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RESUMEN

Introduccion. La vision del médico en la atencion de la enfermedad renal crénica es
de gran/relevancia para conocer el panorama actual de la calidad, considerando
aquellas &reas de oportunidad de mejora que permitan la creacidén de estrategias en
beneficio de los-pacientes.

Objetivo. Analizar_las perspectivas de calidad del médico familiar en la atencion a
pacientes con enfermedad renal crénica en una unidad de medicina familiar, IMSS
Tabasco.

Material y método. Se realizé investigacion cualitativa, de tipo exploratoria en 12
meédicos familiares que dan atencién directa a los pacientes con ERC. Para obtener las
perspectivas de calidad, se trabajé con 2 grupos focales, se utilizé guia de entrevista
con preguntas detonadoras. Rara el analisis de los datos, se empled el software
MAXQDA version 12 para estudios cualitativos.

Resultados. Relacionado cen-la estructura para la atencion, se observé falta de
material y equipo para el médico, accesibilidad a analisis de laboratorio y recursos
humanos en psicologia y nefrologia: En €l proceso de atencion se observo falta de
vinculacién con 2° nivel a través del expediente clinico, lo que obstaculiza el manejo y
seguimiento a través de notas médicas y contra.referencias. En lo que respecta a
resultados se destaca la falta de adherencia del pacCiente y el no apoyo de la familia en
el control de la enfermedad.

Conclusion. Las perspectivas de los médicos familiares permitieron descubrir
problemas considerados como areas de oportunidad que Sonstina clave para mejorar

la calidad de los servicios de salud en el primer nivel de atencion.

Palabras Claves: Calidad, Enfermedad renal cronica, perspectivas
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ABSTRACT

Quality perspectives of the family doctor in the care of patients with chronic

kidney disease\in a family medicine unit, IMSS Tabasco.

Introduction. The.vision of the doctor in the care of chronic kidney disease is of great
relevance to knowgthe current panorama of quality, considering those areas of
opportunity for improvement that allow the creation of strategies for the benefit of
patients.

Objective. To analyze the quality perspectives of the family doctor in the care of patients
with chronic kidney disease in affamily medicine unit, IMSS Tabasco.

Material and method. Qualitative;-exploratory research was carried out in 12 family
doctors who provide direct care to patients with CKD. To obtain quality perspectives, we
worked with 2 focus groups, an interview'guide with triggering questions was used. For
data analysis, MAXQDA version 12 softwaré was used for qualitative studies.

Results. Related to the care structuresthere was a lack of material and equipment for
the doctor, accessibility to laboratory analysis and’human resources in psychology and
nephrology. In the care process, a lack of connectioh.with the 2nd level was observed
through the clinical record, which hinders the mamagement and follow-up through
medical notes and against references. Regarding resultsythe lack of adherence of the
patient and the lack of support from the family in controllingithe.disease stand out.
Conclusion. The perspectives of family doctors allowed\ discovering problems
considered as areas of opportunity that are a key to improving the, quality of health

services at the first level of care.

Key Words: Quality, Chronic kidney disease, perspectives
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GLOSARIO

Perspeectivas:

Perspectivas de
calidad:

AlbUmina;

Creatinina:

Diabetes mellitus:

Hipertension arterial
sistémica:

Enfermedad renal
crénica;

Punto de vista en el que se analiza un asunto.

Lo que el médico piensa, siente y espera acerca de la calidad
de la atencion.

Se refiere especificamente a la excrecion urinaria de
albumina.

Preducto final del metabolismo de la creatina que se
encuentra, en el tejido muscular y en la sangre de los
vertebrados y que se excreta por la orina.

Trastorne quéesSe caracteriza por concentraciones elevadas
de glucosa en sangre,.debido a la deficiencia parcial en la
produccién o-accion de la insulina.

Es un sindrome de etiolegia multiple caracterizado por la
elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras
= 140/90 ml/Hg

Disminucion de la funcién renal, expresada por una tasa de
filtracion glomerular (TFG) <60 ml/min/2"73 m2 o como la
presencia de dafio renal (alteraciones histoldgicas,
albumina-proteinuria, alteraciones del sedimente urinario o
alteraciones en prueba de imagen) de forma pérsistente

durante al menos 3 meses.

VI
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Proteinuria:

Se refiere a la excrecion urinaria de cualquier tipo de
proteinas (incluyendo albumina, inmunoglobulinas de bajo
peso molecular o proteinas tubulares) y se define como la
concentracion urinaria >300 mg/dia (>200 mg/g de relacion

proteina/creatinina).
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1. INTRODUCCION

La prevalencia de la enfermedad renal cronica (ERC) va en aumento y se encuentra
relacionada_con el aumento del envejecimiento de la poblacion, el incremento en
enfermedades. crénico degenerativas: diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedad cardioyascular y obesidad y diagndsticos en edades tempranas de estas

enfermedades.™

La quinta y ultima fase de la ERC es la Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT)
donde se necesita la Terapia de Reemplazo Renal (TRR) como hemodialisis (HD),
dialisis peritoneal (DP) o bien; et Trasplante Renal (TR). 2.618 millones de personas en
el mundo (2010) requirieron TRRYy se proyecta que el uso de este tratamiento sera mas
del doble en el 2030, con 5.438 millones de pacientes que requeriran esta intervencion,
imponiendo una enorme y créciente carga en términos de morbilidad, mortalidad y

elevados costos financieros para el Sistema de Salud.?

Los pacientes tienen condiciones socioecondmicas bajas, un elevado riesgo de
morbilidad, mortalidad y menor calidad.de.vida-€nyelacion con su salud. Los que estan
con hemodidlisis tienen tasas de depresion de tfes a cuatro veces mas altas que la
poblacion general y de dos a tres veces mas altas._que en individuos con otras
enfermedades cronicas, aumentando la progresion®de, la enfermedad renal, con
resultados clinicos peores y muerte. El nimero de muertes ERC ha ido en aumento,
muriendo en el 2017, 1.230,200 personas. 3

La presente investigacion tiene como objetivo analizar las perspéctivas de calidad del
médico familiar en la atencion a pacientes con enfermedad renal cronicaZen una unidad
de medicina familiar, IMSS Tabasco, con enfoque en el médico familiar;’es necesario
conocer lo que sienten, lo que piensan, lo que esperan y lo que hacen engla vida diaria
laboral asi como interpretar como lo viven y lo sienten, con el fin de realizar mejoras en

las intervenciones de salud.
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27 MARCO TEORICO

2.1'Generalidades de la enfermedad renal crénica

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es considera una epidemia a nivel mundial y su
prevalenciawa en aumento en los ultimos afios, en relacion con el aumento de la
prevalencia de(diabetes, hipertension arterial y obesidad. Para el 2020 se espera que
la ERC sea la+terecera causa de mortalidad en paises en desarrollo (como México)

después de la diabetes tipo 2 y la hipertension arterial sistémica.*

Un reciente analisis, en Centroameérica reportd mas de 60 000 muertes por insuficiencia

renal entre 1997 y 2013; 41%rven personas menores de 60 afios.®

Las guias actuales de Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), definen
la enfermedad renal crénica_en‘sus Ultimas publicaciones (enero 2013), como la
presencia de un filtrado glomerular (FG) estimado (fge) inferior a 60ml/min/1,73 m?

(durante al menos 3 meses) o d la‘existeneia de una lesion renal. 67

2.1.1 Clasificacion de enfermedad‘renal cronica.

Existe actualmente una clasificacion dée la ERC.segun grado o estadios teniendo en

cuenta el valor del filtrado glomerular. 8

Estadios FG mL/min/1,73m2.
1 90 o0 mas Daifio renal con FG normal Alto y éptimo
2 60-89 Dario renal y descenso ligero del | Leve
FG
32 45-59 Descenso ligero-moderado del | Leve-moderado
FG
3b 30-44 Descenso moderado del FG Moderado-grave
4 15-29 Descenso grave del FG Grave
5. Menos de 15 Didlisis Fallo renal




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Introduccién

La ERC en los ultimos afios epidemiol6gicamente ha cambiado notablemente y esta
encaminada a los diferentes grupos de riesgo afectados por hipertension arterial,
diabetes mellitus, enfermedad vascular cronica, enfermedad renal conocida, dolencias
autoinmunes sistémicas, afecciones obstructivas cronicas de las vias urinarias, entre

otras, los cuales se asocian como probables causas.®

Las personas con ERC por diabetes en México se encuentra en las etapas 1 a 3 (98%),
siendo la enfermedad-todavia controlable y reversible, el 2% requerira de complejos y
costosos tratamientos.eomo la dialisis peritoneal, hemodialisis y/o el trasplante de rifién
como terapias sustitutivas_y restitutivas para sobrevivir (etapas 4 y 5, consideradas
irreversibles), no incluyende”personas con enfermedad renal crénica por otras

etiologias.10

2.1.2 Principales factores desiesgo para enfermedad renal crénica

La diabetes y la hipertension,_sumadas a los pacientes de la tercera edad, son los
principales factores de riesgo para desarrollar la enfermedad renal cronica (ERC),
afectando a uno de cada diez adultos.en el mundo, segun diversos estudios. La OPS y
la OMS, invitan a los proveedores de Salud a‘realizar en forma oportuna pruebas o
marcadores de dafio renal en pacientes”con alto riesgo, diabéticos e hipertensos, y

llama a las personas a mantener estilos de vida mas saludables.*!

Otros factores de riesgo, los de susceptibilidad: edad,raza, bajo nivel educativo y
econdémico, ECV, obesidad, familiares de primera linea que(padecen esta patologia, los
gue presentan antecedentes nefroldgicos y urolégicos, como(pielonefritis de repeticion
o litiasis, asi como los indicadores, precursores de la enfermedad. Les mas importantes
son los susceptibles de prevencion: enfermedades cronicas degenerativas, sistémicas

y por toxicidad por farmacos.*?

Crews et al. Mostraron que las personas con bajo recursos socioeconémicospresentan
un 59% de riesgo de presentar enfermedad renal crénica, con mayor asociaciéon en

raza afroamericana. La prevalencia de nifios y nifias con bajo peso al nacimiento,

4
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pérmite un menor desarrollo renal, aumentando el riesgo de hipertension arterial y
enfermedad renal crénica. Un aumento en la ingesta de sodio, bebidas azucaradas y

alimentos con fésforo también han sido reportadas en poblaciéon con ERC. 13

Varios factores dificultan el conocimiento de la prevalencia de la enfermedad renal
cronica, el principal es que cursa de forma asintomatica en las primeras fases, (Estadio
1 a 3), lo que hace gue los pacientes no acudan a consulta oportunamente. 14

2.1.3 Diagnostico

En el mundo existen varias estrategias para detectar la ERC de manera simple en el
primer nivel de atencién, enpoblacién abierta o en grupos de alto riesgo. Dentro de los
marcadores de dafio renal s€ encuentran la proteinuria, conteo de Addis, filtrado

glomerular y creatinina.'®

La micro albuminuria es el primer,signo de dafio renal en personas con elevado riesgo
de padecer enfermedad renal“cronica. La evaluacion de albuminuria-proteinuria,
consiste en identificar primero si elijpaciente tiene factores de riesgo. Si el paciente se
revisa en una situaciéon de tamizaje (queyno cuente con factores de riesgo reconocidos)
se recomienda medir la proteinuria total; pero si tiene factores de riesgo (especialmente
diabetes tipo 2) o alguna anormalidad persistente, se recomienda medir

especificamente la albuminuria.®

Existe evidencia de que la anormalidad mas frecuente en(losjévenes con ERC es el
incremento en la Albumina Urinaria (AU) y en los adultos mayeres, es la disminucion
del indice de filtracién glomerular (IFG). Un indice de Filtrado Glomerular (IFG) de 60
mL/min/1,73 m2 es normal para hombres > 60 afios y mujeres > 50\afos. El IFG y la
AU son dos determinaciones bioquimicas de gran importancia; permitiendo el
diagnostico de la ERC y el uso de las dos variables conjuntas es de utilidad para la
identificacion de las personas con elevado riesgo de progresion a la insuficiencia renal
Se han desarrollado diversas ecuaciones que permiten estimar el filtrado glomerular de

forma mas confiable, la mas usada es la de Cockcroft-Gault. 17- 8
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Otras “herramientas consideras como meétodo util ademas de Cockcroft-Gault son
Modifieation of Diet in Renal Disease (MDRD) y The Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration Equation (CKD-EPI). En estudios sobre HTA y diabetes
mellitus recemiendan en la evaluacion periodica de estos pacientes la deteccion

sistematica de.albuminuria y la FGe.*®

La velocidad de filtracion glomerular (VFG) es la mejor aproximacion a la funcion renal
global. Contar con unasestimacion de la funcién renal en la practica clinica, permite la

deteccion y etapificacién‘déda enfermedad renal crénica (ERC).*°

2.1.4 Panorama epidemioldgiCo

A nivel mundial, 850 millones ‘de personas padecen de enfermedad renal cronica,
posicionandose como la 11a.causa de mortalidad en el mundo. Se han registrado 2.3
a 7.1 millones de muertes prematuras’ por falta de acceso a dialisis, hemodialisis y
trasplante.?°

México cuenta con una poblacion de.220 millofies de personas, de estos, 12 millones
tienen un grado de dafio renal. %!

Alrededor de 6.2 millones de la poblacion“adulta padece ERC secundaria a diabetes en
México, etapas 1 a 3. Del total de las muertes por enfermedades de insuficiencia renal
cronica representan el 72.1% con 9 499 sucesos. Esta._eausa de muerte comienza a
aparecer entre las diez principales, en personas que fallecen a partir de los 45 afios de

edad. En el afio 2017, se registraron 13 167 defunciones porinsuficiencia renal.??

Cifras oficiales sefialan que el 70% de todas las muertes son debido a enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT); consecuencia, en gran medida de_falta de accion,
desarticulacién institucional y procesos mal encaminados, dentro de estas'se encuentra
la ERC. En cuanto a afios perdidos de vida saludable por incapacidad © DALYS
(ajustados) se compararon entre varias ECNT y la enfermedad renal cronica_mostré

tener el mayor crecimiento (176%), en comparacion con diabetes (51%), enfermedades
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isquémicas del corazon (44%), dolor lumbar y de cuello (25%) y trastornos depresivos
(14%).23 2

2.2. Generalidades de la calidad y calidad en salud.

El conceptosde’calidad por la Real Academia de la Lengua Espafiola se define como la
propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permite apreciarla
como igual, mejor.o’peor que las restantes de su misma especie.?®

La norma NC/ 1SO 9000.2005 describe a la calidad como el grado en el que un conjunto
de caracteristicas inheréntes cumple con los requisitos.2®

La Calidad de la Atencion en Salud esta vinculada a la satisfaccion de las necesidades
y exigencias del paciente, de su entorno familiar y de la sociedad como una totalidad.
Se basa en la organizacion de un cambio cuyo objetivo es lograr niveles de excelencia
en las prestaciones eliminando errores y mejorando el rendimiento de las instituciones.
La Organizacién Mundial de'la Salud-define como requisitos para alcanzar la Calidad
en Salud: un alto nivel de excelencia prefesional, un uso eficiente de los recursos, un
minimo riesgo para el pacientesun altogrado de satisfaccion del paciente, y la

valoracion del impacto final en la Salud-2’

La definicion calificada como clésica, es la de~Avedis Donabedian (1919-2000),
especialista en este campo, quien la define como “lna propiedad de la atencién
médica que puede ser obtenida en diversas medidas:/Esa propiedad puede ser
definida como la obtencién de los mayores beneficios posibles.de la atencion médica
con los menores riesgos para el paciente, en donde (os mayores beneficios
posibles se definen, a su vez, en funcion de lo alcanzable de acuerdo con los recursos
con los que se cuenta para proporcionar la atencion y de acuerdo con los
valores sociales imperantes” 28

Dentro de los modelos de evaluacion de calidad del servicio esta el modelo_de calidad
de la atenciéon médica de Donabedian, que evalla la calidad en los servicies-de salud,
establecido en 1966, en sus tres dimensiones: estructura, proceso y resultado, la

estructura refiere las caracteristicas fisicas, de organizacién y otros caracteristicas del
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siStema asistencial y de su ambiente; el proceso es como se lleva a cabo el trato a los
pacientes y el resultado es lo que se logra, actitud, conocimientos y el comportamiento

adoptadospara una salud futura.?®

El Dr Hécter~Aguirre Gas, en 1989 formd el Grupo Basico Interinstitucional de
Evaluacion, en'el,IMSS, generando dos documentos: "Cuadro basico de indicadores
para la evaluacion de’los servicios de salud" y la norma técnica para la "Evaluacion de
la calidad de la atenciobn médica". El Dr Héctor Aguirre Gas refiere que las tendencias
actuales en la evaluacién de la calidad de la atencion estas enfocadas a la teoria de
sistemas, agregando analiSis de estructura, proceso y resultados (entradas, procesos

y salidas). 3°

Dentro de los roles del médico dedfamilia esta el informar de manera oportuna, real, con
un lenguaje de facil compresion para.el-paciente y apropiado para la familia sobre el
estado de salud actual, la histeria,natural’de la enfermedad y sus complicaciones, en
qgué consisten las fortalezas y apoyarse enellas, platicarles de las redes de apoyo
familiar, dar su opinion en la toma de“decisiones para las mejoras en la calidad de vida,
con el objetivo de limitar los momentos‘de ansiédad, angustia o duelos mal canalizados

independientemente del tratamientos para el manejo de sintomas.!

Las buenas practicas meédicas involucran medidas) de proteccion sistémica
individualizada, definidas con claridad en la terapia cen, medicamentos de los
padecimientos base y sus comorbilidades, como en las modificaciones de estilos de
vida para alcanzar el éxito a largo plazo, relacionadas principalmente con la nutricién y
la actividad fisica. Estas medidas corresponden a otros miemhros del equipo de
profesionales de la salud, que debe ser multidisciplinario, educando; reteniendo y

logrando lealtad de la persona consigo misma.3?

2.2.1 Perspectivas

Perspectiva en esta investigacion es el punto de vista desde el cual se considera o

analiza un asunto determinado.33
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Perspectiva de calidad para fines de este estudio es lo que piensa, siente y espera el
meédice’de su desempefio en la calidad del control de la enfermedad renal crénica.

La Enfermedad Renal Cronica deberia ser reconocida, clasificada y tratada de manera
integral porspersonal de salud médicos, nutridlogos, psicologos y especialistas en
activacion fisica y.ejercitamiento, de acuerdo con un protocolo de atencién en clinicas
de medicina familiaf, centros de salud y consultorios. Deberia contarse con la
infraestructura basica, suficientes medicamentos, laboratorios para diagnéstico y
tratamiento, capacitacién y supervision por médicos especialistas en nefrologia,
certificados, supervisande_da ejecucion de protocolos clinicos, a fin de trabajar en
equipo, evitando que la enfeamedad renal cronica progrese, consiguiendo en un gran

namero la reversion de casos encetapas primarias, su recuperacion y la reserva renal.

2.3 Marco referencial

En el afio 2019 Sperati J y colaboeradorés en Estados Unidos, realizaron un estudio
con el objetivo de comprender las percepeiones de los médicos de atencion primaria
sobre las barreras y los facilitadores para €l manejo optimo de la enfermedad renal
cronica (ERC), su estudio fue de métodos mixtos, en una muestra de 32 médicos de
atencién primaria (PCP). El instrumento utilizado fue un cuestionario autoadministrado
y se llevo a cabo 4 grupos focales. Sus principales resultados fueron: De los 32 PCP
participantes, 31 (97%) habian ejercido durante mas de 10 afios y 29 (91%) habian
ejercido en un entorno no académico. Los PCP identificarommdltiples barreras para el
manejo de la ERC en la atencion primaria, incluso a nivel del paciente (por ejemplo,
poca conciencia de la ERC, cumplimiento deficiente de las recomendaciones de
tratamiento), el proveedor (por ejemplo, mantenerse al dia con las pautas de ERC) y el
sistema de atencion médica (ej., historial médico electronico inflexible, tiempo y
recursos limitados). Los PCP deseaban indicaciones electronicas y apoyo para las
decisiones de laboratorio, pautas concisas y una reforma del financiamiento de la

atencion médica para mejorar la atencion de la ERC.3*
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En el afio 2019 Greer R y colaboradores en Estados Unidos, realizaron un estudio con
el objetivo de identificar las percepciones de los médicos de atencidén primeria (PCP)
sobre das barreras clave y los facilitadores para el manejo conjunto eficaz de los
pacientes eon ERC en la interfaz PCP-nefrologia, su estudio fue de método cualitativo,
en una muestra de 32 médicos de atencion primaria. El instrumento se realizé cuatro
grupos focales dé PCP. Dos miembros del equipo de investigacion codificaron
entrevistas grabadas”en audio transcritas e identificaron los temas principales. Sus
principales resultadosfueron: La mayoria de los 32 médicos de atencion primaria (59%
internistas y 41% meédicos de familia) llevaban ejerciendo mas de 10 afios (97%),
pasaban = 80% de su tiempe en atencion clinica (94%) y practicaban en privado (69%).
) 0 entornos de practica grupal de especialidades multiples (16%). Los médicos de
atencion primaria identificaron con mayor frecuencia las barreras para el manejo
conjunto eficaz de pacientes can-ERC centradas en la dificultad para desarrollar
asociaciones de trabajo cefn/ nefrdloges, incluida la falta de un intercambio de
informacion adecuado y oportdne. (por ejemplo, consultar nota no recibida o plan de
atencion de ERC poco claro); roles/y responsabilidades poco claros entre los (PCP) y
los nefrélogos; y acceso limitado asnefrologos (p. €j., incapaz de obtener consultas
oportunas o comunicarse facilmente comnefrélogos si tienen inquietudes). Los PCP

expresaron su deseo de "mejores herramientas de comunicacion.3®

En el afio 2020 Neale E y colaboradores en base de datos Medline (EBSCO), PubMed,
Cochrane CENTRAL, CINAHL (EBSCO) y Joanna Briggs~institute Evidence Based
Practice (Ovid) hasta el 27 de agosto de 2019, realizaron un gstudio con el objetivo de
evaluar las barreras y los facilitadores para el diagnostico y manejo de la ERC en la
atencion primaria, su estudio fue de método de revisidn sistemética de las
investigaciones cualitativas, en una muestra de 20 estudios en".eSta revision. El
instrumento se identificaron las barreras y/o facilitadores informados en“cada estudio,
clasificados en temas y categorizados de acuerdo con el marco de Dominigs_Teoricos.
Sus principales resultados fueron: Las barreras informadas con mayor frecuencia

relacionadas con la deteccion y el tratamiento de la ERC en la atencion primaria se

10
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clasificaron en el dominio "Contexto y recursos ambientales" (n = 16 estudios). En
general, la barrera mas comun identificada fue la falta de tiempo (n = 13 estudios),
seguida por el miedo a dar un diagnostico de ERC y la insatisfaccion con las pautas de
ERC (ambes estudios n = 10). En general, el habilitador mas comun identificado fue la
presencia de‘tecnologia de apoyo para identificar y manejar la ERC (n = 7 estudios),
seguido de la‘presencia de una relacién de colaboracién entre los miembros del equipo
de atenciéon médica/(h = 5 estudios).3®

En el afio 2016 Clement Lo y colaboradores en Australia, realizaron un estudio con el
objetivo de investigar las-perspectivas de los médicos de cabecera sobre las barreras
de los servicios de salud en-€l manejo de la diabetes y la ERC como un paso inicial
hacia la mejora de la atencién médica, su estudio fue multicéntrico de métodos mixtos
se llevaron a cabo cuatro grupes-focales entre médicos de cabecera en las dos
ciudades méas grandes de Australia..las transcripciones se sometieron a andlisis de
contenido para informar el desarrello dedna encuesta que explora las barreras de los
servicios de salud. Esta encuesta luego sesenvi6 por correo electrénico / correo a 840
médicos de cabecera. Los analisis estadisticos/se realizaron utilizando STATA v2.1. El
instrumento utilizado fue una encuesta:Sus principales resultados: Se recibieron
respuestas del 13,7% de los médicos de cabecera (n.= 115), edad media (+ DE) 55,3
(10,1) afios y duracion media de la practica 26,6 (10,6). La mayoria (88,4%) afirmé
querer controlar la diabetes y la ERC en atencion primaria.con asistencia especializada.
Sin embargo, el 34,8% no tenia claro la definicion de ERCy el 73,2% deseaba mas
educacion. El acceso a los servicios especializados fue problematico: el 39,3% vy el
28,2% informaron que el proceso de derivar pacientes a los servigios de diabetes o
ERC, respectivamente, fue dificil. La coordinacion de la atencionstambién fue un
problema: el 35,6% no tenia claro el papel de cada proveedor de atencion médica, el
50,5% creia que los pacientes enfrentaban dificultades debido a una mala.coordinacion

entre los proveedores y el 51,6% informaba que habia duplicado las pruebas.®’

11
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En el afio 2018 Van Dipten y colaboradores en los Paises Bajos, realizaron un estudio
cons€lobjetivo de conocer las perspectivas de los médicos generales (GP) sobre el
tratamiento de la enfermedad renal cronica (ERC) en etapa temprana y la aplicabilidad
de la direetriz interdisciplinaria nacional podria apoyar estrategias para mejorar la
calidad de la“atencion, su estudio fue de método cualitativo de grupo focales, en una
muestra de 27 médicos de cabecera. El instrumento se realizdé grupos focales, tres
analistas codificaron”y analizaron comparativamente los datos, sesiones de mapas
mentales después'.de la saturacion de datos. Sus principales resultados fueron:
Surgieron cinco temas:“definicion de la ERC, conocimiento y conciencia, interaccion
médico-paciente, organizaCién de la atencion de la ERC y valor de la guia. Un hallazgo
clave fue la abstraccion del eoncepto de ERC. Los médicos de cabecera expresaron
diversas perspectivas sobre la definicion de la ERC y la interpretacion de las tasas de
filtracion glomerular estimadas. Las-opiniones sobre la relevancia clinica influyeron en
la toma de decisiones, aunque’parece.que falta el conocimiento factico. Esforzarse por
informar lo suficientemente bien.sin crear ansiedad y por explicar adecuadamente la
capacidad intelectual del paciente_provocostension en la interaccion médico-paciente.
Se menciond la integracion conglos programas de manejo de enfermedades
cardiovasculares como una forma de implementar la atencion de la ERC en el futuro.
La directriz se percibi6 como una guia.aproximada mas que como un documento

principal .38

En el afio 2018 Nash D y colaboradores en Canad4, realizaron un estudio con el
objetivo de comprender las Percepciones de los proveedores de atencidn primaria
sobre los facilitadores y las barreras para seguir las pruebas de laboratorio
recomendadas por las guias para confirmar la enfermedad renal créniea, su estudio fue
de método descriptivo cualitativo, en una muestra de 13 médicos de atencion primaria
y 4 enfermeras participantes. El instrumento entrevistas individuales can\proveedores
utilizando guia de entrevista semi-estructurada y abierta basada en los 14'dominios del
marco de dominio tedrico (TDF). Sus principales resultados fueron: Nueve~temas

relacionados con el TDF surgieron de los datos: 1) contexto y recursos ambientales, 2)

12
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conocimiento, 3) memoria, atencion y procesos de decision, 4) creencias sobre las
consécuencias, 5) metas, 6) rol social o profesional, 7 ) regulacion del comportamiento,
8) hahilidades y 9) optimismo. Dentro de estos temas, identificamos 16 facilitadores y
cinco barreras. Algunos facilitadores incluyeron el conocimiento de los proveedores
sobre las pruebas adecuadas, su motivacion para solicitar estas pruebas y el uso de
herramientas'y'recursos para ayudar a solicitar pruebas de seguimiento de creatinina
sérica. Sin embargoylos proveedores percibieron algunas barreras, incluido el hecho
de que solicitar pruebas de laboratorio confirmatorias para la enfermedad renal cronica

no siempre fue una prieridad con respecto a otros cuidados que desean brindar.3°

En el afio 2016 Simmonds R-y’colaboradores en el Reino Unido, realizaron un estudio
con el objetivo de examinar y cemprender una gama de diferentes puntos de vista y
experiencias de los profesionalesdeila salud sobre la identificacion y el seguimiento en
la atencion primaria de la ERC en etapastemprana, en particular la etapa 3, su estudio
fue de método cualitativo, en una-muestra de 16 médicos de cabecera, 3 enfermeras
participantes, 4 consultores renales y 2 _medicos de salud publica. El instrumento
entrevistas semiestructuradas. Sussprincipales resultados fueron: identificaron dos
temas generales relacionados de disonancia y'consonancia en las perspectivas de los
médicos sobre la monitorizacion de la ERC en etapa temprana en la atencion primaria.
La disonancia de los médicos en torno a las guias clinicas para la monitorizacion de la
ERC emano de diferentes interpretaciones de la ERC\y diferentes filosofias de la
atenciéon sanitaria y la toma de decisiones morales. La consonancia del médico se
centrd en la necesidad de una mayor comprension del deterioro,renal y el aumento de
las pruebas de proteinuria para reducir el sobrediagnostico e identificar a los pacientes
que estaban en riesgo de progresion y morbilidad adicional y que se\beneficiarian de
una intervencion temprana. Los médicos recomendaron adoptar un.enfoque holistico

para los pacientes con ERC que representa un barémetro de la salud géneral.*°

En el afio 2016 Thomas N y colaboradores en Londres, realizaron un estudie~con el

objetivo de identificar las percepciones de los profesionales sobre el uso de

13
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hérramientas de activaciéon a partir de entrevistas y compararlas con las reflexiones
sohrela gestion clinica registradas en las herramientas. Su estudio fue de método
cualitative, en una muestra de 136 médicos de cabecera y personal de practica. El
instrumente-~entrevistas semiestructuradas. Sus principales resultados fueron: De las
entrevistas sdrgieron tres temas: introduccion, seguridad del paciente y herramientas
de activacion'para‘el aprendizaje. Las practicas bien organizadas descubrieron que la
herramienta de (activacion de la tasa de filtracion glomerular estimada (eGFR)
descendente construida a partir de datos en la historia clinica electronica (HCE) se
integraba facilmente en’el flujo de trabajo y expresaban una mayor motivacién para
usarla. Se considerdé que“la herramienta respaldaba la seguridad del paciente y se
utilizé para aprender sobre’ ePmanejo de la ERC, tanto individualmente como en la
practica. Se revisaron los comentarios reflexivos de las herramientas de activacion de
1921. Estos apoyaron el tema de-lasseguridad del paciente. Los datos de texto libre,
estratificados por edad, desafiaron la.expectativa de que los casos mas jovenes, con
mayor riesgo de ERC progresivas-tendrian mayores tasas de derivacion.*

En el afio 2020 Casco SA y colabaradores en Londres, realizaron un estudio con el
objetivo de evaluar el impacto de los cambios €n |a prestacién de servicios utilizé datos
cuantitativos de la clinica virtual de ERC y de las/historias clinicas electronicas de
atencion primaria (HCE), Su estudio fue de método mixtos cuantitativo cualitativo, en
una muestra de 166 profesionales de la salud. El instrumento encuestas y entrevistas.
Sus principales resultados fueron: Antes del inicio del servigio, la tasa de derivacion de
nefrologia general era de 0,8 / 1000 GP poblacion registrada, eSta se elevo a 2,5/ 1000
pacientes registrados al segundo afio de servicio. La mayoria (> 80%) no requirié una
cita ambulatoria tradicional, pero podria manejarse con un consejo.por escrito para el
meédico remitente. La espera de asesoramiento de un especialista sesfedujo de 64 a 6
dias. Los médicos generales (GP) tuvieron opiniones positivas del servicio, valorando
la rapida respuesta a las preguntas clinicas y la mejora del acceso para los pacientes
gue no pueden viajar a la clinica. También informaron una mayor confianzasen el

manejo de la ERC y altos niveles de satisfaccion del paciente. Los nefrologos valoraron

14
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ver tado el registro de atencion primaria, pero informaron preocupaciones sobre el

volumen de derivaciones y cambios en las practicas laborales.*?
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3., PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema grave de salud publica a nivel
mundial, pues presenta una elevada morbilidad y mortalidad. Este padecimiento
constituye un desafio global que exige que se fortalezcan las estrategias de prevencion,
diagnéstico y tratamiento.

La deteccion temprana de la ERC le permite al médico realizar una intervencion
adecuada de modo-gue pueda retrasar la evolucion de la enfermedad hacia estadios
terminales, con su consecuente carga asociada de morbilidad, deterioro de la calidad
de vida, mortalidad y costos<Crecientes de atencion en etapas que requieren tratamiento
con dialisis o trasplante renak:

En el aflo 2017 México reportéiuna prevalencia de Enfermedad Renal Crénica del
12.2% y 51.4 muertes por cada 100-mil habitantes en México.

En la actualidad se estima 672 millones“dle mexicanos aproximadamente con diabetes
que tienen insuficiencia renal en-sus_distintas etapas, el 98% (6.07 millones) se
encuentran en etapas tempranas./(etapasl, i 1) , cuando la ERC es controlable y
reversible. Aqui no se incluyen los pacientes con enfermedad renal cronica causada
por hipertension arterial, enfermedades, autoimnmunes, infecciones, antecedentes
congénitos, problemas obstructivos y dafios por farmacos, que de manera silenciosa
llegan a etapas tardias (etapa IV,V).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social en Tabasco€n.la regién del centro, sierra 'y
pantanos hasta febrero del 2020 se tenian registrados en el'servicio de nefrologia del
hospital General de Zona # 46 un total de 583 pacientes en“etapa 5 de enfermedad
renal cronica de los cuales 276 se encuentran en Didlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria (DPCA), 73 en Didlisis Peritoneal Automatica (DPA) y 234 en hemodialisis
(HD).

La forma en que el médico familiar aborda la atencion en las enfermedades renales es
determinante, por eso la importancia de analizar las perspectivas de calidad.delmédico,
para alcanzar la excelencia de la atencion médica, con un minimo riesgo al"paciente,

un alto grado de satisfaccion y un buen impacto en el resultado final.
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Ror lo tanto los datos anteriores plantean la necesidad de hacer la siguiente pregunta

de investigacion:

¢, Como son-las perspectivas de calidad del médico familiar en la atencion a pacientes

con enfermedad renal crénica en una unidad del IMSS Tabasco?
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4. JUSTIFICACION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica mundial por el
empleo de importantes recursos tanto para los gobiernos e instituciones, como para los
pacientes que{llegan a la etapa terminal, necesitando hospitalizacion, dialisis y
trasplante, siendo.inherente la muerte.

A nivel mundial la"ERC en el 2015 represent6 el 1.24% de todas la muertes, el 1.62%
del total de afios de vida perdidos (27.086 millones de YLLs totales), el 1.04% del total
de afios vividos con discapacidad (8 172 754.23 YLDs totales) y el 0.84% del total de
afos de vida ajustados par discapacidad (32 259 670.17 DALYSs totales). En América
Central, fue la causa del 4.6°%de todas las muertes, el 5.47% de todos los YLLs, el
1.57% de todos los YDLs, y el 2.83% del total de DALYSs.

La incidencia y prevalencia de Ja ERC ha ido en aumento en México. Entre 1990 y 2010
se estimo la carga de la enfermedad\oebservando un incremento de mas del 300%,
afectando a hombre y mujeres,\ocupando_los principales lugares de morbilidad y
mortalidad.

En el afio 2017, se registré 13 167 defunciones_por enfermedad renal cronica.
Recientemente, la gran parte de los esfuerzos se€ destinan al tratamiento de las etapas
tardias de la enfermedad (ERCT), con el fin de preparar al paciente a iniciar terapia
sustitutiva renal (TSR) en buenas condiciones, asi como para evitar y manejar sus
complicaciones. El abordar la enfermedad en las etapasrextremas es costoso para los
pacientes, sus familias y los sistemas de salud, pues la'TSR en cualquiera de sus
modalidades (didlisis peritoneal, hemodidlisis o trasplante).es de los tratamientos
médicos mas caros.

El primer nivel de atencidbn de salud nos permite la identificacion; diagndstico,
tratamiento, temprano de la Enfermedad renal crénica, en la poblacion-de riesgo, y de
esta manera llevar un registro de la enfermedad desde sus primeras etapasymejorando

el control, costo, beneficios del paciente, instituciones y la sociedad.
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5..OBJETIVOS

5.1 General:
Analizar lassperspectivas de calidad del médico familiar en la atencion a pacientes con

enfermedad renal¢rénica en una unidad de medicina familiar, IMSS Tabasco.

5.2 Especificos:

1) Caracterizar a los médicos.familiares segun variables sociodemograficas.

2) identificar las perspectivas de-los médicos familiares acerca de la estructura para la
atencion al paciente con ERC

3) Investigar las perspectivas del médico acerca del proceso en la atencion al paciente
con ERC

4) Indagar las perspectivas delimédico‘familiar acerca del resultado de la atencion al
paciente con ERC

5) Proponer a través de la informacidn obtenidacun plan de mejora para calidad en la

atencion médica.
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6.-MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo-de.investigacion:
Se realizéwn estudio cualitativo de tipo exploratorio, con un componente descriptivo en

meédicos familiares que dan atencion directa a los pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC).

6.2 Universo
El universo de la investigacion se llevd a cabo en una unidad médica familiar de

Villahermosa, Tabasco, en.ambos turnos, en el periodo de noviembre 2019 a diciembre
de 2020. Se estudié a 12 medicos familiares que dan atencién directa a los pacientes
con ERC.

6.3 Tamarfo de la muestra
La muestra fue no probabilistica-por conveniencia que consistié en la formacion de dos

grupos focales integrados por 6{médicos familiares en el turno matutino y 6 en el turno
vespertino quienes dan directa a l0S pacientes. con ERC y que aceptaron participar
voluntariamente en el estudio, adscritos a la“unidad de medicina familiar no. 39 del

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en ¥illahermosa, Tabasco.

6.4 Criterios de inclusion y exclusién:

6.4.1. Inclusién:
Médicos familiares que atiendan directamente a pacientesc<econ Enfermedad renal

Cronica.
6.4.2. Exclusion:

Médicos familiares que se retiren durante el periodo de estudio~y, no firmen

consentimiento informado.
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6.5 Méetodo e instrumento de recoleccion de datos
Se solicitd autorizacion a los directivos de la unidad de medicina familiar para acceder

al aulardonde se realiz6 la sesion con los grupos focales. Se invitd a los médicos
familiares _gque cumplian con criterios de inclusién y exclusion, pertenecientes a la
unidad IMSS¢Tabasco, se les invito a participar y firmar un consentimiento informado.

Previo a la sesion, oral se les aplico el cuestionario de variables sociodemograficas.

Para el trabajo con el grupo, se tomd en cuenta las caracteristicas cualitativas del
estudio, por lo que se_buscé las condiciones apropiadas, con la finalidad de que los
médicos familiares exprésaran abiertamente las perspectivas que ellos consideraron.
La flexibilidad de este ambiente grupal permitié al entrevistador a cargo de la técnica
conocer la percepcion de los'médicos familiares sobre la calidad de atencion médica

en los pacientes con enfermedad.renal cronica.

Para el andlisis de las perspectivas de calidad, se realizé a partir de técnicas
cualitativas, sobre lo que piensa, siente?y_espera el médico familiar que da atencién
directa a los pacientes con ERC."Se realizaron dos grupos focales con 6 médicos
familiares cada uno. Para la obtencion.de los"datos se utiliz6 guia de entrevista, se
estudiaron los discursos derivando en conclusiones. El propdsito fue explorar las
relaciones sociales y describir la realidad tal como la_ experimentan sus protagonistas.
El proceso de la investigacion fue documentado mediante, grabacion de video y audio
con previa autorizacion de los médicos familiares; los diseursos fueron transcritos
literalmente; para la parte metodoldgica y logistica, se tomaronota de la ejecucion de
las actividades. El tiempo promedio de la sesién estimado fue de 2 horas.

El instrumento fue validado por tres expertos y se realiz6 una prueba piloto de las

preguntas detonadoras.
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6.6 Analisis de datos.

Se realizé un proceso de andlisis-sintesis, a través de la saturacion de los discursos de
los informantes claves.

Se tomaron_en,cuenta los argumentos expresados, los cuales fueron transcritos en el
procesador deltexto Word 2018, cuidando la integridad con que fue expresado el
discurso, para su interpretacion cuidadosa.

Para el procesamiénto y analisis de los datos cualitativos se capturaron los discursos

de los médicos en el Rreagrama MAXQDA version 12

6.7 Consideraciones Eticas:
Se consulto los siguientes articulos en la constitucion politica de México, la ley general

de salud concluyendo lo siguiente‘de cada articulo

Articulo 4 constitucién politica de México_y-articulo 13 de la ley general de salud: Toda
persona tiene derecho a la proteccion.de lasalud, asi mismo a la confidencialidad de
sus datos y de la informacion recolectada ya 'Sea.de manera directa con el paciente o

el expediente clinico.

Articulo 14 de la ley general de salud sobre las investigaciones que se realicen en
humanos esta investigacion se ajusta a los principios” cientificos y éticos que la

justifican.

Articulo 16 de la ley general de salud se mantuvo la confidencialidad de los
encuestados debido a que es uno de los factores primordiales enla.investigacion,
sobre todo tomando en cuenta las directrices que esta tomando las mismas.

Articulo 20 de la ley general de salud se cuenta con consentimiento informado y por

escrito de los participantes mediante el cual el sujeto de investigacion.
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Todas las encuestas e instrumentos de recoleccion de datos estan realizadas de
acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud y con la declaracion de Helsinki de 1975 y sus
enmiendas; asi como los cédigos y normas Internacionales vigentes para las buenas

practicas enfavinvestigacion clinica, asi como a La Ley General de Salud y la Norma
Oficial Mexicana.
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7.RESULTADOS

En este@apartado se presentan los resultados obtenidos de los discursos de los médicos

familiares 'de_una unidad del IMSS Tabasco, de acuerdo con las categorias estudiadas.

7.1 Perspectivas sobre la calidad en el médico familiar

La calidad desde la\perspectiva del médico familiar se relaciona con una atencion
eficiente, integral, opartuna, personalizada, que tiene que ver con la satisfaccion de las
expectativas del paciente,.contar con los recursos, tener el tiempo suficiente, contribuir
a los planes de tratamiente”y, mejorar la sensacion de pérdida que experimenta el
paciente por su padecimiento. En.lo que respecta al paciente consideran que hay dos
aspectos fundamentales para que‘\haya calidad: la corresponsabilidad y el apoyo

familiar.

“‘Dar una atencion eh, eficiente-eh, mmm.azcon los recursos que tenga a la mano
cumpliendo las expectativas de mi‘paciente’ (hombre de 45 afios, casado, 2 empleos,

22 afos de antigliedad laboral, grupo‘focal 1)

“La calidad debe de ser eh...de lo mejor, porque es.un paciente que esta ya muy
deteriorado por su propia evolucién...la gran mayoria,...estdn en un estado de
depresion, han perdido lo méas valioso que es la salud, entonces debo contribuir a
mejorar esa sensacion de pérdida que tienen...al apego al tratamiento, a los planes de
alimentacion...esto contribuye a una calidad de atencién de mi parte y con la
corresponsabilidad del paciente y el apoyo de la familia’(Mujer 58, afios, soltera, 1

empleo, 32 afios de antigiiedad laboral, grupo focal 1).

“Ok calidad pues... es una serie de pasos estructurados que se hacen para, dar una
atencion en los puntos favorables para solventar o sobre todo que el paciente.cumpla
con las expectativas de lo que quiere de una consulta médica” (hombre de 35 afos,

unioén libre, 2 empleos, 5 afios de antigliedad laboral, grupo focal 2)
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“Entiempo, en cuanto a darle la oportunidad que exprese los motivos por los que viene
a constlta ¢ no? calidad mas que nada es el tiempo ¢no?”. (hombre de 45 afios, casado,

2 empleosy22 afos de antigledad laboral, grupo focal 1)

“Considero que..quna atencién de calidad seria una atencién personalizada de acuerdo
al caso de cada paciente” (mujer de 35 afios, soltera, 2 empleos, 6 afios de antigtiedad

laboral, grupo focal*2)

Gréfico 1. Nube de palabras representativas de las perspectivas sobre la calidad en

la atencion en enfermedad renal crénica.
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7.2 Perspectivas sobre la estructura existente para la ateneion en ERC

Los médicos expresan que en su organizacién existen “carencias de material,
medicamentos esenciales, analisis de laboratorio y equipo. Por<otro lado consideran
que también hay carencias de recursos humanos tales como psicolagos'y en segundo
nivel faltan especialistas (nefrélogos), lo que limita la calidad en la atencion al paciente
con enfermedad renal cronica. En relacion al paciente manifestaron que por falta de
recursos econdémicos cuando no les surten medicamentos, material 0 equipo. para sus
didlisis, hemodialisis, no siempre pueden adquirirlos y esto afecta la evolucion y-manejo

de su enfermedad.
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‘Mmmm... bueno...estamos restringidos en cuanto los andlisis clinicos a nivel
sanguineo seria la Unica limitante que pudiera yo encontrar” (hombre 38 afos, casado,

1 empleo,/10 afios de antigiiedad laboral, grupo focal 1).

“Mmmm...nosetres en el primer nivel de atencion, basicamente estamos limitado por
todo pero, ehh.i.el”hecho de carecer de laboratorios, para hacer una valoracion
adecuada de la creatinina, el no poder otorgar medicamentos adecuados, como por
ejemplo de eritropoyetina, el no poder apoyarlos con materiales y equipos, en esto caso
soluciones, no sé, yo creo gue esa es la limitacion mas grande para nosotros” (hombre

44 anos , casado, 2 empleos;5 afos de antigledad laboral, grupo focal 2).

“Mmm considero que como son pocos nefrélogos tienen estee... mucha cantidad de
pacientes y por lo tanto sus<Citas son-bastantes prolongadas en segundo nivel” (mujer,

36 afios, casada, 1 empleo, 10 afies de antigtiedad laboral, grupo focal 1).

“Considero que...nuestros pacientes’en.algn momento requieren apoyo psicoldgico y
no tenemos ese recurso humano aqui, también para las derivaciones de segundo nivel
pues solamente contamos con un especialista y las.eonsultas estan un poco retrasadas
en ese sentido, entonces, ese seria principalmente la‘Carencia de recurso humano”

(Mujer 35 afios, soltera, 2 empleos, 6 afios de antigiiedad laboral, grupo focal 1).

“aqui pues no tenemos todos los equipos, yo en lo que he padido he comprado mis
aparatos” (mujer 29 afos, soltera, 4 empleos, 2 afios de antigiiedad, laboral, grupo
focal 2)

“Pues hay muchas personas quienes tienen bajos recursos por ejemplo y en algunas
ocasiones no logran surtirles bolsas o algo asi para dialisis y pues ellos par las.economia
baja no la compran, pues entonces se retrasan en su tratamiento” (mujef 36 afios,

casada, 1 empleo, 10 afos de antigiedad laboral, grupo focal 1).
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Gréfico 2. Nube de palabras representativas de las perspectivas sobre la estructura

de la atencién en enfermedad renal crénica.
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Fuente: Discursos de/0s,12 médicos familiares de los grupos focales.

7.3 Perspectivas sobre el preceso defla atencion en ERC

En lo que respecta a lo que perciben Jos. medicos familiares sobre el proceso de la
atencion médica, mencionan la falta”de enlace con el segundo nivel a través del
expediente clinico, lo que entorpece eliconocimi€nto de la evolucion del paciente y el
manejo establecido por el medico nefrélogo, por-talmotivo no se puede lograr una
evaluacion integral para esta enfermedad.

Refieren actualizarse acerca de la enfermedad renal cronica de manera electronica con

articulos y cursos otorgados por la institucion a la que perténecen.

“A nosotros como médicos no nos han realizado evaluaciéon como tal,'si nos supervisan
algunos programas, pero los programas mayormente supervisados son diabetes,
hipertension y embarazo y algunos que otros, pero en general dirigido.especificamente
a un paciente con enfermedad renal cronica, no” (mujer 35 afios, solteraz2.empleos, 6

afios de antigiiedad laboral, grupo focal 1).
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“No hay ningun procedimiento de evaluacién hasta la fecha, bueno, que yo conozca, o
quesme hayan hecho” (mujer 52 afos, divorciada, 1 empleo, 23 afios de antigiedad

laboral; grupo focal 2)

“La principal barrera es en el expediente es que aun tenemos mucha dificultad de
enlace del expediente de Medicina familiar que se enlaza con el expediente de segundo
nivel, qué quiere_decir que alla lo ven, a veces le hacen la nota en el expediente
electronico y otras‘veces no lo hacen, entonces nosotros aqui en el primer nivel el
médico no puede visualizar la evolucion de lo que esta sucediendo en esas consultas
en segundo nivel, si esto'llega a quedar concluido en enlace de primero y segundo nivel
en el expediente electronice>para nosotros seria de mucha gran utilidad y también
reduciria de alguna manera el A0mero de envios a segundo nivel’(mujer 58 afos ,

soltera, 1 empleo, 32 afios de antigiedad laboral, grupo focal 1).

‘Mmm, pues generalmente leo articulos; algun curso que ya sea nos facilite tanto la
plataforma de aqui del Instituto o-algun curso personal que yo quiera tomar” (mujer 38

afos, soltera, 1 empleo, 11 afios desantigiiedad laboral, grupo focal 2).

Gréfico 3. Nube de palabras representativas de las‘perspectivas sobre el proceso de

la atencidon en enfermedad renal erénica.
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7.4 Perspectivas sobre resultados de la atencién en ERC

Al expresar sus perspectivas en esta categoria, los médicos fueron muy criticos acerca
de la participacion del paciente y la familia en el control de su enfermedad. Identifican
como una barreraro motivo de fracaso la falta de apoyo por parte de la familia y la falta
de apego por partesdel paciente, cuya actitud es de indiferencia, tristeza, depresion y

apatia. Consideran gue.ellos hacen un buen papel.

“Apoyo de su propia familia;’no hay.” (Hombre 45 afios, casado, 2 empleos, 22 afios

de antigliedad laboral, grupa-fecal 1)

“Lo que yo he observado es que‘elpaciente caen una actitud de indiferencia de
tristeza de depresion de apatia y pordotanto €l se deja que lo atiendan ya no participa
tan activamente en su control dedaenfermedad” (mujer 58 afios, soltera, 1 empleo,

32 afios de antigtiedad laboral, grupo.focal2)

“una barrera de parte del paciente y¢la)familia’ es que al inicio del control estan
pendientes participan...pero después caenw<en la rutina, caen en la
indiferencia...”entonces eh...es un obstaculo poder iavolucrar a la familia en el manejo
y la vigilancia del paciente” (mujer 58 afios, soltera, 1 empleo, 32 afios de antigiiedad
laboral, grupo focal 1).

“Pues...yo siempre les hago conciencia de la enfermedad que tienen, sobre su
tratamiento y sobre su diagnostico, les hago énfasis que mi responsabilidad es darle
su tratamiento, explicarle para que sirve, pero tiene mucho que ver lofque €l haga en
casa para una mejoria” ( mujer 29 afios , soltera, 4 empleos, 2 afios de.antigiedad

laboral, grupo focal 2)
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Grafico 4. Nube de palabras representativas de las perspectivas sobre los resultados

de la atencién en enfermedad renal crénica.
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Fuente: Discursos de los'12 médicos familiares de los grupos focales.

7.5 Expectativas y sugeréncias para mejorar la calidad de la atencién

Esta fue una categoria emergente que vale la*pena incluir en este estudio

“Que el paciente lleve un seguimientQ, que acuda a su cita de control mensualmente,
gue se tome sus medicamentos a sus horas, questenga su cuarto si es ya dializado el
paciente oh ... eh... que tenga su cuarto limpio, désinfectado, si tiene sus citas de
hemodialisis que acuda con tiempo y forma, que tenga’su dieta estricta de acuerdo a
nutricion, que este en su peso, serian las sugerencias”(thombre 38 afos , casado, 1

empleo, 10 afios de antigiiedad laboral, grupo focal 1).

“Que el paciente acepte su enfermedad, el paciente pudiera quererse un poco mas, el
paciente pudiera estar mas consciente de las complicaciones a large,plazo que pudiera
traer esta enfermedad si no es tratada a tiempo, tiene que tener mucho apoyo de
nutricion, de trabajo social de los servicios de apoyo que cuenta la unidad;\pero todo
va a depender del mismo paciente”( mujer 52 afios , divorciada, 1 empleo, 23 afios de

antigedad laboral, grupo focal 2).

30



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Discusién

“A la_institucion contar a tiempo con todos los analisis clinicos pertinentes para llevar
su eontrol metabdlico del paciente y de la funcién renal” (hombre 38 afios, casado, 1

empleo, 10 afios de antigiedad laboral, grupo focal 1).
“Integracionsde_familia en el apoyo del paciente en todos los aspectos, tanto en

ejercicio, dietay.ssu plan de tratamiento, no dejarlo solo” (mujer 38 afios, soltera, 1

empleo, 11 aflos'de antigiiedad laboral).
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8..DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que las perspectivas que tiene el médico
familiar acerea.de calidad de la atencion en la enfermedad renal cronica es otorgar al
paciente una_atencion eficaz, con los recursos disponibles y cumpliendo las
expectativas de los usuarios.

Los médicos estudiados mencionan que calidad de atencién en la enfermedad renal
cronica, debe ser Unicaypersonalizada, eficaz y de lo mejor, considerando el deterioro
fisico y emocional del paciente. Que sea integral, que incluya informacion completa y
entendible, que se ponga*cuidado en mitigar las complicaciones, en el apego al
tratamiento e involucrar a la familia y a los servicios de salud para conseguir un buen
manejo. Estos resultados coinciden, con el estudio publicado por Vassalotti donde
resalta que el manejo de la“enfermedad renal crénica debe reducir el riesgo de la
progresion de la enfermedad y.€lriesga de complicaciones asociadas, como dafio renal
agudo y enfermedad cardiovascular, anemia‘y acidosis metabdlica, asi como trastornos

minerales y 6seo0s.*3

Dentro de las carencias para otorgar una atencion_de calidad, los médicos familiares
expresan sentirse restringidos en el acceso a las pruebas de laboratorio, lo que genera
derivaciones tardias afectando la deteccién y manejo eportuno de los padecimientos
en el paciente. Datos que coinciden a lo publicado por Mérida de la Torre, quien lo
identifica como una barrera, y afirma que la accesibilidad”acpruebas de laboratorio
confirmatorias para la enfermedad renal cronica no siempre ha sido una prioridad y que
el trabajo de atencion primaria debe contar con las herramientas-necesarias para

alcanzar los maximos niveles de calidad y de eficiencia.**
Otra carencia detectada como obstaculo para una atencion de calidad en el servicio fue

la no suficiencia de nefrélogos y psicélogos como parte del equipo esencial para.Jograr

un manejo integral, adecuado y oportuno, que evite las citas prolongadas y la derivacion
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al paciente en etapas renales tardias. Dato similar fue publicado por Greer, en Estados
Unidos; quien concluye que las barreras para el manejo conjunto y eficaz de pacientes
con enfermedad renal crénica (ERC) se centran en la dificultad para desarrollar una
asociacionc<de trabajo con nefrélogos, lo que incluye la falta de intercambio de

informaciénddecuada y oportuna en beneficio del paciente.3®

Las areas de nutricion, medicina preventiva y trabajo social en el primer nivel de
atencion, son percibidas por el médico como areas que trabajan adecuadamente en el
control del paciente coh enfermedad renal crénica, este resultado coincide con lo
mencionado en el estudio”de Neale, donde destaca la necesidad de estrategias
eficientes en el tiempo que’promuevan la colaboracion entre los miembros del equipo
de atencién médica esto hallada en la revision que realizé durante su estudio de 20
articulos relacionados con las barreras y / o facilitadores para la deteccion y / o manejo
de la ERC en adultos dentre“de la ateacion primaria de salud.3®

Una categoria emergente identificada por el médico familiar, inherente al paciente, fue
la necesaria corresponsabilidad en €l_manejo y control de su padecimiento. Asi como
considerar como obstaculo la carencia de recursos econémicos y la pérdida de las citas
de control a primero y segundo nivel gue limitan el.eontrol adecuado de la enfermedad
y el alcance de las metas de tratamiento. A este respecto, Casco y colaboradores en
Londres demostraron que el uso de clinicas virtuales, génera un mejor acceso para los
pacientes que no pueden viajar a la clinica, logrando una mayar.confianza en el manejo

de la ERC por parte de los médicos y altos niveles de satisfactidon en el paciente. 42

Los médicos entrevistados consideraron que una barrera en la ateneion fue la dificultad
en el enlace y manejo del expediente clinico electronico por segundo #nivel, lo que limita
al médico familiar observar las notas del médico especialista en nefrologia, haciendo
deficiente la retroalimentacion sobre la evolucién del paciente. Otro aspecto.ddentificado
como importante en la calidad de la atencion fue el agregar un apartado parasegistrar
el calculo de la tasa de filtrado glomerular para diagnostico oportuno y derivaciones
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tempranas. En relacion con este resultado, Thomas menciona que las practicas bien
organizadas descubrieron que la herramienta de activacién de la tasa de filtracion
glomerular estimada (eGFR) descendente construida a partir de datos en la historia
clinica eleetronica (HCE) se integraba facilmente en el flujo de trabajo y expresaban
una mayor motivacion para usarla. Concluye que la herramienta respalda la seguridad

del paciente, en el manejo y derivacion oportuna.*

Los entrevistados expresan que la manera en que se actualizan para el manejo de
estos pacientes, es astravés de articulos de bulsqueda personalizada, por iniciativa
propia y mediante los cursos’otorgados por la institucion. Un articulo publicado por Van
Dipten se relaciona con estosfesultados, en donde la ERC es percibida por los médicos
como un concepto abstracto gmias que clinico, jugando la abstraccion un papel
importante en la definicibn, conmeeimiento y conciencia, relacion médico-paciente,
organizacion de la atencién de'la ERGgyyvalor de la guia establecida para el manejo del
paciente con enfermedad remalcerénica: El manejo de los pacientes con ERC en
atencion primaria es complejo y.esta influenciado por consideraciones vinculadas al
médico relacionadas con el conocimiento individual y la percepcion de la importancia
de la ERC. Se necesitan estrategias paraymejorar la comprension de los meédicos de
cabecera del concepto de ERC mediante la educacion, un enfoque holistico de las
directrices y la integracion de la atencion de”la ERC en los programas

cardiovasculares.38

La mayoria de los discursos de los médicos coinciden en no recibir alguna supervision
0 evaluacion para el desempefio en la atencion a pacientes consenfermedad renal
cronica. Al respecto Casas afirma que la evaluacion debe ser un-camino constante,
para valorar las necesidades en conocimiento y discernimiento del médico familiar en

su ejercicio profesional.*®

En lo que se refiere al control de la enfermedad por parte del paciente, los médicos

mencionan como un dato sobresaliente que hay pacientes que no toman de manera
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positiva el diagndstico y no se apegan a las indicaciones, se mantienen renuentes,
desconocen de su enfermedad, no aceptan el diagndstico y buscan otros manejos
alternativos no confiables de manera externa. Siendo equivalentes estos resultados a
lo publicadoypor Sperati quien identifica como una barrera inherente el paciente con
enfermedadsTrenal crénica, la poca conciencia de la enfermedad y cumplimiento

deficiente de las recomendaciones de tratamiento para su control adecuado.3

El personal médicorecanoce como motivo de fracaso en el control de los pacientes que
tengan una actitud de indiferencia, de tristeza, apatia y depresion. Datos que coinciden
con lo publicado por Garefa'Reza, encontrando en las personas diabéticas emociones
negativas tales como miedo,inquietud, ira y tristeza.*® Esto se relaciona con la toma de
varios medicamentos, rutina, @&volucion larga de la enfermedad, deterioro fisico,
generando desapego al tratamiente="Una publicacion que apoya estos resultados es la
de Mosleh H quien encontro’ que laransiedad y la depresién prevalecen entre los
pacientes con ERC, particularmente® entre las mujeres y los pacientes de edad
avanzada, asociandose los sintomas’ dé‘*manera insignificante con su nivel de

educacion, situacién laboral, duracion de la enfermedad y duracién de la hemodialisis.*’

La falta de apoyo de la familia, es considerada por los médicos, como un obstaculo
para el control de la enfermedad y manifiestan la importancia de la integracion de la
familia en el apoyo del paciente en todos los aspectosy en el ejercicio, dieta y su plan
de tratamiento, sin abandonarlo. En otra publicacion, Sarmiento Medina coincide con
estas conclusiones, sefialando que el médico tiene la respensabilidad de tener bajo
control las enfermedades de base para la limitacion de dafio, asi mismmo comprob6 que
la familia del paciente con enfermedad renal cronica esta implicada.en, el desarrollo del
tratamiento y sus consecuencias.! También en otra publicacion” Avalos Garcia
menciona que los pacientes no reciben el apoyo de la familia en Susvida diaria,

concluyendo que la familia es una fortaleza.*®
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L&a manera que el médico de primer nivel de atencion apoya al paciente, es haciendo
conciencia de su enfermedad, explicAndole, apoyando en su diagnostico y siendo
responSable en su tratamiento. Esto es similar a lo publicado por Villegas-Alzate donde
concluye gue la adherencia terapéutica es una compleja cadena construida por el
médico y elspaciente, siendo este ultimo el eslabon clave, cuyo cumplimiento con los
diferentes requisitos permite mejorar el desenlace clinico, dado que la falta de
adherencia, desde._el incumplimiento con la terapia dialitica hasta la poca continuidad
con los medicamentes_son factores determinantes que incrementan la mortalidad del

paciente.*®

Como sugerencias obtenidas_.en este estudio, los médicos solicitaron a nivel
institucional contar con los laboratorios oportunamente, al paciente la aceptacion de la
enfermedad, el apego a las indicaeiones otorgadas por los servicios de salud e hizo
hincapié en la importancia delinvolueramiento de la familia, para un control adecuado

de la enfermedad renal cronica, evitande’Ccomplicaciones en el paciente.
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9. CONCLUSIONES

Concluimes_que los resultados obtenidos en este estudio documentan la situacion
actual de fa'calidad de atencion en la enfermedad renal crénica, desde la mirada del

personal de salud responsable de la atencion directa del paciente.

Dentro de las perspectivas de calidad identificadas por los médicos familiares destaca
lo relacionado con la estructura para la atencién, como son la falta de insumos, material
y equipo para el médico,~la accesibilidad a los andlisis de laboratorio y recursos
humanos como personal para el area de psicologia y nefrologia en segundo nivel.

En cuanto a lo relacionado con el proceso de la atencion fue la falta de vinculacién con
segundo nivel a través del expediente clinico electrénico, lo que obstaculiza el manejo
y seguimiento a través de netas médicas y contra referencias de la evolucion de la

enfermedad del paciente.

En lo que respecta a los resultados deda atencion destaca la falta de apego del paciente

y el apoyo de la familia en el control de la.enfermedad renal cronica.
Las perspectivas de los médicos familiares Ppermitieron descubrir problemas

considerados como areas de oportunidad que son una‘Clave para mejorar la calidad de

los servicios de salud en el primer nivel de atencion.
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10. RECOMENDACIONES

Realizar un programa donde se sensibilice a las familias de estos pacientes, otorgarle
informacion~de la enfermedad y las complicaciones, para mejora en el control del

paciente y suenfermedad.

Disponer de un consultorio exclusivo para pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC), para un mejorscontrol en resultados de laboratorio y como consecuencia poder
hacer derivaciones opertunas, citas controladas con nefrologia.

Contar con un médico familiar capacitado en enfermedad renal cronica, el cual se
enlazado con el servicio de nefralagia a través del expediente clinico electronico, para
obtener un manejo en comun entre-el médico familiar y el especialista, ayudando a el

control de la enfermedad del"paciente.

Como plan de manejo propongo.un programa donde se sensibilice a las familias de
estos pacientes, otorgarle informacion. de ‘la enfermedad y las complicaciones, un
consultorio exclusivo para pacientes comERC, con médico familiar capacitado y en
comunicacion con nefrologia, citas mas cercanas 'con el servicio de psicologia, priorizar
a pacientes en Depresion por esta patologia, mejoraryla vinculacion del expediente
clinico electrénico con segundo nivel atencion para obtener un manejo adecuado y
oportuno, facilitar el acceso a los laboratorios clinicos para gbtener resultados a tiempo,

ayudando a la derivacion oportuna a segundo nivel.
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12. ANEXOS
AnexoyA. consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[ UNIDAD EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion (adultos)
Nombre del estudio: Perspectivas de calidad del médico familiar en la atencién a pacientes con enfermedad renal
cronica. Estudio cualitativo en una unidad del IMSS Tabasco.
Patrocinador externo (si Ninguno
aplica)*:
Lugar y fecha: Villahermosa, Tabasco, noviembre 2020
Nudmero de registro Proceso de” tramite
institucional:
Justificacion y objetivo La EnfermedadRenal Cronica (ERC) es considera una epidemia a nivel mundial y su prevalencia va en aumento
del estudio: en los dltimosfafios, en relacién con el aumento de la prevalencia de diabetes, hipertension arterial y obesidad.

Objetivo: Analizar las perspectivas de calidad del médico familiar en la atencién a pacientes con enfermedad
renal crénica énuna’unidad de medicina familiar, IMSS Tabasco.

Procedimientos: Recabar datos persanales sociodemogréaficos, obtencion de los datos de las perspectivas de los médicos
mediante guia de_entrevista en dos grupos focales, estudiando los discursos derivando en
conclusiones.

Posibles riesgos y Incomodidad al contestar el instrumento por el tiempo requerido para su contestacion.
molestias:

Posibles beneficios que Analizar las perspectivas de calidad en el médico familiar sobre la atencién al paciente con enfermedad crénica,
recibira al participar en el proponer un plan de trabajo para mejora de la atencién medica al paciente con enfermedad renal cronica.
estudio:

Informacién sobre Se proporcionara informacién sobre las perspectivas de calidad en el médico familiar sobre la atencion al

resultados y alternativas paciente con enfermedadiyrenal cronicagdudas y sugerencias que surjan durante la investigacion. Los resultados

de tratamiento: del estudio seran manejados confidencialmente, El presente estudio sera empleado para proporcionar un plan
de trabajo para mejora de la atencién médicar

Participacion o retiro: Usted puede participar o retirarse en el mamento que lo desee sin repercusiones

Privacidad y Salvaguardaremos sus datos defprivacidad y=confidencialidad ya que las encuestas son anénimas.

confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado y aclarado todas mis dudas acerca'de este estudio:

1 No acepto participar en el estudio.
_J Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este€studio.
O i acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta
S t rt t | t te estud tudios fut d hast;
por afios tras lo cual se destruira la misma.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Dr. Ricardo Gonzalez Anoya.: cel: 9933110529, correo: ricardo.gonzalezan@imss.gob.mx

Investigador
Responsable:

Colaboradores: Dra. Maria Isabel Avalos Garcia cel. 993 207 3609 correo: isaaval0s67@hotmail.com Dra. Bronia de Fatima
Cadenas Pérez cel: 9934012598 corre: dra.broniacadenas@hotmail,com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comité Local de Etica'de Investigacion en Salud del
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctefes; México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electronico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
del participante
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, Nombre, direccién, relacion y firma

relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigaeion, sin
omitir informacion relevante del estudio.
CLAVE 2310-009-013
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12.2 Anexo B. Datos sociodemograficos

INSTRUMENTO

FOLIO:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DEPARTAMENTO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
DELEGACION TABASCO

Edad: Sexo: Estado civil:
Escolaridad: Nivel socioeconémico:
NUumero de empleos: Antiguedad laboral:
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12.3 _Anexo c. Guia de entrevista para Grupos Focales.

Perspectivas de calidad del médico familiar en la atencién a pacientes con
enfermedad renal cronica. Estudio cualitativo en una unidad del IMSS Tabasco.
OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Analizar las perspectivas de calidad del médico familiar en la atencion a pacientes con enfermedad renal crénica
en una_ unidad de medicina familiar, IMSS Tabasco.

OBJETIVO DEL GRUPO FOCAL
Identificar lasfperspectivas y barreras en los médicos familiares con respecto al manejo de la Enfermedad Renal
Crénica

Nombre del moderador

Nombre del observador

Lista de asistentes Grupo Focal

1

2

3

Preguntas estimulo
Perspectivas sobre la calidad’en“el médico familiar
¢ Para usted que es calidad’en la atencién médica?
¢,Cémo cree que debeser/la calidad.que usted otorga al paciente con enfermedad renal crénica?
Perspectivas sobre la estraCtura existente para la atencion en ERC
¢Qué carencias percibe wsted, que le limitan para dar una atencién adecuada a los pacientes con
enfermedad renal crénica?
¢ Percibe usted algin obstaculo de tipo financieéro para dar una atencion adecuada a los pacientes con
enfermedad renal crénica? De qué-tipo.
Perspectivas sobre el proceso de la'atencion en\ERC
¢Cual es la principal barrera que encuentra durante el proceso de la atencion para el control de paciente
con enfermedad renal crénica?
¢De qué manera usted obtiene informacién para la actualizaciéon del manejo del paciente con enfermedad
cronica renal?
¢Le realizan procedimiento de evaluacion del desemperio o supervision en la atencién al paciente con
enfermedad renal crénica?

Perspectivas sobre el resultado de la atencién en ERC

¢,Cémo participan los servicios de salud y el paciente en el control de la enfermedad?

¢ De qué manera apoya usted al paciente en la enfermedad?

¢,Cual es la principal barrera o motivo de fracaso que identifica para llevar un buen control la enfermedad?
¢ Cémo se siente con el apoyo de la institucion, el paciente y la familia“del, paciente para lograr un mejor
control de la enfermedad?

¢ Qué sugerencias de calidad daria a la institucion, al paciente y a la familia para lograr mejor calidad en la
atencion.

Chequear elementos presentes en el grupo focal (evaluacion del observador)

Lugar adecuado en tamafio y acustica

Lugar neutral de acuerdo a los objeticos del grupo focal

Moderador respeta tiempo para que los participantes desarrollen cada tema

Se cumplen los objetivos planteados para esta reunion

Explicita en un comienzo objetivos y metodologia de la reunién a participantes

Reunién entre 60 y 120 min.

Registro de la informacion

Cierre de la reunién
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12.4Anexo D. Operacionalizaciéon de variables

Variable ¥ = Tipo de Definicion Definicién Escala de Calificaci6 Tipo de
O concepto @ gvariable conceptual operativa medicion/valores n de la estadistic
0 variable a
Edad Cuantitativ | Tiempo que ha | Cedula de Dispersion,
a vivido una persona | datos de valor
Discreta desde su | identificacio minimo y
nacimiento (real | n maximo,
academia) medidas
de
tendencia
central
Sexo Cualitativa | Conjunto de los | Cedula de | 1.-Masculino Distribucio
nominal Individuos que | datos de | 2.-Femenino n de
comparten esta | identificacié frecuencia
misma-,Jcondicién | n
organica (real
academia)
Estado civil Cualitativa | Clase o (condicién | Cedula de | 1:soltera (o) Distribucio
Nominal de una persona‘en | datos de | 2: unién libre n de
el orden social (feal | identificaci6 | 3:casada (0) frecuencia
academia) n 4:divorciada (o)
5:viuda(o)
Escolaridad Cualitativa | Nivel de“educacion \/Cedula de | 1l:licenciatura Distribucio
Nominal media qué cursa. el | datos de | 2: maestria n de
o la estudiante (real | ‘identificaci6 | 3:doctorado frecuencia
academia) n
Nivel Cualitativa Nivel econdmico | “Cedular™de. | 1:bajo Distribucié
socioeconémic Nominal con el que cuente Qatos__ .d,e 2:medio n _de
actualmente el | identifica€ic | 3:alto frecuencia
0 paciente (real™ n
academia)
Numero de | Cuantitativ | Namero de | cantidad de Medidas
empleos a continua empleos_ que tiene | empleos de )
un trabajador tendencia
central.
Antigtedad Cuantitativ | Tiempo total que | Cantidad de | Afos Medidas
| a continua tiene un trabajador | afios de
aboral ;
prestando sus | laborados tendencia
servicios para una | en el IMSS central.

empresa, patrén o
unidad economica
determinada,

independientement
e que el trabajador

durante dicho
tiempo halla
cambiado sus
funciones, su

puesto o que fuere
reubicado en una
nueva area.
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Capacitacién Cualitativa | Es toda actividad | Capacitacio 1. Si Frecuencia
nominal realizada en wuna | n 2. No y
organizacion, actualizada porcentaje.

respondiendo a sus | de
necesidades, que | enfermedad
busca mejorar la | renal

actitud, cronica en el
conocimiento, tltimo  afio
habilidades o | otorgada por
conductas de su | el IMSS
personal.
Recursos Cualitativa | Conjunto de | Conjunto de Frecuencia
neminal elementos elementos 1. Suficientes y
disponibles para | disponibles 2. Insuficientes porcentaje.
resolver una | en la unidad

necesidad o para | médica
llevar a cabo una | familiar para
empresa. las
necesidades
de pacientes

con
enfermedad
renal
cronica.
Perspectivas Cualitativa | Vision, €onsiderada MAXQDA
Nominal en principie ymas Piensa 2020
ajustada a la Siente
realidad, quepviene Espera
favorecida, por la
observacion ya

distante, espacial o
temporalmente, de
cualquier hecho o
fenémeno.

48




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Anexos

éAnexo. Nube de palabras representativas de las perspectivas de calidad de los
A )
2dicos familiares sobre la atencidon en enfermedad renal crénica.
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Fuente: Grupos focales turnos matutinocbspe@.
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