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|1. RESUMEN

Objetivo general. Mejorar la atencién de pacientes con Diabetes Mellitus (DM), usuarios de
las Clinicas de Diabetes (CID) de los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal
(SSPDF), mediante la optimizacion de la realizacibn de examenes de hemoglobina
glucosilada y de referencia oportuna en los casos de deteccion de proteinuria tomando en
consideracion los criterios establecidos en la Guia de Practica Clinica (GPC) “Diagndstico,
metas de control ambulatorio y referencia oportuna de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer
nivel de atencién”.

Metodologia. El desarrollo del presente trabajo comprendié las siguientes fases: a)
Identificacion del Proceso de atencion de un paciente con DM usuario de las CID; b) Reunion
con el Responsable Estatal de las CID y el Responsable Estatal de los Laboratorios Clinicos
de los SSPDF; c) Identificacion y revision de la informacion proveniente de los reportes
mensuales de la CID del afio 2010; d) Identificacién y desarrollo de la propuesta de mejora.
d) Reunién con el Responsable Estatal de las CID y el Responsable Estatal de los
Laboratorios Clinicos de los SSPDF. Capacitacion de responsables jurisdiciconales del
programa para la implementacion de la estrategia. Capacitacion al personal operativo sobre
la estrategia de calendarizacion. e) Recopilacién de hojas diarias de la CID para su captura.
f) Andlisis de la informacion: se describieron las frecuencias de hemoglobinas glucosiladas
realizadas y las referencias al nefrélogo por proteinurias detectadas por Jurisdiccion
Sanitaria. Se realiz6 un comparativo del total de hemoglobinas glucosiladas realizadas y
proteinurias y detectadas (con referencias a nefrologia) contra el estdndar estipulado en la
GPC.

Resultados (preliminares). Del total de pacientes atendidos, comparado con la cantidad de
examenes de hemoglobina glucosilada realizados, en ninguna de las Clinicas de DM se tomo
por lo menos una vez la prueba mencionada, en contraste con lo estipulado en la GPC, que
especifica que este examen debe realizarse a cada paciente por lo menos dos veces al afio.
Entre las Jurisdicciones que alcanzaron mayor porcentaje en su realizacion se encontroé:
Azcapotzalco e Iztapala (con 34.20% y 32.43%) asi como Miguel Hidalgo y Benito Juarez
(con 29.92% vy 29.47%), el resto de las Jurisdicciones sanitarias obtuvieron porcentajes

inferiores a 26%.
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Respecto a la referencia a nefrologia, en la Jurisdiccion Magdalena Contreras se realizaron
referencias al parecer en mas de una ocasion durante el afio de estudio (130.33%); siendo
gue segun lo estipula la GPC dicha referencia sélo debe de hacerse una vez al afio. En la
Jurisdiccion Cuajimalpa el porcentaje de pacientes con proteinuria referidos fue un poco mas
del 50% (53.57%); seguido de la Jurisdiccion Azcapotzalco con 35.52% y de la Jurisdiccion
Iztapalapa con 26.17%.

En el extremo de no referencia, se encontraron las Jurisdicciones de Milpa Alta y Benito
Juérez, con cero y uno porciento. En el resto de las jurisdicciones las referencias de
pacientes con proteinuria oscilaron entre el 3% y el 16%.

Discusidn. Respecto a la realizacion del examen de hemoglobina glucosilada, ninguna de
las Jurisdicciones Sanitarias revisadas realizaron por lo menos una vez al afio el estudio a
sus pacientes de acuerdo a lo estipulado en la GPC comparada y s6lo dos jurisdicciones
realizaron el mayor porcentaje de estos estudios, con cerca de una tercera parte contra la
meta de 100% a ser realizado.

Sobre la referencia al nefrélogo en los pacientes detectados con proteinuria, s6lo una
Jurisdiccion Sanitaria se encontré apegada al estandar especificado en la GPC (superando
las referencias a los pacientes con proteinuria en un 30%), mientras que la mayoria de las
CID se encontraron muy por debajo del rango estipulado en la GPC.

Conclusiones. El bajo apego en el cumplimiento de los examenes médicos revisados de
acuerdo a los criterios establecidos en la GPC, es una situacion alarmante, en el contexto
que ocupa la DM en México y el DF, como una de las causas principales de morbi-
mortalidad. En funcién de ello, en este PTP se propone un componente de mejora que
consiste en calendarizar la realizacion de los requisitos de manejo establecidos en la GPC,
mediante una planeacion real de los insumos requeridos para satisfacer la demanda de esta
poblacion. Su aplicacion podria tener un impacto importante en el incremento de la
realizacion de los exdmenes revisados. El aumento en la realizacion de dichos exadmenes
contribuiria a mejorar la atencién del paciente con DM de los SSPDF, ofreciéndole

alterativas terapéuticas mas eficaces con mediciones periddicas confiables.
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| 2. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crdnica de alta prevalencia, con un alto costo
social y un gran impacto sanitario, determinada por el desarrollo de complicaciones agudas y
cronicas que producen una disminucion de la calidad y esperanza de vida de los pacientes

diabéticos.

El médico general debe ser el principal responsable y puerta de entrada a la atencién
sanitaria del paciente diabético. Si en todos los procesos asistenciales es necesaria una
cooperacion de distintos agentes, la diabetes, como proceso asistencial integrado, es
realmente el paradigma de la empresa cooperativa en atencion a la salud, donde intervienen:
el paciente, enfermeras, médicos generales, endocrindlogos, internistas, nefrélogos,
oftalmdlogos, ginecdlogos, cirujanos vasculares, meédicos de urgencias, podologos,
fisioterapeutas, odonto-estomatdlogos, matronas, psiquiatras, psicélogos y trabajadores

sociales.

Légicamente, la relacién entre todas estas personas, incluyendo al paciente, tiene que ser
cooperativa y organizada. Asimismo, tiene que haber flujos de pacientes entre primer nivel de
atencion o Atencién Primaria (AP) y segundo y tercer nivel de atencion o Atencion

Especializada (AE), asi como también flujos bidireccionales de comunicacion e interrelacion.

En la Diabetes Mellitus tipo 2 casi todas las acciones a realizar: prevencion, diagndstico y
tratamiento, corresponden a AP, y eventualmente AE. En la Diabetes Mellitus tipo 1,
diabéticas gestantes, y algunos casos complicados, corresponde a la AE la mayor
responsabilidad del tratamiento, aunque la AP no debe relegarse de su funcion gestora y
ocuparse de la continuidad del proceso. Teniendo ademas que definirse la competencia de
los profesionales y su responsabilidad en el tratamiento. Siendo asimismo conveniente la
existencia de historias clinicas compartidas, y cuando esto no sea posible, se recomienda
gue al menos los profesionales referidos se deberian de comunicar mediante la “Cartilla

Nacional de Salud”. !
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A partir de noviembre del 2008, el Distrito Federal como entidad alineada en las estrategias
del Plan Nacional de Salud para disminuir la morbi-mortalidad por Diabetes Mellitus, aplicé
un nuevo Modelo de Atencion a la Diabetes por Etapas, el cual se centra en el paciente y en
un esquema interdisciplinario y de corresponsabilidad, que atiende esferas bio-psicosociales
del paciente que incluyen a la familia. Para tal fin los Servicios de Salud Publica del Distrito
Federal habilitaron en dicho afio 16 Clinicas Integrales de Diabetes y en febrero del siguiente

afo se habilitaron 101 Clinicas mas en Centros de Salud Comunitarios Tl y TIII.

La Atencion Integral del Paciente con Diabetes, incluye un estricto control metabdlico con
mediciones frecuentes de estudios de laboratorio, tales como Hemoglobina glucosilada,
Glucosa en ayunas, asi como mediciones anuales de microalbuminuria para valorar el

deterioro o presencia de complicaciones, principalmente renales.

La hemoglobina es una proteina que se encuentra en los glébulos rojos de la sangre
(hematies) y sirve para aprovisionar de oxigeno al resto de nuestras células y tejidos. Esta
proteina se une a la glucosa circulante por el torrente sanguineo. El porcentaje de proteina
unida a la glucosa es lo que se denomina hemoglobina glucosilada (HbA1). Esto sucede
también en las personas sin diabetes. Cuanto mayor es la cantidad de glucosa en sangre,
mas se une a las proteinas y su porcentaje de union indica cual ha sido la cantidad media o

promedio de glucosa circulante durante el tiempo de vida de la hemoglobina.

La hemoglobina glucosilada tiene varias fracciones (HbAla, HbAlb, y Hb1Ac) y, de ellas, la
mas estable y la que tiene una unién con la glucosa mas especifica es la fraccion HbAlc. Por
lo tanto, la prueba de HbAlc mide la cantidad de glucosa adherida a los glébulos rojos. El
resultado es expresado en porcentaje (%) e indica el promedio de glucemias mantenido

durante el trimestre anterior a la prueba.

De igual manera, el hecho de que la enfermedad renal diabética pueda transcurrir
asintomatica durante tanto tiempo, evidencia la importancia de realizar el tamizaje periodico
de microalbuminuria en todos los pacientes con diabetes, ya que ésta pasaria inadvertida en
los analisis rutinarios de orina. En cuanto al analisis sanguineo, la manifestacién de

alteraciones es incluso, mas tardia pues la creatinina plasmatica no comienza a elevarse
6
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hasta que se han perdido el 40-50% de las nefronas funcionales. Por lo tanto, la
microalbuminuria se considera un marcador de la enfermedad renal incipiente desde

principios de los 80. ?

En funcién de lo anteriormente descrito, es que en este estudio se pretender realizar la
sistematizacion de la indicacion médica de los examenes de laboratorio antes mencionados
para garantizar el cumplimiento de la GPC “Diagnéstico, metas de control ambulatorio y
referencia oportuna de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el primer nivel de atencion” en los
usuarios de las Clinicas Integrales de Diabetes dependientes de los Servicios de Salud
Publica del Distrito Federal y con ello mejorar el manejo del paciente cronico.

3. ANTECEDENTES

La DM es uno de los desafios mas grandes en el campo de las enfermedades crénicas. Se
estima que el nimero de pacientes con este padecimiento es de aproximadamente unos 200
millones a nivel mundial y ademas se prevé que esta cifra aumentara a casi 333 millones en
el afio 2025 recayendo la mayoria de la carga en paises en desarrollo. Actualmente México
cuenta con alrededor de 6.5 millones de personas con dibetes, 35% de las cuales
desconocen que la padecen 2. Entre los factores principales que influirdn en este incremento
se encuentran: envejecimiento de la poblacion, alimentacién malsana, obesidad y estilo de
vida sedentario. Se proyecta que el aumento en el numero de casos en paises desarrollados

serd algo superior al 40% y en los paises en desarrollo en un 170%. 3

Actualmente la diabetes es un problema de salud publica preocupante sobre todo a nivel de
paises en desarrollo, donde se ha convertido en una epidemia en la poblacién adulta. Esta
tendencia parece estar fuertemente relacionada con los estilos de vida y los cambios
socioeconOmicos. Ante esta situacion, la OMS recomienda que todos los paises desarrollen
politicas y programas para la prevencion y el control de esta costosa y diversificada

enfermedad. °
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En el caso de México, se observan cifras actuales alarmantes de su prevalencia que van del
0 al 9.8%. Anualmente se registran mas de 180 000 casos nuevos y aproximadamente 36
000 defunciones 2 con estimaciones a corto plazo que nos hacen comprender que, de no
tomar medidas urgentes, la diabetes podria llegar a representar una de las epidemias mas
fatales de la poblacion mexicana. El Distrito Federal, no escapa a esta situacion y la
numeralia respecto a su presencia de acuerdo a la Agenda Estadistica 2010 de la Secretaria
de Salud del DF fué de 33,294 casos nuevos, con 3,917 egresos hospitalarios por esta

causa, ademas de ser la segunda causa de mortalidad en la entidad.

El manejo adecuado de los pacientes con diabetes idealmente debe apoyarse en los nuevos
conceptos fisiopatolégicos, en el advenimiento de los nuevos medicamentos
hipoglicemiantes y en la necesidad de comprender — tal como se mencioné previamente - el

abordaje integral interdisciplinario. *

En este sentido, entre las acciones basicas a realizarse de manera preventiva en el primer
nivel de atencién en pacientes con diabetes, se encuentra la indicacion y realizacion de
estudios de laboratorio. Los estudios de laboratorio son de suma importancia porque
permiten detectar en primera instancia un adecuado control glucémico que a la larga
redituara en el retraso de las complicaciones y por ende en mayor calidad de vida del
paciente con diabetes. Entre los estudios principales que deben ser indicados y realizados se
encuentran: a) realizacion de hemoglobina glucosilada, b) examen de microalbuminuria, c)
perfil de lipidos y; el parAmetro que nos ayuda a ajustar las dosis medicamentosas d) la

glucosa en ayunas.

La normativa sobre la realizacion de estos exdmenes se encuentra descrita tanto a nivel de
normas internacionales como nacionales. La American Diabetes Association (ADA) por
ejemplo, recomienda, que la hemoglobina glucosilada se realice al menos 2 veces al afio en
pacientes con un control glucémico estable y trimestralmente en aquellos en los que ha sido
necesario modificar tratamiento, o bien en aquellos pacientes en los que no se alcanzan las

metas para el control glucémico. *
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En México, en la atencién primaria de diabetes teéricamente debe hacerse uso de Guias de
Practica Clinica (GPC). Las GPC estdn basadas en recomendaciones sustentadas en la
mejor evidencia disponible. En lo que respecta a la GPC “Diagndstico, metas de control
ambulatorio y referencia oportuna de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el primer nivel de
atencion”, se especifica que dentro de los requisitos de manejo del paciente se debe realizar
la prueba de concentracion de hemoglobina glucosilada (HbAlc) y de microalbuminuria de
manera periddica, su indicacion y realizacion en tiempo y forma permite el logro de un mejor

control de los pacientes.

3.1. Dafos ala salud

Los Servicios de Salud Publica comprenden, entre otros, Unidades de Primer Nivel de
Atencioén al servicio de personas sin seguridad social. De acuerdo con las proyecciones para
el afo 2012, la poblacién responsabilidad de la Secretaria de Salud del DF comprendié 3
916,589 de un total de 8,852,475. °

En el caso de atenciébn médica en los servicios de salud publica del DF, durante el afio 2010
se otorgaron 53,525 atenciones de primera vez de enfermedades cronico degenerativas, con
4,906 ingresos a tratamiento de Diabetes Mellitus. Encontrandose en tratamiento 39,193
personas con diabetes, de las cuales, sélo 16,620 estuvieron en control, es decir, el 42%.
Sumando las personas que ingresaron a tratamiento y las que ya contaban con tratamiento,
se aprecia que la diabetes fue el principal motivo de consulta por padecimientos crénico-
degenerativos, ya sea como Unica enfermedad o acompafiando a otros padecimientos como

hipertension, dislipidemias y/o obesidad.

Asimismo, dentro de las principales causas de morbilidad hospitalaria, la Diabetes Mellitus
ocupa el séptimo lugar. ® Y segun el Sistema de Informacién en Salud de la Secretaria de
Salud del DF, la DM ocupa la segunda causa de muerte en la entidad, siendo las
enfermedades del corazén la primera causa, donde a su vez ésta Ultima, también puede
deberse a una complicacidon macrovascular de la Diabetes, al igual que las enfermedades
cerebro vasculares, que también pueden relacionarse a una complicacion microvascular de
esta patologia, donde esta Ultima ocupa el cuarto lugar como causa de mortalidad.

Finalmente la nefropatia, es una complicacibn comun de la diabetes, y ocupa el décimo
9
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lugar. En sintesis la Diabetes Mellitus y sus complicaciones son causa importante de la
morbi-mortalidad de la poblacién del Distrito Federal.

3.2. Factores determinantes

La obesidad y el sobrepeso son el principal problema de Salud Publica en México, pues
nuestro pais ocupa el primer lugar mundial en nifios con obesidad y sobrepeso, y el segundo
en adultos (Tabla 1). México gasta 7% del presupuesto destinado a salud para atender la

obesidad, solo debajo de Estados Unidos que invierte el 9%. °

El Distrito Federal sigue una tendencia similar e incluso mayor respecto a lo observado a
nivel nacional en obesidad en mujeres y hombres mayores de 20 afios, asi como en nifios en

edad escolar (Tabla 1).

El aumento de la diabetes tipo dos, va de la mano con el incremento de la obesidad. La
combinacion de un aumento de consumo de alimentos de gran contenido caldrico y la
disminucion de la actividad fisica son determinantes del aumento de la frecuencia de

Diabetes.

La obesidad esta dada principalmente por los habitos de alimentacion de la familia, de tal
manera que si los padres son obesos también lo son en gran porcentaje sus hijos. En
resumen, la mala alimentacion, el sedentarismo, la falta de acceso a alimentos nutritivos, son
factores determinantes del sobrepeso y la obesidad, y estos a su vez predisponen a padecer

Diabetes Mellitus en un futuro cada vez mas cercano. 2

Tabla 1
Obesidad en Meéxico y Distrito Federal

Grupos México Distrito Federal
% No. Personas % No. Personas
Mujeres mayores de 20 afios 72 20.52 millones 75.4 2.3 millones
Hombres mayores de 20 afios 66 16.96 millones 69.8 2.1 millones
Nifios en edad escolar 26 5.54 millones 35 481,785

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la pagina electrénica de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, del INEGI y de Ensanut 2006 (resultados por
entidad federativa: Distrito Federal). Olaiz-Fernandez G, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Rojas R, Villalpando-Hernadndez S, Hernandez-Avila M,
Sepulveda-Amor J. ENSANUT 2006. Cuernavaca, México: INSP, 2006.

10
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3.3. Recursos y servicios

Los Servicios Publicos de Salud del DF son un Organo Publico Desconcentrado, dependiente
del Gobierno Federal y comprenden las Unidades Médicas del primer nivel de atencion
(Centros de Salud Tipo I, Tipo Il y Tipo lll =CS TI, CS TII, CS TIlI-), el Hospital de Ticoman,
La Clinica Condesa (Exclusiva para pacientes con VIH) y el Centro Dermatologico. La
Secretaria de Salud del DF depende del Gobierno Estatal y comprende los Hospitales
Generales (HG), Hospitales Materno Infantiles (HMI), Hospitales Pediatricos (HP) y el
Hospital de Especialidades Belisario Dominguez (HE); con el numero de unidades que se

describe en la Tabla 2.

Tabla 2

Infraestructura de la Secretaria de Salud y los Servicios de Salud Publica del Distrito
Federal

Jurisdiccién Sanitaria Servicios de Salud Publica (OPD) Secretaria de Salud
CSTI | CSTII | CSTI | CLINICAS | Total HE | HG | HMI | HP Total

I. Gustavo A. Madero 5 8 18 31 2 1 2 5
Il. Azcapotzalco 2 3 9 14 1 1 2
Ill. Iztacalco 4 1 5 1 1
IV. Coyoacan 4 3 5 12 1 1
V. Alvaro Obregén 7 3 7 17 1 1
VI. Magdalena Contreras 2 1 6 9 1 1
VII. Cuajimalpa de Morelos 2 9 11 1 1
VIIl. Tlalpan 6 2 13 21 1 1
IX. Iztapalapa 6 6 10 2 24 1 1 1 3
X. Xochimilco 4 2 6 12 1 1
X. Milpa Alta 1 3 7 11 1 1
XIl. Tlahuac 2 7 3 1 13 1 1
Xlll. Miguel Hlidalgo 3 2 5 1 2 3
XIV. Benito Juérez 2 2 4 1 1
XV. Cuauhtémoc 5 5 10 1 1 2
XVI. Venustiano Carranza 4 5 5 14 1 1 1 3
XVII. Clinica Condesa 1 1

XVIII. Centro Dermatolégico 1 1

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la pagina electrénica de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.

La Jurisdiccion Sanitaria Gustavo A. Madero es la Jurisdiccion sanitaria que cuenta con el
mayor numero de unidades médicas, tanto del primer nivel como del segundo (en total 36),
seguida por Tlalpan con 21 Centros de Salud y un Hospital Materno Infantil. En tanto que, la
Jurisdiccion Sanitaria Benito Juarez, es la Jurisdiccibon con menor numero de unidades
meédicas ya que cuenta con tan sélo 4 unidades de primer nivel y una de segundo nivel de
atencion, lo cual se relaciona con el nivel socioeconémico més alto, caracteristico de ésta
demarcacion territorial, otra Jurisdiccion que dispone de pocas unidades médicas tanto en el

11
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primero (5 unidades) como en el segundo nivel de atencion (1 unidad) es la Jurisdiccidon
Iztacalco. También la Jurisdiccion Miguel Hidalgo, dispone de sélo 5 unidades médicas de
primer nivel, sin embargo cuenta con 3 unidades de segundo nivel. La Tabla 3 muestra la
poblacién no derechohabiente o poblacion abierta, la cuél es responsabilidad de los Servicios
Publicos de Salud, tanto del Nivel Estatal a través del Programa de Gratuidad, como del Nivel
Federal a través del Seguro Popular.

En las Unidades Centros de Salud TIII, se dispone de 64 laboratorio distribuidos en las 16

Jurisdicicones Sanitarias.

Tabla 3

Poblacion total y abierta por Jurisdiccion Sanitaria 2010, Distrito Federal

Jurisdiccion sanitaria Poblacion total Poblacion abierta o deagic;t;izcmn
I. Gustavo A. Madero 1,185,772 466,097 39.31
Il. Azcapotzalco 414,711 128,887 31.08
[1l. Iztacalco 384,326 153,200 39.86
IV. Coyoacéan 620,416 246,190 39.68
V. Alvaro Obregon 727,034 319,624 43.96
VI. Magdalena Contreras 239,086 108,721 45.47
VII. Cuajimalpa de Morelos 186,391 104,950 56.31
VIII. Tlalpan 650,567 297,376 45,71
IX. Iztapalapa 1,815,786 892,431 49.15
X. Xochimilco 415,007 217,535 52.42
XI. Milpa Alta 130,582 86,622 66.34
XIl. Tldhuac 360,265 187,831 52.14
XlIl. Miguel Hidalgo 372,889 140,072 37.56
XIV. Benito Juéarez 385,439 132,808 34.46
XV. Cuauhtémoc 531,831 221,322 41.62
XVI. Venustiano Carranza 430,978 183,803 42.65
Total 8,851,080 3,887,469 43.92

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la pagina electrénica de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.

Como se puede apreciar en la Tabla 3, en términos porcentuales, Milpa Alta es la
Jurisdiccion Sanitaria con mayor porcentaje de poblacion no asegurada (66.34%) seguida de
Cuajimalpa con 56.31%, Xochimilco (52.42%) y Tlahuac (52.14%). Asimismo, en las Tablas
3-4 y 6 se puede observar que la Jurisdiccion con mayor porcentaje de poblacién no
asegurada (poblacién abierta), cuenta s6lo con una Clinica Integral de Diabetes, misma que
tiene una capacidad de otorgar hasta 1,786 consultas anuales, en contraste con el nimero
de consultas registradas en el afio 2010 que fueron menos de la mitad, la existencia de solo
una clinica integral de diabetes en la Jurisdiccion de Milpa se encuentran mas bien

relacionada con el bajo numero de poblacion abierta (86,622) mas que con el porcentaje de
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su poblacibn no asegurada. La Jurisdiccion Sanitaria Azcapotzalco es la que menor
porcentaje de poblacion derechohabiente tiene (27.8%) y cuenta con 2 Clinicas Integrales de
Diabetes, registrando en el afio 2010, diez consultas mas que la Jurisdicicon Sanitaria Milpa
Alta (Tablas 3-4y 6).

Por otra parte, en términos de poblacion total no asegurada (poblacién abierta) se aprecia
gue la Jurisdiccion Iztapalapa es la que tiene el mayor niumero de dicha poblacion (892,431),
seguida de la Jurisdiccion Gustavo A. Madero, cuya poblacién representa en términos
numéricos la mitad de la poblacion abierta de Iztapalapa (466,097), sin embargo esta ultima
Jurisdiccion tiene sélo 27 unidades de atencion (Tabla 4) a diferencia de la Jurisdiccién
Gustavo A. Madero que cuenta con 36 unidades. Al observar la poblacién usuaria de los
servicios publicos de salud, se puede apreciar que las diferencias poblacionales entre
Iztapalapa y Gustavo A. Madero son minimas, con una poblacién usuaria de 351,154 y
316,960 respectivamente. En la tabla 4 se puede ver que en Jurisdicciones como Miguel
Hidalgo y Venustiano Carranza, la poblacién usuaria sobrepasa a la poblacion abierta;
mientras que en Azcapotzalco el 91% de su poblacion abierta es usuaria de los servicios

publicos de salud.
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Tabla 4
Total de unidades médicas, total de poblacién abiertay grado de desarrollo social por
Jurisdiccién Sanitaria 2010, Distrito Federal
Unidades Médicas ., CreEno e .
Jurisdiccién sanitaria _ Pob|a0|_on desarrollo social
Primer Segundo usuaria . .
. ! Total Bajo | Medio Alto
Nivel Nivel

I. Gustavo A. Madero 31 5 36 316,960 60.7 | 23.3 | 16.0
Il. Azcapotzalco 14 2 16 117,932 37.8 | 48.4 | 13.8
I1l. 1ztacalco 5 1 6 101,665 448 | 47.2 | 8.0
IV. Coyoacan 12 1 13 138,266 405 | 9.9 | 49.6
V. Alvaro Obregon 17 1 18 127,579 66.0 | 16.6 | 17.4
VI. Magdalena Contreras 9 1 10 59,721 78.7 | 10.2 | 11.1
VIl. Cuajimalpa de Morelos 11 1 12 45,963 78.1 |1 158 | 6.1
VIII. Tlalpan 21 1 22 137,461 65.9 | 12.3 | 21.8
IX. Iztapalapa 24 3 27 351,154 86.1 | 9.8 4.1
X. Xochimilco 12 1 13 105,929 828 119 | 9.3
XI. Milpa Alta 11 1 12 61,194 100.0 0 0
XII. Tldhuac 13 1 14 138,164 89.9 | 10.1 0
Xlll. Miguel Hidalgo 5 3 8 152,487 21.4 | 40.6 | 38.0
XIV. Benito Juarez 4 1 5 81,022 0 16.8 | 83.2
XV. Cuauhtémoc 10 2 12 202,288 21.4 | 57.8 | 20.8
XVI. Venustiano Carranza 14 3 17 198,179 57.1 | 31.1 | 11.8
Total 213 28 241 2,336,564 59.8 | 21.8 | 184

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la pagina electrénica de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.

En tanto que, en la tablas 3 y 4, al analizar el grado de desarrollo, se puede observar que
Milpa Alta tiene un 100% de bajo grado de desarrollo, y el 70% de su poblaciéon abierta es
usuaria de los servicios publicos de salud; cuenta con 12 unidades médicas en total, y con

tan so6lo una CID para la atencion del paciente cronico.
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Con respecto a los recursos humanos disponibles en las unidades del primer nivel de

atencion, estos se presentan en la tabla 5.

Tabla 5
Recursos humanos por Jurisdiccidén Sanitaria 2010
Servicios de Salud Publica del Distrito Federal
Personal en contacto con el Personal en otras
e, o Nucleos paciente actividades
Jurisdiccion sanitaria bASiCOS Trabajo
Médicos | Enfermeras social Médicos | Enfermeras

I. Gustavo A. Madero 111 144 211 61 10 22
Il. Azcapotzalco 47 63 97 32 12 17
. 1ztacalco 41 73 92 35 13 13
IV. Coyoacan 61 92 105 16 8 5
V. Alvaro Obregén 57 61 80 40 16 8
VI. La Magdalena Contreras 25 31 34 11 4 6
VII. Cuajimalpa de Morelos 22 24 31 17 2 2
VIII. Tlalpan 65 84 92 45 17 10
IX. Iztapalapa 106 131 241 85 32 26
X. Xochimilco 50 57 77 38 12 12
XI. Milpa Alta 26 29 54 12 5 4
Xll. Tlahuac 44 59 65 33 12 3
XIll. Miguel Hidalgo 48 75 112 15 14 4
XIV. Benito Juarez 30 42 54 10 6 3
XV. Cuauhtémoc 55 181 155 48 26 75
XVI. Venustiano Carranza 72 94 137 58 17 10
Total 860 1,240 1,637 556 206 220

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la pagina electrénica de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.

Los recursos humanos disponibles en los servicios de Salud Publica del DF, se encuentran
relacionados con el nimero de unidades médicas por Jurisdiccion Sanitaria, tal como se
aprecia en la Jurisdiccibn Gustavo A Madero e lIztapala (Tablas 4 y 5), donde a mayor
namero de unidades médicas y nucleos basicos, mayor personal médico, de enfermeria y
trabajo social.

Otros personajes que se deben considerar son los que operan los laboraoiros, los cuales

incluyen nivel licencitura, técnicos y habilitados, siendo un total de 210 personas.

En cuanto a los servicios principales que se ofertan en las Unidades Médicas del primer nivel
de atencion, estos son:

- Consulta Médica

- Consulta Odontolégica

- Consulta Psicoldgica

- Consulta Nutricional
15
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- Vacunas
- Laboratorio y Rayos X

Las Unidades Médicas son las responsables de operar los Programas considerados como
“prioritarios” por la Secretaria de Salud Federal, derivando las actividades de rectoria a cinco
Direcciones Generales. Como parte de estos Programas, se encuentra el Programa de
Diabetes Mellitus, para el cual, inicialmente se destin6 un ndcleo béasico exclusivo para los
pacientes con este padecimiento y actualmente, pacientes con sindrome metabdlico;
creandose asi las Clinicas Integrales de Diabetes, cuya distribucion y servicios otorgados por

Jurisdiccidn Sanitaria, se presentan en la Tabla 6.

Tabla 6
Clinicas Integrales de Diabetes y servicios otorgados por Jurisdiccion Sanitaria
Servicios de Salud Publica del Distrito Federal, 2010
0
e o Detecciones Ingres_os a dete/cocc:gnes
Jurisdiccion Sanitaria CID tratamiento 3

DM que ingresan

de DM a tratamiento
I. Gustavo A. Madero 5 1,935 562 29.04
Il. Azcapotzalco 2 1,578 231 14.63
Ill. Iztacalco 4 1,569 411 26.19
I\V. Coyoacéan 5 2,150 245 11.39
V. Alvaro Obregon 7 1,720 300 17.44
VI. La Magdalena Contreras 3 1,370 171 12.48
VII. Cuajimalpa de Morelos 2 613 39 6.36
VIII. Tlalpan 8 1,148 283 24.65
IX. Iztapalapa 10 6,991 794 11.35
X. Xochimilco 4 1,375 238 17.30
XI. Milpa Alta 1 1,114 133 11.93
XIl. Tlahuac 3 2,999 275 9.16
XIll. Miguel Hidalgo 5 1,734 170 9.80
XIV. Benito Juarez 2 392 72 18.36
XV. Cuauhtémoc 10 3,979 486 12.21
XVI. Venustiano Carranza 5 2,213 224 10.12
Total 76 32,880 4,634 14.09

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la pagina electrénica de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.

En las Jurisdicciones de Cuajimalpa y Tlahuac fue donde se encontr6é el menor porcentaje de
ingreso a tratamiento respecto al total de detecciones reportadas (con 6.36% y 9.16%
respectivamente) y las Jurisdicciones Gustavo A Madero e Iztacalco las de mayor ingreso a
tratamiento con 29.04 y 26.19%. Lo anterior significa que menos del 30% de las detecciones
ingresaron a tratamiento, dado que en promedio so6lo 14.09% de dichas detecciones

ingresaron a tratamiento.
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Las Clinicas Integrales de Diabetes, otorgan una consulta de primera vez en un tiempo de 60
minutos, esto es para que se dé la atencion integral y se realicen cuidadosamente las
mediciones antropométricas y niveles sanguineos de glucosa, éste ultimo siempre y cuando
se cuente con el recurso; la consulta subsecuente tiene un tiempo promedio de duraciéon de
30 minutos. Por lo tanto, en una jornada laboral de 8 horas se podrian atender minimo 8
pacientes y maximo 16; y en un afilo minimo se podrian otorgar 136,752 atenciones
(considerando 222 dias habiles en promedio), tanto de primera vez como subsecuentes. En
el aflo 2010 se reportaron 359,626 consultas subsecuentes y 53,525 de primera vez (total de
413,151 consultas). La productividad de las Clinicas esta en funcion de si es primera vez o
subsecunte, debido a que las primeras llevan un tiempo de 60 minutos y las segundas de 30.
Por lo tanto, la productividad global de las 76 clinicas funcionando en el 2010 tendria un
rango minimo de 134,976 y un maximo de 269,952 consultas otorgadas tanto de primera vez
como subsecuentes (total de 404,928 consultas). La informacion descrita en los renglones
previos es indicativa que el total de consultas otorgadas en las CID sobrepaso la
productividad estimada, esto sin considerar el tipo de consulta (primera vez o subsecuente)

otorgada.

En conclusion, a pesar de que los Servicios de Salud Publica tienen una cobertura de
60.11% en promedio, (poblacién usuaria *100 / poblacion no asegurada) y la incidencia de
Diabetes Mellitus es cada vez mayor, las Clinicas Integrales de Diabetes -que si bien estan
dentro de la Infraestructura de los Centros de Salud-, en un futuro no muy lejano, pudieran

ser insuficientes para satisfacer las demandas del paciente crénico degenerativo.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1. Problema central

Actualmente los Servicios de Salud tienen acceso a informacion diversificada, que les sirve
de soporte para enfrentar de manera adecuada y temprana los problemas de salud tanto
emergentes como del rezago epidemioldogico. Por ejemplo, la informacién de tipo

epidemiologico es un referente fundamental para la identificacion de necesidades de salud
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de una poblacion, entre ellas la morbilidad diagnosticada, con la informacién proporcionada
por esta Ultima, es posible identificar los posibles factores determinantes y estimar los

recursos y servicios disponibles para afrontarlos.

Las Guias de Practica Clinica son herramientas de suma utilidad para el personal de salud
dedicado a la préactica clinica. Las GPC se basan en la mejor evidencia cientifica y en ellas
se describe los pasos a seguir en la atencion del padecimiento que en ellas se aborde,
siguiendo por supuesto la mejor ruta para otorgar una atencion de buena calidad y ofrecer a
los pacientes la mejor alternativa terapéutica y con ello evitar las complicaciones tanto
agudas como cronicas. A partir del 29 de noviembre de 2006 se publicd en el Diario Oficial
de la Federacion la modificacion del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, donde se
establece que corresponde al Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud
(CENETEC), entre otras atribuciones: “Elaborar y recopilar las guias de practica clinica, con
el objeto de orientar, mediante su difusion, la toma de decisiones de los prestadores y
usuarios de servicios de salud”, dandose a conocer a partir del 2009 para su aplicacion en

los diferentes niveles de atencion sanitaria.

Por otra parte, el Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) surgié en el periodo 2000-
2006, ante la necesidad de proveer una alternativa de atencién a la salud, mediante un
esquema de aseguramiento publico para aquella poblacién que no contaba con acceso a
servicios de salud. Esto gener6 una estrategia que procura el acceso integral a los servicios
publicos de salud para todos los mexicanos sin distincion de condiciones sociales,
econdémicas o laborales, el SPSS tiene asimismo como fin, disminuir el gasto de bolsillo o
desembolso directo al momento de recibir atencién por motivos de salud, lo cual se refleja en
la reduccién del nimero de familias que se empobrecen al enfrentar gastos en salud que

rebasan su capacidad de pago. ’

El denominado Catalogo Universal de Servicios de Salud conocido por sus siglas como
CAUSES, es el documento de referencia para la operacion del Sistema de Proteccion Social
en Salud. En él se definen y describen las patologias y servicios de salud de primero y
segundo nivel de atencion a los que tienen derecho los afiliados del Seguro Popular y las

GPC son las herramientas basadas en evidencia cientifica que complementan el CAUSES.
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En el caso de la atencién de pacientes con Diabetes Mellitus, la GPC “Diagndstico, metas de
control ambulatorio y referencia oportuna de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el primer nivel de
atencion”, especifica que el manejo 6ptimo incluye una deteccién oportuna, un diagndstico
temprano y el mantenimiento de un control metabdélico ambulatorio, asi como una referencia
oportuna a una unidad médica de segundo o tercer nivel de atencién cuando esté indicado; lo
anterior favorecerd, la mejor efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que
constituyen el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud. La deteccidn
oportuna y el diagndstico temprano se llevan a cabo con determinacion de glucosa en ayuno
en aquellos pacientes que tienen los factores de riesgo antes mencionados, tales como
sobrepeso u obesidad, dislipidemias, sedentarismo, dieta rica en carbohidratos, familiares
con diabetes, etc. Para el control glucémico del paciente se debe solicitar: glucosa
plasmatica en ayuno, glucosa plasmatica postprandial, hemoglobina glucosilada
(determinada cuando menos dos veces al afio); y para determinar la referencia oportuna a un
segundo o tercer nivel se solicita microalbuminuria como etapa incipiente de nefropatia o
franca proteinuria, anualmente. Por lo tanto, la GPC recomienda investigar rutinaria y
peribdicamente en el primer nivel de atencion, la presencia de factores de riesgo y las
condiciones asociadas con la DM tipo 2 para poder realizar las intervenciones diagnésticas y
terapéuticas pertinentes; asi como favorecer una educacién estructurada del paciente como
parte integral de su tratamiento desde el momento del diagndstico, para favorecer su
autocuidado, automonitoreo y adherencia terapéutica, con la participacién de un equipo

multidisciplinario.

En funcién de lo descrito, en el presente PTP se revisara la situacion prevaleciente en las
Clinicas de Diabetes de los SSPDF, las cuales fueron habilitadas a partir del 2008, dentro de
los Centros de Salud, que si bien, no se realiz6 inversion en infraestructura, si en insumos,
equipo y recursos humanos capacitados para dar una atencion integral al paciente con DM.

Las Clinicas operan con ciertas diferencias a un consultorio de medicina general, como por
ejemplo: llevan una agenda de pacientes, el tiempo de consulta es de 30 minutos para un
paciente subsecuente y de una hora para un paciente de primera vez; cuenta con
glucometro, tiras reactivas para determinacion de glucosa capilar, tiras reactivas para
determinacién de hemoglobina glucosilada, asi como trabajo multidisciplinario y un registro

diario de pacientes en un formato que integra todas las acciones realizadas en la consulta,
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las complicaciones agudas y crénicas, el tratamiento, si acude al grupo de ayuda mutua, la

existencia del medicamento en farmacia, etc.

Los pacientes de 20 a 40 afios con DM y los pacientes con factores de riesgo que en un
futuro debutaran con la enfermedad, son los idoneos para ser atendidos por este equipo
multidisciplinario que otorgara las herramientas necesarias para el autocuidado, mismo que
podra ser cotejado por el médico con los auxiliares de laboratorio antes mencionados, pues
la falta de educacion adecuada del paciente con DM tipo 2, favorece el uso de tratamientos
alternativos, un inadecuado autocuidado, autocontrol y falta de adherencia terapéutica, lo que

condiciona su descontrol metabdlico y la aparicion de complicaciones.

Como ya se mencioné con antelacion, los SSPDF estan al servicio de poblacion no
asegurada y siendo que en el DF el indice de marginacion es elevado, esto influye para que
en muchas ocasiones el paciente no cuenta con el recurso econémico requerido para
realizarse automonitoreos y acudir a la unidad de salud como parte de la responsabilidad que
tiene para con su padecimiento, esta situacion particular resta al prestador de servicio (en
este caso al médico del primer nivel de atencidn), el poder ofrecer la efectividad, seguridad y

calidad en la atencion médica requerida.

Por lo tanto, si se cuenta con los recursos para la atencién integral del paciente con DM es
de especial interés valorar el apego a lo estipulado en la GPC, respecto a la indicacion y
realizacion de los examenes médicos sobre hemoglobina glucosilada y proteinuria como
parte fundamental del control metabdlico y la referencia oportuna del paciente,
respectivamente. En funcion de ello, en este estudio se indagara sobre los siguientes

aspectos:

¢, Qué porcentaje de pacientes atendidos en las Clinicas de DM del DF tienen la realizacion
de HbAlc por lo menos 2 veces al afio, segun lo especificado en la GPC “Diagndstico, metas
de control ambulatorio y referencia oportuna de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el primer nivel
de atencién”?

¢, Qué porcentaje de pacientes atendidos en las Clinicas de DM del DF cuentan con

referencia por proteinuria como parte de los requisitos de manejo especificados en la GPC
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“Diagnostico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de la Diabetes Mellitus tipo
2 en el primer nivel de atencién”?

¢, Cuadles son las Jurisdicciones Sanitarias de los SSPDF (en las Clinicas de Diabetes) que
tienen los mayores porcentajes en cuanto al cumplimiento de los requisitos de manejo de

atencion en los indicadores de hemoglobina glucosilada y proteinuria?

4.2. Problemas secundarios o colaterales

Causas

Relacionadas al paciente: en términos de no acudir al control de su enfermedad, o acudir
tardiamente (por causas diversas: desconocimiento del avance de su enfermedad,
analfabetismo -0 baja escolaridad-, problemas econémicos, sociales y culturales, etc.)
Relacionadas con los servicios de salud: como falta oportuna de insumos y recursos para

atender en tiempo al paciente, teniendo que afrontar después lo que derive de ello.

Consecuencias

Relacionadas al padecimiento

Sin la determinacién periddica de HbAcl, el prestador de servicio estaria practicamente a
ciegas en el manejo del paciente con DM, debido a que un gran porcentaje de los pacientes
se cuidan dias previos a la toma de sus exadmenes de control peridédico provocando que las
cifras de glicemia sean mas bajas de lo normal. Para fortuna del médico, una medicion de la
HbAc1 puede reflejar que tan elevada estuvo la glucosa en los dos o tres meses anteriores y
podra determinar si el usuario no estd tomando los medicamentos o no esta funcionando el

tratamiento, evidenciando asi, el autoengafo del paciente.

La toma de la HbAc1 es de suma importancia debido a que es la Gnica manera de conocer Si
el paciente diabético lleva un control metabdlico bueno o malo. Tener valores normales o casi
normales de HbAcl reducira las complicaciones que todo paciente diabético puede llegar a
tener, como es la insuficiencia renal, ceguera, neuropatia, enfermedad coronaria, etc. Es
asimismo importante que el paciente con DM sepa qué tan bien se encuentra en su
tratamiento. Y es necesario que el paciente tenga un buen conocimiento de su enfermedad
para asi poder llegar a tener un mejor control, igualmente es trascendental que el personal

meédico y paramédico tengan amplio conocimiento sobre los cuidados requeridos por estos

21



nstituto Nacional 3 INSP/E,SPM SEDE TLAI,-PAN (‘ Servicios de
de Salud Publica m “MAESTRIA EN SALUD PUBLICA” “f Salud PUblica del D.F.

pacientes, lo cual servira para poder orientar al mismo y a su familia, todos estos aspectos

influirdn en el éxito de su tratamiento.

Las lesiones progresivas de los ojos, los rifiones, los nervios y las arterias, representan la
principal amenaza para la salud y la vida de los pacientes con DM. En los ultimos afios se
han presentado nuevas posibilidades para limitar el avance de estas complicaciones, con lo
gue se ha reducido el riesgo de ceguera, insuficiencia renal terminal, lesiones neuropaticas e
isquémica de los tejidos, amputaciones, ataque cardiaco y apoplejia. A medida que vaya
aumentando el numero de pacientes que sobreviven a los peligros iniciales de la DM, mayor

sera el nimero de los que vivan lo suficiente como para padecer insuficiencia renal. 2

Relacionadas a la carga econémica a los Sistemas de Salud

La eficacia de los métodos de prevencion y tratamiento de las complicaciones depende de su
aplicacion oportuna, por eso es tan importante someter al paciente con DM a examen
periodico de microalbuminuria o franca proteinuria para el manejo del deterioro renal, cuyo
tratamiento no esta considerado en el CAUSES. Una vez que el paciente presente indicios
de falla renal se debe enviar con el especialista, para que éste adecue las dosis
medicamentosas a fin de preservar la funcion renal durante el mayor tiempo posible. La
nefropatia cronica, no soélo quita afios de vida vigorosa y productiva al paciente y a la
sociedad, sino que impone una pesada carga a los servicios de salud que proveen costosas

formas de tratamiento.

En 2010, México destind 778.5 millones de ddlares a la atencion de la diabetes y sus
complicaciones, las muertes prematuras y discapacidades por esta causa, con lo que ocupa
el décimo sitio entre los paises del mundo que realizan el mayor gasto en este rubro. Aunque
el nivel de inversion no se correlaciona con un buen control del mal y buena calidad de vida

para los afectados.®

De los 778.5 millones de délares que México invierte en la atencidon de la diabetes, primera
causa de muerte a escala nacional, mas de la mitad —435.2 millones— corresponden a gastos
indirectos, principalmente costos de discapacidades permanentes que causa el padecimiento
(ceguera, amputaciones, insuficiencia renal crénica, afecciones cardiovasculares y

neuropatia) que absorbieron 409.2 millones de délares. ®
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Las muertes prematuras significaron un gasto de 19.6 millones de ddlares y las

discapacidades temporales 6.3 millones de délares en el mismo afio. ®

En cuanto a costos directos, que ascendieron a 343.2 millones de délares en 2010; 33% fue
para la atencion de las cinco principales complicaciones, siendo de mayor requerimiento

financiero el dafio renal.

Otro 17% se asigné a consultas médicas, 38% al pago de farmacos y 12% a

hospitalizaciones' ®

De acuerdo con las estimaciones anteriores, se proyecta que el incremento en el nimero de
enfermos y los costos de su atencion médica (estudios clinicos y medicinas, entre otros), el
monto de la inversion nacional requerida para su atencion crecera 50% en el periodo
comprendido entre 2009 y 2012. 8

Mejorar la calidad del control de DM en todos los niveles, sobre todo en la atencion primaria,
se ha convertido en un reto y en la oportunidad para reducir el efecto de las complicaciones
agudas y cronicas, los costos directos e indirectos por la enfermedad y mejorar la calidad de

vida de las personas con diabetes.

Corresponde a los profesionales sanitarios educar sobre como han de ejercer los derechos
los pacientes con diabetes y sus familiares, al proporcionarles informacion sobre su
padecimiento, sin importar su situacion econémica o social. Es necesario de que, como parte
de su funcién social, el médico participe en la lucha por su adecuacién respecto de las

condiciones institucionales para mejorar los servicios.

La diabetes no conoce fronteras. Personas de muchas razas y religiones, de profesiones y
estatus socio-economicos distintos son afectadas por la enfermedad. Lamentablemente,
enfrentan constantemente discriminacion, debido a desinformacion y mitos alrededor de la
enfermedad, pero por la misma razén, son personas claves en la lucha para incrementar la
conciencia publica. Empoderar al paciente diabético es una inversion que beneficiara a toda
la sociedad. °
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La formacion médica actual debe incluir el espiritu humanista y altruista que caracterizaba al
meédico de antafio. Se debe reflexionar en los avances de la ciencia y la tecnologia que
durante su uso o abuso implican dilemas morales, desde la perspectiva bioética. La DM
como una enfermedad cronica, obliga a que el paciente necesite periodicamente los servicios
de las unidades médicas y sin la sensibilizacion del prestador de servicio, de la aplicacion en
tiempo y forma de las herramientas clinicas, como uno de los factores que puede llevar al

paciente a un estado mayor de vulnerabilidad y enfermedad. °

| 5. ALTERNATIVAS DE SOLUCION

El proceso de atencion médica del paciente con DM, como ya se menciond, comprende la
intervencidon de diferentes actores cuyo producto es un usuario informado sobre el manejo
farmacologico de su padecimiento, el papel clave que tiene la dieta, la importancia del
monitoreo periodico, asi como la correlacion del bienestar bio-psicosocial que influyen en la

pérdida del equilibrio metabdlico.

Cada una de estas acciones debe ser registrada en un Formato llamado “Hoja Diaria de
Clinica de Diabetes”, en la Hoja Diaria de Consulta, en el Expediente Clinico, en un Formato
de Croénico Degenerativo, en un Tarjetero del paciente con DM y en la Cartilla Nacional de
Salud.

La carga de trabajo, el interrogatorio, la exploracion fisica, el registro de las mismas, la
prescripcion medicamentosa y finalmente al llegar a la indicacién de auxiliares diagnosticos,
el prestador de servicios en la mayoria de los casos, no tiene nocién del tiempo transcurrido
de la ultima determinacion de hemoglobina glucosilada y mucho menos, si ya pasé un afio,
para la determinacion de microalbuminuria, ocasionando en repetidas ocasiones el envio

reiterado o bien su omision.

Como parte de la propuesta del presente trabajo, se pretende proponer la calendarizacion y

estandarizacion de cada uno de los requisitos de manejo estipulados en la GPC, lo cual
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permitird otorgarle una mayor sencillez al procedimiento de atencion propio del paciente con
DM a la vez que resultaria facil de recordar la realizacion de la actividad, al personal de salud

encargado de su ejecucion.

La capacitacion previa en la implementacion de la estrategia, asi como la supervision en la
aplicacion de la GPC posterior a la implementacion, son estrategias factibles de llevarse a
cabo favoreciendo la realizacion de los examenes detectados como poco realizados; pero lo

mas importante es el seguimiento de estas acciones en cada Unidad de Salud.

5.1. Beneficios potenciales
e Documentar de manera sistematizada los requisitos de manejo y las metas de control
del paciente con DM.
e Permitir la deteccién oportuna de complicaciones.
e Referencia oportuna del primer al segundo y/o tercer nivel de atencion.
e Beneficio en ganancia de afos de vida saludable.
e Ahorro monetario en los servicios publicos de salud.

e Practica médica ética.

5.2. Elementos favorables

e Las GPC son conocidas o en su defecto estan al alcance del conocimiento de todo
prestador de servicios de salud.

e Las Clinicas de Diabetes estan bajo la coordinacién de personal multidisciplinario
comprometido y sensibilizado sobre la importancia de educar y controlar al paciente
cronico.

e A nivel Jurisdiccional hay un Responsable de recabar la informacién derivada de las
atenciones de las Clinicas Integrales de Diabetes.

e Los SSPDF cuentan con un recurso humano exclusivo para el Programa, el cual es
responsable de realizar las gestiones necesarias para dotar a todas las unidades
meédicas de insumos, equipo médico, asi como capacitar al personal que interviene en
la atencién del paciente con DM

e 5.3. Obstaculos a enfrentar
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e Deficiente presupuesto, o retraso en el presupuesto a ser ejercido, en la adquisicion
de los insumos requeridos para llevar a cabo un adecuado control del paciente con
DM.

e Saturacion de los laboratorios dependientes de los SSPDF para cubrir la demanda de
pacientes tanto de las Clinicas de Diabetes como de los pacientes con DM que no
acuden a las clinicas y de los pacientes de la consulta general.

e Inconsistencia del paciente al acudir a sus citas, lo cual pudiera permitir la realizacion
de los requisitos de manejo, pero no necesariamente influir en la educacion y control

del paciente.

6. JUSTIFICACION

Se puede decir que el estado de salud, tanto individual como poblacional, se encuentra
influenciado por diferentes factores. En este sentido, la situacién de salud refleja los cambios
demogréficos y epidemiolégicos de una poblacion, pero también refleja el efecto de las
politicas sanitarias y el desempefio de su sistema de salud. Aunado a lo anterior, mientras
algunos problemas aun no se resuelven otros nuevos han surgido, distribuyéndose de

manera desigual y con efectos diferentes sobre los diversos estratos.

Las Guias de Practica Clinica son marcos de referencia que contribuyen en la toma de
decisiones en los distintos niveles de atencion del sistema sanitario tanto a nivel nacional
como internacional. Las GPC estan basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor
evidencia disponible. En lo que respecta a la GPC “Diagndstico, metas de control ambulatorio
y referencia oportuna de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion”, se
especifica que dentro de los requisitos de manejo del paciente se debe realizar la prueba de
concentracion de hemoglobina glucosilada (HbAlc) y de microalbuminuria de manera
periodica, su indicacion y realizacion en tiempo y forma permite el logro de un mejor control
de los pacientes. Esta prueba es ademas importante porque repercute en la aparicion de

complicaciones relacionadas con la patologia en cuestion; la realizacion del examen de

microalbuminuria es igualmente determinante en el control de la DM2, porque su resultado (=

300 mg) indica al prestador de servicios médicos de primer nivel la necesidad de referir al

paciente al segundo nivel por complicacion nefrolégica. Asimismo tanto el examen de HbAlc
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como de microalbuminuria o franca proteinuria son parametros predictores de mortalidad y/o

de disminucion de la calidad de vida del paciente crénico con padecimiento de DM2.

El DF es una entidad que ocupa el segundo lugar a nivel nacional en cuanto al nimero total
de su poblacion, sin embargo el porcentaje de poblacién sin derechohabiencia en el Distrito
Federal es menor al encontrado para el &mbito nacional, el DF ocupa el lugar nimero dos en
cuanto a prevalencia de DM.? La poblacién del DF es una poblacién que concentra elevados
riesgos predisponentes a la presencia de DM, pues ocupa el segundo lugar en obesidad
adulta y el primero en obesidad infantil,® factor que condiciona el padecimiento en cuestion,
ademas la mayoria de quienes padecen diabetes observan patrones conductuales
desordenados en su estilo de alimentacion, no realizacion de actividad fisica, falta de
sistematizacion en la toma de medicamentos y en el control de los niveles de glucosa asi
como malas condiciones en el estado emocional, situaciones que empeoran el estado del

enfermo.

Los Servicios de Salud Publicos, al igual que otras Instituciones de Salud, se han
preocupado por otorgar especial atencion a los pacientes con padecimientos crénico
degenerativos, especialmente los pacientes con DM por su alta incidencia y prevalencia en la
entidad, habilitando asi, las Clinicas Integrales de Diabetes, cuyos objetivos son: la deteccion
y referencia oportuna, el manejo adecuado, asi como la educacion a nivel individual y

familiar.

6.1. Importancia relativa (impacto esperado)
Aplicacién adecuada de la Guia de Practica Clinica, mediante el incremento de la indicacion-
realizacion de los examenes de hemoglobina glucosilada y microalbuminuria en los pacientes

usuarios de las Clinicas de Diabetes.
6.2. Ubicacion sectorial y localizacién fisica

Sector Publico de Salud, especificamente Clinicas Integrales de Diabetes Mellitus de los
SSPDF.
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6.3. Relacion con politicas, planes, programas y proyectos

En cumplimiento al mandato constitucional que otorga a la poblacion residente en la
Republica Mexicana el derecho a la proteccion de la salud y en concordancia con el
Programa Nacional de Salud 2007-2012,° se establece la necesidad de democratizar la

atencién de la salud, para mejorar la salud de los mexicanos y las mexicanas.

El Programa Nacional de Salud 2007-2012, el cual est4 estructurado en torno a cinco
grandes objetivos de politica social: 1) mejorar las condiciones de salud de la poblacién; 2)
brindar servicios de salud eficientes, con calidad, calidez y seguridad para el paciente; 3)
reducir las desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en comunidades
marginadas y grupos vulnerables; 4) evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos
de salud mediante el aseguramiento médico universal, y 5) garantizar que la salud contribuya
a la superacién de la pobreza y al desarrollo humano en México. Especificamente en los

puntos siguientes:

ESTRATEGIA 2. Fortalecer e integrar las acciones de promocion de la salud, prevencion y
control de enfermedades

Lineas de accion

2.1. Desarrollar politicas publicas y acciones sectoriales e intersectoriales de promocion de la
salud y prevencion de enfermedades para la construccion de una nueva cultura por la salud
gue favorezca el manejo de los determinantes de la salud.

2.2. Fortalecer los servicios de promocion de la salud y prevencién de enfermedades
incorporando acciones efectivas basadas en evidencias cientificas, asi como reformando la
accién comunitaria para el desarrollo de entornos saludables.

2.12. Impulsar una politica integral para la prevenciéon y control del sobrepeso, obesidad,

diabetes mellitus y riesgo cardio-vascular.

ESTRATEGIA 3. Situar la calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud
Lineas de accion

3.3. Impulsar la utilizacion de las guias de practica clinica y protocolos de atencion médica.

Ley para la Prevencion y Tratamiento de la Obesidad, el Sobrepeso y los Trastornos
Alimenticios en el DF.
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La Secretaria de Salud del Distrito Federal debe:

e Disenfar, realizar y coordinar, campafas de prevencion sobre nutricion y alimentacion
sana, difundiendo en los centros de salud, hospitales, planteles escolares y espacios
publicos, las causas que provocan el sobrepeso, la obesidad y los trastornos
alimenticios, asi como las formas de prevenir y atender estos problemas,

e Aplicar un programa masivo para incentivar una alimentacion saludable entre la
poblacion del DF, y

e Generar y difundir bases de datos, desagregadas por grupo de edad, sexo y ubicacion
geografica que registren la incidencia de trastornos alimenticios en la poblacion
indicando peso, talla y masa corporal, poniendo especial énfasis en los planteles de

educacion basica.

7. IDENTIFICACION DEL PRODUCTO

CALENDARIZACION Y PROGRAMACION DE LOS REQUISITOS DE MANEJO PARA EL
PACIENTE CON DM. La programacion en la realizacion de los requisitos de manejo del
paciente cronico, sera una herramienta de utilidad tanto para el prestador de servicio que
tendra la facilidad al sistematizar los examenes a realizar en el paciente con DM, como el
paciente crénico al tener un manejo apegado a la mejor evidencia cientifica que existe sobre

su padecimiento.

8. OBJETIVOS Y METAS

8.1. Objetivo General:

Mejorar la atencion de pacientes con DM, usuarios de las Clinicas de Diabetes de los
SSPDF, mediante la optimizacion de la realizacion de examenes de hemoglobina glucosilada
y de referencia oportuna en los casos de deteccién de proteinuria tomando en consideracion
los criterios establecidos en la GPC “Diagnéstico, metas de control ambulatorio y referencia
oportuna de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion”.
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8.2. Objetivos Especificos:

1. Recopilar informacién de fuentes secundarias (Informe Mensual de Clinica Integral de
Diabetes del afio 2010 por Jurisdiccion Sanitaria de los Servicios de Salud Publica del
DF).

2. Sistematizar los datos para identificar los porcentajes de HbAlc realizadas contra los
pacientes atendidos, asi como el porcentaje de referencias contra la determinacion de
proteinuria.

3. Analizar la informacién para valorar el porcentaje de cumplimiento segun los requisitos
de manejo de la GPC.

4. Describir la situacion prevaleciente, para con base a ello proponer alternativas de

mejora.

8.3. METAS:

1. Incrementar en el corto y mediano plazo la realizacion de los exdmenes de
hemoglobina glucosilada y proteinuria al menos en un 10% en las Clinicas de
Diabetes correspondientes a los SSPDF.

2. Incrementar la referencia oportuna al menos en un 10% de pacientes con

microalbuminuria o franca proteinuria usuarios de las CID de los SSPDF.

9. ESTRATEGIAS

Para el buen desarrollo y éxito de la presente propuesta, se implementaran las siguientes

estrategias operativas:

1. Difusién y capacitacion en la aplicacion de la GPC “Diagnéstico, metas de
control ambulatorio y referencia oportuna de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el
primer nivel de atencién” a los responsables Jurisdiccionales y personal
operativo, asi como la calendarizacion de las actividades.

2. Capacitacion en el llenado correcto de la hoja diaria de registro de Clinica

de Diabetes al personal operativo.
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3. Orientacion y soporte al personal responsable de la programacion anual de
reactivos de hemoglobina glucosilada y microalbuminuria de acuerdo al

numero de pacientes detectados con DM.

10. LIMITES

10.1. Area geogréfica

Los médicos que coordinan las Clinicas de Diabetes corresponden al 6% del total de
médicos en contacto con el paciente con que cuentan los SSPDF. Lo ideal seria que todos
los médicos aplicaran los requisitos de manejo definidos en la GPC para el control del

paciente con DM.

10.2. Temporalidad

La Programacion anual de insumos esta determinada por la liberacion de presupuesto, el
cual puede otorgarse hasta tres meses después de iniciado el afio. Posteriormente el
ejercicio del mismo depende basicamente del area financiera, la cual puede demorar en
adquirir el insumo hasta tres meses después de ser solicitado por el Responsable Estatal del
Programa.

La capacitacion de los médicos de las Clinicas Integrales de Diabetes se puede realizar en
un mes.

Los resultados de la intervencion se podran valorar hasta un afio después de realizada la

intervencion.

10.3. Mercado: caracteristicas de la poblacién

Los médicos de las CID son recursos capacitados para llevar a cabo las atenciones
integrales del paciente con DM, asimismo, ya estan familiarizados con los formatos donde
registran las intervenciones otorgadas, por lo tanto sélo se planteara el mejorar los requisitos

de manejo mencionados en la GPC.
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| 11. METODOLOGIA

El presente trabajo se plantea en las siguientes fases:

a) Primera Fase: Identificacion del Proceso de la atencion de un paciente con DM
usuario de las CID (datos basales, referenciales).

b) Segunda Fase: Analisis de los datos obtenidos de los reportes mensuales de
las CID del afio 2010.

c) ldentificacion y desarrollo de la propuesta de mejora.

d) Tercera Fase: Reunion con el Responsable Estatal de las CID y el Responsable
Estatal de los Laboratorios Clinicos de los SSPDF. Capacitacion de
responsables jurisdiciconales del programa para la implementacién de la
estrategia. Capacitacion al personal operativo sobre la estrategia de
calendarizacion.

e) Cuarta Fase: Recopilacion de hojas diarias de la CID para su captura.

f) Quinta Fase: Analisis de la informacién en Excel con calculo de frecuencias o

proporciones de los exdmenes de laboratorio en estudio.

11.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo, con utilizacion de datos cuantitativos
secundarios. Realizado a partir de revision de los informes mensuales de las CID del afio
2010, ubicadas dentro de los CS Tl y Tlll de las 16 Jurisdicciones Sanitarias de los Servicios
de Salud Publica del DF.

11.2. Poblacién de estudio (Segunda y Quinta Fase)

Base Poblacional: Poblacion adulta sin derechohabiencia, usuarios de las Servicios de Salud
Pulblica del DF.

Poblacién Diana: Pacientes usuarios de las Clinicas Integrales de Diabetes de los Servicios
de Salud Publica del DF.

Poblacion Elegible: Pacientes mayores de 20 afios usuarios de las Clinicas de Diabetes.
Poblacion en Estudio: Usuarios de las CID.
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Criterios de inclusion: se incluiran en este estudio todos los usuarios registrados en el reporte
mensual de las Clinicas Integrales de Diabetes de los SSPDF de enero a noviembre del
2010.

Criterios de exclusion: se excluiran de este estudio la informacion de las CID del mes de
diciembre del 2010, debido a que varias clinicas no reportaron sus atenciones.

Criterios de eliminacion: se eliminan de este estudio los menores de 20 afos, los cuales

padecen DM tipo 1.

11.3. Fuentes de informacion

Secundarias: Bases de datos generadas por el Sistema Unico Automatizado para la
Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE) de la Direccién General Adjunta de Epidemiologia y del
Sistema Nacional de Informacion en Salud (SIS) de 2010 (para datos de morbilidad),
Sistema Epidemioldgico y Estadistico de las Defunciones (SEED) y bases de mortalidad de
2010; datos del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), Il Conteo
de poblacién y vivienda 2010 (para datos poblacionales); ENSANUT 2006; Subsistema de
Informacién en Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Atencion de la
Salud (SINERHIAS). Hojas Diarias de las CID de los SSPDF.

Procedimiento y recoleccion de datos.

La intervencion esta diseflada para implementarse desde el nivel central o estatal. Por lo
tanto, se agendara una reunion con el responsable del Programa y con el responsable de los
laboratorios para informarles sobre la implementacion de la estrategia. Cabe mencionar que
para garantizar la demanda de los exdmenes de elaboratorio indicados se apoyaran en los
laboratorios de las UNEME para DM y en los laboratorios del metro.

Una vez sensibilizado el personal estatal, se realizara una reunion con los resposables del
programa a nivel jurisdiciconal, para capacitarlos en la implementacion de la estrategia en
cada una de las CID, asi como en la recopilacion de las hojas diarias con la informacion
generada de las consultas al paciente crénico, para su captura en excel y envio a nivel
central.

A su vez, el nivel jurisdiccional sera el responsable de capacitar en el llenado correcto de la
hoja diaria de las CID, la aplicacion de la GPC, asi como la implementacion de la

calendarizacién, no omitiendo mencionar el registro de las pruebas indicadas, pero no
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realizadas, especificando si la causa fue porque el paciente no acudi6 o por falta de reactivo
en el laboratorio.

El responsable estatal recopilara la informacion de las 76 CID para medir el avance trimestral

de las metas propuestas.

En el supuesto de que no se incrementara la realizacion de las pruebas de hemoglobina
glucosilada y referencia a nefrologia por microalbuminuria o franca proteinuria, se repetira la

tercera fase hasta la obtencién de avance de resultados.

11.4. Analisis de lainformacidon (Segunday Quinta Fase)

La informacion se capturd y proceso en el programa de Excel.

Se describieron las frecuencias de las personas atendidas por diabetes segun sexo por
Jurisdiccion Sanitaria.

Se describieron las frecuencias de hemoglobinas glucosiladas realizadas y las referencias al
nefrélogo por proteinurias detectadas por Jurisdiccion Sanitaria.

También se realiz6 un comparativo del total de hemoglobinas glucosiladas realizadas y
proteinurias y detectadas (con referencias a nefrologia) contra el estandar estipulado en la
GPC.

12. PROCESOS O ACTIVIDADES

Para mejorar el manejo del paciente con DM, es necesario primero contar con los insumos
para que la actividad no esté incompleta. EI Programa Anual de Trabajo (POA) en los
Servicios Publicos de Salud del DF, lo realiza el Responsable estatal del Programa de
Crénico-Degenerativo, una vez garantizado que los insumos son suficientes, se propone
proceder a capacitar a los Responsables de DM a Nivel Jurisdiccional sobre la nueva
estrategia a seguir para dar cumplimiento a lo establecido en la GPC, de acuerdo a la
sistematizacion de actividades que se deben realizar en cada una de las 8 consultas a los

gue tienen un usuario de la CID.
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El Responsable Jurisdiccional, de acuerdo con esta propuesta, procedera a capacitar a cada

uno de los médicos de las CID bajo su cargo, para reforzar el conocimiento y aplicabilidad de
la GPC. Se dara énfasis en que las actividades realizadas estén registradas en el Informe

mensual que proporcionan a la Jurisdiccion Sanitaria correspondiente.

Finalmente capacitando al personal que desempeiia la actividad y contando con el insumo,

se podra valorar el adecuado manejo del paciente con DM.

Lo anteriormente descrito se aprecia mejor en el siguiente diagrama:

Diagrama de Flujo de la Estrategia de Calendarizacién

Capacitacidn de los Responsables
Realizacitn de POA 2017 Jurisdiccionales del Programa de Crénico-

cansideranda |a compra Degenerativo en |a Estrategia de la
de HbAcl y ‘u Calendarizacidn de los requisitos de manejo

del paciente con DM

Microalbuminuria
suficientes para CID a nivel

il Capacitacidn de |os Médicos responsables de
{> Clinicas de DM en la GPC “Diagnéstico, metas
de control ambulatorio y referencia oportuna

de |a Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer

NO nivel de atencidn”, asi como en la estrategia

Supervisitn trimestral a Clinicas Integrales de DM de calendarizacian.

por el Responsable del Programa a Nivel Central
para valorar el cumplimiento de la GPC

Resultados
favorables

Sl
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| 13. ESTUDIO DE FACTIBILIDAD

13.1. Factibilidad de Mercado

En el perfil de salud de la poblacion mexicana sobresale la diabetes como enfermedad no
transmisible, constituida en epidemia creciente en todas las regiones del pais. Como ya se
menciono anteriormente, los SSPDF tienen la responsabilidad de prestar atencion de calidad
a las personas sin seguridad, lo cual significa casi el 50% de la poblacién del DF. La
atencién a este padecimiento representa un reto para cualquier organizacion de salud, en
virtud de los efectos que representan sus complicaciones en el deterioro de la calidad de
vida, demanda y consumo de servicios ambulatorios y hospitalarios. En el primer nivel de
atencioén, le corresponde al médico de primer contacto solicitar examenes de laboratorio,

revision clinica, asi como referencia oportuna cuando el paciente asi lo requiera.

Si se considera que la entidad tienen el segundo lugar en obesidad adulta y el primero en
nifos, lo cual es un factor determinante para el desarrollo de la enfermedad, en un futuro no
muy lejano la demanda de los servicios publicos aumentara significativamente, para lo cual
es necesario que el médico de primer contacto esté familiarizado con el manejo adecuado a
través de los requisitos especificados en la GPC. Pues como bien se sabe, la edad de
presentacion cada vez va siendo menor y con ello aumenta la presencia de complicaciones

tanto agudas, como croénicas.

13.2. Factibilidad Técnica
Con la infraestructura actual con que cuentan las CID de los SSPDF, se estima suficiente

para mejorar los requisitos de manejo del paciente con DM.

13.3. Factibilidad Financiera

Los insumos necesarios para cumplir con los requisitos de manejo de la GPC estan
contemplados dentro del Catdlogo PRORESPO (Programacién Responsable del Seguro
Popular) con un costo unitario de $26.00 cada uno de los reactivos, lo cual representa una

ventaja para la adquisicion de los mismos. Unicamente es importante considerar la cantidad
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a solicitar para cubrir el 100% de pacientes con este padecimiento y no sélo aquellos que son
usuarios de las CID.

13.4. Factibilidad Administrativa

La estrategia comentada en este trabajo se llevara a cabo con los recursos humanos

destinados a las CID, con la misma estructura organizacional con que cuentan los SSPDF.
13.5. Factibilidad Politica, Social y Legal

De acuerdo al Programa de Accion Especifico 2007-2012 Diabetes Mellitus, las
intervenciones del sector salud para atender la DM estan fundamentadas en un amplio marco
legal que incluye Normas y reglamentos Oficiales y desde el PROSESA se plantea en su

estrategia 2 el fortalecimiento de “...acciones de promocién de la salud y prevenciéon de
enfermedades e inscribir las prioridades de atencion a las enfermedades crénicas no
transmisibles por constituir una carga excesiva de enfermedad y muerte, con un incremento
incesante en su magnitud y trascendencia, particularmente la Diabetes Mellitus que en

México afecta a grandes sectores de la sociedad”

De tal manera, el paciente con DM tiene derechos especificos para recibir informacion,
educacién y tratamiento en todo lo relativo a su padecimiento, buscando con ello, de acuerdo

al objetivo General del citado Programa:

“Prevenir, controlar y, en su caso, retrasar la aparicion de Diabetes Mellitus y sus
complicaciones en la poblacién mexicana, asi como elevar la calidad de vida y el nimero de
afios de vida saludable de las personas que presentan este padecimiento, mediante

intervenciones costo-efectivas, dirigidas a los determinantes y entornos.”
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| 14. PLAN DETALLADO DE EJECUCION

14.1. Programa de actividades

N° Actividades Inicia  Fin Jumio  Julio Agosto Sep Ot Noc Junio

1 Programacion Anual de Trabajo con | 01/06/12 | 07/06/12

indicadores ligados a presupuesto

2 Capacitacion a Responsables | 08/06/12 | 08/06/12

Jurisdiccionales del Programa de Crénico

3 Capacitacion a los Médicos de CID de las | 25/06/12 | 26/06/12
Jurisdicciones:

- Iztapalapa e Iztacalco

4 Capacitacion a los Médicos de CID de las | 27/06/12 | 28/06/12
Jurisdicciones:
G A Madero, Azcapotzalco, V Carranza,

Cuauhtémoc

5 Capacitacion a los Médicos de CID de las | 02/07/12 | 03/07/12
Jurisdicciones:

Miguel Hidalgo y B Juarez

6 Capacitacion a los Médicos de CID de las | 04/07/12 | 05/07/12
Jurisdicciones:

Cualjimalpa, A Obregéon y Coyoacan

7 Capacitacion a los Médicos de CID de las | 09/07/12 | 10/07/12
Jurisdicciones:

Magdalena Contreras y Tlalpan

8 Capacitacion a los Médicos de CID de las | 11/07/12 | 12/07/12
Jurisdicciones:

Tlahuac, Xochimilco y Milpa Alta

9 Supervision a las Unidades Médicas para la | 16/07/12 | 12/07/13

aplicacion de la GPC

10 | Analisis de Resultados posteriores a la | 01/10/12 | 28/06/13

implementacion de la Calendarizacion
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14.2. Organizacion interna para la ejecucion

A nivel estatal se encuentra un recurso asignado para el monitoreo del programa de Cronico-
degenerativo y desde este punto se desarrollara la implementacion de la estrategia de
calendarizacidén de actividades a realizarse para cumplir con los requisitos de manejo de la

GPC para el paciente usuario de las CID.

La capacitacién para los responsables del programa en las Jurisdicciones Sanitarias, se
llevara a cabo en un sélo dia durante 8 horas, en las cuales se les dara a conocer cuél es el
objetivo de la calendarizacion, asi como los resultados esperados. Esta capacitacion sera
impartida por el nivel central en la sesion mensual correspondiente al mes de agosto del
2012

Para la capacitacion de los médicos de las CID, se realizara un curso, el cual sera replicado
para cada uno de los grupos en los que se dividieron las Jurisdicciones Sanitarias de
acuerdo al numero de CID, considerando de 8 a 12 participantes. Dicha capacitacion sera
impartida por el nivel jurisdiciconal con apoyo del nivel central. Los objetivos de la
capacitacion, ademas de dar a conocer la implementacion de la estrategia, seran:
capacitacion en instructivo de llenado de hoja diaria de la CID, aplicacion de GPC, asi como
dar a conocer el material elaborado para la implemetancion de la estrategia, tales como
agenda con calendarizacién, calendario resaltando las actividades propuestas en cada mes.

El Responsable del Programa de Cronico-Degenerativo a nivel central, se coordinara con el
Responsable de Laboratorios para realizar el Plan Operativo Anual, considerando la cantidad
de reactivos que se utilizaron en el afio previo.Considerando que en 2010 se asigndé un
presupuesto al Programa de DM de $14, 913,681.19 y en el 2011 $38,552,538.83; se
programara que una parte del presupuesto 2013, se invierta en la partida 2511-Productos
guimicos basicos. En el supuesto de haber un recorte al presupuesto asignado para el afo
2013 al programa de DM, se apoyara en los laboratorios de las Clinica del Metro y las
UNEME’s.

Una vez contando con la informacion proporcionada por los Laboratorios, calculara la
cantidad de reactivo tomando en cuenta el incremento de las detecciones en los ultimos 5
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afos, pues consideremos que debe haber una cantidad suficiente para satisfacer la demanda
tanto de los pacientes que son detectados, como aquellos que no son usuarios de CID.

Se contactara con el Lider Federal para justificar la cantidad de reactivo solicitada como
parte del PRORESPO y dentro de las intervenciones del CAUSES. Se solicitara ligar a
presupuesto la cantidad de pruebas de hemoglobina glucosilada y microalbuminuria

realizadas, sobre el total de pacientes usuarios de las CID a través de un indicador.

Este indicador y los propuestos por el Lider Federal, se daran a conocer a los Directores
Jurisdiccionales, asi como las metas de la realizacion de los examenes antes mencionados

por cada Unidad de Salud a su cargo.

Asimismo programara la impresion y elaboracion de la Agenda de las CID, cuya realizacion
de examenes estara impresa en los meses propuestos, asi como algunas otras actividades

gue debera realizar o le seran de utilidad para el manejo adecuado del paciente cronico.

La calendarizacion propuesta sera impresa en tamafio carta 0 mayor en hoja plastificada
para aumentar su durabilidad, la cual debera ser colocada a la vista del prestador de servicio

dentro del consultorio médico.

Es importante la comunicacion entre todas las partes involucradas, tanto de Nivel Central,
Jurisdiccional y de las propias Clinicas, ya que la falta del insumo para que no se lleve a
cabo la actividad puede derivar en desmotivacién tanto del prestador de servicio como del
propio usuario. Y no solo la falta de reactivo en los laboratorios, sino los Formatos de Hoja de

Referencia, Las Hojas diarias de registro de las CID, etc.

Otro punto importante seria la Coordinacién con el Director de Servicios Médicos y de
Urgencias para agendar a los pacientes referidos a los Hospitales a lo largo del afo;
desafortunadamente la comunicacion entre Secretaria de Salud y Servicios de Salud Publica
del Distrito Federal es limitada y esto es altamente desfavorable para la Referencia y

Contrarreferencia de los pacientes.
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14.3. Sistema de control de la ejecucién
La estrategia se implemetara desde el nivel central.

La capacitacion a los responsables del programa en las jurisdicicones sanitarias y al personal
operativo se monitoreara con las listas de asistencia, evaluaciones pre y post capacitacion,

asi como cartas descriptivas de las capacitaciones realizadas.

Se designarad un mes para la realizacion de cada uno de los requisitos de manejo para
las metas de control del paciente con diabetes, tal como se presenta en siguiente tabla:

Calendarizacidn de actividades para el manejo de

pacientes con DM de las CID

Mes Requisito de manejo

Enero-febrero Referencia a oftalmologia
Medicina interna

Marzo-abril Revisian de pies

Mayao Solicitar hemoglobina glucosilada

Junio-julio Revisian de pies

Agosto Solicitar hemoglobina glucosilada

Septiembre Revisian de pies

lctubre Solicitar microalbuminuria

Noviembre-diciembre Solicitar hemoglobina glucosilada

La Referencia a los Hospitales tiene mayor éxito iniciando el afio, pues por la gran demanda,

de pacientes, no sélo cronicos, sino de todas las patologias, la agenda se satura y durante el
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segundo semestre del afio es practicamente imposible que el usuario de los servicios pueda

concertar una cita en el segundo nivel, salvo que sea una urgencia.

A pesar que en este trabajo solo se contemplaron las variables de examenes de laboratorio y
referencia, la revision de pies esta igualmente dentro de los requisitos de manejo de la GPC
y es sumamente importante, la deteccion temprana de microangiopatia, pues es la primera

causa de amputaciones no traumaticas de miembros inferiores.

Asimismo la referencia a Oftalmologia es requisito para un adecuado manejo del paciente

cronico.

Todas y cada una de las actividades antes propuestas deberan ser registradas en la hoja
diaria de la CID.

El llenado adecuado de la hoja diaria serd monitoreado mensualmente al entregar la
informacion a nivel juridiccional, y éste verificara como un requisito indispensable que esté
indicada en los meses propuestos la prueba en cuestion. El nivel jurisdiccional supervisara
por lo menos una vez al mes las CID, para verificar que los datos impresos en la hoja diaria

son acordes con lo registrado en el expediente del paciente.

El Responsable del Programa de Cronico-Degenerativo Estatal o a nivel central recopilara los
Informes Mensuales y de ser posible solicitara la hoja diaria del registro de las atenciones de
las CID en electrénico para que se puedan cruzar las variables correspondientes por
paciente y con ello podré verificar la realizacion de HbAc1 y microalbuminuria en el tiempo
propuesto en todo paciente subsecuente, pues en el paciente de primera vez o de reingreso
se deberéan indicar dichos examenes independienntemente del mes en que acudan. Cabe
mencionar que como éste Ultimo es anual, no se podra valorar su realizacion hasta pasados

6 a 12 meses.
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| 15. RESULTADOS (preliminares)

Los resultados que se presentan a continuacion corresponden a la situacion encontrada para

el afio 2010, respecto a la realizacion de examenes de hemoglobina glucosilada y referencia

a nefrologia por microalbuminaria en las CID de los SSPDF:

Como se puede apreciar en el Grafico 1, el sexo que se atendid mas en las Clinicas de

Diabetes de los SSPDF durante el afio 2010 fue el femenino, siendo homogéneo en todas las

Jurisdicciones Sanitarias.
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Fuente: Elaboracién propia segin informe mensual de CID de los SSPDF 2010.

También es de observarse que en las Clinicas de la Jurisdiccibn Sanitaria Iztapalapa es

donde mas personas con diabetes se atendieron y la Jurisdiccion Sanitaria Milpa Alta y
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Magdalena Contreras ambas con una CID, atendieron en promedio durante el 2010, 100

pacientes menos que la Jurisdiccion Sanitaria Benito Juérez, la cual tiene una CID mas.

Es importante resaltar que a pesar de que la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa y Cuauhtémoc
tienen 10 CID, la primera tiene una poblacién no asegurada, casi 5 veces mas, lo cual se ve
reflejado en el nUmero de atenciones otorgadas a pacientes con DM.

En cuanto a las pruebas de hemoglobina glucosilada realizadas, se puede ver la cantidad de
examenes realizados por Jurisdiccion Sanitaria en contraste con los pacientes atendidos
(Gréfico 2).

Grafico2
Total de HbAc1 realizadas versus total de pacientes enlas CID
por Jurisdiccion Sanitaria
enlos SSPDF 2010
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Fuente: Elaboracién propia segun informe mensual de CID de los SSPDF 2010.
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Del total de pacientes atendidos (Grafico 2), comparado con la cantidad de examenes de

hemoglobina glucosilada realizados, se puede apreciar que en ninguna de las Clinicas de

DM se tomo por lo menos una vez la prueba mencionada.

Las CID de las Jurisdicciones Sanitarias que realizaron a poco mas de la mitad de los

pacientes atendidos, el examen de laboratorio en cuestién, fueron Azcapotzalco y Benito

Juarez. En contraste, aquellas que menos realizaron la prueba de laboratorio en los

pacientes usuarios de las CID durante el 2010, fueron las Jurisdicciones Sanitarias

Cuajimalpa, Iztacalco y Alvaro Obregon.

Al comparar el numero de proteinuria detectadas contra las referencias al nefrélogo, por

Jurisdiccion Sanitaria se obtuvo lo siguiente:

Grafico 3
Total de casos de proteinuria versus casos referidos a nefrologia en las CID por
Jurisdiccion Sanitaria
enlos SSPDF 2010
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Fuente: Elaboracién propia segun informe mensual de CID de los SSPDF 2010.

45



INSP/ESPM SEDE TLALPAN “
“MAESTRIA EN SALUD PUBLICA” o

Servicios de
“Salud PUblica del D.F.

Instituto Nacional
de Salud Pdblica

La Jurisdiccién Sanitaria Magdalena Contreras (grafico 3) fue la Unica que superé y realizé

hasta 146 referencias por cada 100 pacientes, a diferencia de las Jurisdicciones Sanitarias
Xochimilco, Benito Juarez, Coyoacan, lztacalco, Venustiano Carranza y Tlalpan, que

representaron los lugares donde menos se realizaron las referencias requeridas.

La Jurisdiccion Sanitaria Milpa Alta a pesar de reportar en 2010 sélo 20 pacientes con

proteinuria, no realizé ninguna Hoja de Referencia a Nefrologia por esta causa.

En el Tabla 7 se presentan las actividades realizadas en las CID de las 16 Jurisdicciones
Sanitarias en contraste con lo estipulado en la GPC “Diagndstico, metas de control
ambulatorio y referencia oportuna de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de

atencion”.

Tabla 7
Total de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 segun

realizacion de examenes de hemoglobina glucosilada versus lo
estipulado en la Guia de Practica Clinica

Hb1Ac
ey Total n %
Jurisdiccién diabetes O
Sanitaria . promedio . no
(n) realizadas | indicadas | realizadas .
realizadas
en GPC
Alvaro Obreg6n 9286 2496 18572 13.43 86.57
Azcapotzalco 2289 1566 4578 34.20 65.80
Benito Juarez 1771 1044 3542 29.47 70.53
Coyoacan 4273 1782 8546 20.85 79.15
Cuajimalpa 1357 288 2714 10.61 89.39
Cuauhtémoc 6242 2534 12484 20.29 79.71
Gustavo A. 2095 859 4190 20.50 79.50
Madero
Iztacalco 5049 1357 10098 13.43 86.57
Iztapalapa 19056 12363 38112 32.43 67.57
Magdalena 1617 831 3234 25.69 74.31
Contreras
Miguel Hidalgo 3188 1908 6376 29.92 70.08
Milpa Alta 1656 673 3312 20.32 79.68
TlahGac 2490 731 4980 14.67 85.33
Tlalpan 4484 1476 8968 16.45 83.55
Venustiano 2192 1146 4384 26.14 73.86
Carranza
Xochimilco 3371 1579 6742 23.42 76.58
Total 70416 32633 140832 23.17 76.83

Fuente: Elaboracién propia segun informe mensual de CID de los SSPDF 2010.
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Como se aprecia en la tabla 7 solo las Jurisdicciones Azcapotzalco e Iztapala alcanzaron

mayor porcentaje en la realizacién del examen de hemoglobina glucosilada (con 34.20% y
32.43% respectivamente), otras Jurisdicciones que se acercaron a este porcentaje fueron
Miguel Hidalgo y Benito Juarez (con 29.92% y 29.47% respectivamente), el resto de las
Jurisdicciones sanitarias obtuvieron porcentajes inferiores a 26% en la realizacion del

examen.

Tabla 8
Total de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 segun proteinurias

detectadas y referencia al nefrélogo versus lo estipulado en la Guia de
Préctica Clinica

Proteinuria
Jurisdiccion Total il %
Sanitaria diabetes : no
(n) detectadasy | referencias | realizadas .
a nefrologia realizadas
Alvaro Obregén 9286 788 131 16.62 83.38
Azcapotzalco 2289 152 54 35.52 64.47
Benito Juarez 1771 100 1 1.0 99.0
Coyoacan 4273 762 34 4.46 95.53
Cuajimalpa 1357 28 15 53.57 46.42
Cuauhtémoc 6242 614 71 11.56 88.43
Gustavo A. Madero 2095 116 17 14.65 85.34
Iztacalco 5049 704 35 4,97 95.02
Iztapalapa 19056 917 240 26.17 73.82
Magdalena Contreras 1617 178 232 130.33 0
Miguel Hidalgo 3188 343 57 16.61 83.39
Milpa Alta 1656 20 0 0 100
TlahtGac 2490 150 17 11.33 88.67
Tlalpan 4484 815 58 7.11 92.89
Venustiano Carranza 2192 319 15 4.70 95.3
Xochimilco 3371 277 11 3.97 96.03
Total 70416 6283 988 15.72 84.28

¥ En este apartado las n de proteinurias detectadas equivalen a la n de proteinurias que deberian de referirse
al nefrélogo segun lo estimula GPC.
Fuente: Elaboracion propia segun informe mensual de CID de los SSPDF 2010.

Respecto a la referencia a nefrologia, segun resultados de la Tabla 8 llama la atencién los
resultados obtenidos en la Jurisdiccion Magdalena Contreras, dado que se realizaron
referencias a nefrologia al parecer en mas de una ocasion durante el afio de estudio
(130.33%). Siendo que segun lo estipula la GPC dicha referencia s6lo debe de hacerse una

vez al afo.
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Asimismo en la Jurisdiccion Cuajimalpa el porcentaje de pacientes con proteinuria referidos
fue un poco mas del 50% (53.57%); seguido de la Jurisdiccion Azcapotzalco con 35.52% vy
de la Jurisdiccién Iztapalapa con 26.17%.

En el extremo de no referencia a nefrologia se encontraron las Jurisdicciones de Milpa Alta y
Benito Juarez, con cero y uno porciento.

En el resto de las jurisdicciones las referencias de pacientes con proteinuria oscilaron entre el
3%y el 16%.

16. DISCUSION

Segun los resultados preliminares del presente estudio, las mujeres fueron las pacientes que
mayormente acudieron a la atencién o control de su padecimiento (diabetes) en los servicios
de salud publica del DF durante el periodo de tiempo revisado, este hallazgo es acorde con
datos reportados a nivel nacional donde se observa que las mujeres (en comparacion con los
hombres) con padecimiento de diabetes son las que mas acuden a los servicios de salud
para la atencion de su enfermedad. (ENSANUT 2006).

Respecto a la realizacion del examen de hemoglobina glucosilada, segun los resultados
descritos, ninguna de las Jurisdicciones Sanitarias revisadas realizaron por lo menos una vez
al ano el estudio a sus pacientes de acuerdo a lo estipulado en la GPC comparada, siendo
las CIDs de Azcapotzalco e Iztapalapa las que mas estudios realizaron con cerca de una

tercera parte de realizacion contra la meta de 100% a ser realizado.

Lo anterior resulta sumamente preocupante, dado el impacto que tiene la ausencia o
carencia de dicho examen en tiempo y forma, pues se infiere que el médico no esta
monitoreando al paciente para valorar la eficacia terapéutica o se basa Unicamente en la
determinacién de glucosa en ayuno o peor aun en la glucosa capilar, estando bien
documentado que estos parametros son mediciones poco confiables, pues el paciente con
DM, puede llevar la dieta y la toma adecuada de medicamentos y/o insulina, algunos dias
previos al examen, que sabe le van a realizar, y con ello obtener resultados favorables. Es

decir, estas mediciones reflejan la glucemia del momento en el que se elabora el estudio lo
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gue ocasiona la imposibilidad de mejorar la terapéutica, dado que no se tiene el panorama
general del control metabdlico de la mayor cantidad de dias posible.

Sobre la referencia al nefr6logo en los pacientes detectados con proteinuria, sélo la
Jurisdiccion Sanitaria Magdalena Contreras se encontrd apegada al estandar especificado en
la GPC (superando las referencias a los pacientes con proteinuria en un 30%), mientras que

la mayoria de las CID se encontraron muy por debajo del rango estipulado en la GPC.

Cabe comentar que los porcentajes de referencias a nefrologia fueron extremos en
comparacién con los porcentajes de hemoglobina glucosilada realizada, cuya distribucion

porcentual fue mas homogénea.

La referencia oportuna en pacientes con franca proteinuria es trascendental en un paciente
diabético, pues esta bien documentado que la nefropatia es consecuencia de un mal control
metabdlico crénico, de tal suerte que si no se ha logrado tener un manejo adecuado del
paciente con DM, sus altas cifras de glucemia sumado al deterioro renal, disminuye

considerablemente los afios de vida saludable.

Por lo cual, es importante que una vez que el paciente tiene presencia de albumina en orina,
sea valorado por un especialista, para que le sea ajustada la dosis medicamentosa, que en
muchas ocasiones, no soélo es el tratamiento de DM, sino de enfermedades concomitantes
como hipertension, dislipidemia, cardiopatia, etc.

Una vez disminuido el filtrado glomerular, el paciente crénico pierde calidad de vida, sobre
todo cuando tiene que someterse a tratamientos tan invasivos como son la dialisis peritoneal
o hemodidlisis, siendo todavia mas dramatico que se presente en personas de edad

productiva.

La situacion encontrada en los servicios de salud publica del DF, respecto a la realizacion de
los examenes médicos descritos, también se presenta en otros paises de la region: por
ejemplo en un estudio realizado en Buenos Aires en 2007, se encontré que solo al 27% de

los pacientes analizados se les indic6 el examen de microalbuminuria: 2
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En otro estudio realizado en Cadiz-San Fernando (Espafia) en el afio 2005, sélo al 47% de
los pacientes se le realiz6 la determinacion anual de albuminuria, mientras que al 81% se la
realizé la medicion de hemoglobina glucosilada. ** Asimismo en un estudio realizado en
personas con diabetes de diversos paises de América Latina, se encontré que en ninguno de
los indicadores estudiados se obtuvo el cumplimiento del 100%, el déficit de realizacion de
cada uno de los indicadores oscilaba entre el 3% y el 75%, tal como fue el caso de la

determinacién de microalbuminuria (con 75% de no cumplimiento). **

Finalmente, cabe sefalar la importancia de que independientemente de que exista o no el
insumo en los laboratorios de los Unidades de Salud, es obligacion de todo prestador de
servicios de salud, otorgar el maximo beneficio al paciente y ello incluye la indicacion del
examen, asi como sensibilizarlo sobre la importancia del estudio, para que en la medida de
sus posibilidades acuda a laboratorios externos, resultados que debera también registrar en
la Hoja diaria de la CID.

Anteriormente la practica médica era mayormente a libre albedrio (a pesar de la existencia
de las Normas Oficiales Mexicanas), pero hoy, es obligacién de todo médico clinico conocer
y aplicar las herramientas basadas en evidencia cientifica, como son las GPC, no importando

si su actividad es en los servicios de salud publicos o privados.

17. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El bajo apego en el cumplimiento de los examenes médicos revisados, de acuerdo a los
criterios establecidos en la GPC, es una situacion alarmante, en el contexto que ocupa la DM
en México y el DF, como una de las causas principales de morbi-mortalidad, misma que
ademas consume una gran cantidad de recursos financieros sobre todo en el segundo y
tercer nivel de atencion, en el area de hospitalizacion y de urgencias al tratar las
complicaciones tanto agudas como crénicas. Esta situacion se potencializa si consideramos
las estimaciones a futuro en cuanto al crecimiento y expansion de esta patologia en la

poblacion mexicana en el corto y mediano plazo.
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En funcion de lo anterior, en este PTP se propone una serie de medidas de mejora, que de
aplicarse podrian tener un impacto importante en el incremento de la realizacion de los
examenes revisados. El aumento en la realizacion de dichos examenes contribuiria a mejorar
la atencion del paciente con DM, ofreciéndole alterativas terapéuticas mas eficaces con

mediciones periddicas confiables.

La mejora consiste resumidamente en calendarizar la realizacion de los requisitos de manejo
establecidos en la GPC, sin necesidad de invertir ningun tipo de recurso, mas bien haciendo
una planeacién real de insumos requeridos para satisfacer la demanda de esta poblacion y
que la actividad sea recordada facilmente por el prestador de servicio.

No hay que olvidar que la atencion del paciente con DM debe ser integral multidisciplinaria y
al realizar los examenes en tiempo y forma, sin duda se contribuye a la realizacién de las

diversas actividades indicadas para el manejo adecuado del paciente crénico.

La aportacion a los Servicios de Salud Publica y especificamente a las Clinicas Integrales de
Diabetes radica en favorecer la aplicacion de GPC para que el prestador de servicio
estandarice la atencién del paciente crénico a través de un manejo adecuado de los usuarios

de los servicios publicos de salud.
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