6:50 horas; y 3 en jornada acumulada con un horario de 6:45 a 23 horas. 1 médico labora

cubriendo los periodos vacacionales.

La edad de las ginecdlogos oscila entre los 40 y 53 afios con una media de 45.7 afios para
las mujeres, y entre 48 y 55 afios con una media de 50.7 afios, para los hombres, la
mayoria es de estado civil casados, solo 2 cuentan con estudios de subespecialidad.
Reciben una remuneracion econémica de aproximadamente $20,000 pesos mensuales

trabajando un promedio de 6,5 horas diarias.®
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El HGZ 1, otorga el servicio de segundo nivel a las UMF 1, 6, 7; atendiendo a 369,458
derechohabientes en sus diversas especialidades, 251,506 son hombres y 117,952 son

mujeres. De estas Gltimas 61,949 se encuentran en los grupos entre 15 — 49 afios. ?®

La plantilla de médicos ginecobstetras esta constituida por 22 médicos, 5 son mujeres y
17 hombres. 6 laboran en el turno matutino, con un horario de 7 a 14 horas; 5 en el turno
vespertino con un horario de 14 a 20:30 horas; 4 en turno nocturno con un horario de 20 a
6:50 horas; y 3 en jornada acumulada con un horario de 6:45 a 23 horas. 4 médicos laboran

cubriendo los periodos vacacionales. ¢®

La edad de los ginecologos oscila entre los 36 y 58 afios con una media de47. afios para las
hombres, y entre 46 y 53 afios con una media de 47 afios, para los hombres, la mayoria es
de estado civil casados, 2 cuentan con estudios de subespecialidad en endoscopia
ginecoldgica y colposcopia. Recibiendo una remuneracion econémica de aproximadamente

$20,000 pesos mensuales trabajando un promedio de 6,5 hrs. diarias.®®

Cabe sefialar que todos ellos, tanto del HGZ 1 como del HGZ 2 son egresados de las
diferentes instituciones de salud como ISSSTE, IMSS, SSA y hospital militar. ¢®

A partir de la década de los 90’s, en varios paises se hicieron esfuerzos por desarrollar
Guias de Préactica Clinica con un formato uniforme, que promovieran una atencién clinica
de calidad y costo-efectiva. Durante este proceso, se generd la necesidad de establecer una
metodologia de alcance internacional que promoviera su desarrollo riguroso. En respuesta a
esto, un grupo de investigadores y generadores de politicas de varios paises desarrollo el
instrumento denominado AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation

Instrument) para mejorar la calidad y efectividad de las guias de practica clinica. )

En Costa Rica, en el afio 2004, surgid un nuevo paradigma, el cual transformaria el
ejercicio de la medicina, por lo que se planted la necesidad de un proyecto de asistencia
técnica para el desarrollo de propuestas a discusion para la formacion de guias clinicas de

tratamiento para situaciones clinicas especificas, ademas secrearon criterios tecnicos y
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recomendaciones basadas en evidencia para la evaluacion y revision de guias de practica

clinica. ¢”

El Sistema Nacional de Salud de México cuenta con un numero notable de guias de
préactica clinica. Mediante la instruccion 283/2011 se da a conocer el plan estratégico
sectorial 2011 para la difusion, capacitacion y seguimiento de las guias de practica clinica;
en este se menciona la aplicacion de una encuesta para la medicion del conocimiento,
implantacion y apego de guias de practica clinica, encuesta denominada RADAR, la cual
tiene como objetivos: conocer los criterios para la toma de decisiones en la préctica
profesional; saber el grado de conocimiento que los profesionales tienen de las guias de
practica clinica aprobadas para el sector salud; identificar las principales restricciones para
el uso y aplicacion de las guias de préactica clinica; y tener en cuenta las sugerencias para

mejorar la difusion, capacitacion y aplicacion de las guias de practica clinica. ©®

Mariano Giorgi y cols. (2012), estimo la tasa de uso de las guias de practica clinica entre
cardiélogos norteamericanos a través de una encuesta anonima por correo electrénico en
una muestra aleatoria del 10% de cardidlogos de la Sociedad Interamericana de
Cardiologia. En los resultados se report6 que de 1197 encuestados se obtuvo una respuesta
de 952. De los cuales el 91.5% refirié que utilizaba Guias de Préactica Clinica. El 58.2% de
los encuestados refirio al menos una objecion a la calidad o utilidad de las Guias de
Préactica Clinica. Entre los encuestados que no las utilizaban el 22.2% refirié que
desconocia las Guias de Préctica Clinica. Se concluy6 que el uso de Guias de Préctica
Clinica es alto pero que la presencia de objeciones vinculadas a su utilidad constituye una

barrera para mejorar la adherencia de los cardiélogos a ellas.®®

Alonso P. et al. (2007), en un articulo de revision menciona que un proceso de evaluacion
es necesario tanto para calibrar la aplicacion de las guias por parte de los profesionales, asi
como para evaluar su impacto en la atencion sanitaria. Ademas sirve para modificar la guia
si fuese necesario detectando sus ventajas e inconvenientes 0 aspectos no abordados por la

gufa que sea necesario introducir.%
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El Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida, es uno de los programas prioritario del
pais, cuyo proposito central es mejorar la salud reproductiva de la poblacién femenina y la
salud de los nifios desde la etapa pregestacional hasta los primeros 24 meses de edad. La
preeclampsia-eclampsia en nuestro pais continla siendo una importante causa de
morbilidad y mortalidad materno-fetal, por los efectos y consecuencias que ocasionan en

6rganos y sistemas.®Y
Para la atencion y el manejo integral de las pacientes se cuenta con:

1. NOM 168-SSA1-1998 del expediente clinico donde se establecen los criterios
cientificos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios en la elaboracidn, integracion, uso y

archivo del expediente clinico. 2

2. Guia de la practica clinica “atencion integral de la preeclampsia en el segundo y tercer
niveles de atencion, en la cual pone a disposicion del personal las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales
sobre el diagndstico y tratamiento de preeclampsia leve y severa lo que favorecera en la

efectividad, seguridad y calidad de atencion médica.

En su apartado 4.5, hace referencia a la vigilancia y seguimiento posterior al nacimiento,
donde se habla que la vigilancia y el seguimiento en el postparto se debe realizar dentro de
las primeras 6 semanas con monitoreo de la presion arterial, asi como vigilar que la
disfuncion orgénica se haya resuelto mediante la realizacion de estudios de laboratorio y

gabinete. ¢

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las guias de
practica clinica internaciones seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de
la literatura. La presentacion de las evidencias y las recomendaciones expresadas en la guia
corresponden a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las

caracteristicas cuantitativas, cualitativas de disefio y tipo de resultados de los estudios que
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se originaron. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con

letra, ambas en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza; simbolos empleados:

E: EVIDENCIA R:RECOMENDACION.

E. La vigilancia y seguimiento en el postparto se realiza dentro de las primeras seis
semanas con monitoreo de presion arterial.

E. Las pacientes que cursan con preeclampsia pueden continuar con elevaciones de la
tension arterial postparto.

R. La presion arterial en el posparto debe monitorizarse estrechamente cada cuatro horas
en los primeros tres a seis dias. La terapia antihipertensiva debe continuarse en el posparto
en pacientes que cursaron con preeclampsia severa.

R. Posteriormente se recomienda una vigilancia estrecha, con evaluaciones semanales de
las cifras tensionales, en las pacientes en puerperio que cursaron con preeclampsia severa.
E. La hipertension arterial severa se debe tratar con antihipertensivos para mantener
sistdlicas por debajo de 160 mm Hg y diastolicas por debajo de 110 mmHg.

E. La terapia antihipertensiva puede ser usada en pacientes postparto que tuvieron
preeclampsia leve, particularmente en paciente con comorbilidad.

E. Los agentes antihipertensivos recomendados durante la lactancia, se incluyeron la
nifedipina de accion prolongada, labetalol, metildopa, hidralazina, captopril y enalapril.

R. No se recomienda la suspension del tratamiento antihipertensivo durante la lactancia.

E. Se debe vigilar que la disfuncion organica de la preeclampsia se haya resuelto mediante
la realizacion de estudios de laboratorio y gabinete: examen general de orina, sodio sérico,
potasio, creatinina, glucosa en ayuno, colesterol total y lipoproteinas de alta densidad y baja
densidad, triglicéridos y electrocardiograma.

E. Los anti-inflamatorios no esteroideos no deben ser prescritos en el puerperio con
hipertension de dificil control o si tienen oliguria, elevacion de la creatinina o
trombocitopenia por debajo de 50,000.

R. No se recomienda utilizar antiinflamatorios no esteroideos para el manejo del dolor en el
posparto 0 posquirurgico en pacientes que cursaron con preeclampsia con alteracion de la

funcion renal.
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E. La profilaxis con antitromboticos en el puerperio puede ser considerado en pacientes con
preeclampsia, particularmente si la paciente requiere reposo prenatal prolongado o en los
primeros cuatro dias post cesarea.

E. La heparina de bajo peso molecular no debe administrarse en el puerperio antes de dos
horas de remover el catéter epidural.

E. Las mujeres que cursaron con preeclampsia severa, particularmente las que presentaron
parto pretérmino, pueden reflejar una hipertension arterial preexistente, enfermedad renal
subyacente o una trombofilia, por lo que se sugiere realizar pruebas diagndsticas después de
las seis semanas post parto.

E. Las mujeres con intervalo intergestacional menor de dos afios 0 mayor o igual de 10
afios, estan asociados con recurrencia de preeclampsia.

R. Las mujeres con sobrepeso se deben aconsejar y apoyar para bajar el indice de masa
corporal para un futuro embarazo.

E. Las mujeres normotensas que tuvieron hipertension durante el embarazo podrian
beneficiarse con una investigacion de riesgo cardiovascular.

R. Toda mujer que tuvo hipertension en el embarazo debe someterse a dieta y cambio de
hébitos. ©%.

3. Norma Oficial Mexicana de los Servicios Planificacion Familiar (NOM 005-SSA2-
1993), la cual describe las disposiciones generales y especificaciones técnicas para la
prestacion de los servicios de planificacion familiar e incluye la seleccién, prescripcion y
aplicacion de los métodos anticonceptivos, destacando los elementos de informacion,
orientacion y consejeria ©¥.

4. Lineamiento clinico “Prevencion Diagnostico y Manejo de la Preeclampsia/Eclampsia”,
el cual es instituido por la Secretaria de Salud cuyo objetivo es unificar criterios médico-

técnicos para:
e Detectar los factores de riesgo mediante la atencion prenatal temprana y de calidad para

prevenir y diagnosticar la preeclampsia/eclampsia en las unidades de primer nivel de

atencion.
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e Referir adecuada y oportunamente a hospitales de segundo o tercer nivel de atencion

médica, de acuerdo con cada caso, para disminuir complicaciones.

e Proporcionar el tratamiento adecuado y contribuir a disminuir los casos de mortalidad

materna y perinatal por preeclampsia/eclampsia.

e Dar orientacion y consejeria enfocada a la disminucién de los factores de riesgo para

preeclampsia/eclampsia, como son: disminuir el nimero de mujeres con periodos

intergenésicos cortos, mejorar el estado nutricional en el periodo pregestacional y

especial atencion en aquellas mujeres que en sus embarazos anteriores presentaron

preeclampsia/eclampsia.®Y

5. Infraestructura. Se cuentan con los servicios de ginecobstericia de los Hospitales

Generales de Zona 1 y 2.%9

Hospital General de Zona 2. Constituido por 2 consultorios médicos para
consulta externa, otorgando diariamente 45 consultas, de las cuales 30 son de
atencion ginecoldgica y 15 de embarazo de alto riesgo, ademas cuenta con una
sala de admision ginecoldgica donde se revisan aproximadamente 45 pacientes
diarias. Se cuenta con una unidad de toco cirugia, constituida por 8 camas de
labor, 2 salas de expulsion, un quiréfano y area de recuperacion, con 8 camas.
Existe un area de bajo riesgo con 8 camas, un quir6fano donde se atienden
cirugias obstétricas programadas y de urgencia. Areade hospitalizacion con 23
camas, 2 terapias intermedias y 1 aislado. Una unidad de cuidados intensivos
que recibe a pacientes de ginecobstetricia. Plantilla de 21 médicos

ginecobstetras.

Hospital General de Zona 1. Constituido por 2 consultorios médicos, uno de
consulta prenatal de alto riesgo, otorgando aproximadamente 18 consultas
diarias y un consultorio para consulta ginecologica otorgando 45 consultas
diariamente. Una sala de admision obstétrica conuna afluencia de

aproximadamente 45 diarias. Unidad de tococirugia con 10 camas de labor, 2
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salas de expulsion, 2 quiréfanos. Areade hospitalizacion con 22 camas. Dentro
de la unidad de cuidados intensivos se reserva una cama para usoexclusivo del

servicio de ginecobstetricia. Una plantilla de 23 médicos ginecobstetras.®

La preeclampsia es un desorden multisistémico del embarazo y puerperio, en mujeres
aparentemente sanas, la cual forma parte de la morbilidad materna extrema, y que amerita
intervencion médica urgente; en algunos casos, la complejidad de los cuadros clinicos y la
comorbilidad de las pacientes hace necesario que los tratamientos se continden en las
unidades de cuidados intensivos . La admision a la Unidad de Cuidados Intensivos de
gestantes fluctda entre 0,1% a 0,9%.

Las causas principales de ingreso a las unidades de cuidados intensivos son: la gravedad de
la preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP, postoperatorio de cesarea. Las
principales causas de ingreso debido a preeclampsia son la necesidad de monitoreo
hemodinamico invasivo (hipertension severa y balance hidrico), ventilacion mecéanica
(sindrome de dificultad respiratoria aguda, edema pulmonar, aspiracion), proteccion de la
via aérea (convulsiones, edema de via aérea superior), coagulacion intravascular
diseminada, falla renal aguda, alteraciones neuroldgicas (convulsiones y accidente cerebro

vascular).

La preeclampsia-eclampsia, como casi todas las complicaciones obstétricas directas, puede
prevenirse, identificarse y tratarse si se cuenta con el personal médico capacitado para su
identificacion y atencién oportuna. Estudios realizados en paises industrializados y en vias
de desarrollo, sisteméaticamente han identificado deficiencias en la atencién medica de la
mujer embarazada con este trastorno hipertensivo. Una publicacion de la Unidad de
Epidemiologia y Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social elabord una
serie de indicadores para evaluar la atencion que se brinda en dicha institucion a las

pacientes con preeclampsia.
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Los resultados mostraron que un porcentaje significativo de ellas reciben una atencion de
baja calidad, independientemente del grado de severidad de la enfermedad. Existen
publicaciones internas en México que proponen lineamientos de apoyo para la atencion

clinica de las mujeres con preeclampsia-eclampsia. ¢

Una de ellas es la Guia de Atencion Integral de Preeclampsia, que indica que la
recuperacion durante el puerperio se debe individualizar y dar un seguimiento aun después
de las seis semanas post parto recomendadas, ya que se puede diagnosticar una hipertension
cronica, enfermedad renal subyacente o incluso diagnostico de trombofilia, por lo que se
justifica que las pacientes que persistan con hipertension, se les realice los examenes
diagnosticos pertinentes. Actualmente no se cuentan con estudios que investiguen la

adherencia a las guias clinicas de preeclampsia.

Estudios con grandes poblaciones mostraron que la preeclampsia durante el primer
embarazo es un factor de riesgo de futura enfermedad coronaria, hipertension, accidente

cerebrovascular y muerte de causa cardiovascular. ©”

Ademas, los autores encontraron una fuerte asociacion entre la preeclampsia y el riesgo de
insuficiencia renal terminal, el cual fue mayor cuando la preeclampsia se presenté en el

tercer embarazo. ©¢”

Estudio efectuado en Australia reporto que 3% de las mujeres con preeclampsia en el
primer embarazo, tuvo hipertension cronica diagnosticada al inicio del segundo embarazo.
Otro sefiala que el 17% de las pacientes evoluciono a hipertension cronica diagnosticada
en el segundo embarazo. Por tanto, el porcentaje de diagnostico definitivo de hipertension

crénica en pacientes con preeclampsia varia del 3 al 17% segun la poblacién estudiada. ¢

Las mujeres con intervalo intergestacional menor de 2 afios 0 mayor o igual de 10 afios

estan asociados con recurrencia de pre-eclampsia.
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Segun la guia clinica de pre-eclampsia, las mujeres normotensas que tuvieron hipertension
durante el embarazo podrian beneficiarse con una investigacion de riesgo cardiovascular,

asf como someterse a una dieta y cambio de habitos.

De acuerdo al Lineamiento Técnico para la Prevencion, Diagndstico y Manejo de la
Preeclampsia/Eclampsia, las pacientes con antecedentes de eclampsia, preeclampsia severa
y otras complicaciones deben continuar su seguimiento preferentemente en el segundo
nivel de atencion por tratarse de pacientes con factor de alto riesgo para embarazos

subsecuentes.®?

El desconocimiento de la evolucion posterior de las pacientes que egresan de la UCI con
diagnosticos de preeclampsia/eclampsia y sindrome de HELLP, puede entorpecer la

prevencion de las probables comorbilidades.
FACTORES QUE INFLUYEN A LA ADHERENCIA A LAS GUIAS.

Aungue el conocimiento de las guias por parte de los profesionales podria hacernos pensar
que haria que estas se cumplieran, no siempre condiciona una implementacion adecuada. Se
han descrito multiples impedimentos para que los médicos se adhieran a las guias. Algunas
de estas barreras se relacionan con el conocimiento, falta de familiaridad con la guia,
tiempo, sobrecarga de informacion cientifica. Otro tipo de barreras se relacionan con el
comportamiento del médico, ya sean factores dependientes del paciente o de la propia guia,
factores ambientales o restricciones que emergen desde la organizacién a la que se

pertenece. 439
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De conocimiento De actitud De conducta

Falta de conciencia Falta de acuerdo con guias en general

. Volumen de Parecen “libros de cocina”
informacién Muy rigidas para aplicarse
Tiempo necesario Tienen sesgo
para estar informado Reto a la autonomia

No son practicas

Falta de autoeficacia
. Los médicos creen que no
pueden llevar a cabo las
recomendaciones de las g

En la actualidad, las guias clinicas tienen un papel relevante como herramienta de apoyo y
mejora en la préctica clinica diaria y el beneficio de su adherencia es indudable, en cuanto a
que su incumplimiento, se relaciona con una peor evolucidn, sin embargo, presentan
limitaciones y criticas. Tanto la evaluacion de su adherencia como el disefio de los

programas de mejora, necesitan una metodologia especifica.
ESTUDIOS RELACIONADOS.

Moreno Rajadel, et al., en el 2006 realiza un estudio descriptivo, retrospectivo de serie de
casos con el objetivo de evaluar la adherencia a la guia de buenas practicas clinicas en el
tratamiento a los pacientes intervenidos quirdrgicamente a causa de una desviacion del
septo nasal, donde se incluyé a 373 pacientes operados en el servicio de
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Otorrinolaringologia en el Hospital Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia Lima” de
Cienfuegos, Cuba, en el periodo comprendido de Enero 2002 a Diciembre 2005. Se aplico
un instrumento de evaluacion de la adherencia de guias de préactica clinica para esta
afeccion, que incluyo preguntas con posibilidad de respuestas dicotdmicas: si 0 no. Toda la
informacion se obtuvo de la revision de las historias clinicas de la atencion secundaria de
cada uno de los pacientes. En la evaluacion de la adherencia a las guias de buenas précticas
clinicas, se tuvo en cuenta el porcentaje de las respuestas afirmativas (si), y se consideraron
5 categorias: excelente (> o igual a 95%), notable (90-94.9%), adecuado (85-89.9%),
suficiente (80-84.9%), y deficiente (< 80%). En la evaluacion de la adherencia a la guia
predominaron las preguntas evaluadas cualitativamente como notable (50%). Concluyendo
que la evaluacion de la adherencia a las guias de buena préactica clinica en estos pacientes
constituye un instrumento Util para evaluar el desempefio médico-quirtrgico y lograr un

mejoramiento continuo de la calidad de atencién médica. ©

Vazquez-Lobpez E. y cols. (2005), evalud la atencion prenatal que proporciona el médico
familiar basandose en la Norma Oficial Mexicana para la Atencion de la Mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, mediante un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo y observacional en la C.M.F “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE,
de la Ciudad de México, de Diciembre 2002 — Febrero 2003. El grupo estudiado fue
conformado por un total de 150 expedientes clinicos. Se disefid un instrumento de
evaluacion con los criterios principales de atencion referidos por la Norma Oficial
Mexicana para la Atencion de la Mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido, eligiendo veintiséis variables. Los resultados arrojaron que el grupo de médicos
familiares mexicanos realizaron satisfactoriamente cuatro de las nueve variables analizadas
y de manera inadecuada las variables restantes, concluyendo que la calidad de la atencion
prenatal se realiz6 de manera inadecuada, ya que la norma se aplicé de manera parcial (24).
Pérez Restrepo y col., evaluo la adherencia a las recomendaciones de la Guia del Manejo
del Sindrome Hipertensivo asociado a la gestacion en el Hospital Universitario de San
Vicente de Per(, mediante un estudio descriptivo, retrospectivo, analizando 168 historias
clinicas de pacientes que ingresaron al servicio de ginecobstetricia con impresion

diagnostica de Sindrome Hipertensivo asociado al embarazo en el periodo Agosto 2005 —
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Julio 2006. Se disefi6 un instrumento con las recomendaciones de la guia y se analizaron
las historias evaluando si se aplicaron o no. Las variables de la guia se dividieron en
categorias de clasificacion de estado materno, estado fetal, y manejo terapeutico. Los
resultados reportaron que la adherencia a la Guia para la hipertension fue buena, pero se
requieren estrategias para fortalecerla en cuanto al manejo del postparto inmediato de las
maternas y para el adecuado seguimiento a largo plazo. “?

Hernandez A.D y col., evaluaron el cumplimiento de la guia de salud para personas con
sindrome de Down de la Asociacion Americana de Pediatria en pacientes del departamento
de genética del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, en un estudio
retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal mediante la revision de los
expedientes de pacientes con sindrome de Down que acudieron a la consulta al
departamento de genética en Abril 2004 — Abril 2006. Se analizaron las variables generd,
edad de la madre al nacimiento del producto, edad del producto en la primera visita,
resultado del cariotipo, asesoria genética, presencia y tipo de malformaciones, duracion del
seguimiento. Se identificaron 38 casos concluyendo mal apego al seguimiento. Se comenta
que la creacion de clinicas especializadas dentro de los hospitales de tercer nivel, siguiendo
el modelo de otros paises, es posible que pueda mejorar el apego a un programa de

vigilancia. “¥

Actualmente, se encontré que en los Hospitales Generales de Zona en el periodo de Enero
2010 a Junio 2011, fueron egresadas pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos con
diagnostico de preeclampsia-eclampsia y sindrome de HELLP, en las que se desconoce la
evolucion y morbilidad secundaria, asi como si hubo adherencia o no a la guia clinica

“Atencion integral de la preeclampsia”, en su apartado 4.5.
Por medio de este estudio esperamos obtener informacion acerca de la adherencia a las

guias en el seguimiento posterior al nacimiento con la finalidad de identificar el grado de

adherencia que los médicos tienen ante esta guia clinica.
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La preeclampsia severa es una patologia frecuente en el embarazo que se asocia con
comorbilidades de gran impacto en la salud de las mujeres por lo que es importante
conocer, ¢estas pacientes estan siendo atendidas debidamente posterior a su egreso de las

Unidades de Cuidados Intensivos? Por lo que surge la pregunta:

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cual es el grado de adherencia de los médicos ginecobstetras adscritos los hospitales
generales de zona del estado de Aguascalientes a la “Guia Atencion Integral a
Preeclampsia” sobre el seguimiento de las pacientes obstétricas egresadas de la Unidad de
Cuidados Intensivos con diagnéstico de preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de
HELLP?

29



IV. MARCO TEORICO

4.1. CONCEPTO DE GUIA DE PRACTICA CLINICA (GPC).

Recomendaciones disefiadas de forma sistematica para ayudar al profesional de la salud y
al paciente a tomar decisiones adecuadas en circunstancias clinicas especificas. Guardan
estrecha relacion con el movimiento cientifico que hace énfasis en la medicina basada en
evidencia, ya que sus recomendaciones toman los ultimos resultados disponibles de

investigaciones realizadas con rigor metodolégico. ©

Segun la OMS, “son informes desarrollados sistematicamente basados en la evidencia para
los proveedores de asistencia, receptores y otras organizaciones para la toma de decisiones

acerca de las intervenciones de salud mas apropiadas”. *?

4.2. CONCEPTOS DE ADHERENCIA.

Aunque el término sea usado principalmente para referirse al seguimiento que los pacientes
hacen de las recomendaciones médicas y principalmente farmacoldgicas, también se ha
usado para otros tipos de conducta como realizacion de actividad fisica, modificacion de
estilos de vida y conductas alimenticias. Abrams, Borelli, Shadel, King, Bock y Niaura
(1998), tienen una concepcion mas amplia sobre lo que es adherencia, al incorporar no solo
el grado al que un individuo se adhiere a un tratamiento, sino también el grado en el que
quien interviene se adhiere a un protocolo y proactivamente alcanza a una poblacion en

especifico.®

Dracup & Meleis la definen como “el grado en el que un individuo opta entre diferentes
conductas que coinciden con una prescripcion de salud”, y la define en los articulos sobre
adherencia como “conductas cooperativas”. Para Lucas, el concepto de adherencia es

considerado como un proceso de cambio de conductas por el cual pasa el usuario. ¢
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G.E. Silva y cols., (2005), define a la adherencia como el contexto en el cual el

comportamiento de la persona coincide con las recomendaciones relacionadas con la salud.
(15)

4.3 TEORIAS DE ADHERENCIA.

La adherencia puede ser considerada como una clase de conducta; en este sentido, estaria
sujeta a los mismos factores a los cuales estan sujetas las demés conductas de salud, y lo
que habria que hacer es averiguar el peso explicativo que tendrian cada uno de los factores

para cada tipo de conducta de adherencia dentro de un contexto especifico. )

No existe una teoria Unica y especifica sobre la adherencia, dentro de los modelos teéricos

que inspiran el estudio de la adherencia encontramos:

El Modelo de Creencias en Salud y la Teoria Cognitiva Social (Olsen, Smith. Oei,

2008; Clark y Becker 1998)

e El Modelo Transtedrico de Cambio de Conducta en Salud (van Leer, Hapner y Connor,
2008; Basler, Bertalanffy, Quint, Wilke, Wolf, 2007)

e EIl Modelo de la Autorregulacion (Leventhal, Meyer y Gutmann (1980, citados por
Clark y Becker, 1998)

e La Teoria de la Accion Razonada y la Teoria de la Conducta Planeada (Parrot, Tennant,

Olejnik, Poudevigne, 2008, Clark y Becker, 1998).“*1®

4.3.1. MODELO DE CREENCIAS EN SALUD

Fue desarrollado en 1950 a partir del aporte de mdltiples autores, quienes se inspiraron en
respuestas tedricas referidas a la motivacion y percepcion del individuo. (4) Entre ellos
G.M. Hochbaum, S.S. Kegeles, H. Leventhal e 1.M. Rosenstock, basada en las teorias de
Kurt Lewin. Los componentes basicos de esta teoria se derivan de la hipotesis de que la

conducta de los individuos descansa principalmente en dos variables: a) el valor que el
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sujeto atribuye a una determinada meta, b) la estimacion que ese sujeto hace de la

probabilidad de que una accién dada llegue a conseguir esa meta.

La susceptibilidad percibida, la severidad percibida, los beneficios percibidos y las barreras
percibidas serian, de acuerdo a Rosenstock (1974), las dimensiones de que consta el

Modelo de Creencias en Salud. *®"

4.3.2. TEORIA COGNITIVA SOCIAL.

Proviene de Bandura (1986, citado por Clark y Becker, 1998), quien intenta explicar la
conducta a partir de los conceptos clave “incentivos”, “expectativas de resultado”, y
“expectativas de eficacia”. El cambio y mantenimiento de conducta son funcion de las
expectativas sobre las consecuencias de realizar una conducta (expectativa de resultado), y
de las expectativas sobre la habilidad de uno para ejecutarla (expectativa de eficacia o

“auto-eficacia”). (4.18)

4.3.3. MODELO TRANSTEORICO DE CAMBIO DE CONDUCTA EN
SALUD.

Ejecutado por James O. Prochaska en el afio 1979, esta fundamentado en la premisa basica
en que el cambio comportamental es un proceso y que las personas tienen diversos niveles
de motivacion de intencién de cambio. Se aborda especialmente el cambio intencional, que
es aquel en el cual hay procesos de toma de decisiones. Dentro del modelo se incluye tanto
la emocion, la cognicion y se confia en el autoreporte. El desarrollo de medidas cortas

confiables y validas de los constructos es uno de los pasos criticos de esta teoria.

Segun Velicer, Prochaska, Fava, Norman y Redding (1998), el cambio se da en un proceso

compuesto por varias etapas, las cuales son:
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1) Precontemplacion. Etapa en la cual las personas no tienen intencion de cambiar, de
realizar una accion especifica de cambio en su comportamiento de riesgo para la salud,
usualmente en el lapso de los siguientes seis meses.

2) Contemplacion. Etapa en la que la persona tiene una intencion de cambio y
potencialmente, hard un intento formal de modificar su comportamiento en los proximos
meses.

3) Preparacion. Etapa en la que las personas ya toman una decision de cambio y tienen un
compromiso propio para hacerlo; realizan pequefios cambios e intentan efectivamente
cambiar en el futuro inmediato regularmente los proximos treinta dias.

4) Accion. Etapa en la que las personas realizan cambios objetivos, mesurables y
exteriorizados de su comportamiento, regularmente en un periodo de tiempo que varia de
uno a seis meses.

5) Mantenimiento. Caracterizada por las tentativas de estabilizacion de cambio
comportamental ya manifiesto. Periodo de por lo menos seis meses después del cambio

observable en el que las personas trabajan activamente en la prevencion de recaidas. (4,19)

4.3.4. TEORIA DE LA ACCION RAZONADA.

Propuesta por Fishbein y Ajzen en 1980. Teoria general de la conducta humana que trata de
la relacion entre creencias, actitudes, intenciones y comportamiento, los cuales se
encuentran relacionados con la toma de decisiones a nivel conductual; parte del supuesto
que los seres humanos somos esencialmente racionales, y ello nos permite hacer uso de la
informacién disponible para el ejercicio de las acciones o conductas emprendidas. (20) La
intencion de llevar a cabo una conducta seria el determinante inmediato de una accion. (4)
Por otra parte, la intencion esta determinada por un factor personal o “actitudinal” (actitud
hacia la conducta) y un factor social o “normativo” (norma subjetiva). A su vez, estos
componentes estan en funcion respectivamente de las creencias conductuales vy de las

creencias normativas.®V
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El componente actitudinal se refiere a la actitud del sujeto hacia el propio desempefio de
una conducta especifica bajo determinadas circunstancias. Fishbein (1967) define a la
actitud como wuna predisposicion aprendida a responder a un objeto en forma
consistentemente favorable o desfavorable, este componente apunta a los sentimientos

positivos o negativos del sujeto respecto de su conducta en cuestion.®

El componente normativo se refiere a la norma subjetiva del individuo que indica su
percepcion de la presion social que se ejerce sobre el para que ejecute (0 no ejecute) una

determinada conducta. ¢V

Las actitudes y las normas subjetivas participan de manera diferente en la determinacién de
la intencién del tipo de comportamiento predicho, a la situacion y a las variaciones

interindividuales de los actores.

En resumen, la Teoria de la Accion Razonada se reduce a una ecuacion de regresion

maultiple donde los dos predictores son las variables o componentes actitudinal y normativo

y el criterio, es la intencion de ejecutar una conducta. 2%
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De acuerdo a las teorias documentadas, utilizaremos la Teoria de la Accién Razonada, ya
que la adherencia es definida como una conducta, y un individuo tendria la intencion de
realizarla cuando posee una actitud positiva hacia su propio desempefio y cuando cree que
sus referentes sociales piensan que deberia llevarla a cabo. Por lo tanto la Teoria de la
Accion Razonada consiste esencialmente en una descripcion de las actitudes; la
informacion que permite la formacion de las mismas es de tipo cognitivo, afectivo y

conductual. @V

Al concluir este trabajo se buscara caracterizar el grado de adherencia de los médicos
ginecobstetras a la Guia “Atencion Integral de Preeclampsia” en la vigilancia y seguimiento
posterior al nacimiento, y ademas describiremos las caracteristicas sociodemogréaficas de

las pacientes en estudio.

35



V. JUSTIFICACION.

Los profesionales de la salud deben adoptar diariamente mdltiples y complejas decisiones
asistenciales que conllevan asociadas la capacidad de identificar la alternativa mas
adecuada mediante la valoracion de las implicaciones en términos de resultados clinicos,
riesgos, costos e impacto social e individual de las diferentes opciones asistenciales
disponibles. La complejidad de este proceso surge del avance del conocimiento cientifico,
la imposibilidad de asimilar toda la informacion cientifica disponible y la racionalizacion
de los recursos sanitarios, unido a la variabilidad de los estilos de préctica clinica.

En la actualidad, se acepta, de forma general que la practica médica basada en decisiones
individuales y en la improvisacion reduce la calidad asistencial y priva de los frutos de la

experiencia acumulativa.

Resulta evidente que la utilizacion de las guias de la practica clinica es una necesidad actual
impostergable en la actuacion médica para sintetizar el estado de conocimiento cientifico y
establecer un equilibrio entre riesgos y beneficios, asi como la posibilidad de tratamientos

alternativos para cada paciente. *?

Ademas, reduciendo la variacion clinica y mejorando la adherencia a las guias clinicas
puede proteger a los clinicos e instituciones contra riesgos médico-legales (22).
El 59.5% de las quejas recibidas en la CONAMED relacionadas con atencién obstétrico, se

identificaron con mala préctica. @

La evaluacion del cumplimiento y su eficacia es fundamental para poder favorecer su

implantacion, el feedback de su aplicacién permite valorar su factibilidad y las dificultades

de su puesta en marcha.®
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Al evaluar la adherencia a la guia clinica en este estudio nos permitird planear estudios
posteriores con la finalidad de establecer estrategias tendientes a concientizar al personal
médico de la necesidad de cumplir con este lineamiento. Ademas, fomentar la actualizacion
constante de todo el equipo de salud mediante cursos frecuentes acompafiados de
evaluaciones persistentes que indiquen fallas y aciertos; actividades que contribuyan a las
solucion de los problemas actuales de la atencion médica. Las evaluaciones se deberian
realizar con la intencion de identificar bases que sustenten el mejoramiento en la calidad de

la atencion.??

Actualmente existe informacion disponible sobre la adherencia a diversas guias, sin
embargo, existe escasa informacion sobre la adherencia a guias de preeclampsia en el

seguimiento de las pacientes egresadas de la Unidades de Cuidados Intensivos.

Es importante sefialar la necesidad de vigilar a las pacientes que cursaron con
preeclampsia, el cual es un desorden multisistémico del embarazo y del puerperio y es
considerado un factor de riesgo de futura enfermedad coronaria, hipertension cronica,
accidente cerebro vascular, enfermedad renal crénica y muerte de causa cardiovascular.Por
lo que se justifica la necesidad de llevar un seguimiento en las pacientes que egresaron de
las Unidades de Cuidados Intensivos como lo marcan las guias practica clinica de IMSS.
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V1. OBJETIVOS

VI1.1. OBJETIVO GENERAL.

Caracterizar el grado de adherencia de los médicos ginecobstetras adscritos a los hospitales
generales de zona del estado de Aguascalientes a la “Guia Clinica Atencion Integral de
Preeclampsia” sobre el seguimiento de las pacientes obstétricas egresadas de la UCI con
diagnostico de preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de HELLP en el periodo Enero
2010 a Junio 2011.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Describir el grado de adherencia de los ginecologos del Hospital General de Zona
No. 1 Aguascalientes a la Guia “Atencion Integral de Preeclampsia”.

2. Describir el grado de adherencia de los ginecdlogos del Hospital General de
Zona No. 2 Aguascalientes a la Guia “Atencion Integral de Preeclampsia”.

3. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes egresadas de la
Unidad de Cuidados Intensivos, con diagndsticos de preeclampsia, eclampsia y
sindrome de HELLP.

VII. HIPOTESIS.

Los médicos ginecologos de los Hospitales Generales de Zona IMSS Aguascalientes Sl se

adhieren a la Guia Clinica “Atencion Integral de Precclampsia”.

Los médicos ginecologos del Hospitales Generales de Zona IMSS Aguascalientes NO se

adhieren a la Guia Clinica “Atencion Integral de Precclampsia”.

38



VIIl. MATERIAL Y METODOS.

8.1. DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal mediante el uso de lista
de cotejo de las recomendaciones emitidas por la Guia ‘“Atencién Integral de

Preeclampsia” sobre vigilancia y seguimiento despues del parto.

8.2. UNIVERSO.

Expedientes clinicos de las pacientes obstétricas egresadas dela UCI con diagndstico de

preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP.

8.3. UNIDAD DE ANALISIS.

Expedientes clinicos de las pacientes obstétricas egresadas dela UCI con diagndstico de

preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP en el periodo Enero 2010-Junio 2011.

8.4. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.

CRITERIOS DE INCLUSION.
Expedientes clinicos que se encuentran en la base de datos del HGZ 1 y HGZ 2, de las

pacientes obstétricas que fueron egresadas de la UCI con diagnéstico de preeclampsia,
eclampsia y sindrome de HELLP, dentro del periodo Enero 2010-Junio 2011.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

Expedientes clinicos que se encuentren en la base de datos del HGZ 1 y HGZ 2, de las
pacientes obstétricas que fueron egresadas del UCI, con diagnostico como choque
hipovolémico, urgencia hipertensiva, postquirdrgico de cesarea y atonia uterina dentro del
periodo Enero 2010-Junio 2011.

IX. MUESTRA.

Se obtendra de la base de datos de los servicios de ginecobstetricia de los Hospitales
Generales de Zona 1 y 2 de Aguascalientes del periodo comprendido de Enero 2010 — Junio
2011.

9.1. TIPO DE MUESTREDO.

No probabilistico, por conveniencia en la base de datos de los servicios de ginecobstetricia
de los Hospitales Generales de Zona 1 y 2 de Aguascalientes del periodo comprendido de
Enero 2010 — Junio 2011.

9.2. TAMANO DE LA MUESTRA.

Por medio de un censo se seleccionaran de la base de datos de los Hospitales Generales de
Zona 1y 2 de Aguascalientes, los expedientes de las pacientes egresadas de las Unidades
de Cuidados Intensivos con diagndsticos de preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de
HELLP dentro del periodo Enero 2010 — Junio 2011.
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X. INSTRUMENTO.

Se utilizara una lista de cotejo de las recomendaciones otorgadas por la Guia Clinica
“Atencion Integral de Preeclampsia” en el apartado 4.5 sobre vigilancia y seguimiento

después del parto, la cual sera revisada y validada por un comité de expertos.

La lista de cotejo esta constituida por dieciséis items, distribuido en tres dimensiones;

cognitiva, afectiva y conductual. Cada item con respuesta dicotomica (SI, NO).

La adherencia a la guia se representara en porcentajes el cual sera determinado por acuerdo
entre comité de expertos, el cual estd formado por tres médicos ginecobstetras

pertenecientes a los Hospitales Generales de Zona IMSS Aguascalientes.

Para evitar la variabilidad inter-observador, se utilizara el coeficiente de kappa, el cual

refiere que mientras mas cercano a +1, mayor es el grado de concordancia inter-observador.
(42)

Ademas describiremos las caracteristicas sociodemograficas (edad, estado civil,
escolaridad, ocupacion) de las pacientes egresadas de la Unidad de Cuidados Intensivos con
los diagnosticos de preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de HELLP.

XI. PLAN DE ANALISIS.

Los datos obtenidos de la aplicacion de las lista de cotejo, serdn concentrados en una base
de datos y almacenados en forma cotidiana en un proceso de captura para validar la

confiabilidad del proceso.

Se utilizara el programa SPSS 20 para la captura, procesamiento y analisis descriptivo de
los datos.
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XI1. ANALISIS DE LOS DATOS.

En un nivel descriptivo para todas las variables se obtendra distribucion de valores

absolutos y relativos (frecuencias y porcentajes).

Para la descripcion de las caracteristicas sociodemograficas, como variables cuantitativas
(edad) se obtendran medidas de tendencia central (media aritmética), y para variables
cualitativas (estado civil, escolaridad, ocupacion) se utilizaran frecuencias y porcentajes.
Todo se representara en cuadros y graficos.

PRUEBA PILOTO.

Con el objeto de homogeneizar criterios en la recoleccion de datos descritos en la logistica
se realizara una prueba piloto con el personal involucrado, la cual se llevara a cabo en el

periodo de una semana.

XI11. LOGISTICA.

Para la recoleccion de datos, y poder realizar este trabajo, inicialmente se solicitara la
aceptacién por parte de las autoridades del comité local de investigacién; una vez
autorizado se acudira a los Hospitales Generales de Zona 1 y 2 de Aguascalientes, para
solicitar el consentimiento de los directivos y jefes de servicio de ginecobstetricia para
poder ingresar a los expedientes clinicos ya sea electronico o fisico, de las pacientes
seleccionadas. Para esto, se realizara un oficio autorizado por el coordinador delegacional
en salud dirigido a los directivos con copia para los jefes del servicio antes mencionado.

Se daré a conocer el proyecto, el instrumento a aplicar y su finalidad, asi como el tiempo
estimado que se requiere para la recoleccion de datos, horarios y estancia en los Hospitales

Generales de Zona 1y 2 de IMSS Aguascalientes.

Ademas se informara al personal involucrado para el acceso a la base de datos.
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La informacién seré recolectada por el investigador y un médico colaborador previamente
informado. Esta actividad se llevara a cabo en los horarios y tiempos acordados con las

autoridades.

Para la recoleccion de datos se estandarizara un tiempo para ambos aplicadores de la lista
de cotejo durante los meses de Agosto a Septiembre 2012.

Posterior al ingreso a la base de datos, se buscaran los expedientes que cumplan los
criterios de inclusion; ya dentro del expediente seleccionada se buscaran las notas de egreso
y de consulta externo donde verificaremos la presencia de las recomendaciones y se

aplicaran los items establecidos en la lista de cotejo.

Al término de la recoleccion de datos se procedera a realizar el concentrado para el analisis

de los mismos.
Los recursos requeridos para la recoleccion de la informacidn seran: dos aplicadores de la
lista de cotejo, papel para impresion de listas, tablas de apoyo, lapices, gomas, plumas,

sacapuntas, clips, grapas, calculadora y computadora para la concentracion de datos.

La investigacion se realizara en un periodo de un afio comprendido de Enero 2012 a
Diciembre 2012.
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XIV. ASPECTOS ETICOS.

El protocolo corresponde a una investigacion sin riesgo, segun el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su titulo primero, capitulo
unico, articulo 17, ya que no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencional de
las variables para evaluar la adherencia a la Guia “Atencion Integral de Preeclampsia”. Por

esta razon no se utilizaré carta consentimiento.“®

Las guias de practica clinica son una excelente oportunidad para los propdsitos de
actualizacion y accesibilidad de informacion préctica; adicionalmente, orientan el proceso
de decision, propician la utilizacion adecuada de recursos y la mejor comunicacion médico-
paciente, mejoran la calidad de la préactica clinica y difunden el marco técnico-cientifico de

la actuacion clinica.

Sin embargo, su realizacion no significa su adherencia, por lo que es necesario conocer los

problemas que impiden su ejecucion practica.

Con este estudio se busca contribuir a dar un panorama del grado de adherencia que los
ginecobstetras tienen ante la Guia “Atencion Integral de Preeclampsia”, lo que nos otorgara
informacion acerca del seguimiento a las pacientes egresadas de las Unidades de Cuidados
Intensivos lo que permitird planear estudios posteriores y establecer estrategias tendientes a

concientizar al personal médico de la necesidad de cumplir con este lineamiento.
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XV. RESULTADOS

En la realizacion de este estudio se obtuvo informacion de la base de datos de los servicios
de ginecobstetricia de los Hospitales Generales de Zona 1 y 2 de Aguascalientes del
periodo comprendido de Enero 2010 — Junio 2011,a través de un muestreo no
probabilistico, por conveniencia, se seleccionod los expedientes de las pacientes egresadas
de la unidad de cuidados intensivos con diagndsticos de preeclampia severa, eclampsia y
sindrome de hellp en el periodo enero 2010 - junio 2011 obteniendo un total de 58
expedientes 38 localizados en HGZ 2 y 20 en HGZ 1 , de estos fueron encontramos 51
(n=51) y los 7 restantes ya se encontraban dados de baja por archivos.

La evaluacion se realizd atreves de la revision de dichos expedientes utilizando como
instrumento de medicion una lista de cotejo de la recomendaciones otorgadas por la Guia
Clinica “Atencion Integral de Preeclampsia” en el apartado 4.5 sobre vigilancia y
seguimiento despues del parto, constituida por 16 items cada uno con respuesta dicotémica
(SI, NO) con la finalidad de validar en forma general el nivel de adherencia. Dicha lista de

cotejo revisada y validad por comité de expertos.

Los resultados obtenidos se procesaron a través del programa estadistico SPSS version 20

y se realizaron los graficos en el programa EXCEL Office 2010.

En la evaluacion de la adherencia a la Guia Clinica, atencion integral a preeclampsia se
tuvo en cuenta el porcentaje de las respuestas afirmativas (si) y se consideraron, por criterio
de expertos, 5 categorias: Excelente (80-100 %), Bueno (60-79 %), Regular (59-40 %),
Malo (39-20%) y Muy Malo (< 19%).

Para evitar la variabilidad inter-observador, se utilizo el coeficiente de kappa, con un valor
de 0.98 con un error estandar 0.004, lo que representa una buena fuerza de concordancia.

Ademas se describen las caracteristicas socio-demogréaficas de las pacientes egresadas de la
unidad de cuidados intensivos donde encontramos que la edad minima de las 51 pacientes

fue de 16 afios y la edad méaxima de 39 afios con una media de edad de 28 afios.
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Tabla 1. Edad de las Pacientes Egresadas de Unidad de Cuidados

Intensivos
N Minimo Méaximo Media
EDAD DE PAC
51 16 39 28.33
EGRESADAS DE UCI
N valido (segun lista) 51

FUENTE: Lista de cotejo de las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes egresadas de la unidad
de cuidados intensivos.

Respecto a la escolaridad 19.6% (n=10) contaban con primaria terminada, 51% (n=26)

secundaria terminada, 21.6% (n=11) preparatoria, 7.8% (n=4) licenciatura.

Tabla 2. Escolaridad de las Pacientes Egresadas de Unidad de Cuidados Intensivos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
PRIMARIA 10 19.6 19.6 19.6
SECUNDARIA 26 51.0 51.0 70.6
Validos PREPARATORIA 11 21.6 21.6 92.2
LICENCIATURA 4 7.8 7.8 100.0
Total 51 100.0 100.0

FUENTE: Lista de cotejo de las caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes egresadas de la unidad
de cuidados intensivos.
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Gréfica 1. Escolaridad de Pacientes Egresadas de la Unidad de Cuidados intensivos

PRIMARIA

SECUNDARIA

PREPARATORIA LICENCIATURA

FUENTE: Lista de cotejo de las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes egresadas de la unidad
de cuidados intensivos.

El estado civil de las pacientes fue de 13.7% (n=7) solteras, 56.9% (n=29) casadas, 2.0%

(n=1) divorciada, y 27.5% (n=14) vivian en union libre.

Tabla 3. Estado Civil de las pacientes Egresadas de la Unidad de Cuidados Intensivos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
SOLTERA 7 13.7 13.7 13.7
CASADA 29 56.9 56.9 70.6
Validos DIVORCIADA 1 2.0 2.0 72.5
UNION LIBRE 14 27.5 27.5 100.0
Total 51 100.0 100.0

FUENTE: Lista de cotejo de las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes egresadas de la unidad
de cuidados intensivos.
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Gréfica 2. Estado civil de Pacientes Egresadas de la Unidad de Cuidados

Intensivos
56.90Y
27.509
.709
SOLTERA CASADA DIVORCIADA UNION LIBRE

FUENTE: Lista de cotejo de las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes egresadas de la unidad

de cuidados intensivos.

En cuanto a la ocupacion; 49% (n=25) se dedican al hogar, 49% (n=25) son empleadas y

solo el 2% (n=1) era estudiante de preparatoria.

Tabla 4. Ocupacion de las Pacientes Egresadas de Unidad de Cuidados Intensivos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
HOGAR 25 49.0 49.0 49.0
EMPLEADA 25 49.0 49.0 98.0
Validos
ESTUDIANTE 1 2.0 2.0 100.0
Total 51 100.0 100.0

FUENTE: Lista de cotejo de las caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes egresadas de la unidad

de cuidados intensivos.
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Gréfica 3. Ocupacion de Pacientes Egresadas de la Unidad de cuidados Intensivos

HOGAR EMPLEADA ESTUDIANTE

FUENTE: Lista de cotejo de las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes egresadas de la unidad
de cuidados intensivos.

Al determinar la adherencia de los médicos ginecobstetras adscritos a los hospitales
generales de zona del estado de Aguascalientes a la “Guia Clinica Atencién Integral de
Preeclampsia” sobre el seguimiento de las pacientes obstétricas egresadas de la UCI con
diagnéstico de preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de HELLP en el periodo Enero
2010 a Junio 2011; Se encontr6 que 74.5% (n=38) tuvo una adherencia en categoria
regular, y solo 3.9% (n=2) mostro una excelente adherencia, en tanto que 15.7% (n=8)
mostro una adherencia buena , el 5.9% (n=3) con una mala adherencia y 0% (n=0)

tuvieron una muy mala adherencia.
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Tabla 5. Porcentaje general de Adherencia de los Ginecobstetras a la

GuiaClinicaAtencion Integral de Preeclampsia de las pacientes egresadas de la

Unidad de Cuidados Intensivos

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
MUY MALO 0 0.0 0.0 0.0
MALO 3 5.9 5.9 5.9
Validos |REGULAR 38 74.5 74.5 80.4
BUENO 8 15.7 15.7 96.1
EXCELENTE 2 3.9 3.9 100.0

Total 51 100.0 100.0

FUENTE : Lista de cotejo formada por 16 items en base a las recomendaciones otorgadas por la Guia
Clinica “Atencion Integral de Preeclampsia” en el apartado 4.5 sobre vigilancia y seguimiento después del

parto.

Grafica 4. Porcentaje general de Adherencia de los médicos ginecobstetras de los

hospitales generales de zona IMSS Ags, a las recomendaciones establecidas por la

GuiaAtencion Integral de Preeclampsia en el Seguimiento de las Pacientes egresadas

de la unidad de cuidados intensivos con diagndéstico de Preeclampsia severa ,

Eclampsia y Sindrome de HELLP.

.
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FUENTE : Lista de cotejo formada por 16 items en base a las recomendaciones otorgadas por
la Guia Clinica “Atencion Integral de Preeclampsia” en el apartado 4.5 sobre vigilancia y

seguimiento después del parto.



Gréfica 5. Porcentaje de Adherencia de los médicos ginecobstetras de los
hospitales generales de zona IMSS Ags, alos items de la guia Atencion Integral de

Preeclampsia en las Pacientes egresadas de la unidad de cuidados intensivos.

100%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

ITEM S

1-se realizo la vigilancia y seguimiento del post —parto con monitoreo de la presion arterial dentro de las primeras 4-6 sem

2-se sugirio el monitoreo de la presion arterial en el post-parto c/4 hrs en los primeros 6 dias

3-se continué con la terapia antihipertensiva durante el post-parto en las pacientes que cursaron con preeclampsia severa

4-se recomendd una vigilancia estrecha con evaluaciones semanales de las cifras tensionales en pacientes que cursaron con preeclampsia severa

5-se tratd la hipertension severa con antihipertensivos para mantener la sistdlica por debajo de 160mmhg y diastélica por debajo de 110 mmgh

6-se uso terapia antihipertensiva en pacientes post-parto que tuvieron preeclampsia leve, particularmente en pacientes con comorbilidades

7-se usaron agentes antihipertensivos recomendados durante la lactancia como: nifedipino de accién prolongada, labetalol, metildopa, hidralacina, captopril y enalapril.

8-se recomendé no suspender el tratamiento antihipertensivo durante la lactancia

9-se vigil6 que la disfuncion organica de la preeclampsia se haya resuelto mediante la realizacion de estudios de laboratorio y gabinete tales como: ego,na.k,cr,glucosa en ayuno,
colesterol , hdl, Idl, trigliceridos y ekg.

10-se evito la prescripcion de AINES en el puerperio en pacientes con hipertension de dificil control o que tienen oliguria, aumento de la creatinina o trombocitopenia por
debajo de 50,000

11-se recomend6 no utilizar AINES para el manejo del dolor en el postparto o postquirtirgico en pacientes que cursaron con preeclampsia con alteracion de la funcion renal
12-se indic6 la profilaxis con antitromboticos en el puerperio en pacientes con preeclampsia particularmente si la paciente requiere reposo prolongado o en los primeros 4 dias
postcesarea

13-se sugirid la realizacion de pruebas diagndsticas después de las 6 semanas postparto en mujeres que cursaron con preeclampsia severa, particularmente las que presentaron
parto prematuro ( ya que pueden reflejar una hipertension arterial preexistente, enfermedad renal subyacente o trombofilia)

14-se informé a las mujeres que un intervalo intergestacional < de 2 afios 0 > de 10 afios se asocia a recurrencia de preeclampsia

15-se aconsejo y apoyo a las mujeres con sobrepeso para bajar el IMC para un futuro embarazo

16- se realizd investigacion de riesgo cardiovascular en las mujeres normotensas que tuvieron hipertensién durante el embarazo

FUENTE: Lista de cotejo formada por 16 items en base a las recomendaciones
otorgadas por la Guia Clinica “Atencion Integral de Preeclampsia” en el apartado 4.5
sobre vigilancia y seguimiento después del parto.
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En la gréfica anterior se muestran los items que presentaron mayor porcentaje de
adherencia por parte de los ginecoobstetras, observandose que el 1, 2, 5, 9 presentaron el
100% de adherencia, el 6 con 98%, el 3 con 96.1%, el 7 con 88.2%; seguidos del 4, 8, 10,
11, 12, 13, 14, 15, 16 con menos del 50% de adherencia por parte de los ginecobstetras.

52



XVI. DISCUSIONES

Actualmente el Instituto Mexicano del Seguro Social, cuenta con la Guia de Préactica
Clinica Atencion Integral de la Preeclampsia, en el segundo y tercer nivel de atencion, la
cual forma parte de las guias que integran el catdlogo maestro de las guias de préctica
clinica, cuya finalidad es establecer un referente nacional para orientar las tomas de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible, disminuyendo la variabilidad no justificada del diagnostico y tratamiento de

estas patologias, contribuyendo al bienestar de las personas y de la comunidad.

Desde la instalacion del paradigma de la medicina basada en la evidencia, cada vez mas
paises han adoptado las guias de préactica clinica como parte de una estrategia para
optimizar la atencion médica. Las guias de practica clinica son documentos elaborados en
forma multidisciplinaria por expertos quienes integran las evidencias cientificas vigentes de
la medicina que permiten homologar las practicas clinicas y auspiciaran la calidad, la
efectividad, la seguridad del paciente y la contencion del gasto en salud; adicionalmente,
éstas estan disefiadas para orientar al profesional de salud en la toma de decisiones en la

préactica médica y como herramienta docente para los médicos en proceso de formacion.

La evaluacion sistematica del impacto de las guias de practica clinica es ain un asunto poco
tratado en la literatura médica. Uno de los principales problemas con los que se tropieza
una guia clinica es la adherencia a la misma por parte de aquellos que deben aplicarla en la

practica clinica.

Actualmente no se encuentra informacion del nivel de adherencia a dicha guia por el
médico ginecobstetra en nuestro pais; sin embargo, existe informacidn sobre adherencia a
otras guias principalmente de enfermedades cronico degenerativas e infecciosas, donde el

nivel de adherencia sigue siendo bajo.
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Este estudio demuestra que hay un regular nivel de adherencia a las recomendaciones
establecidas por la Guia Clinica Atencion Integral de Preeclampsia, representado por el
74.5% de los expedientes analizados. Cabe mencionar que se encontrd una adherencia mala

en el 5.9% vy excelente en el 3.9% del total de los expedientes evaluados.

Dentro de las recomendaciones establecidas por la Guia Clinica, es importante sefialar que
las que presentaron un mayor porcentaje de adherencia son las relacionadas con el manejo
de las pacientes dentro del puerperio inmediato y mediato, los cuales coinciden con una
estancia intrahospitalaria promedio en pacientes que cursaron con preeclampsia severa,

eclampsia o sindrome de HELLP.

Los items de la lista de cotejo basados en las recomendaciones de la Guia Clinica que
presentan los menores porcentajes de adherencia, estan relacionados con las
recomendaciones que debe emitir el médico tratante al momento del egreso hospitalario.
Un aspecto importante que vale la pena mencionar, es, que si la medida de intervencion
emitida verbalmente no es documentada en el expediente clinico, esta se considera como no
realizada. Por lo tanto, un nivel bajo de adherencia pudiera ser debido a un subregistro de la

intervencion plasmado en el expediente clinico.
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XVII. CONCLUSIONES.

De acuerdo con los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion podemos concluir
que el porcentaje de adherencia de los médicos ginecoobstetras de los Hospitales Generales
de Zona Aguascalientes a la Guia Atencion Integral de Preeclampsia en el seguimiento de
las pacientes egresadas de la Unidad de Cuidados Intensivos con diagnostico de
preeclampsia, eclampsia y sindrome de HELLP, es regular. Cabe mencionar que el
porcentaje de adherencia tiene una tendencia similar a lo reportado para el nivel de

adherencia a otras guias clinicas de enfermedades crénico degenerativas e infecciosas.

Es importante mencionar que se observé un bajo registro de las diferentes recomendaciones
establecidas por la guia clinica en el expediente clinico, por lo tanto, solo es posible

evaluar una aproximacion del porcentaje de adherencia.

Se debe considerar que seria necesario realizar una investigacién mas especifica donde se
analicen los datos registrados en el expediente clinico y a su vez evaluar el conocimiento

del médico acerca de la Guia Clinica.

Ademas se deben implementar mecanismos mediante los cuales sea factible la promocion
de estas guias entre el personal médico asi como herramientas de evaluacion continua para
lograr que estas se apliquen adecuadamente en beneficio de la salud de la poblacion
materna, considerando la gravedad y las secuelas de este tipo de patologias. Cabe
mencionar que el éxito de estas medidas podrian replicarse en Guias Clinicas de otros
padecimientos, mejorando asi la atenciébn médica y la optimizacion de los recursos

hospitalarios.
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XVIll. RECOMENDACIONES.

Promover nuevos proyectos de investigacion orientados a evaluar el nivel de adherencia
que tienen los médicos del servicio de ginecobstetricia a las guias de préctica clinica, asi
como evaluar el nivel de conocimiento y aceptacion de dichas guias en su préctica diaria

con la finalidad de identificar las barreras que pudieran obstaculizar su implementacion.
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XIX. GLOSARIO.

Guia de Practica Clinica.

Conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a los
profesionales de la salud y a los pacientes en la toma de decisiones sobre la atencion
médica mas apropiada seleccionando las opiniones diagndsticas y terapéuticas maés
adecuadas en el abordaje de un problema de salud o condicion clinica especifica.

Adherencia de los Médicos Ginecobsetras a la Guia Clinica Atencion Integral de la
Preeclampsia en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

Es la conducta del médico ginecobstetra que coincide con las recomendaciones emitidas
por el comité de practica profesional y que implica el seguimiento de la Guia de Practica

Clinica, incorporando a la conducta como componente activo de la actitud.
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ANEXO 1.

XXI. ANEXOS.
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

OBJETIVO
CONCEPTO DIMENSIONES | INDICADOR VARIABLE | INDICE
GENERAL
ADHERENCIA A LA COGNOCITIVO
GUIA DE PRACTICA (CONOCER)
Caracterizar el CLINICA. 1. Realizar la vigilancia | 1. SI
grado de adherencia y seguimiento del post- | 0. NO
de los médicos Es la conducta del parto con monitoreo de
ginecobstetras médico gineco-obstetra la presion arterial dentro
adscritos a los que coincide con las de las primeras 6
hospitales generales | recomendaciones semanas
de zona del estado emitidas por el comité
de Aguascalientes de préctica profesional
a la “Guia Clinica y que implicael 2. Sugerir el monitoreo | 1. SI
Atencion Integral seguimiento de la GPC, de la presion arterial | 0. NO
de Preeclampsia” incorporando a la cada 4 hrs en los
sobre el conducta como primeros 6 dias
seguimiento de las componente activo de la
pacientes ACTITUD 3. Continuar con la | 1.SI La adherencia a la
obstétricas (cognoscitivo, afectivo y terapia antihipertensiva | 0. NO guia sera
egresadas de la UCI | conductual) durante el post-parto en representada en
con diagnéstico de las  pacientes  que porcentaje el cual
preeclampsia ACTITUD. cursaron con sera determinado por
severa, eclampsiay | Disposicion positiva o preeclampsia severa acuerdo entre el
sindrome de negativa que presenta comité de expertos.
HELLP en el una persona hacia un 4. Recomendar una | 1.SI
periodo Enero 2010 | determinado objeto que vigilancia estrecha con | 0. NO
a Junio 2011. puede estar representado | AFECTIVO evaluaciones semanales
por persona, grupo, (SENTIR) de las cifras tensionales
situacion, caracteristica en pacientes que
entre otros. cursaron con
preeclampsia severa
5. Tratar la hipertension | 1. SI
severa con | 0.NO
antihipertensivos  para
mantener la sistélica por
debajo de 160mmhg y
diastolica por debajo de
110mmhg
6. Usar terapia | 1. Sl
antihipertensiva en | 0.NO

pacientes post-parto que
tuvieron  preeclampsia
leve, particularmente en
pacientes con
comorbilidades




CONDUCTUAL
(HACER)

7. Usar agentes
antihipertensivos
recomendados  durante
la lactancia  como:
nifedipino de accion
prolongada, labetalol,
metildopa, hidralacina,
captopril y enalapril

1.8l
0.NO

8. Recomendar no
suspender el tratamiento
antihipertensivo durante
la lactancia

1.8l
0.NO

9. Vigilar que la
disfuncién organica de
la preeclampsia se haya
resuelto  mediante la
realizacion de estudios

de laboratorio y
gabinete tales como,
EGO, Na, K,

cretaninina, glucosa en
ayuno, colesterol total,
HDL y LDL,
triglicéridos y EKG

1.81
0.NO

10. Evitar la
prescripcion de
antiinflamatorios no
esteroideos  en el
puerperio en pacientes
con hipertension  de
dificil control o que
tienen oliguria, aumento
de la creatinina o
trombocitopenia por
debajo de 50,000

1.SI
0.NO

11. Recomendar no
utilizar
antiinflamatorios no
esteroideos para el
manejo del dolor en el
postparto 0
postquirdrgico en
pacientes que cursaron
con preeclampsia con
alteracion de la funcion
renal

1. Sl
0.NO




12. Indicar profilaxis
con antitrombéticos en
el puerperio en
pacientes con
preeclampsia

particularmente si la
paciente requiere reposo
prolongado o en los
primeros cuatro dias
postcesarea

1.8l
0.NO

13.  Realizacion  de
pruebas  diagndsticas
después de las 6
semanas postparto en
mujeres que cursaron
con preeclampsia
severa, particularmente
las que presentaron
parto prematuro (ya que
pueden reflejar una
hipertension arterial
preexistente,

enfermedad renal
subyacente [0}
trombofilia)

1.8l
0.NO

14. Informar a las
mujeres que un
intervalo
intergestacional menor
de 2 afios 0 mayor de 10
afios se asocia a
recurrencia de
preeclampsia

1. Sl
0.NO

15. Aconsejar y apoyar
a las mujeres con
sobrepeso para bajar el
IMC para un futuro
embarazo?

1. Sl
0.NO

16. Realizar
investigacion de riesgo
cardiovascular en las
mujeres  normotensas
que tuvieron
hipertension durante el
embarazo

1.8l
0.NO




ANEXO 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD

DICIEMBRE
2011

ENERO2012
SEPIEMBRE

2012
NOVIEMBRE

2012
DICIEMBRE

ABRIL 2012
MAYO 2012
JUNIO 2012
JULIO 2012
OCTUBRE
2012

FEBRERO
2012

2012
AGOSTO
2012

MARZO

2012

1. Busqueda de la informacion

2.Elaboracion de protocolo de
investigacion

3.Envio de protocolo al
Comité local de investigacion

4. Revision y modificacion de
protocolo

5. Identificacion y seleccion
de la muestra

6. Prueba piloto

7. Recoleccidn de datos

8. Construccion de base de
datos

9. Captura y procesamiento de
datos

10. Andlisis de datos

11. Reporte final




ANEXO 3. LISTA DE COTEJO

(-
f@q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SECURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCiaL

LISTA DE COTEJO DE LAS RECOMENDACIONES OTORGADA POR LA GUIA

CLINICA “ATENCION INTEGRAL DE PREECLAMPSIA” EN EL APARTADO 4.5

SOBRE VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO DESPUES DEL PARTO.

NOMBRE

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1) EDAD

2) ESTADO CIVIL
1.SOLTERA (O 4. VIUDA O
2. CASADA - 5.UNION LIBRE (O

3. DIVORCIADA (]

3) ESCOLARIDAD

1. ANALFABETA (O 4. BACHILLERATO (O
2.PRIMARIA () 5. LICENCIATURA ()
3. SECUNDARIA (] 6. POSTGRADO (]

4) OCUPACION ACTUAL
1. HOGAR ™ 4. AUTOEMPLEO (O
2. EMPLEADA 3
3. DESEMPLEADA ()



1.:Se realiz6 la vigilancia y seguimiento del post-parto con monitoreo de la presion arterial dentro de las | 1.SI )
primeras 6semanas? O.NO ()
2.¢Se sugiri6 el monitoreo de la presion arterial enel postparto cada 4 hrs en los primeros 6 dias? 1.5l J
oNO (]
3.¢Se continud con la terapia antihipertensiva durante el postparto en las pacientes que curaron con 1.8l )
preeclampsia severa? oNO [ ]
4.;Se recomend6 una vigilancia estrechacon evaluaciones semanales de las cifras tensionales en 1.8l J
pacientes que cursaron con preeclampsia severa? oNO ([
5.¢Se tratd la hipertension severacon antihipertensivos para manterner la sistolica por debajo de 160 1.8l J
mmHg y diastélica por debajo de 110 mmHg? oNO [ ]
6.¢Se uso terapia antihipertensiva en pacientes postparto que tuvieron preeclampsia leve, 1.8l ]
particularmente en pacientes con comorbilidades? oNO (]
7.¢Se usaron agentes antihipertensivos recomendadosdurante la lactancia como: nifedipino de accion 1.81 ]
prolongada, labetalol, metildopa, hidralacina, captopril yenalapril? oNO [
8.¢Se recomend6 no suspender el tratamiento antihipertensivo durante la lactancia? 1.8l )
oONO (]
9.¢Se vigilé que la disfuncién organica de la preeclampsia se haya resuelto mediante la realizacién de 1.51 )
estudios de laboratorio y gabinete talescomo, EGO, Na, K, creatinina, glucosa en ayuno, colesterol total, | 0.NO [
HDLy LDL, triglicéridos y EKG?
10.¢Se evito la prescripcion de antiinflamatorios no esteroideos en el puerperio en pacientes con 1.S1 ]
hipertension de dificil control o que tienen oliguria, aumento de la creatinina o trombocitopenia por oNO (]
debajo de 50,000?
11.;Se recomendd no utilizar antiinflamatorios no esteroideos para el manejo del dolor enel postparto o | 1.SI )
postquirlrgico en pacientes que cursaron con preeclampsia con alteracion de la funcion renal? oNO [
12.;Se indicé la profilaxis con antitrombdticos en el puerperio en pacientes con preeclampsia 1.8l ]
particularmente si la paciente requiere reposos prolongado o en los primeros cuatro dias postcesarea? ONO ()
13.¢Se sugirid la realizacion de pruebas diagnosticos después de las 6 semanas postparto en mujeres que | 1.SI ]
cursaron con preeclampsia severa, particularmente las que presentaron parto prematuro (ya que pueden O.NO [
reflejar una hipertension arterial preexistente, enfermedad renal subyacente o trombofilia)?
14.;Se informo a las mujeres que un intervalo intergestacional menor de 2 afio 0 mayor de 10 afios se 1.81 (]
asocia a recurrenciade preeclampsia? oNO (]
15. ¢ Se aconsejd y apoyo a las mujeres con sobrepeso para bajar el IMC para un futuro embarazo? 1.81 J
O.NO (]
16.;Se realizd investigacion de riesgo cardiovascular en las mujeres normotensas que tuvieron 1.81 CJ
hipertension durante el embarazo? oNO [




ANEXO 4. CARTA INFORMATIVA.

(-
f@q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SECURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCiaL

CARTA AUTORIZACION.

En este protocolo no se utilizara carta consentimiento ya que segun el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su titulo primero,
capitulo Unico, articulo 17, se clasifica en la categoria de investigacion sin riesgo ya que
emplearemos un método de investigacion documental retrospectivo en el que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, ya que solo se haré

revision de expedientes clinicos.

Bajo estos términos se solicitara la autorizacion para acceder a los expedientes clinicos, con
la finalidad de recabar informacion requerida para llevar a cabo el protocolo y

posteriormente analisis y procesamiento de los resultados.

Se hara énfasis que nos conduciremos de acuerdo con los estandares de comportamiento
ético y cientifico aceptados nacional e internacionalmente segun lo establecido por la Ley

General de Salud y el Reglamento en Materia de Investigacion para la Salud de México.
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