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1. MARCO TEORICO

1.1Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad que se caracteriza por alteraciones
del metabolismo con hiperglucemia inapropiada por deficiencia absoluta de la
secrecion de insulina, o bien, por reduccién en la eficacia biolégica de dicha
hormona (o ambos efectos).(1)

De manera tradicional, la diabetes se clasificd de acuerdo con la edad de
inicio de los sintomas del paciente (Diabetes juvenil vs. Diabetes de la edad
adulta). En 1979, el Diabetes Data Group propuso un sistema de clasificacion que
dividié la diabetes en dos tipos principales: diabetes dependiente de insulina y
diabetes no dependiente de insulina, pero esta “clasificacion terapéutica” demostrd
no ser satisfactoria tomando como base la informacion sobre la patogénesis y
etiologia de la diabetes mellitus. En 1997, un comité internacional en diabetes
recomendd varios cambios en la clasificacion de la diabetes, los cuales han sido
respaldados por la American Diabetes Association (ADA) y la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS).(2) Entre dichos cambios se incluyen los siguientes:

1) Los términos “diabetes mellitus dependiente de insulina” y “diabetes mellitus
no dependiente de insulina” y sus acrénimos DMDI y DMNDI se eliminaron,
porque se basan en condiciones farmacoldgicas mas que etioldgicas.

2) Los términos “diabetes tipo 1” y “diabetes tipo 2” se conservan con numero
arabigo y no con numeros romanos. La diabetes tipo 1 es ocasionada por
destruccion de las células B de los islotes pancreaticos, la cual en mas del
95% de los casos es causada por enfermedad autoinmunitaria, y menos
5% de la destruccion de células B es idiopatica. Los pacientes con diabetes
tipo 1 generalmente estan propensos a la cetoacidosis y requieren
tratamiento con sustitucion de insulina. La diabetes tipo 2 es mucho mas
frecuente, y es un trastorno heterogéneo que se acomparfa de diversos
efectos que consisten en algunos casos en defectos en el funcionamiento

de células B aislados, pero con mayor frecuencia relacionados con




resistencia a la insulina con presencia de alteracion asociada en la

secrecion compensadora de insulina.

De los casi 16 millones de pacientes en EUA con diabetes, cerca de 1.5
millones tienen el tipo 1, y el resto tiene diabetes tipo 2, excepto por un tercer
grupo “otros tipos especificos” definidos en fechas recientes por la ADA, los cuales
tienen defectos mondgenos ya sea en la funcion de las células B del pancreas o
en la accion de la insulina, enfermedades primarias del pancreas endocrino o

diabetes inducida por farmacos.

La diabetes tipo 2 —antes clasificada como diabetes no insulinodependiente
(DMNID)- afecta a individuos con resistencia a la insulina que generalmente tienen
deficiencia relativa, mas que absoluta. Estos pacientes usualmente son adultos de
mas de 50 afos de edad con algun grado de obesidad. No requieren de insulina
para sobrevivir, aunque con el paso del tiempo su capacidad secretora tiende a
deteriorarse y muchos necesitan tratamiento con insulina para lograr un control
optimo de la glucemia. Rara vez hay cetosis de manera espontanea y si se
presenta es consecuencia de situaciones de tension grave por traumatismos o

infeccion.(2)

Se desconoce la naturaleza del defecto primario en la diabetes tipo 2. En la
mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2 se ha notado insensibilidad de los
tejidos a la insulina, sin importar el peso y se ha atribuido a varios factores
interrelacionados. Estos incluyen posibles factores genéticos, los cuales se
agravan con el tiempo por factores que aumentan la resistencia a la insulina, como
envejecimiento, estilo de vida sedentario y obesidad visceral abdominal. Ademas,
hay deficiencia acompafante en la respuesta de las células B del pancreas a la
glucosa, un trastorno genético que podria agravarse por sustitucion gradual de las
células B por depdsitos de amiloide en el interior de los islotes, los cuales ocurren
en el envejecimiento. Ademas, tanto la resistencia de los tejidos a la insulina como
la alteracion en la respuesta de las células B a la glucosa parecen agravarse aun
mas por la hiperglucemia sostenida, la cual puede impedir la sefializacion y

funcién de las células B. La diabetes tipo 2 con frecuencia no se diagndstica




durante varios afios, porque la hiperglucemia se desarrolla de manera muy
gradual y suele ser asintomatica al inicio. Pese a esta presentacion leve, los
pacientes se encuentran en mayor riesgo de desarrollar complicaciones

macrovasculares y microvasculares.(3)

1.2 Magnitud del problema

A principios del siglo XXI destaca la emergencia de la diabetes mellitus
como el prototipo de las enfermedades cronicas ligadas al proceso de
envejecimiento de la poblacion, al incremento de la obesidad y a la adopcion de
nuevos patrones de comportamientos como los cambios en la dieta y la reduccion
de la actividad fisica.(4-6) La diabetes es una enfermedad metabdlica cronica
caracterizada por alteraciones en el manejo de los carbohidratos, las grasas y las
proteinas derivadas de las deficiencias en la secrecion o la accion de la insulina.
Es una enfermedad discapacitante por los dafios micro y macrovasculares
provocados a diferentes niveles del organismo, que finalmente se expresan en
formas tan diferentes como la ceguera, el dafio renal o las amputaciones de
miembros inferiores.(7-9) La relevancia directa de esta patologia esta definida por
la magnitud de las poblaciones afectadas en todo el mundo y el incremento en el
riesgo de muerte prematura por estar asociada con otros problemas igual de
importantes como la obesidad, la hipertension y las enfermedades
cerebrovasculares.(10, 11)

Actualmente y en un futuro, la estimacion de la prevalencia de la diabetes y
el nimero de personas afectadas por la diabetes, es importante para la planeacion
y la asignacién racional de recursos. La prevalencia de la diabetes para todos los
grupos de edad en todo el mundo se estimé en 2,8% para el 2000 y 4,4% para el
2030. La prevalencia de la diabetes a nivel mundial parece aumentar, en forma
proporcional al aumento de personas mayores de 65 afos de edad.(12) En el afio
2000 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) comunicé que en el mundo
hay 140 millones de personas diabéticas y el 80% de ellas padecen Diabetes
Mellitus Tipo 2 (DMT2). (13) Los expertos estiman que la incidencia de la

enfermedad podria estar afectando 66.8 millones de personas en el hemisferio




para el 2030. (14) En el mundo existen alrededor de 171 millones de diabéticos y
se estima que llegaran a 370 millones en 2030.(12) La mayoria vive en paises en
desarrollo y cerca de 80% de los afios de vida perdidos por discapacidad a causa
de la diabetes mellitus ocurre en los paises pobres. Para el afio 2000 se calculo
que el namero de diabéticos en América era de 35 millones, cifra que se
incrementara a 64 millones en 2025; 52% de los diabéticos en el continente viven
en América Latina y el Caribe, y esa proporcién crecerd a 62% en 2025.(15) El
problema se magnifica al constatar que al menos un tercio de los personas con
diabetes mellitus en América Latina desconoce su condicion de enfermo, lo cual
desafia al programa de deteccion y complica la implantacion de las estrategias de
atencion, control y prevencion.(16) La situacion en México es parecida al resto de
los paises en desarrollo en cuanto a la magnitud del problema, aunque las cifras
varian de acuerdo con la fuente, el nivel de atencion, la poblacion de referencia, el
tipo de diagndstico, los criterios de clasificacion, etcétera. En la Encuesta Nacional
de Enfermedades Crénicas (ENEC-1993) se informé una prevalencia general de
8.2 y 21% en los adultos de 60 a 69 afos.(17) La Encuesta Nacional de Salud Il
(ENSA-I1,1994) indic6 una prevalencia de diabetes mellitus de 9% para la
poblacibn mayor de 60 afios,(18, 19) y una tasa de morbilidad percibida de
diabetes de dos por cada 1000 habitantes, para ubicarse entre los principales
problemas de salud reportados, ya que 2% de las personas la identificO como un
problema de salud en los ultimos quince dias previos a la encuesta. Por otro lado,
la Encuesta Nacional de Salud (ENSA-2000) registré una prevalencia general de
diabetes mellitus de 7.5% en la poblacién mayor de 20 afios.(20)

En México como causa de morbilidad, la diabetes mellitus tipo 2 produjo
287 180 casos nuevos en el afio 2000, ocupando el décimo segundo lugar dentro
de las veinte principales causas de enfermedad.(21) En cuanto a la demanda de
servicios hospitalarios, la diabetes mellitus se ubica dentro de los principales
motivos de demanda en el segundo y tercer nivel. El Instituto Nacional de Ciencias
Médicas “Salvador Zubiran”, de la Secretaria de Salud, registr6 a la diabetes
mellitus como la responsable de 26% de los egresos, mientras que el Hospital

General “Manuel Gea Gonzalez”, de la Secretaria de Salud, y el Hospital “Adolfo




Lépez Mateos”, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, la identificaron como responsable de 33 y 20% de los egresos,
respectivamente.(22)

La mortalidad por diabetes mellitus en México se elevo de 39 a 49 por cada
100 mil habitantes entre 1985 y el afio 2000, y hoy ocupa los primeros lugares
como causa de muerte tanto en hombres como mujeres, y provoca una cantidad
muy importante de afios de vida saludables perdidos.(23) En el Instituto Mexicano
del Seguro Social, la diabetes fue responsable de 5% de las consultas de
medicina familiar durante 2002; gener6 62 745 egresos, lo que representa 3% del
total de los egresos y provoco 17 042 defunciones, equivalente a 18% del total de
las defunciones en la institucion. La diabetes ocupé el primer sitio como causa de
muerte en las mujeres y fue responsable de 20% en este grupo, mientras que en
los hombres se ubica en el segundo lugar y es responsable de 15% de las
defunciones.(24)

En México, la DMT2 es una enfermedad que ha alcanzado proporciones
epidémicas dado que su prevalencia es una de las mas altas en el mundo (25).
Adicionalmente es el principal motivo de consulta externa en instituciones publicas
y privadas y uno de los principales motivos de hospitalizacién llegando a ocupar el
tercer lugar en mortalidad en general para el afio de 1996(26). La tasa de mortalidad
por diabetes mellitus registré6 un aumento considerable durante el periodo de 1980-2007.
Se observo un crecimiento importante de las defunciones por esta causa entre los afios
1980-1990 y otro después de 1995 y hasta 2007, para ambos sexos. En la poblacion
masculina el incremento de la tasa fue superior al doble, al pasar de 78.7 a 161.5 muertes
por cada cien mil hombres entre 1980 y 2007; en el caso de las mujeres el aumento fue
de 58 por ciento, al pasar de 86.8 a 137.6 decesos. (CONAPO)

En México en el 2006, los costos directos e indirectos de la enfermedad son
de 100 a 330 millones de ddlares anuales (27) constituyendo alrededor del 4.7%
del gasto publico para la Secretaria de Salud y 6.5% del gasto para el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y para el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) (28).




Sus complicaciones para el estado de salud de los sujetos incluyen ceguera
adquirida en edad productiva, amputaciones no traumaticas de miembros

inferiores e insuficiencia renal crénica (28).

Durante el 2004, el Instituto Mexicano del Seguro Social otorgd 8.54
millones de consultas de medicina familiar a 2 334 340 pacientes diabéticos,
demanda que representd 13% de las consultas otorgadas en medicina familiar
durante ese afio. Las delegaciones que concentraron el mayor numero de
diabéticos fueron el Distrito Federal, con 12.8%; México Oriente, 8.5%; y Nuevo
Ledn, 7.8%. El numero de consultas otorgadas representd un promedio de 3.7
consultas para cada paciente diabético al afio, y solo las delegaciones de Oaxaca,
Puebla, Querétaro, Sinaloa, San Luis Potosi, Tlaxcala y Veracruz Norte otorgaron
un promedio de cuatro consultas 0 mas.

La prevalencia de diabetes por diagnostico previo en los adultos mayores
de 20 afios a nivel nacional fue de 7%, y fue mayor en las mujeres (7.3%) que en
los hombres (6.5%). En el grupo de 50-59 afios, dicha proporcion llegé a 13.5%,
14,2% en mujeres y 12.7% en hombres. En el grupo de 60-69 afios, la prevalencia
fue de 19.2%, 21.3% en mujeres y 16.8% en hombres.

La prevalencia de diabetes en adultos de 20 afios o0 mas para Morelos fue
de 6.3%, siendo mayor en mujeres (7.2%) que en hombres (5.2%). Para el grupo
de 60 afios 0 mas esta prevalencia fue de 12%.

Comparado con lo reportado en la ENSA 2000, Morelos presentdé un
incremento en la prevalencia del 1.6% (de 6.2 a 6.3%).

En el 2007 la diabetes fue la primera causa d mortalidad general tanto en
hombres como en mujeres (12% y 16% respectivamente) muchas de ellas
relacionadas a complicaciones por falta de atencion o cuidados adecuados.

1.3 Calidad de la atencion médica

El concepto de calidad de atencién médica varia en diferentes contextos y
sociedades, pero el propuesto por el Dr. Avedis Donabedian pudiera ser lo
suficientemente integrador para aceptarlo como definicién en el que considera a la

calidad de la atencion médica como “aquella clase de atencion que se espera




pueda proporcionar al paciente el maximo beneficio y mas completo bienestar,
después de haber uno tomado en cuenta al balance de las ganancias y pérdidas

esperadas que acompafian el proceso de la atencién en todas sus partes”.

Gracias al conocimiento que generé Donabedian, ahora se entiende que la
respuesta social a los problemas de salud, no es un conjunto de eventos sin
relacion, sino mas bien un proceso complejo guiado por principios generales. Para
evaluar la calidad de la atencion se podria abordar cualquiera de las 3 facetas del
proceso de atencidén, que son: 1) Estructura, 2) Proceso y 3) Resultado, que
constituyen hoy dia el paradigma clasico de evaluacion de la calidad de la

atencién a la salud.

También, Avedis Donavedian en la conferencia de The International Society
for Quality in Health Care (ISQua), realizada en Italia, planteaba los siguientes
roles del cliente en el mejoramiento de la calidad, como son: definidores de la
calidad, evaluadores de la calidad, informantes de la calidad, co-productores de la
atencion, ejecutores de la garantia de calidad, controladores de los prestadores y
reformadores del servicio de salud. Como resultado del esfuerzo de Avedis
Donabedian, los sistemas de salud son campo de investigacion y ya no se ve sélo
al paciente, sino al entorno en el cual él esta, como parte del logro — o no — de su
estado de salud.(29)

The International Society for Quality in Health Care (ISQua), es una
organizacion sin fines de lucro, un organismo independiente con miembros en mas
de 70 paises. La ISQua trabaja para proveer servicios para orientar a los
profesionales sanitarios, proveedores, investigadores, agencias, responsables
politicos y consumidores, para lograr la excelencia en la prestacion de asistencia
sanitaria a todas las personas, y para mejorar continuamente la calidad y la
seguridad de la atencién. La mision de ISQua es conducir la mejora continua en la
calidad y la seguridad de la salud en todo el mundo a través de la educacion, la
investigacion, la colaboracion y la difusion de conocimientos basados en

evidencias.(30)
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The European Foundation for Qualityt Manegement (que mas tarde pasaria
a llamarse simplemente EFQM) fue fundada en 1988 por los lideres de catorce
empresas que estaban convencidos de que una organizacion, con sede en
Europa, era necesaria para promover mayores estandares de gestion a través del

conocimiento compartido y reconocimiento mutuo.

La EFQM y sus miembros estan comprometidos en promover niveles mas
altos de gestion, mediante un aprendizaje compartido entre los comparieros. Esta
mision se extiende mas alla de las fronteras de Europa, a donde las
organizaciones estan dispuestas a abrir sus puertas a la evaluacion de la

estructura y del intercambio.

The European Foundation for Quality Manegement (EFQM) con sede en
Bruselas tiene una diversificada experiencia en la administracion, la gestion de
calidad en las empresas publicas y privadas, las funciones de liderazgo en
organizaciones comerciales. Su vision es ser el lider reconocido en la promocion y
el apoyo a la aplicacion de la excelencia sostenible, y su misién es reunir a

organizaciones en busqueda de la excelencia sostenible.(31)

En México, el organo rector en salud es el Consejo de Salubridad General
(CSG), que es un érgano del Estado Mexicano, establecido por el articulo 73 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, dependiente del
Presidente de la Republica, presidido por el Secretario de Salud, que tiene como
mandato la emision de disposiciones obligatorias en materia de Salubridad

General.

El @mbito de accion del Consejo abarca a todas las organizaciones,
publicas y privadas, que constituyen el Sistema Nacional de Salud, y todas
aguellas que estén relacionadas con éste, incluyendo las autoridades
administrativas federales, estatales y municipales.

Es en el ultimo periodo del Consejo de Salubridad General en el que se le

atribuyen las funciones de elaborar, revisar y mantener permanentemente
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actualizados los datos y catalogos basicos de insumos para la salud, asi como la
de la Certificacion de la Calidad de establecimientos prestadores de servicios de
salud.

A principios de 1999, la Secretaria de Salud convocé a representantes de
las principales instituciones relacionadas con la prestacion de servicios de salud y
formacion de profesionales, para integrar la Comision Nacional de Certificacion,
bajo la responsabilidad del Secretario del Consejo de Salubridad General, con la
intencion de disefiar un modelo de certificacion de los establecimientos de
atencién médica que apoyara el mejoramiento de la calidad del Sistema Nacional
de Salud.

En el afio 2001, se redefinieron los criterios de evaluacién y el Consejo de
Salubridad General se hizo cargo del proceso de certificacion, lo cual se asent6 en

dos documentos, que abrogaron las disposiciones juridicas que le antecedieron:

« Acuerdo por el que se establecen las bases para el desarrollo del Programa
Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, el 20 de
septiembre de 2002.

+ Reglamento Interior de la Comision para la Certificacion de
Establecimientos de Servicios de Salud, el 22 de octubre de 2003.

El Programa de Certificacion, que originalmente incluia Unicamente a
hospitales, se extendié a unidades médicas ambulatorias, hospitales psiquiatricos,
unidades de rehabilitacion y hemodialisis.

En la Segunda Sesion Ordinaria 2007 de la Comision para la Certificacion
de Establecimientos de Servicios de Salud, llevada a cabo el 28 de junio de ese
afo, se acordd que se sustituiria el nombre de Programa Nacional de Certificacion
de Establecimientos de Atencion Meédica por el de Sistema Nacional de
Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, con el objetivo de
“Coadyuvar en la mejora continua de la calidad de los servicios y de la seguridad
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que se brinda a los pacientes, de manera que le permita a las instituciones
participantes, mantener ventajas competitivas para alcanzar, sostener y mejorar su

posicién en el entorno”.

Derivado de lo anterior, el 13 de junio de 2008 se publicé en el Diario Oficial
de la Federacién el Acuerdo para el desarrollo y funcionamiento del Sistema

Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica.(32)

El Instituto Mexicano del Seguro Social, como parte de su Programa de
Calidad, ha implantado y aplicado anualmente desde 1999 el “Premio IMSS de
Calidad”, basado también en los preceptos de la calidad total y de la Organizacion
Internacional para la estandarizacion (ISO). Cabe considerar que es la Direccion
de Administracion y Calidad y no la Direccién de Prestaciones Médicas, la titular
del Programa de Calidad y del Premio IMSS y responsable de su aplicacion.(33)
Con el auge de los modelos industriales de estandarizacion (ISO), evaluacion y
mejora continua de la calidad y su aplicacién en las instituciones de salud, se ha
dejado de lado la evaluacion y mejora continua de la calidad en el proceso de
atenciéon médica. Se ha privilegiado la evaluacion de la estructura (instalaciones y
recursos tecnoldgicos) y la estandarizacion y normalizacion de los procesos,
mediante la elaboracion de normas y manuales de procedimientos, su difusion y
conocimiento por el personal, sin tener en cuenta la calidad de la atencidn
profesional y técnico-médica, el respeto a los principios éticos, la identificacion de
eventos adversos y la satisfaccién de pacientes y prestadores de servicios.(34)

1.4 Evaluacion de la calidad de la atenciéon médica

La evaluacién de la calidad de la atencion no es un tema actualmente
exclusivo de los especialistas, actualmente son mas frecuentes los
cuestionamientos de los pacientes sobre la atencidon que se les proporciona, y no
solo con respecto a los aspectos de bienestar o de trato, sino también sobre
aspectos de desarrollo técnico de la atencion.

La calidad es un atributo que puede ser medible y comparable, y la atencion

meédica es la practica racional de la medicina, sustentada en las ciencias meédicas,
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aplicando todos los servicios de la medicina a las necesidades de salud de todas
las personas.

En nuestro pais la calidad de la atencion médica es evaluada por la
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (DCGES), mediante el

Sistema INDICAS, a partir de tres aspectos:

1. Calidad percibida, que maneja dos indices de trato digno: a) Primer nivel
con cuatro indicadores que son: satisfaccion por la oportunidad en la
atencion, satisfaccion por la informacion proporcionada por el médico,
satisfaccion por el surtimiento de medicamentos y satisfaccion por el trato
recibido; b) Urgencias con tres indicadores que son: satisfaccion por la
oportunidad en la atencion, satisfaccion por la informacién proporcionada
por el médico y satisfaccion por el trato recibido.

2. Calidad de la gestion, que maneja tres indices de organizacion de los
servicios: a)Urbano con tres indicadores que son: tiempo de espera en
consulta externa, porcentaje de usuarios que esperan tiempo estandar para
recibir consulta (30 minutos) y surtimiento completo de medicamentos; b)
Rural con tres indicadores que son: tiempo de espera en consulta externa,
porcentaje de usuarios que esperan tiempo estandar para recibir consulta
(50 minutos) y surtimiento completo de medicamentos; c)Urgencias con dos
indicadores que son:. tiempo de espera en urgencias y porcentaje de
usuarios que esperan tiempo estandar para recibir consulta.

3. Calidad técnica y seguridad del paciente que maneja: dos indices de
atencion meédica efectiva: a) Primer nivel con cinco indicadores que son:
atencién prenatal, atencién al menor de cinco afios con enfermedad
diarreica aguda, atencién al menor de cinco afios con infeccidn respiratoria
aguda, atencién al paciente hipertenso y atencion al paciente diabético; b)
Segundo nivel con tres indicadores que son: diferimiento quirdrgicos en
cirugia general, tasa de cesareas y tasa de infecciones nosocomiales. Un
indice de enfermeria en segundo nivel que cuenta con ocho indicadores
gue son: ministracion de medicamentos via oral, prevencion de infeccion de

vias urinarias en pacientes con sonda vesical instalada, prevencion de
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caidas en pacientes hospitalizados, vigilancia y control de venoclisis
instalada, prevencion de ulceras de presidn a pacientes hospitalizados,
vigilancia y control de hiperbilirrubinemia neonatal, cuidados de enfermeria
al neonato de menos de 1500 gramos y registros clinicos y notas de

enfermeria.(35)

1.5 Expediente clinico electrénico

Uno de las formas mas importantes para evaluar la calidad desde el punto

de vista del proceso y dimension técnica son los registros clinicos electrénicos.

En los Estados Unidos el primer uso de la computacién fue para la medicina
dental, en los afios de 1950, para registros de las piezas dentales. En 1970 ya
tuvo més aplicaciones clinicas y a partir del 2004 se incorporaron sistemas de
registro médicos electronico que permiten a los proveedores de salud una revision

y actualizacion de un paciente para el cuidado de su salud.(36)

Los estados miembros de la Uniébn Europea se han comprometido a
compartir sus mejores practicas y experiencias para crear un Espacio Europeo de
la sanidad electronica, mejorando asi el acceso y la calidad de la asistencia
sanitaria al mismo tiempo que estimula el crecimiento en un nuevo y prometedor
sector industrial. En el Reino Unido las gestiones para el registro y regulacion de
la Informatica en Salud, ha comenzado con la formacion del Consejo de
Profesionales de la Salud Informatica del Reino Unido. En Inglaterra se lleva un
sistema de registros médicos electronicos reconocido como "la columna vertebral"
de la informacién en salud. ElI comité técnico 251 del Comité Europeo de
Normalizacion (CEN/TC 251) es el encargado de desarrollar dichos estandares en
informatica sanitaria y comunicaciones. En general, Europa se esta dedicando al
desarrollo de estandares y normas para la consecucion de la historia clinica
electronica.(37)
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En Hong Kong, se lleva un sistema de registro electrénico, denominado
Sistema de Gestidn Clinica, el cual se ha puesto en marcha en 40 hospitales y 120

clinicas.(36)

En México, como en otras industrias, a la de la salud le ha llegado tarde la
modernizacién y la adopcion de las tecnologias de la informacion. Como todo
proceso nuevo que nos saca de nuestra zona de confort, siempre hay resistencia

al cambio.

Una de las estrategias del Programa Nacional de Salud 2007-2012 es
promover la inversion en sistemas, tecnologias y comunicaciones que mejoren la

eficiencia y la integracion del sector, con las siguientes lineas de accion:

e Consolidar un sistema unico de informacién estadistica y epidemiologia
para la toma de decisiones en materia de salud publica.

 Brindar a la poblacion acceso a informacion de salud actualizada y
fidedigna a través de las tecnologias de la informacion.

* Impulsar el uso de las tecnologias de informacion y las comunicaciones
para promover la eficiencia y la transparencia en los procesos
administrativos del Sistema Nacional de Salud.

* Modernizar las tecnologias de la informacion y telecomunicaciones del
Sistema Nacional de Salud.

» Establecer la infraestructura base para la adopcién del expediente clinico
electrénico y la gestion de los servicios.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social en las Unidades de Medicina
Familiar, se cuenta con un Sistema de Informacion de Medicina Familiar, que es el
Expediente Clinico Electronico, cuyo objetivo es concentrar la informacion
derivada de la atencidbn médica en un repositorio central de manera que se integre
un expediente para cada derechohabiente, mismo que perdure durante toda su
vida y esté disponible para ser utilizado en provision de servicios de salud en los
tres niveles de atencion. También mediante este expediente clinico electronico, se

puede brindar informacion mas completa a los médicos y habilitar la comunicacion
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al instante entre médicos de distintas unidades. Asi, se puede mejorar la forma de
trabajo de los profesionales de la salud y elevar la calidad de atencion a los
derechohabientes.

Este expediente clinico electronico, en el apartado de atencion integral,
cuenta con la nota para salud en el trabajo, hojas de control de pacientes
diabéticos e hipertensos, historia clinica, atencion médica y programas integrados

de salud (educacion, nutricion, prevencion y deteccion).

Las ventajas del expediente clinico electrénico, son:

+ Apoyo para el enfoque integral para la atencion médica a los prestadores
del servicio, al brindar acceso inmediato a la informacion las 24 horas del
dia.

« A través de su interfaz con el sistema de vigencia del Instituto, asegura la
atencion a la poblacion que realmente tiene derecho a recibir el servicio.

« Con su interfaz al sistema de Abasto del Instituto, el médico tiene acceso
directo a la existencia de medicamentos de la unidad, con lo cual apoya a la
prescripcidn y el surtimiento eficiente de las recetas en la farmacia.

« Disponibilidad de la informacion clinica del paciente desde cualquier punto
del Instituto en donde se requiera proporcionarle la atencion médica.

« Conformacion de un expediente electrénico por cada derechohabiente del
Instituto.

« Una reduccion en las filas de espera a consulta con la introduccién del
sistema de cita previa telefénica.

« Funciones especificas de acuerdo a la Norma Oficial del Expediente
Clinico.(38)

1.6 Antecedentes

Uno de los estudios mas interesantes sobre la calidad de la atencion del
paciente diabético esta basado en la aplicacion del programa QUALIDIAB que es

un proyecto de medicién de forma cooperativa y simultanea implementado en seis
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paises de Ameérica Latina (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Paraguay y
Uruguay), que utiliza indicadores de calidad de la atencién basados en valores de
referencia internacionales, una plantilla de registro de parametros clinicos,
bioquimicas y terapéuticos y de la tasa de uso de elementos diagnosticos y

terapéuticos.(39)

También hay otro articulo titulado “calidad de la atencion médica, los
efectos de la inasistencia del personal de salud”; en este articulo se evalud la
calidad de la atencion a través de resultados como el diferimiento de cirugias
programadas, la presencia de infecciones intrahospitalarias y la mortalidad

hospitalaria.(40)

Otros trabajos también evallan la satisfaccion del trabajador en el
desemperio de sus labores, que se considera como un factor determinante en la
calidad de la atencion tomando en cuenta que no es factible conseguir que una
persona realice un trabajo con calidad y eficiencia si no se encuentra satisfecha

durante el desempefio del mismo.(41)

Otros articulos mas, que evalian la calidad de la atencion médica del
paciente diabético, dislipidémico e hipertenso, en funcion del control en sus niveles
de glicemia, colesterolemia, trigliceridemia, asi como de las cifras tensionales, sin

embargo, estos estudios consideran sélo una parte del area técnica.(42, 43)

En México un articulo realizado en 1998 que reporta la calidad de la
atencion desde las perspectiva del usuario se encontré6 que el 81.2% de los
usuarios percibié que la atencion recibida fue buena y 18.8% mala. Los principales
motivos que definieron la calidad como buena fueron: el trato personal (23.2%) y
mejoria en salud (11.9%); en tanto que los motivos de mala calidad aludidos
fueron: los largos tiempos de espera (23.7%) y la deficiencia en las acciones de
revision y diagnostico (11.7%). Los que utilizaron servicios de seguridad social
percibieron 2.6 veces mas frecuentemente mala calidad de atencién que los que

acudieron a servicios privados (44).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM2 constituye un problema sanitario importante por su elevada
incidencia, morbimortalidad, la gran utilizacion de servicios sanitarios que conlleva,
asi como el impacto que tiene en la calidad de vida de las personas que la
presentan.

En el 2000 no figuraba dentro de los primeras 10 causas de enfermedad,
para el 2005 ya se encontraba en 90 lugar. Con respecto a la Mortalidad, en el
2000 la Diabetes Mellitus Tipo 2 se encontraba en 3er lugar, y para el 2004 ya
estaba en 2do y para el 2007 se encontraba en ler lugar como causa de
mortalidad en mujeres y en 2er lugar en hombres. Los servicios de atencién
primaria han sido claramente rebasados y no han podido afrontar un desafio de tal
magnitud, por ello es necesario realizar una evaluacion mas objetiva sobre la
calidad de la atencion que se le brinda al paciente diabético evaluando la calidad
del servicio por medio de indicadores, para asi saber en qué puntos en la

atencion médica se esté fallando y poder incidir en estos.

2.1PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢,Cual es la calidad de la atencion médica del paciente diabético tipo 2
reportada en los registros del expediente clinico electronico, en el servicio de
consulta externa de Medicina Familiar del HGR c¢/MF No. 1 del IMSS en
Cuernavaca, Morelos?

¢,Como evalian los usuarios la calidad de la atencion del paciente
diabético tipo 2 en el servicio de consulta externa de Medicina Familiar del HGR
¢/MF No. 1 del IMSS en Cuernavaca, Morelos?

¢Hay diferencia en el nivel de calidad de la atencion médica del paciente
diabético, cuando esta se evalta a partir del expediente electrénico y cuando se

evalla al usuario del servicio médico?
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3. JUSTIFICACION

El indice de desempefio del Programa de Diabetes Mellitus se construye
tomando cuatro indicadores ponderados:
— Cobertura de deteccion (30%)
— Calidad de la atencion (30%)
— Promocion de la salud (20%)
— Congruencia de la informacion (20%)

El indice de desempefio en Morelos en 2001 fue de 43% y en el 2005 fue
de 53% y en el 2008 fue del 69.4%. Dado que el indice de desempefio fue muy
bajo en el estado de Morelos, y esto debido al indicador de calidad de la atencién;
por ello nos enfocamos a evaluar la calidad de la atencidon desde el punto de vista
técnico, ya que si existen reportes de la calidad de la atencidon del paciente
diabético con resultados que dicen que la calidad de la atencion es buena, pero el
indice de desempefio nos muestra lo contrario. Entonces al evaluar la calidad de
la atencibn medica reportada a través del expediente clinico electronico y la
reportada por los usuarios de los servicios, usando la misma cedula de evaluacion,
podemos comparar los resultados y de esta manera tener una evaluacibn mas
objetiva, para saber en qué puntos se esta fallando y poder incidir en ellos para
aumentar la calidad de la atencion médica.

La evaluacion de la calidad de la atencion al paciente con Diabetes Mellitus
tipo 2 en el Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1 del IMSS en
Cuernavaca, Mor., se realiza cada dos meses, pero no hay reportes de ta
evaluacion y menos comparado con la calidad de la atencion referida por el propio

usuario.
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4. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la calidad de la atencién del paciente diabético tipo 2, a partir de
los registros en el expediente clinico electronico y comparar el resultado con la
evaluacion de los usuarios en la consulta externa de Medicina Familiar del HGR
c/MF No. 1 del IMSS en Cuernavaca, Mor.
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5. METODO

En el mes de Diciembre del 2008 se llevé a cabo un estudio descriptivo, con
un disefio de encuesta transversal, basado en la revision de los registros en el
Sistema de Informacion de Medicina Familiar, en 104 sujetos con diagndstico
previo de DMT2 adscritos al Hospital General Regional con Medicina Familiar no.1

del IMSS en la ciudad de Cuernavaca, Morelos.

Se seleccion6é como area de muestreo la Consulta Externa de Medicina
Familiar, donde mediante un muestreo no probabilistico, con criterios de inclusion
tener diagndéstico de DMT2 en el expediente clinico, ser mayor de 20 afios y de
cualquier sexo; como criterios de exclusion se considerd el diagndstico de

Diabetes Mellitus Tipo 1 y que el paciente no deseara participar.

Para el calculo del tamafio muestral se utilizé una formula para la
estimacion de wuna proporcidbn (45). Se defini6 un valor de Za=1.960,
correspondiente una probabilidad a =0.05, una precisién para estimar el parametro
de 0.07 y una proporcion tedrica sobre la los diabéticos en la poblacion de 0.075,

por lo que el tamafio muestral necesario fue de 107 sujetos.

_Za’P@A-P)
i2

N

Se revisaron las agendas electrénicas de los consultorios y se detectaron
los pacientes diabéticos tipo 2, a quienes se les hizo la invitacion a participar en el
estudio. Si aceptaban participar, eran incluidos en la muestra de estudio.
Posteriormente se tomo el dia y la hora de la consulta agendada y se procedi6 a
evaluar la atenciéon médica por medio de un cuestionario para evaluar la calidad de
la atencién en pacientes diabéticos, utilizado por el area de calidad del IMSS, el
sistema INDICAS.

Este cuestionario fue aplicado a los participantes inmediatamente después
gue recibieron la atencion médica, y posteriormente, estos mismos items fueron

utilizados para evaluar el expediente clinico electronico. La cédula aplicada para
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evaluar el expediente clinico, asi como el cuestionario aplicado al usuario de los
servicios consta de 10 items, cada uno de los cuales podia ser calificado con 0 o
1. Se considero como buena calidad un puntaje de 9-10, calidad regular 7-8
puntos y mala calidad de 6 puntos o menos. Posteriormente los datos obtenidos

fueron analizados con el paquete estadistico Stata 9.
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6. DEFINICION DE VARIABLES

El nivel de calidad de la atencion en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 fue determinado mediante la puntuacién obtenida por la aplicaciéon del

cuestionario. Las areas exploradas en el cuestionario fueron: 1. Registro de peso

en la ultima nota, 2. Registro de TA en la ultima nota, 3. Registro del IMC en la

ultima nota, 4. Glucemia, al menos una en los ultimos tres meses, 5. Glucemia <

140mg/dl en el resultado mas reciente de los Ultimos 3 meses, 6. Revision de pies

en los ultimos tres meses, 7. Revision bucal en el ultimo afio, 8. Revisién de

agudeza visual en el ultimo afio, 9. Acciones en presencia de glucemia mayor a

150mg/dl en los ultimos 3 meses, 10. Evaluacion de funcion renal en los ultimos 6

meses. En el cuadro 1 se presenta la forma en que fueron operacionalizadas las

variables.

Cuadro 1. Operacionalizacién de variables

VARIABLE TIPO OPERACIONALIZACION ESCALA INDICADOR
Calidad de la | Dependiente | Calificacion obtenida en Ordinal Total de
atencion la cedula aplicada al i

expediente clinico y en el | 9-10=Buena items
cuestionario aplicado al _ calificados
paciente. 7-8=Regular
6 0 <=Mala con 1
Peso Covariable Identificado por | Cualitativa % de
Interrogatorio y | dicotomica _
expediente clinico. S expedientes
=1 0 usuarios
No=0 que reporta
toma de
peso
Presion Covariable Identificado por | Cualitativa % de
Arterial Interrogatorio y | dicotomica _
expediente clinico. - expedientes
S 0 usuarios
No=0

que reporta
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toma de TA

Glucemia Covariable Identificado por | Cualitativa % de
Interrogatorio y | dicotomica _
expediente clinico. expedientes

Si=1 :
0 usuarios
No=0 que reporta
toma de
Glucemia

Glucemia Covariable Identificado por | Cualitativa % de

<140mg/dI Interrogatorio y | dicotomica _
expediente clinico. . expedientes

Si=1 :
0 usuarios
No=0 que reporta
Glucemia <
140mg/dI

Revisién de | Covariable Identificado por | Cualitativa % de

pies Interrogatorio y | dicotdmica ,
expediente clinico. _ expedientes

Si=1 :
0 usuarios
No=0 que reporta
revision de

pies

Agudeza Covariable Identificado por | Cualitativa % de

visual Interrogatorio y | dicotdmica ,
expediente clinico. _ expedientes

Si=1 .
0 usuarios
No=0 que reporta
agudeza
visual

Acciones Covariable Identificado por | Cualitativa % de

preventivas Interrogatorio y | dicotomica _
expediente clinico. < expedientes

i=1

0 usuarios
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No=0

que reporta

acciones
preventivas
Funcion Covariable Identificado por | Cualitativa % de
Renal Interrogatorio y | dicotomica ,
expediente clinico. _ expedientes
Si=1 .
0 usuarios
No=0 que reporta
funcién rena
Revision Covariable Identificado por | Cualitativa % de
Dental Interrogatorio y | dicotomica ,
expediente clinico. _ expedientes
Si=1 :
0 usuarios
No=0 que reporta
revision
dental
IMC Covariable Identificado por | Cualitativa % de
Interrogatorio y | dicotomica ,
expediente clinico. _ expedientes
Si=1 .
0 usuarios
No=0

que reporta
IMC.
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7. ANALISIS ESTADISTICO

Se llevo a cabo un analisis descriptivo de la informacion que incluyé cada
variable, para identificar su distribucion en la poblacion de estudio. Se identifico la
frecuencia de ocurrencia de cada uno de los indicadores de calidad de los
prestadores de servicios y de los usuarios. Se reportd la media, mediana y
desviacion estandar para las variables cuantitativas, y proporciones para variables
cualitativas. Adicionalmente, y mediante un analisis de regresion logistica, se
exploro la posible asociacion entre la calidad de atencion referida por el usuario y
la documentada en el expediente electronico y su control glucémico, ajustando por

Su sexo y edad.
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8. ASPECTOS ETICOS

Este estudio estuvo basado en las normas y principios éticos dispuestos en
el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
Salud (46), en lo propuesto por el informe Belmont (47), en el Cddigo de
Nuremberg (48) y en la Declaracion de Helsinki; adicionalmente se solicito el

consentimiento informado de los participantes.
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9. RESULTADOS

Se realizaron 107 contactos con pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de
los cuales ingresaron al estudio 104, con una tasa de participacion de 97%, 3%
menor a la propuesta en el calculo del tamafio muestral.

La poblacion de estudio estuvo comprendida por 104 pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, la distribucién por sexo de la poblacién fue ligeramente
mayor para el sexo femenino (51.92%), comparado con el sexo masculino
(48.08%). La media de la edad fue de 55 afios, con una desviacion estandar de +
11.33.

La escolaridad de las personas encuestadas fue la siguiente: analfabeta 12
(11.54%), educacion primaria 39 (37.50%), educacién secundaria 26 (25%),
bachillerato 13 (12.50%), licenciatura 5 (4.81%) y otros estudios 9 (8.65%).

En cuanto a ocupacion de las personas encuestadas fue la siguiente: hogar
49 (47.11%), comercio 9 (8.65%), profesionista 5 (4.80%), empleado 11 (10.57%),
obrero 23 (22.11%), campesino 7 (6.73%).

El estado civil de la poblacién estudiada fue la siguiente: soltero 4 (3.84%),
casado 67 (64.42%), viudo 8 (7.69%), divorciado 21 (20.19%), unién libre 4
(3.84%). (Tabla 1, Figuras 1, 2, 3y 4).
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Tabla I. Caracteristicas generales de la poblacion

estudiada.

VARIABLE Media Desviacion Estandar

Edad 55.08 +11.33
N %

Sexo
-Masculino 50 48.08
-Femenino 54 51.92
Escolaridad
-Analfabeta 12 11.54
-Primaria 39 37.50
-Secundaria 26 25.00
-Bachillerato 13 12.50
-Licenciatura 5 4.81
-Otros 9 8.65
Ocupacion
-Hogar 49 47.11
-Comercio 9 8.65
-Profesionista 5 4.80
-Empleado 11 10.57
-Obrero 23 22.11
-Campesino 7 6.73
Estado Civil
-Soltero 4 3.84
-Casado 67 64.42
-Viudo 8 7.69
-Divorciado 21 20.19
-Unioén libre 4 3.84
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En cuanto a la evaluacion de la calidad a partir del expediente clinico
electronico se encontré lo siguiente: buena 32 (30.77%), regular 66 (63.46%) y
mala 6 (5.77%). Al aplicar la encuesta a los usuarios considerando los mismos
rubros que aparecen en el ECE las calificaciones se distribuyeron de la siguiente
manera: buena 16 (15.38%), regular 48 (46.15%) y mala 40 (38.46%). (Tabla 2,
Figura 5).

Tabla 2. Distribucion de la calidad de la atencién, por prestador y usuario de

servicios
CALIDAD EXPEDIENTE CLINICO USUARIO DE
ELECTRONICO SERVICIOS
N % N %
Buena 32 30.77 16 15.38
Regular 66 63.46 48 46.15
Mala 6 5.77 40 38.46

Enseguida se comentan los datos por cada uno de los rubros:

En cuanto a la toma del peso tanto por el ECE y, como por el usuario el
reporte fue del 100%. La toma de la presion arterial al igual que el peso, lo
reportado por el ECE y por el usuario fue del 100%.

La glicemia tomada en los ultimos tres meses, el ECE reporto un 93.27% y
el usuario de servicios fue del 79.8%. Glicemia menor de 140mg/dl la reportada
por el ECE fue del 53.8%, y la del usuario fue del 52.8%.

En cuanto a la valoracion por el servicio de dental en el ultimo afio, lo
reportado por el ECE fue de 62.5% y lo del usuario fue del 50.96%. EIl envio al
servicio de oftalmologia en el Ultimo afio fue de 47.1% reportado por el ECE y de

29.8% reportado por el usuario.

En la revision de los pies en la consulta, el reporte por el ECE fue del 90.4%

y por el usuario fue de 72.1%. La valoracion de la funcion renal reportada por el
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ECE fue de 57.6% y la reportada por el usuario fue del 38.4 %. Con respecto al
reporte del IMC por el ECE fue del 100% vy lo reportado por el usuario fue de
77.8%.

Lo reportado por el ECE en cuanto a la realizacion de medidas preventivas,
fue de 91.3% y por el usuario fue del 89.4%. (Tabla 3, Figura 6)

Tabla 3. Distribucién de los indicadores, por el pr  estador y el usuario de

servicios
INDICADOR PRESTADOR DE USUARIO DE
SERVICIOS SERVICIOS
N % N %
Toma de Peso 104 100 104 100
Toma de Presion Arterial 104 100 104 100
Glicemia en dultimos 3 97 93.27 83 79.80
meses
Glicemia < 140 mg/dI 56 53.85 55 52.88
Dental en el dltimo afio 65 62.50 53 50.96
Oftalmologia en el ultimo 49 47.11 31 29.80
ano
Revision de Pies 94 90.38 75 72.11
Medidas Preventivas 95 91.34 93 89.42
Funcion Renal 60 57.69 40 38.46
Medicion de IMC 104 100 81 77.88
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Figura 1. Distribucién porcentual por sexo
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Figura 3.

Distribucion porcentual por ocupacion
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Figura 4.

Distribucion porcentual por estado civil
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Figura 5. Distribucion de la calidad de atencién re  portada por el ECE vy el

usuario.
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Figura 6.

Distribucion porcentual por indicadores, segun el ECE vy el usaurio
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Al realizar un analisis adicional, para evaluar la posible asociacion entre la
mala calidad de la atencién identificada en el expediente electronico asi como la
reportada por el paciente, y su control glicémico (glicemia menor de 140),
ajustando por edad y sexo, se encontré que en los pacientes que de acuerdo con
el expediente electronico tuvieron una mala calidad en su atencion, su posibilidad
de presentar control glicémico fue 0.9391 veces que las de los pacientes con

buena calidad de la atencién, con valor p=0.87. (Tabla 4).

Con respecto a la mala calidad de la atencion reportada por el paciente,
ésta mostro una Razon de Momios de 1.33 para presentar control glicémico,

ajustando por edad y sexo del paciente, con p=0.56. (Tabla 5).

Tabla 4. Andlisis ajustado de la asociacion entre |  a calidad de la atencion otorgada
al paciente diabético documentada en expediente ele ctrénico y su control
glicémico. HGRMF1, IMSS Morelos, 2008.

FACTOR RAZON DE MOMIOS INTERVALO DE p
CONFIANZA (95%)
Sexo 1.0307 0.4730-2.2456 0.939
Edad 0.9908 0.9572-1.0257 0.604
Calidad Expediente (mala) 0.9391 0.4329-2.0367 0.874

Tabla 5. Andlisis ajustado de la asociacion entre |  a calidad de la atencion otorgada
al paciente diabético documentada por el paciente y su control glicémico. HGRMF1,
IMSS Morelos. 2008

FACTOR RAZON DE MOMIOS INTERVALO DE p
CONFIANZA (95%)
Sexo 1.0541 0.4828-2.3016 0.895
Edad 0.9902 0.9566-1.0251 0.580
Calidad Paciente (mala) 1.3312 0.5102-3.4735 0.559




10. ANALISIS Y DISCUSION
A nivel nacional los Unicos reportes publicados sobre la calidad en salud se
encuentran en el sistema INDICAS que evalla la calidad percibida (indice de trato
digno), la calidad en las organizaciones (indice de organizacion de los servicios) y
la calidad técnica (indice de atencidon médica efectiva). En este estudio solo se
evalud la calidad técnica con el indice de atencion médica efectiva en el primer
nivel, de acuerdo a lo encontrado en el expediente clinico y a lo reportado por el

paciente en relacion con los mismos indicadores de calidad técnica.

Los resultados de los indicadores que se emplean en el INDICAS son
obtenidos, por un lado, mediante la aplicacion de cédulas para evaluar los
siguientes registros en el expediente clinico: peso corporal en la ultima nota,
presion arterial en la dltima nota, solicitud de glicemia en los ultimos tres meses,
glicemia por debajo de 140mg. en los ultimos tres meses y revision de pies en los
altimos tres meses. En el presente estudio se considerd pertinente explorar la
percepcion del usuario con respecto a los mismos indicadores utilizados para

evaluar la atencion a partir del ECE.

Para el segundo cuatrimestre de 2010 en el INDICAS se reportd, a nivel
nacional, un nivel de calidad de la atencion del paciente diabético bueno (90.7%)
para la Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el
Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
IMSS Oportunidades. Universidades, Fuerzas Armadas y demas instituciones de
salud.

En lo que respecta al IMSS en el estado de Morelos, también se reporta
una calidad de la atencion del paciente diabético buena (90.3%), y en particular,
en el Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1 del IMSS en
Cuernavaca, Morelos, también la calidad de la atencién es reportada como buena
(90%). En términos generales, los resultados obtenidos en este trabajo no
coinciden con lo reportado a traves del sistema INDICAS. En este estudio la

evaluacion consider6 ademas el envio a oftalmologia en el dltimo afio, la
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identificacion de la funcion renal y la referencia de pacientes para atencion

odontoldgica (49).

A diferencia de los resultados arrojados por el INDICAS, en esta evaluacion
se observl que la calidad de la atencion al paciente diabético es regular tanto en
la evaluacion del Expediente Clinico Electronico (ECE) (63.46%), asi como desde

el punto de vista de los usuarios (46.15%).

El indicador con resultados mas bajos en el Sistema INDICAS fue el
porcentaje de expedientes con registro de glucemia por debajo de 140mg en
resultados de los ultimos 3 meses (53.85%), mientras que el registro del peso,
presion arterial, y el registro del IMC se report6 al 100 por ciento. Estos resultados

coinciden con los del presente estudio.

Varios factores podrian explicar la diferencia de puntuacién de la calidad de
la atencion observada en el ECE y la reportada por el usuario. Entre los mas
obvios destaca que la primera se basa en lo anotado en el expediente clinico, y no
todo lo que esta ahi registrado se pudo haber realizado durante la consulta. Salta
a la vista la necesidad de realizar una evaluacion mas objetiva, quiza basada en la
observacion directa de la consulta, lo cual permitiria identificar con precision el
apego del médico a las recomendaciones para la atencion a este tipo de
pacientes. Un modelo de evaluacion que en este sentido podria ser utilizable, es el
que aplica la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autbnoma de
México en la Especialidad de Medicina Familiar, donde se utilizan camaras de
video para grabar la atencidon proporcionada por los médicos residentes y
ofrecerles retroalimentacion a partir de su desempefio.(50) Por otro lado, el que
los usuarios hayan reportado un menor nivel de calidad en la atencion recibida,
pudo haber sido influido por la relacidon médico paciente, o por el desconocimiento
del paciente sobre aspectos especificos, como el que se refiere a la evaluacion de

la funcién renal.

Como otro hallazgo importante se encontré que la calidad de la atencién
otorgada al paciente no mostré asociacion con el control glicémico. Una posible
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explicacion es que el control glicémico es una variable compleja que se ve influida
por muchos factores ademéas de la calidad de la atencion, los cuales no fueron
considerados en este estudio. En apoyo a lo anterior conviene comentar, por
ejemplo, el estudio de Rodriguez (51) en dos clinicas del IMSS, en donde se
reporta que una mayor experiencia profesional y capacitacion sobre diabetes en el
altimo afio presentan un mejor nivel de glicemia; en otro estudio (52) se demostré
estadisticamente que existe relacion entre un buen estilo de vida y el control
glicémico en pacientes con DM2. Guzman (53) encontré en un grupo de pacientes
estudiados, que mas de la mitad disminuy6 las cifras de glicemia en ayunas
posterior a su asistencia a sesiones educativas. No obstante, si bien se habla de
disminucién del nivel de glicemia, en ninguno de ellos se hace referencia a la
obtencion del control.

También para mejorar la atencion de las enfermedades cronicas (entre la
gue se encuentra la Diabetes Mellitus), es indispensable dar a los pacientes todas
las herramientas necesarias para un buen control de sus padecimientos. Ya que
como dice Ortun (54) el paciente, y no el médico, es el principal cuidador de si
mismo. En el caso de algunas personas mayores, ademas de éste, los principales
cuidadores son los familiares, que deciden sobre muchos aspectos del manejo de
la enfermedad.

Las politicas de salud en gran parte del mundo se ocupan de evaluar y mejorar
la calidad de la atencidén en salud. Dentro de las estrategias que contribuyan a
mejorar la calidad en la atencion médica, se debe considerar también al cambio
organizacional, para lo cual es de la mayor importancia el clima y la cultura
organizacional. Un ejemplo de la necesidad de estudiar la influencia de aspectos
organizacionales en la obtencion de estos resultados ha sido puesta en evidencia
por trabajos como el de West (55), quien hace referencia al efecto de la presion
por el cumplimiento de objetivos y metas organizacionales en detrimento del nivel
de calidad de la atencién. ElI cambio cultural tiene que ser forjado junto a la
reorganizacion estructural y la reforma de los sistemas para lograr "una buena
cultura organizacional”. El estudio de la relacion entre la cultura organizacional y la

calidad se encuentra todavia en las primeras fases de desarrollo (56).
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11. CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacion muestran que la calidad de la atencion
del paciente diabético en el servicio de consulta externa de Medicina Familiar del
HGR ¢/MF No. 1 del IMSS en Cuernavaca, Morelos, es regular. Lo anterior se
revela tanto en la evaluacion de los registros en el Expediente Clinico Electrénico,
como en la opinién de los usuarios.

El nivel de calidad que resulta de la evaluacion de los registros en el ECE,
es ligeramente superior al nivel de calidad de la atencion percibida por el usuario.

Es recomendable incluir tres indicadores mas en el Sistema INDICAS:
referencia anual al servicio de oftalmologia, referencia al servicio de odontologia y
evaluacion de la funcion renal.

La percepcion del usuario no se limita a su opinion sobre el trato
proporcionado por los profesionales de la salud, ni a aspectos periféricos de la
atencion (tiempo de espera y comodidad de la sala de espera, por ejemplo). El
usuario puede emitir su opinidén sobre aspectos considerados dentro de la “calidad
técnica’. No obstante, es necesario discernir el efecto del trato en la opinién del
usuario sobre aspectos técnicos. Si bien en este trabajo se preguntdé a los
pacientes si se les habia realizado o no determinado procedimiento, no se
considero su opinion al respecto.

Evaluar el efecto de aspectos organizacionales, como la cultura y el clima,
en el desempefio de indicadores técnicos cobra gran relevancia en el disefio de
iniciativas institucionales por mejorar la calidad de la atencién ya que, si no se
tienen en cuenta, se pueden obtener conclusiones cuya validez esté en entredicho
debido a la realizacién de practicas indebidas como el registro de acciones no
realizadas por citar un ejemplo.

De cualquier modo, es recomendable promover esfuerzos sistematicos por
mejorar los resultados en algunos indicadores, de manera especial el control
glicémico, dado que éste es el indicador que refleja la verdadera efectividad del
resto de las acciones. En este sentido, otra recomendacién es ampliar el ambito
de evaluacion de las acciones para favorecer dicho control incluyendo la

participacion de las distintas disciplinas paramédicas que deben intervenir, asi
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como el trabajo que pudiera realizarse en y con el grupo familiar de los pacientes y
en sus comunidades.

Desde el punto de vista metodoldgico, este tipo de evaluaciones pueden
verse fortalecidas si incorporan la observacion directa de la atencién, incluso, de
las practicas del paciente y sus familiares en el hogar y la comunidad.

Por ello es importante que el sistema para la evaluacion de la calidad de la
atencion médica (INDICAS), asegure la participacion conjunta de los
administradores y proveedores de los servicios de salud, asi como el compromiso
de las autoridades en cuanto a usar la informacion de la evaluacion para efectuar
mejoras. La evaluacion de la calidad es solamente una parte del método global
para mejorar la calidad de la atencién de salud, que debe incluir también la
retroalimentacion que se brinde a los proveedores de salud, la capacitacion y
motivacion del personal para que emprenda mejoras de la calidad y el disefio de

soluciones para llenar los vacios que haya en materia de calidad.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE EVALUACION EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

ATENCION AL PACIENTE CON DIABETES

Nombre del paciente.

No. de afiliacion.

Instituto Mexicano del Seguro Social

SEGURIDADY WOLIDSFICHAD S0 Al

EXPEDIENTE

Sl

NO

PACIENTE

Sl

NO

éSe registro el peso?

éLo pesaron?

éSe registro la tension arterial?

¢Le tomaron la presion arterial?

éSe registro la revisidon de pies en al
menos una consulta en los ultimos 3
meses?

éLe han revisado los pies en los
ultimos 3 meses?

¢éSe solicitéd al menos una glucemia
en los ultimos 3 meses?

éLe han solicitado glucosa en
sangre en los Ultimos 3 meses?

¢El resultado de la dltima glucemia
es menor de 140mg/dI?

¢El resultado de su Ultima

glucosa fue menor de 1407

Si la glucemia fue mayor a 150mg/dl
ése registraron acciones
terapéuticas en alguna de las notas
médicas?

éLle dieron medidas para el
autocuidado?

¢El paciente  diabético  tiene
resultados de urea y creatinina?

éLe dijeron como estd su funcidn
renal?

¢El paciente tiene revision de la
agudeza visual en el ultimo afo?

éLe han hecho examen de la
vista en el ultimo afio?

¢El paciente tiene revision bucal en
el dltimo afio?

éLe han revisado la cavidad oral
y enviado al servicio de
odontologia en el Ultimo afio?

éSe registro en IMC en la ultima
nota?

éLe han informado si tiene o no
peso adecuado?
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ANEXO 2

DEPARTAMENTO DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA I M%

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA:

HGR C/MF NO. 1

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
“CALIDAD DE LA ATENCION DEL PACIENTE DIABETICO EN LA CONSULTA
EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGR C/MF NO. 1 CUE RNAVACA,
MOR”.

El objetivo de este estudio es: Evaluar la calidad de la atencion del paciente
diabético tipo 2, a partir de los registros en el expediente clinico electronico y
comparar el resultado con la evaluacion de los usuarios en la consulta externa de
Medicina Familiar del HGR ¢/MF No. 1 del IMSS en Cuernavaca, Mor.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

1.- Otorgar datos personales como: Nombre, edad.

2.- Permitir la aplicacion de un cuestionario para evaluar la calidad de la
atencion médica en pacientes diabéticos.

Declaro que se me ha informado ampliamente que no se tienen riesgos, ni
inconvenientes, ni molestias y si beneficios derivados de mi participacién en el
estudio, que son los siguientes: ayudar a obtener una evaluacion mas
comprensiva, integral y valida a cerca de la calidad de la atencién médica que
reciben los pacientes diabéticos. El investigador principal se ha comprometido a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio.

Nombre y firma de conformidad del paciente

Nombre, firma y matricula del investigador

Testigo Testigo
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