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INTRODUCCION.

Teniendo en cuenta la aplicacion de la calidad en los servicios de salud tanto por los
conductos legalmente reglamentados como por la mejora en la calidad de vida de los
usuarios se ha podido evidenciar que: (1)

" En cada patologia se pueden aplicar tratamientos a usuarios que segun la

evidencia no son efectivos.

" La no unificaciéon de criterios para el manejo de patologias basados en la
evidencia, trae por consecuencia el aumento de costos en las instituciones por

reconsultas y complicaciones de los usuarios.

" Es probable una dispersion en el manejo de las patologias, trayendo como
consecuencia la resistencia a los manejos convencionales de dichas patologias y las

complicaciones que a largo plazo afectarala calidad de la atencion.

Las instituciones de salud al ser descentralizadas y autosostenibles, también deben ser
cada vez mas competitivas tanto en calidad como en la reduccién de costos que le

permitan extenderse en el mercado de la salud. (1)

Toda institucion de salud gira alrededor del componente asistencial, es en ésta area
donde se deben centrar los esfuerzos para que los procesos que lo componen, se lleven a
cabo de la mejor manera para conveniencia tanto del usuario como de la misma
institucion. Los profesionales que intervienen en la prestaciéon de los servicios provienen
de diferentes universidades y tienen mudltiples criterios de diagndéstico y manejo
terapéutico derivados tanto de su educacién como de su experiencia; es por eso que se
hace necesario estandarizar el acto médico y los procedimientos que se derivan de este,

para asi cumplir con criterios de calidad en cuanto a eficacia, eficiencia y efectividad al
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igual que se estaria racionalizando los recursos de la institucion. Se requiere que la
calidad de la prestacion de los servicios por parte del cliente interno (personal asistencial)
esté basada en los estandares internacionales y avances cientificos y tecnolégicos que
impactarian la epidemiologia de la poblacion. (1)

El municipio del suroeste antioquefio donde se realizd el trabajo, se cataloga de 6°
categoria y estd ubicado a una y media hora de la capital de Antioquia. Tiene una
poblacién de aproximadamente 26.000 habitantes, cuenta con 42 veredas y la mayor
parte de la poblacion es rural, algunas de estas veredas son de dificil acceso geografico a
la cabecera municipal.

La institucion en donde se realizé el trabajo es una institucion prestadora de salud (IPS);
una de sus politicas es la de prestar servicios de salud con calidad no solamente por
acogerse a la normatividad vigente en el pais, sino porque la razon de ser de esta
institucion son los USUARIQOS, por lo tanto todos los procesos deben estar enfocados y

girar en torno a ellos.

La instituciéon es la responsable del 100% de la salud de los habitantes del municipio ya
que es la unica IPS que esta funcionando al momento de realizar la investigacion. El
municipio también cuenta con dos médicos particulares que laboran permanentemente,
pero teniendo en cuenta que casi el 100% de la poblacion tiene algun tipo de vinculacién
en salud, la mayor responsabilidad recae sobre la IPS para cumplir con los estandares de

calidad que se exigen.

La IPS es una Empresa Social del Estado que se debe auto-sostener, ser rentable y debe
prestar servicios basicos de salud con excelente calidad, por lo tanto, siempre debe

mantener un equilibrio entre los servicios prestados y los ingresos generados.

El propésito de este trabajo fue evaluar la adherencia de las guias de manejo clinico en
consulta externa de una institucién de primer nivel de atencién del suroeste de Antioquia,
mediante la verificacion de la existencia, implementacion y aplicacién de sus contenidos

por parte del personal asistencial médico.



Aunque la realidad en lo que respecta a las intervenciones médicas son heterogéneas a lo
largo de los afios y ademas puede variar entre una comunidad y otra o entre unidades de
salud dentro de una misma institucion, es necesario contar con una orientacion bien
fundamentada que paute los procedimientos a ejecutar con respecto a un paciente en
cuanto a la mejor evidencia cientifica encontrada para disponer de efectivos tratamientos
y por ende acertados diagndsticos, teniendo en cuenta en su totalidad la actualizacién con
respecto a los avances tecnolégicos recientes tanto en procesos, procedimientos como en

pruebas diagnosticas.

El objetivo principal que impulsa el uso adecuado y estandarizado de las guias clinicas
esta dado por la mejora en cuanto a la calidad de la atencién y por consiguiente los
desenlaces favorables en lo que respecta a la salud de los pacientes, también se
contribuye a que se modifiquen las politicas institucionales promoviendo un uso eficiente

de recursos y de sistemas de atencién. (2)

Evaluamos la aplicacion de estas guias por parte del personal médico, segun la mejor
evidencia disponible. Fue llevado a cabo verificando su existencia, implementacién y
aplicabilidad, teniendo en cuenta que estos son los pasos que se asocian con mejor
adherencia a las recomendaciones de las guias, ya que por antecedentes que se tienen
en algunas instituciones de salud se ha detectado poca repercusion en el ejercicio médico
y en los desenlaces de salud, lo cual conduce a que no sélo se genere la necesidad de
motivar su uso sino que se van a tener presentes los beneficios que por su acato puede

tener su implementacion.(2, 3)

Es por factores como los mencionados que tuvimos como propdsito el verificar la

adherencia de las guias, evidenciando el grado de la aplicabilidad.



1. MARCO TEORICO.

1.1. ANTECEDENTES

Se debe buscar permanentemente en el area de la salud "la mejora de la calidad de la
atencion, la seguridad de los pacientes, la eficiencia de la gestion y la equidad de las
politicas sanitarias, asi como ser facilitador de la relacion de los procesos implicados en la
gestion de la calidad de la atencion de salud”.(12)

Garantia y mejora de la calidad de la atencion sanitaria. Las deficiencias en el gjercicio
de las responsabilidades estatales, institucionales, personales y sociales en cuanto a la
garantia de la calidad de la atencién sanitaria es, sin duda, el principal problema y reto de
los sistemas de salud de Iberoamérica, con graves implicaciones politicas, sociales,
econdmicas y sanitarias. La ausencia de compromiso, accion e investigacion sobre la
calidad asistencial es extraordinariamente cara. Supone un derroche de ineficiencias,
perdidas de oportunidades y credibilidad, y un sinnumero de efectos adversos en el
sistema sanitario, las comunidades y las personas que ninguna organizacion ni sociedad

debiera permitirse. (12)

La calidad de la atencién de un sistema sanitario debe entenderse como la Optima
integracion y aplicacién de los recursos disponibles, para obtener las mejores cotas
posibles de salud de los usuarios del sistema, al menor coste de recursos, y con los
menores riesgos y efectos adversos en los individuos, las comunidades y el sistema. La
garantia, gestidon y mejora de la calidad de la atencién es un objetivo obligado de todos los
sistemas de salud que solo es posible alcanzarlo en la medida de una accién integrada y
permanente de las autoridades sanitarias, los gestores, los profesionales asistenciales y
los usuarios en la aplicacion de un conjunto de procesos e instrumentos, para la

acreditacion, la normalizacidn, la gestion clinica integrada, la seguridad del paciente, la



gestion apropiada de la tecnologia, la vigilancia y prevenciéon de efectos adversos, y el

pleno ejercicio de derechos y responsabilidades de los ciudadanos. (12)

En la atencion sanitaria para unos recursos definidos, el conjunto de resultados obtenible
depende de los procesos de atencién que se produzcan. La toma de decisiones de los
profesionales que atienden y la interaccion de éstos con los usuarios son los dos
elementos que condicionan su calidad, ya que ambos son en ultima instancia los
principales efectores de la provision de atencion sanitaria y de la utilizacion adecuada de
los recursos. (12)

Problemas en el ejercicio de la medicina: Variabilidad y actualizacion

En el desarrollo de la profesion lo habitual es tener que tomar multiples decisiones en
poco tiempo y bajo la presion de las numerosas fuerzas implicadas en el proceso
asistencial. Existen muchos temas donde los clinicos pueden tener diferentes opiniones
sobre el valor relativo de las diversas opciones de tratamiento o las estrategias
diagnodsticas de un proceso. Por lo tanto es facil que ante un mismo problema varios

profesionales opten por actitudes muy diferentes. (13)

En un resumen muy breve, el origen de las diferencias en la toma de decisiones sobre

pacientes individuales puede encontrarse en una de las siguientes:

Incertidumbre: no existe buena evidencia cientifica sobre el valor de los posibles

tratamientos o de los métodos diagnésticos.

Ignorancia: existe evidencia cientifica, pero el clinico la desconoce o no la tiene

actualizada.

Presiones externas: el profesional conoce el valor de las pruebas o tratamientos, pero

emplea otras pautas.



Recursos y oferta de servicios: Al no disponer de la técnica diagnéstica o del tratamiento
recomendado se utiliza una alternativa. También ocurre lo contrario, una disponibilidad

elevada puede inducir a un uso excesivo.

Preferencias del paciente: en la mayoria de los casos la decision ultima la tiene el
paciente o su familia y sus valores y preferencias también cuentan de forma que pueden

hacer que las acciones varien significativamente de un paciente a otro.

Durante siglos, la practica médica se ha fundamentado mayoritariamente sobre la
experiencia y el juicio personal. En las ultimas décadas esto ha cambiado de manera
radical, buscando una mayor incorporacion del conocimiento cientifico a la practica
clinica, transparencia y capacidad evaluadora. El enorme crecimiento de la ciencia y de la
innovacion biomédica, el desarrollo de aplicaciones que permiten el uso de gran cantidad
de informacion en la toma de decisiones clinicas y los grandes avances en las
comunicaciones y en la tecnologia de la informacion, estan modificando la forma en la que

los clinicos se enfrentan a los multiples problemas del ejercicio de su profesién. (13)

Ademas estad en marcha una verdadera revolucion en el campo de la tecnologia de
informacién sanitaria que afecta tanto a médicos como a pacientes. Por una parte, es
posible disponer de la informacion necesaria en el punto de atencion (donde se precisa y
en el momento en que se precisa) y esa misma informacion esta disponible para los
pacientes con el consiguiente incremento de su capacidad para juzgar el cuidado que

estan recibiendo. (13)

La practica clinica varia sustancialmente de un médico a otro y de una comunidad a otra.
Esta variabilidad no puede ser sélo atribuida a las diferencias entre las tasas de
ocurrencia o de gravedad de la enfermedad. existe un interés cada vez mas creciente en
nuestros dias, por la promocion, el desarrollo y la aplicaciéon de las denominadas guias
de buenas practicas para la prevencion y la atencion de diversas situaciones clinicas.
(11)

Como una respuesta a dicha variabilidad se plantea la estandarizacién de los procesos
asistenciales. La estandarizacién supone la capacidad de ordenar el proceso de la
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atencion en un sentido uniforme, con las ventajas de hacer predecible sus resultados, y

de racionalizacion de la gestion de recursos y los costes. (12)

Como un elemento clave para la estandarizaciéon de la atencién en busca de la mejora de
la calidad, se identifican las Guias de Practica Clinica (GPC), que son complementarias a
otras aproximaciones y estrategias necesarias de garantia y mejora de la calidad como la
medicion de resultados, las auditorias, la vigilancia y prevencion de efectos adversos, la
mejoria de la calidad de la prescripcion, la relacién con los pacientes o el uso adecuado
de las tecnologias, entre otros. (12)

En el ambito micro, ademas de la recopilacion del conocimiento de forma operativa que
supone su produccion, obliga a la identificacion, priorizacion y abordaje de temas criticos
de eficacia y eficiencia, y es una buena herramienta para la implantacién consensuada de
los cambios que conlleva la evaluacién de los efectos de las guias. En una perspectiva
meso, facilitan la responsabilidad sobre la calidad asistencial, la transparencia en las
decisiones de los profesionales, e identifica los resultados deseados y adversos
esperables y evaluables con obvias implicaciones en el ambito ético y de la gestion
sanitaria. Por su parte, desde una perspectiva macro, las guias clinicas proporcionan
homogeneidad bajo criterios de equidad al sistema, explicitan las limitaciones en la
utilizacion de recursos, hacen predecible los procesos y el coste, y permiten la
planificacion de recursos, por los efectos esperados sobre los pacientes y las
organizaciones. El desarrollo de las GPC implica necesariamente compromiso politico,
rigor cientifico, sintesis de conocimientos multidisciplinarios, consenso social y contrato
administrativo de los actores involucrados en su generacion, aplicacion y evaluacion de

las guias. (12)

La evaluacion sistematica del impacto de las guias de buenas practicas clinicas es aun un
asunto poco tratado en la literatura médica, a pesar que todos reconocen su importancia.
Las razones que se han dado para no evaluar el impacto de las guias incluyen:

complejidad de los disefios, costo, responsabilidad legal y credibilidad. De aqui que todos
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los que promueven, desarrollan y usan guias, debieran recordar que la existencia misma
de las mismas no garantiza que ellas sean puestas en practica por los profesionales

médicos, por muy diversas razones (11)

Con el crecimiento exponencial en la elaboracién de GPC, ha aparecido una también
creciente preocupacion respecto a aquellas guias que ofrecen recomendaciones
inconsistentes (8). Esto no sdlo disminuye su credibilidad, sino que también podria

producir dafo a los pacientes si se ponen en practica recomendaciones erroneas. (14)

La experiencia internacional muestra que para generar GPC de buena calidad, es
necesario establecer grupos multidisciplinarios que dispongan de una cantidad razonable
de recursos y con independencia del financiador. (14)

Dadas las dificultades que parecen existir en la elaboracion de GPC, una alternativa es la
adaptacion a la realidad local de guias elaboradas por organizaciones extranjeras. El
proceso de elaboracidén/adaptacion, diseminacion e implementacion constituye un
continuo que intenta que las recomendaciones basadas en evidencia sean aplicadas por

los clinicos en su practica. (14)

Las Guias de Practica Clinica fueron utilizadas porque daban confianza en la toma de
decisiones, tenian credibilidad al ser realizadas por expertos, eran utiles, practicas y
agiles, ofrecian ventajas desde el punto de vista legal, administrativo y ético, eran
herramientas de aprendizaje, tenian en cuenta los recursos locales y facilitaban la
interdisciplinariedad. Las principales barreras para la aplicacion de Guias de Practica
Clinica fueron: aplicabilidad reducida, falta de flexibilidad en el escenario clinico,
consideracion de que la experiencia personal era mas importante que una Guias de
Practica Clinica, limitaciones en su disponibilidad en nuestro medio, falta de cultura para
utilizarlas y falta del componente multidisciplinario en los grupos encargados de su

elaboracion. (15)

las guias de practica clinica resumen los resultados de la investigacion pertinente, para

dar recomendaciones basadas en la evidencia. Las guias de buena practica clinica estan
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orientadas a mejorar la calidad del cuidado médico a nivel clinico y modifican las politicas
que promueven el uso eficiente de los recursos y los sistemas de atencion. uno de los
factores que puede relacionarse con este fendmeno son las actitudes particulares, es
importante efectuar estudios que evallen estos aspectos, mas si se tiene en cuenta que
la elaboracion de GPC no solo es una practica recomendada para optimizar resultados

clinicos sino un requerimiento dentro de los sistemas de salud. (15)

El actuar médico ha sido cambiante a lo largo de los afios; puede variar entre una
comunidad y otra, entre unidades de salud, dentro de una misma institucion e incluso
entre un médico y otro, El actuar médico ha sido cambiante a lo largo de los afios; puede
variar entre una comunidad y otra, entre unidades de salud, dentro de una misma

institucion e incluso entre un médico y otro. (16)

Si bien es cierto que en el mundo existe un creciente y pujante movimiento para la
creacion y perfeccionamiento continuo de las guias de practicas clinicas, no se le ha
prestado igual atencién a la evaluacion de la adherencia a lo que éstas pautan y se
conoce que existe una importante brecha, por lo demas salvable, entre lo que se dice o

escribe y lo que se hace. (16)

El gran volumen de informacioén limita su uso por los clinicos que toman decisiones. Para
evitar esto surgieron nuevas herramientas, como las revisiones sistematicas (revision en
la que se han utilizado métodos especificos y apropiados para evaluar criticamente y
resumir los estudios que tratan de una pregunta definida) o el meta analisis (técnica
estadistica que puede formar parte de las revisiones sistematicas para combinar los
resultados de diversos estudios, ponderando por el mayor numero de eventos y la calidad
de los mismos). (13)

De la necesidad de disponer de informacién con alto nivel de detalle para resolver
situaciones concretas o para tomar decisiones en situacién de incertidumbre vy
aprovechando la experiencia de otros profesionales, en los afios 70 surgieron en EE.UU.

varias iniciativas como el método de adecuacion RAND-UCLA y las Conferencias de
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Consenso National Institutes of Health Norteamericanos. Esta iniciativa, en su origen
informal, progresivamente ha adoptado un formato mas estructurado dando lugar a una
sintesis de experiencias y a la formulacion de recomendaciones practicas a través del
movimiento MBE y también de las Guias de practica clinica (GPC), para tratar de
aproximar las recomendaciones a la realidad. (13)

¢, De qué necesidades y por qué surgen las GPC? (13)

Entre los diferentes aspectos que pueden motivar la necesidad de elaborar una GPC y por

lo tanto de donde surgen también los temas para su desarrollo, estan los siguientes:

e Cuando existe una amplia variabilidad en la manera de abordar determinadas
areas de practica clinica.

o Ante determinados problemas de salud con gran impacto social y econémico en
los que no existe consenso a la hora de abordarlos y afectan a varios niveles
asistenciales.

e Cuando una practica clinica adecuada puede ser decisiva para reducir la
morbimortalidad de determinadas enfermedades.

e En circunstancias donde las pruebas diagndsticas o los tratamientos produzcan

efectos adversos o costes innecesarios.

Las GPC intentan disminuir la incertidumbre del clinico a la hora de la toma de decisiones
y dan un nuevo protagonismo a los pacientes, ofreciéndoles la posibilidad de participar de
forma mas activa e informada en las decisiones que afectan a su salud, directamente con

el profesional sanitario en lo referente a su salud. (13)

Las GPC tienen algunos aspectos en su contra, en los siguientes sentidos:

e Son costosas de elaborar por el gran esfuerzo de analisis de la practica,
sistematizacion de las decisiones que necesitan ser guiadas y sintesis de

evidencias que requieren.

14



e A veces no dan la respuesta a las dudas principales que surgen en la practica
clinica diaria, especialmente cuando no hay suficientes evidencias como para
responder a todas las situaciones en las que podria ser necesaria una GPC.
Puede ser necesario realizar un proceso de adaptacion local en guias producidas
a nivel nacional.

¢ No todas las GPC estan elaboradas con las mejores evidencias y a veces el clinico
puede tener dificultades para elegir la mejor opcidn encontrada.

e Tampoco son reglas fijas de actuacion, sino que las recomendaciones que
propone la GPC, deberan integrarse en la practica con las preferencias tanto de
los clinicos como de los pacientes y con las circunstancias de cada lugar de
trabajo y esto requiere habilidades en la adaptacion local y en la comunicacién con

los usuarios.

La decision final sobre cual es el procedimiento clinico mas apropiado puede resultar
incierto a pesar de la GPC, porque tendra que tener en cuenta la situacion clinica
concreta en la que ha surgido el problema, considerando el contexto en el que se plantea

y las preferencias del paciente. (13)

Las restricciones de tiempo ante la dindmica cambiante de la atencién sanitaria, exigen
respuestas inmediatas acorde con las prioridades, que aunque no constituyan “la mejor
herramienta posible”, se implementan como iniciativas para racionalizar las decisiones
clinicas en forma participativa. Por ende en las organizaciones (nivel local) surgen guias y
protocolos de rapido desarrollo por parte de los equipos asistenciales, de quienes los
dirigen y de quienes evaluan la calidad de atenciéon medica; asi, mediante el consenso
con base en la evidencia “accesible” (disponibilidad + contexto), se contribuye a mejorar la
calidad en la toma de decisiones a nivel asistencial en consonancia con los recursos

disponibles en el sistema. (17)

Se defini6 como adherencia a la concordancia entre la indicacion medica efectuada con la
recomendada en la guia, definiéndose como no adherencia a las realizadas por otras

indicaciones no recomen-dadas en la misma. (17)
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Ante la respuesta a las variaciones geograficas inexplicadas en la practica médica y a la
utilizacion inapropiada de intervenciones, algunas de las cuales entran en uso aun antes
de ser comprobadas, el mundo médico ha venido asistiendo a la emergencia de guias, las
cuales tedricamente persiguen la uniformidad de criterios basados en la mejor evidencia
cientifica disponible hasta el momento, con el fin de optimizar la eficiencia y brindarle al
paciente la mejor calidad de atencién posible ; por otro lado, y sin esconder sus
intenciones, los legisladores y las compafias privadas de salud se han adherido al coro;
los primeros, buscando disminuir el gasto publico y los segundos, reducir sus propios
costos. Todo ello sin contar aun por lo menos en forma total- con dos elementos que en
otras latitudes ya son definitivos: el publico y los abogados encargados de la mala

practica.

En una busqueda sistematica de la literatura conducida por el Johns Hopkins School of
Medicine desde 1966 a 1998, se lograron identificar muchas de las que ellos llamaron
barreras para la adherencia a las guias , las cuales fueron agrupadas en temas comunes
y posteriormente organizadas en grupos arreglados de acuerdo a si ellas afectaban el

conocimiento, la actitud o] el comportamiento del médico.

Dentro de las que afectaban el conocimiento (factores que limitaron la adherencia a través
de un componente cognitivo) se destacan la falta de familiaridad, definida como la
incapacidad del médico para responder correctamente las preguntas sobre el contenido
de la guia; el volumen de la informacion, el tiempo necesario para mantenerse informado

y la accesibilidad a las guias.

Los factores que limitaban la adherencia a través de un componente afectivo fueron
consideradas como barreras que afectaban la actitud y dentro de ellas se agruparon la
falta de acuerdo con guias especificas, la ausencia de costo-beneficio, la falta de
confianza en los elaboradores de las guias, la consideracion de las mismas como recetas
de cocina; demasiada rigidez en su aplicacion; sesgos en su sintesis; falta de motivacioén;

fata de fe en los resultados finales y resistencia al cambio.
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Finalmente, cuando los factores limitaban la adherencia a través de una restriccion de la
capacidad del médico, se consideraban barreras que afectaban el comportamiento,
destacandose aqui la falta de tiempo, de recursos, de estimulos econdmicos,
responsabilidad médico legal por mala practica, presencia de guias contradictorias y
factores relativos al paciente.
Conocer la interaccion de estos complejos factores para ir mas alla de la elaboracion y
difusiéon de las guias, y no solo elaborar y difundir, es lo que posiblemente afiance su
cumplimiento o como ahora se dice, su adherencia. Pero en gracia a la discusion,
supongamos que a nivel local superamos todos esos factores, ¢ seria posible entonces
contar ahi si con unas guias? Es posible que antes, lo mas recomendable sea consultar
nuestra realidad y concertar con los estamentos gubernamentales, con la medicina
privada, con el publico a quienes van dirigidas y con los centros académicos. Consultar
nuestra realidad podria suponer contar con estadisticas propias que por ejemplo, nos
impidan seguir desviando la atenciéon hacia gérmenes que como la Legionella, muy
posiblemente no existen en nuestras latitudes, lo cual en las guias de manejo de
infecciones se traduce posiblemente en derroche de recursos ; concertar con los
estamentos gubernamentales es poder contar con la prueba de tuberculina que hace dos
afnos no esta disponible, con el fin de poder darle cabida a las recomendaciones actuales
sobre tuberculosis; o poder formular , en el caso de las neumonias, no el antibidtico
disponible en el POS sino el que cada caso particular amerita. Concertar con la medicina
privada es definir si el paciente con asma tendra derecho al aparato de medicion del flujo
pico; concertar con el publico es instruirlo y orientarlo respecto a la realidad y a las
limitaciones de nuestros servicios de salud y sobre las bondades de la medicina
preventiva. Finalmente, la elaboracién de tales documentos podria contar con un
representante de cada facultad de medicina, en nuestro caso, en el area de neumologia,
lo cual aseguraria la divulgacion y estudio del tema en el recurso humano en formacion.
Los presupuestos anteriores de ninguna manera le restan importancia y mucho menos
utilidad a las pautas de diagnostico elaboradas por la sociedad, antes por el contrario,
continuaran siendo vistas,
las actuales y las venideras, como unas verdaderas herramientas de ayuda en la practica

y en la actualizacion médica, y asi deben ser entendidas
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1.2. DEFINICIONES

1.2.1. Guia clinica: "Son recomendaciones desarrolladas sistematicamente para
asistir las decisiones de profesionales sanitarios y pacientes, acerca del cuidado de
salud apropiado, en circunstancias clinicas especificas" (10). Constituyen un
conjunto de orientaciones que pautan, pero no obligan, la actuacién médica frente a
un paciente con determinada situacion clinica, basadas en las que se consideran
como las mejores evidencias entre las diferentes opciones de diagnéstico y

tratamiento para tal condicion. (717)

Su objetivo general es la estandarizacion de conductas con base en evidencia cientifica,
a fin de minimizar las variaciones en patrones de ejercicio y maximizar la calidad de la
atencién. Es de prioridad para todas las instituciones que prestan servicios en salud,
estar en constante mejoramiento continuo de la calidad de atencion, asi mismo, se deben
dedicar a optimizar el uso racional de medicamentos, basado en los principios de acceso,
equidad, universalidad, integralidad, lo cual se hace factible a través del uso

estandarizado de protocolos de atencion o Guias de practica clinica. (2)

Desde el punto de vista de la calidad de la atencion médica, se ha identificado que existen
deficiencias y errores importantes en la atencion ambulatoria y hospitalaria, las cuales se
reflejan en el diagndstico, tratamiento, seguimiento y referencia de pacientes. Por
ejemplo, en el proceso diagnédstico destaca la falla médica en la clasificacion del
padecimiento y en la solicitud injustificada de examenes de laboratorio. En la prescripcion
de medicamentos ocurren errores por comision o por omisién; en el primer caso, la
justificacion, eleccion, dosificacion y duracién del tratamiento son componentes del
proceso prescriptivo en los que frecuentemente se cometen errores; la omisién consiste
en no prescribir un medicamento cuando es necesario, lo cual también es un problema
comun. Las guias contribuyen a abordar parte de esta problematica, disminuyen la
posibilidad de que los pacientes sean diagnosticados erroneamente, reciban

medicamentos innecesarios 0 sean sometidos a procedimientos diagnosticos o
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terapéuticos injustificados.

Desde un punto de vista conceptual, las guias clinicas son un apoyo para el médico,
facilitan la eleccion y secuencia de la tecnologia apropiada, y su utilizacién puede tener un
impacto potencialmente demostrable en los resultados de la atencion médica. Las guias
no sustituyen el ejercicio clinico deductivo del médico.

Un atributo fundamental de ellas es que no deben interferir con el razonamiento clinico del
médico, sino que su utilizacion cotidiana se debe acompanar de reflexién y critica de sus
recomendaciones. No obstante en la practica, la utilizacién de guias por el médico en
ejercicio diario es un reto por distintas razones, dentro de las cuales se pueden mencionar
la propia experiencia del médico, la credibilidad de las guias, su utilizacién selectiva, la

aplicabilidad local y la posibilidad de modificarlas.

Las decisiones médicas no sélo tienen efecto en la calidad de la atencién médica, sino
también en los costos de atencion. Hipotéticamente las guias representan graficamente la
secuencia logica del pensamiento médico que permiten al médico elegir, con una
valoracién de riesgo-beneficio, la mejor alternativa, tomando en cuenta los limitados
recursos que existen para la atencion a la salud. Este ultimo aspecto también ha sido
poco evaluado; en algunos casos las consideraciones econémicas se han enfocado hacia

el costo del desarrollo y hacia el costo de Ila implementacién.

La produccion de guias clinicas inici6 hace mas de diez afios y se calcula que existen
aproximadamente 2,500 guias clinicas, ya sea publicada o accesible electronicamente. En
su inicio, las guias fueron construidas como revisiones bibliograficas de un tema, o bien
estaban basadas en el consenso de expertos. La metodologia ha evolucionado.
Actualmente estan definidos los pasos para su construccion, los cuales se fundamentan
en evidencia para cada una de las recomendaciones. Esto hace que las guias clinicas
sean un material util, que brinda al médico la oportunidad de incorporar en su practica

diaria informacion actualizada, producto de la investigacion cientifica.
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Existen principios basicos sobre los cuales las guias clinicas deben ser construidas:

= Su desarrollo debe enfocarse a identificar las intervenciones que puedan asegurar que
se obtendra el mejor resultado posible en salud, producto de la aplicacion de los
criterios seleccionados.

» Las recomendaciones deben ofrecer la maxima probabilidad de beneficio con el
minimo dafo y ser aceptables en funcion de los costos. Las guias deben estar
basadas en la mejor evidencia, preferentemente mediante revisiones sistematicas o
ensayos clinicos de alta calidad relacionados con los objetivos de la propia guia. La
evidencia en la que se basa una recomendacion puede clasificarse de acuerdo con el
nivel, la calidad, la relevancia y la fortaleza del estudio. Esto es importante pero hay
que reconocer que este ideal no siempre es facil de alcanzar, como en el caso de
estudios con enfoque de salud publica o de intervenciones sociales, en los que resulta
imposible la aplicacién rigida de la clasificacion de la evidencia

» Las guias clinicas requieren ser construidas con una visién que permita flexibilidad y
adaptabilidad en el momento de su aplicacién, considerando el contexto de la
poblacion a la que se va a aplicar en cuanto a edad, sexo, severidad de la
enfermedad, comorbilidad y disponibilidad de recursos del paciente.

= Los constructores de la guia deben considerar los recursos de los servicios de salud y
la factibilidad de modificacion de la estructura y procesos que pueden ser requeridos
para la aplicacion de los criterios de la guia. Es pertinente identificar las variaciones
del equipo disponible, de capacitacidén y experiencia de los usuarios de la guia, asi
como la diversidad y competencia de los integrantes de los equipos multidisciplinarios
de salud.

» El equipo que construye una guia clinica debe desarrollar en forma paralela
propuestas para su diseminacién e implementacion y establecer estrategias que la
hagan accesible y con mayores posibilidades de adopcién; esto debe incluir la
identificacion de las barreras potenciales para su implementacion en contextos

especificos.
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= La evaluacion del proceso de implementacion es relevante para determinar el efecto
en el conocimiento y en las conductas de los usuarios de la guia. El resultado de estas
evaluaciones permite reconsiderar y, en caso necesario, modificar el proceso de
implementacion. No es apropiado considerar que la utilizacion de las guias tendra un
efecto similar al obtenido en ensayos clinicos. En el primer caso se considera la
medicion de la efectividad, es decir, el resultado de la aplicacion de la guia en el
trabajo rutinario de los médicos, mientras que en el segundo, se considera la eficacia,
lo cual representa obtener resultados bajo condiciones ideales.

= Dado que las guias clinicas estan basadas en la mejor evidencia disponible, deben ser
revisadas con regularidad para incorporar, cuando sea necesario, los resultados de
nueva investigacion, nuevas tecnologias y la evaluacion de resultados de otras guias

clinicas.

1.2.2. Medicina basada en la evidencia: Entendemos por Medicina Basada en la
Evidencia el uso consciente, explicito y de la mejor evidencia cientifica en la
toma de decisiones referentes al cuidado individual de la salud de los
pacientes, integrando la experticia clinica individual con la mejor evidencia

clinica externa proveniente de la busqueda sistematica. (9)

El concepto de “Evidence based medicine”, traducido como medicina basada en la
“evidencia” (MBE) fue presentado en el afio 1991 a través de un editorial en la revista
ACP Journal Club. Se comenzé a difundir al afo siguiente, cuando un grupo de
internistas y epidemiologos clinicos vinculados a la Universidad Mc Master, en Canada,
constituyeron el grupo de trabajo de MBE, y publicaron un articulo en JAMA. EI término
fue acufado en Canada en los afios 80 para describir la estrategia de aprendizaje
utilizada en la Mc Master Medical School. Con él se pretende aludir, como afirman en el
mencionado articulo, a un nuevo enfoque en la docencia y practica de la medicina, en el
que se resalta la importancia del examen de las pruebas o “evidencias” procedentes de la
investigacion y de la interpretacion cautelosa de la informacion clinica derivada de

observaciones no sistematicas.(7)
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En resumen, la MBE es un intento de dar respuesta a esta nueva situacion,
fundamentalmente a través de tres estrategias: el aprendizaje de su metodologia, la
busqueda y aplicacion de los resimenes e informacion cientifica recopilada por otros y la

aceptacion de protocolos y guias desarrollados por terceros.(7)

No se trata de sustituir o eliminar el arte de la practica clinica, que se fundamenta en la
intuicion, las interpretaciones cualitativas y la comunicacion, sino de complementarla. La
utilizacion de la MBE es un elemento mas en la compleja toma de decisiones del
profesional. Con ella se intenta disminuir la variabilidad no justificada de las

intervenciones, no de aplicar formulas iguales para situaciones diferentes.(7)

Tampoco se trata de una metodologia que tenga como objetivo minimizar costos, sino de
conseguir mayor calidad. De hecho, el objetivo en este aspecto seria disminuir el uso
inadecuado de recursos, lo que comprende no soélo el exceso, sino también el defecto de
utilizacién. Que no justifica desdefar los costos de las opciones, sobre todo en un
contexto asistencial de un sistema de Proteccion Social en el que la equidad es un
principio que sustenta el sistema. (3) La MBE no es una metodologia invariable y rigida,
sino que esta en constante evolucién y sometida a los cambios que la investigaciéon sobre

su propio rendimiento y beneficios vaya aportando, y a la credibilidad conseguida.(7).

La MBE es la integracion de la experiencia clinica con la mejor evidencia clinica
externa y con los valores y expectativas de los pacientes. Existen tres opciones
para su aplicacion (8).

= aprendiendo a aplicar la MBE por si mismo

= actualizando y aplicando resumenes de MBE realizados por otras personas

= aplicando las estrategias ya aceptadas dentro del ambito clinico.
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2. MARCO JURIDICO COLOMBIANO.

2.1. LEY 1122 DEL 9 DE ENERO DE 2007

En el Capitulo I, Articulo 1° el objeto es “Realizar ajustes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento en la prestacion de
los servicios a los usuarios. Con este fin se hacen reformas en los aspectos de direccion,
universalizacion, financiacion, equilibrio entre los actores del sistema, racionalizacion, y
mejoramiento en la prestacion de servicios de salud”. Este primer articulo entraria a
cuestionar el manejo de las guias clinicas en cuanto a su adecuada aplicacion para una
6ptima prestaciéon de servicios teniendo en cuenta una serie de caracteristicas que tienen

que cumplirse para lograr un fin claro

En el Capitulo Il — Articulo 2: el Ministerio de la Proteccion Social evaluara los indicadores
de gestidon y resultados en salud y bienestar de todos los actores que operan en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Respecto de las Empresas Sociales del Estado, ESE, los indicadores tendran en cuenta
la rentabilidad social, las condiciones de atencion y hospitalizacion, cobertura, aplicacion
de estandares internacionales sobre contratacion de profesionales en las areas de la
salud para la atencidn de pacientes, niveles de especializacion, estabilidad laboral de sus
servidores y acatamiento a las normas de trabajo. Realmente en este articulo se hace
referencia claramente a la prestacion que debe hacerse de los servicios de salud, en
donde se debe tener en cuenta que para el logro de sus metas u objetivos debe haber
claridad en las guias de practica médica segun lo que debe realizarse en casos
especificos teniendo en cuenta el grado de complejidad basico en el cual se prestan los

servicios y la disponibilidad de personal.

2.2. DECRETO 1011 DEL 3 ABR 2006:

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
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Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Estas instituciones deberan adoptar
criterios, indicadores y estandares que les permitan precisar los parametros de calidad
esperada en sus procesos de atencion, con base en los cuales se adelantaran las
acciones preventivas, de seguimiento y coyunturales consistentes en la evaluacion
continua y sistematica de la concordancia entre tales parametros y los resultados
obtenidos, para garantizar los niveles de calidad establecidos en las normas legales e
institucionales.(6)

El Ministerio de la Proteccion Social con respecto a las guias en medicina basada en la
evidencia no da una guia como referente obligatoria porque cada institucion es
responsable de su elaboracion y aplicacion conforme a sus caracteristicas propias.
Cuando se habla de Medicina Basada en la evidencia, precisamente se esta haciendo
referencia a la aplicacion de conocimientos validados por la literatura cientifica y aplicada

a la funcionalidad de las instituciones. (6)

2.3. RESOLUCION 1043 DE 2006 del MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
(del 3 de abril de 2006):

Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios
de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion. (5)

ARTICULO 1° CONDICIONES QUE DEBEN CUMPLIR LOS PRESTADORES DE
SERVICIOS DE SALUD PARA HABILITAR SUS SERVICIOS. Los Prestadores de
Servicios de Salud y todos aquellos establecimientos que presten servicios de salud, sea
este 0 no su objeto social, deberan cumplir, para su entrada y permanencia en el Sistema

Unico de Habilitacién con los estandares de dicha resolucién. (5)

ARTICULO 4° ESTANDARES DE HABILITACION. Se adoptan como estandares de

habilitacién el “Manual Unico de Estandares y Verificacion” de la presente resolucion
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como Anexo Técnico No.1 y como guia de procedimientos de habilitacion el “Manual

Unico de Procedimientos de Habilitacién” como Anexo Técnico No.2°.(5)

ANEXO TECNICO NO.1 DE LA RESOLUCION N° 1043 de 3 de abril de 2006 Pagina 138
de 238

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES: Estan documentados los principales
procesos asistenciales, guias clinicas internas o definidas por normas legales. La
documentacion incluye acciones para divulgar su contenido entre los responsables de su
ejecucion y para controlar su cumplimiento.

5.1 Se tienen definidos y documentados los procedimientos o guias clinicas de atenciéon e
incluyen actividades dirigidas a verificar su cumplimiento. Se ha establecido el mecanismo
para desarrollar o adaptar guias propias o desarrolladas por instituciones de educacion
superior o asociaciones cientificas. Los procesos, procedimientos, guias y protocolos son
conocidos por el personal encargado y responsable de su aplicacion, incluyendo el
personal en entrenamiento. Cada institucién establecera procedimientos bajo la
metodologia de medicina basada en evidencia, para determinar el contenido de las guias
clinicas de atencion y los procesos de atencion prioritarios, incluidos en los criterios del
estandar de procesos y procedimientos.

5.3 La instituciéon cuenta con guias clinicas de atencion preferiblemente de medicina
basada en evidencia, para las patologias que constituyen las primeras 10 causas de
consulta o egreso, o las 5 primeras causas para el caso de profesionales independientes,
oficialmente reportadas en cada uno de los servicios de hospitalizacion, unidades de
cuidado intermedio e intensivo, unidad de quemados, obstetricia, cirugia, consulta

externa, urgencias y traslado asistencial basico o medicalizado.

ANEXO TECNICO No. 2 DE LA RESOLUCION N° 1043 DE LA RESOLUCION N° 1043
de 3 de abril de 2006 - GLOSARIO

Procesos prioritarios asistenciales: Es la existencia de procesos de atencion primaria, que
condicionen directamente el incremento en las principales causas de morbimortalidad del

pais.
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Estandar: conjunto de normas y condiciones indispensables, suficientes y necesarias para
reducir los principales riesgos que amenazan la vida 6 la salud de los usuarios. Deben ser
de obligatorio cumplimiento por los prestadores de Servicios de Salud.

Para cada uno de los servicios, los estandares fueron elaborados a través de un proyecto
que incluyd la revision de la literatura y su posterior validacion con las diferentes
agremiaciones cientificas y profesionales para evaluar su aplicabilidad. De esta manera,
todos los estandares fueron revisados por profesionales expertos en el tema. No obstante,
el Decreto 1011 de 2006 define que se podran revisar periddicamente.

Guia clinica de atencidon: es el conjunto de recomendaciones sobre promocion,
prevencién, deteccion, diagndstico, tratamiento, seguimiento y/o rehabilitacion de una
patologia o problematica de salud especifica. Esta debe contener recomendaciones y
algoritmos de manejo y su metodologia de realizacidon debe ser explicita y con
actualizaciones periodicas no mayores a 5 afos, debe permitir flexibilidad y adaptacién a
las individualidades del paciente. Las guias deben tener, mecanismos de difusion
registrados, mecanismos de capacitacion, mecanismos de evaluacion, mecanismos de

retroalimentacion y deben estar basadas en la evidencia.

Instituciones Prestadoras De Servicios De Salud: Son los grupos de practica profesional

que cuentan con infraestructura fisica para prestar servicios de salud.
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3.1

3. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados de la verificacion de las guias de manejo médico del servicio de

consulta externa elaborada, actualizada y establecida por resolucion en una institucion

prestadora de salud de primer nivel, y su aplicacién por los médicos en la practica clinica

para mejorar la calidad de la atencion a los usuarios y la optimizacion de los recursos.

3.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar si las guias de manejo clinico estan elaboradas, adoptadas vy

actualizadas en la institucion.

Describir el conocimiento de las guias de manejo por parte del personal médico de

la institucion.

Evaluar si las guias de manejo médico son de aplicacion viable a instituciones de

primer nivel segun los recursos disponibles.

Determinar segun el tipo de contratacion de los médicos, la adherencia a las guias

de manejo clinico.

Verificar la adherencia y aplicacion de los médicos a las guias de manejo en su
practica diaria basada en la revision de la historia clinica.
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4. ENFOQUE METODOLOGICO.

4.1. DEFINICION

El método aplicado estuvo basado en la evaluacion de los siguientes items relacionados
con:

» La documentacion actualizada en la IPS para la aplicacion de la normatividad

= La pertinencia de las guias y su viabilidad en la institucion de primer nivel

» La adherencia y aplicacion en la practica médica

Para la realizacion de este trabajo de investigacion se aplicé el método DESCRIPTIVO
RETROSPECTIVO con base a un proceso exigido en la institucion de salud por
normatividad y pensando en la calidad de la prestacion de servicios de salud tanto para el
usuario como para la misma ESE, se hizo la recolecciéon de informacion oportuna que
llevo al analisis e interpretacion pretendiendo llegar a conclusiones validas para tomar

decisiones racionales en un futuro.

4.2. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Luego de recolectada la informacion, se tabuld y se realizé el cruce de variables para
obtener datos que finalmente sirvieron para el analisis, conclusiones y recomendaciones

para la toma de decisiones por parte de las directivas de la institucion.

4.3. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Se llevd a cabo la adecuada aplicacién de los formatos elaborados para medir el
conocimiento, la adherencia de los médicos a las guias y la aplicabilidad de las mismas

en cada servicio.
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6. RESULTADOS.

La metodologia que se adoptd fue el analisis de las guias de manejo médico de las
primeras cinco causas de morbilidad reportados del afio 2007 en el servicio de consulta

externa de una institucién de primer nivel de salud.

De acuerdo a las variables que se utilizaron en la investigacion y a partir de las fuentes

de informacioén se necesito:

= Resolucion expedida por la Gerencia de la instituciéon para implementar las guias
médicas evaluando la fecha respectiva.

» Viabilidad de las guias implementadas en cuanto a la concordancia con el POS
aplicado a primer nivel de atencion en salud.

= Se aplicé formulario de evaluacion sobre conocimiento de las guias a los médicos
que laboran en la institucion.

= Se tuvo en cuenta la modalidad de contratacion vigente del personal médico

= Se elabor6 formato para evaluar adherencia y aplicabilidad de las guias por parte

de los médicos. Estos formatos se aplicaron a las Historias Clinicas.

Las personas que recolectaron esta informacion fueron las mismas que realizaron la

propuesta de investigacion.

6.1. EXISTENCIA DE GUIAS

En el archivo de Gestidn de la instituciéon se encontraron en soporte fisico y
medio magnético las Guias de Consulta Médica del afio 2007
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6.2. ADOPCION DE GUIAS

Segun la Resolucion N° 059 expedida el 20 de mayo de 2008 por el Gerente de
la ESE, fueron adoptadas.

6.3. VIABILIDAD DE LAS GUIAS CLINICAS EN UN PRIMER NIVEL

Para verificar la viabilidad de las Guias, se revis6 cada una y se comparé con el
PLAN OBLIGATORIO DE SALUD encontrandose que las guias son viables

para el primer nivel de atencion en salud.

TABLA1. EN EL ANO 2007 LAS CINCO PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD
FUERON:

1 HIPERTENSION ARTERIAL 110X 1788
2 | LUMBAGO NO ESPECIFICADO M545 424
3 | GASTRITIS NO ESPECIFICADA K297 406
4 | INFECCION DE VIAS URINARIAS N390 386
5 | OTROS DOLORES ABDOMINALES R104 386
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6.4. TIPO DE CONTRATO

En cuanto al personal médico de la institucion, para el servicio de Consulta

Externa se cuenta con:

5 Médicos de planta

2 Médicos en su servicio social obligatorio y estan durante 6 meses.

6 Médicos contratados por prestacién de servicios.

Se tabulé el personal para la aplicacion del cuestionario ya que no se tuvo en

cuenta la identificacion del profesional.

TABLA.2 TIPO CONTRATO

TIPO DE CONTRATO
MP Provisionalidad
MR Rural
MPS Prestacion de servicios
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TABLA 3. ADHERENCIA A GUIAS MEDICAS

6.5 ADHERENCIA A GUIAS MEDICAS

HALLAZGOS EN LA AUDITORIA DE ADHERENCIA A GUIAS

CLINICAS CON RESPECTO A LA FORMA DE
CONTRATACION

TIPO DE
CONTRATACION

ADHERENCIA A GUIAS

DESCRIPCION 80-90:

DEL HALLAZGO | 90 cumple <80: no

cumple . cumple
P parcialmente P

TOTAL

MEDICO EN
SERVICIO
SOCIAL
OBLIGATORIO

NUMERO DE
H.C. 1 2 15
AUDITADAS

18

% de
cumplimiento
de adherencia a
guias en los 5.6% 11.1% 83.3%
médicos de
servicio social
obligatorio

100,0%

% de HC
teniendo en
cuenta el total
de HC que
cumplen conel | 5,0% 7.7% 22.7%
respectivo
criterio y segun
la modalidad de
contratacion

16,0%

% total de HC
que cumplen
con los criterios
segun el total 0.9% 1.8% 13.4%
de HC auditadas

16,0%

MEDICO DE
PLANTA

NUMERO DE
H.C. 14 10 22

AUDITADAS

46
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% de
cumplimiento
de adherencia a
guias en los
médicos de
planta

30.4%

21.7%

47.8%

99.9%

% de HC
teniendo en
cuenta el total
de HC que
cumplen con el
respectivo
criterio y segun
la modalidad de
contratacion

70,0%

38.5%

33.3%

41,0%

% total de HC
que cumplen
con los criterios
segun el total
de HC auditadas

12.5%

8.9%

19.6%

41,0%

MEDICO DE
PRESTACION DE
SERVICIOS

NUMERO DE
H.C. AUDITADAS

14

29

48

% de
cumplimiento
de adherencia a
guias en los
médicos de
servicio
socialobligatorio

10.4%

29.2%

60.4%

100,0%

% de HC
teniendo en
cuenta el total
de HC que
cumplen con el
respectivo
criterio y segun
la modalidad de
contratacion

25,0%

53.8%

43.9%

42.9%

% total de HC
que cumplen
con los criterios
segun el total
HC auditadas

4.5%

12.5%

25.9%

42.9%
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TOTAL DE
HISTORIAS
CLINICAS
SEGUN
CRITERIOS DE
ADHERENCIA

20

26

66

112

TOTAL
PORCENTAIJES

17.9%

23.2%

58.9%

100,0%

TABLA 4. CONOCIMIENTO GUIAS CLINICAS.

6.6 CONOCIMIENTO DE GUIAS

HALLAZGOS EN LA EVALUACION DE CONOCIMIENTOS MEDICOS
CON RESPECTO A LA FORMA DE CONTRATACION

TIPO DE
CONTRATACION

DESCRIPCION
DEL HALLAZGO

CONOCIMIENTO DE GUIAS

>80% :
conocen
las
guias

70-80%:
conocen
parcialmente
las guias

<70%:
no
conocen
las
guias

TOTAL

MEDICO DE
PLANTA

NUMERO DE
MEDICOS

0

0

4

% de médicos
de planta que
conocen las
guias

100,0%

100,0%

% de
conocimiento
de guias con
respectoala
modalidad de
contratacion

44,4%

33,3%

% de médicos
de planta que
conocen las
guias con
respecto al total
de médicos
evaluados

33,3%

33,3%

MEDICO DE
PRESTACION DE
SERVICIOS

NUMERO DE
MEDICOS

% de médicos

33,3%

66,7%

100,0%

de prestacion
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de servicios que
conocen guias

% de
conocimiento
de guias con
respecto ala
modalidad de
contratacion

66,7%

44,4%

50,0%

% de médicos
de prestacion
de servicios que
conocen las
guias con
respecto al total
de médicos
evaluados

16,7%

33,3%

50,0%

MEDICO EN
SERVICIO
SOCIAL
OBLIGATORIO

NUMERO DE
MEDICOS

% de médicos
en servicio
social
obligatorio que
conocen las
guias

50,0%

50,0%

100,0%

% de
conocimiento
de guias con
respecto ala
modalidad de
contratacion

33,3%

11,1%

16,7%

% de médicos
en servicio
social
obligatorio que
conocen las
guias con
respecto al total
de médicos
evaluados

8,3%

8,3%

16,7%

CANTIDAD

3

12

% DE TOTAL

25%

75%

100%

6.7 IMPLEMENTACION DE GUIAS
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TABLA 5. HALLAZGOS DE IMPLEMENTACION DE GUIAS

aplicar .
métodos y >90%: S| FUERON IMPLEMENTADAS
medidas para
IMPLEMENTACION daIr ) COf}OCGr cualitativa nominal
DE GUIAS as gulas
clinicas <90%: NO FUERON IMPLEMENTADAS
estandarizadas
en una
institucién
MEDICO DE
MEDICO DE MEDICO PRESTACION N
GUIAS PLANTA RURAL DE TOTAL PROPORCION
SERVICIOS
HIPERTENSION
ARTERIAL 4 (80%) 1 (50%) 2 (33.3%) 7 58,3%
ENFERMEDAD
ACIDOPEPTICA 5 (100%) 2 (100%) | 5 (83.3%) 12 92.3%
INFECCION DE VIAS
URINARIAS 4 (80%) 1 (50%) 4 (66.6%) 9 75,0%
DOLOR ABDOMINAL 4 (80%) 1 (50%) 4 (66.6%) 9 75,0%
LUMBALGIA 5 (100%) 1 (50%) 4 (66.6%) 10 83,3%

e teniendo en cuenta que los médicos que laboran en la institucién segun la
modalidad de contratacién esta designado de la siguiente manera: 5 médicos de
planta, 2 médicos rurales y 6 médicos de prestacion de servicios por lo cual se

realiza el porcentaje de asistencia por grupo de médicos para cada patologia

7. DISCUSION.
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En cuanto a las historias clinicas auditadas de los médicos rurales se encontré que
cumplen con criterios de adherencia en un 16.6% pero haciendo la observacion de que
solo son 2 médicos rurales. Del total de las historias clinicas auditadas, ellos cumplen
con un 2.7%.

En relacion con los médicos de planta, las historias clinicas realizadas por ellos, cumplen
con criterios de adherencia en un 52.1% pero en relacién con el total de historias clinicas
auditadas, cumplen con un 21.4%. Esto se debe a que de 102 historias clinicas auditadas
52 pertenecian a la patologia de Hipertension arterial. En el muestreo son ellos los de
mayor manejo de esta patologia, lo mismo que se debe tener en cuenta la guia no ha sido
modificada desde hace 4 afios ya que esta basada en el reporte del “Séptimo Informe del
Comité Nacional Conjunto Sobre Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la

Hipertension Arterial”.

Con los resultados arrojados en relacion con los médicos de prestacion de servicios,
encontramos que de las historias auditadas en su categoria, el 39.6% cumplen con
criterios de adherencia, pero en relacion con el total de las historias clinicas auditadas,

solo el 17% de las que cumplen estos criterios fueron elaboradas por ellos.

De la evaluacion realizada a los médicos sobre el conocimiento de las guias llama la
atencién que con respecto a los médicos de planta ninguno cumplié con el criterio de
conocimientos de las guias, lo cual hace necesario que se busquen las posibles causas
de dicho resultado. En cuanto a los médicos de prestacidon de servicios cumplieron con el
criterio de conocimiento de las guias el 16.7% y de médicos rurales el 8.3%.

En cuanto a la implementacion, la capacitacion médica a la que mas profesionales

asistieron fue a la de Enfermedad Acido péptica, y a su vez a la que menos profesionales

asistieron fue Hipertension arterial.
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En cuanto el tipo de contrato se encontré que los profesionales con mayor inasistencia

fueron los de prestacion de servicios.

Se evaluaron algunos datos relacionados con el cumplimiento de adherencia a guias
segun modalidad de contratacién y patologia encontrandose que la guia en donde tuvo
una adherencia muy baja fue en Enfermedad Acidopeptica teniendo en cuenta que fue la
de mayor asistencia a la capacitacion por parte de los profesionales mientras que hay
mayor adherencia de la guia de Hipertension Arterial principalmente de médicos de planta
y se hace la anotacion que en la guia de Dolor Abdominal, los médicos de prestacion de

servicios son los de mayor adherencia.

En relacion con la NO ADHERENCIA a las guias auditadas, se tiene que en la guia de
HTA el 55.8% de las historias no cumplen, en la guia de Enfermedad Acidopéptica el
100% de las historias auditadas no cumplen con los criterios de adherencia, en la guia de
Infeccion Urinaria el 70% no cumplen, en la guia de Dolor Lumbar el 50% no cumplen con
los criterios de adherencia y en la guia de Dolor Abdominal, el 38.9% de las historias no

cumplen. Estos datos se pueden corroborar en los anexos del informe.

8. RECOMENDACIONES.
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Tener una politica de calidad en salud implementada e introyectada en el personal

de la institucién que permita tener una cultura de calidad.

Se recomienda concienciar a los médicos de la importancia de adherirse a las
guias de manejo para mejorar la calidad de la atencién en salud de los usuarios ya
qgue esto conlleva a una disminucién de las reconsultas, disminucion de los costos

institucionales y a mejorar la satisfaccion de los usuarios.

Se debe mejorar el plan de induccion y reinduccion que tiene la institucion para
garantizar que los médicos rurales y los médicos de prestacién de servicios

apliquen las guias al momento de comenzar su practica clinica.

Realizar capacitaciones perioddicas al personal profesional sobre las guias clinicas
donde se involucre la implementacién y el seguimiento, lograndose evidenciar a

través de la practica médica la adherencia a guias.

Garantizar que el 100% de los médicos en la institucion, sin importar su modalidad
de contratacion, participen en los procesos de capacitacién mediante la asistencia
a ellas y tengan facil accesibilidad a las guias en sus lugares de trabajo.

Es necesario un cambio de actitud por parte de los profesionales frente a la
adherencia a guias médicas por lo cual se sugiere realizar un trabajo de
sensibilizacion con este gremio sobre la importancia de aplicar unas guias que

son institucionales y que mejoraran la calidad de la atencion de los usuarios.
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