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4. RESUMEN

INTRODUCCION: En el mundo hay més de 347 millones de personas con diabetes. (1) En
México segun los datos de la ENSANUT 2012 reportan 6.4 millones de adultos Mexicanos
con diabetes, lo que equivale al 9.2 % de los adultos en y el sistema de salud invierte 3 430
millones de dolares en su atencién y sus complicaciones. (2) La evidencia cientifica indica
que si se logra un control glucémico, se puede disminuir el riesgo de complicaciones, los
desenlaces catastroficos y por ende los gastos que estos representan. (2). A su vez diversos
estudios han demostrado que la insulinizacién oportuna es eficaz para lograr un control
glucémico adecuado. (3) (4) (5) (6) Con este objetivo el Instituto Mexicano del Seguro Social
implemento el Fortalecimiento al Sistema de Medicina Familiar, el cual, en el rubro de la
diabetes mellitus, inicio con la implementacion de un programa de insulinizacion. (7)
OBJETIVO: Determinar la eficacia de la insulinizacion oportuna en el control glucémico
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el fortalecimiento del sistema de medicina
familiar en la UMF 11, delegacion Aguascalientes.

MATERIAL Y METODOS: Se realizdé un estudio transversal y analitico en el cual se
incluyd a todos los pacientes en control con insulinizacion oportuna. Las caracteristicas
socioecondmicas y los antecedentes de cada paciente fueron obtenidos de los expedientes
clinicos. Asi como los parametros de control glucémico antes y después de la insulinizacion
oportuna. Los datos obtenidos se sometieron al analisis estadistico con los programas SPSS
version 21.

RESULTADOS: Se encontr6 que el control glucémico tomando en cuenta el nivel de
glucosa central aumento 24% antes al 41% después de la insulinizacion lo que equivale a una
mejoria del 17% (p=0.043), tomando en cuenta el nivel de hemoglobina glucosilada el
control glucémico aumento del 20% al 34%, lo cual nos habla de una mejoria del 14%

(p=0.006), por lo que se considera eficaz la terapia de insulinizacién oportuna.

PALABRAS CLAVE: Eficacia, insulinizacion oportuna, control glucémico,

Fortalecimiento del Sistema de Medicina Familiar, diabetes mellitus.



5. ABSTRACT

INTRODUCTION: In the world there are over 347 million people with diabetes. (1) In
Mexico according to data from the 2012 report ENSANUT 6.4 million adult Mexicans with
diabetes, equivalent to 9.2% of adults in the health system and invest 3430 million in its
care and its complications. (2) Scientific evidence indicates that if glycemic control is
achieved, can reduce the risk of complications, catastrophic outcomes and therefore the
costs they represent. (2). In turn, several studies have shown that insulinization opportune is
effective to achieve adequate glycemic control. (3) (4) (5) (6) For this purpose the Mexican
Social Security Institute implemented Strengthening the System of Family Medicine,
which, in the field of diabetes mellitus, beginning with the implementation of a program
insulinization . (7)

OBJECTIVE: To determine the effectiveness of insulinization opportune in glycemic
control in patients with type 2 diabetes mellitus in strengthening the system of family
medicine at the UMF 11 delegation Aguascalientes.

MATERIAL AND METHODS: A cross-sectional analytical study in which all patients
were included in control with insulinization was performed opportune. The socioeconomic
characteristics and background of each patient were obtained from clinical records. And the
parameters of glycemic control before after proper insulinization. The data obtained were
subjected to statistical analysis with SPSS version 21 software.

RESULTS: We found that glycemic control taking into account the level of glucose central
increase 24% before to 41% after insulinization equivalent to an improvement of 17% (p =
0.043), taking into account the level of glycosylated hemoglobin glycemic control
increased from 20% to 34%, which speaks of an improvement of 14% (p = 0.006), which is
considered effective therapy insulinization opportune.

KEYWORDS: Efficient, opportune insulin therapy, glycemic control, System
Strengthening Family Medicine, diabetes mellitus.



6. INTRODUCCION:

En el mundo hay més de 347 millones de personas con diabetes. (1) Le cost6 a la economia
global casi US$ 500 mil millones en el 2010. En México segln los datos de la ENSANUT
2012 reportan 6.4 millones de adultos Mexicanos con diabetes, lo que equivale al 9.2 % de
los adultos en y el sistema de salud invierte 3 430 millones de ddlares en su atencion y sus
complicaciones, de lo cual 8% corresponde a gastos de medicamentos (insulina). (2)

La evidencia cientifica indica que si se logra un control glucémico, se puede disminuir de
manera importante el riesgo de complicaciones, los desenlaces catastroficos y por ende los
gastos que estos representan. (2). A su vez diversos estudios han demostrado que la
insulinizacion oportuna es eficaz para lograr un control glucémico adecuado. (3) (4) (5) (6)
Con este objetivo el Instituto Mexicano del Seguro Social implemento el Fortalecimiento al
Sistema de Medicina Familiar, el cual, en el rubro de la diabetes mellitus, inicio con la
implementacion de un programa de insulinizacion oportuna, con el objetivo de lograr las

metas de control glucémico de forma efectiva. (7)



7.- CAPITULQOS

7.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sujeto: Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, incluidos en el programa de insulinizacion
oportuna, en el nuevo sistema de fortalecimiento a Medicina Familiar adscritos a la UMF 11,
delegacion Aguascalientes.

Objeto: Determinar la eficacia de la insulinizacion oportuna en el control glucémico de

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con el fortalecimiento del sistema de Medicina familiar.

Universo: UMF No. 11, Delegacion Aguascalientes.

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y CULTURALES

El Instituto Mexicano del Seguro Social es la institucion de seguridad social mas grande de
América Latina, pilar fundamental del bienestar individual y colectivo de la sociedad
Mexicana. (33) Al cierre del afio 2012, la Delegacion Aguascalientes tuvo una poblacion
derechohabiente de 809 480 personas; con una poblacion promedio adscrita a la Unidad de
690 954 personas, de las cuales 609 472 se encuentran adscritas al Médico Familiar. Cuenta
actualmente con un total de 11 Unidades de Primer Nivel y dos Hospitales Generales de zona.
(33).

La Unidad de Medicina Familiar No. 11, ubicada Av. Mariano Hidalgo no. 510 Fracc.
Satélite Morelos Aguascalientes, Ags, cuenta con poblacion adscrita a la unidad de 53 941
beneficiarios en total; de los cuales se calculan existen un total de 4 900 pacientes con
diabetes mellitus, segun los datos de ENSANUT 2012, distribuyéndose en edades de 15 a 19
afos 5.5%, 20 a 24 afios 8.3%, 25 a 44 36.1%, de 45 a 49 afios 13.8% y de 50 a 59 afios
36.1%. De acuerdo al género el 77.7% corresponde al femenino y el 22.2% al masculino; en
cuanto al lugar de residencia predomina la zona urbana con un 77.8% vy el area semi-rural
con un 22.2%. La escolaridad que prevalece es la primaria con un 52.8%, seguida de la

secundaria con 19.4%, carrera técnica 16.7% y nivel superior 2.8%.



La UMF No 11 cuenta con una plantilla de 20 Médicos asignados equitativamente en turno
matutino y vespertino, en 10 consultorios de Medicina Familiar, adjuntos a 10 modulos de
medicina preventiva; cubren una jornada habitual de 6 horas y media por dia de lunes a

viernes.

En un dia tipico se atienden 24 consultas por consultorio, por cada médico familiar,
dando un total de 13, 440 consultas por mes en la unidad. Mientras tanto en el médulo de
DiabetIMSS se atienden un promedio de 600 pacientes al mes, la totalidad de los mismos en
consulta del mddulo y 300 adicionalmente incorporados a grupos de apoyo,
aproximadamente 150 por turno. De los mismos aproximadamente 100 pacientes se

encuentran incorporados al programa de insulinizacidn oportuna, objeto de nuestro estudio.

PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

Desde 1999, posterior a los estudios UKPDS, se conoce los efectos benéficos de la terapia
insulinica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2: se demostré que con la terapia insulinica,
se logra un control glucémico adecuado, y por ende, disminuye las complicaciones micro y

macrovasculares. (5) (6)

Posteriormente el estudio Treat-to-Target, Matthew C. Riddle y Cols, en el 2003, en donde
se incluyeron 756 pacientes tratados inicialmente con 1 o 2 agentes hipoglucemiantes orales.
La concentracion basal promedio de Alc fue de 8,6% y més del 70% recibia sulfonilurea y
metformina. El trabajo evalué la capacidad de insulina NPH o insulina glargina por la noche,
en combinacion con los otros tratamientos, para reducir el nivel de Alc a 7% o0 menos
después de 6 meses de tratamiento. Dos resultados fueron particularmente importantes: el
91% de los enfermos que completd 24 semanas de terapia con ambas formas de insulina tuvo
niveles promedio de Alc de alrededor de 6,9%; ademaés, casi el 60% alcanzé el objetivo
terapéutico, recomendando la insulinzacion precoz para evitar la progresion de la diabetes
mellitus y mejorar el control glucémico. (34)

Posteriormente en el 2009 Chan y Cols. Realizaron en el 2009 un estudio de regresion

logistica, para identificar para identificar los factores para lograr el nivel de HbAlc <7% en
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base a los resultados obtenidos en el International Diabetes Management Practices Study
(IDMPS. Se identificaron los factores para lograr el nivel Optimo de hemoglobina
glucosilada, de los 11.799 pacientes analizados en tres regiones, (Asia, Europa Oriental y
Latinoamérica), solo se alcanzo el control glucémico en él 20-30% de los pacientes,
observado que el valor predictivo de mayor impacto en la DMT1 fue el auto monitoreo de
glucosa, y la DMT2 se observd que el diagnostico precoz y la pronta iniciacién del
tratamiento con insulina pueden aumentar la probabilidad de alcanzar los objetivos
glucémicos. (8)

Mas adelante, en el 2011, Shih-Tzer y Cols. en el Estudio The First Basal Insulin Evaluation
(FINE) Asia (FINE) Asia es un estudio prospectivo observacional en 11 paises asiaticos, de
seis meses, que evalla el efecto en el tiempo de iniciacion de la insulina basal en el control
glucémico y las comorbilidades en a los pacientes con diabetes tipo 2 no controlados con
antidiabéticos orales. Los resultados mostraron que las personas con diabetes tipo 2 que
iniciaron una terapia precoz con insulina lograron un mayor control glucémico (23.3%).
Asimismo, el porcentaje de pacientes que lograron el objetivo diana (HbAcl menor del 7 por
ciento) fue menor con el incremento del tiempo de diagndstico de la enfermedad. El
porcentaje de pacientes que experimentaron episodios de hipoglucemia fue similar en todos
los grupos. Asimismo, los pacientes cuya enfermedad era relativamente reciente tuvieron una
incidencia méas baja de comorbilidades severas, como retinopatia, neuropatia, nefropatia,

eventos cardiovasculares, hipertension o dislipemia. (35)

Estos resultados respaldan los recientes hallazgos del estudio Credit (Cardiovascular Risk
Evaluation in People with Type 2 Diabetes on Insulin Therapy), en donde en el 2013
Freemantle y Cols, en un estudio internacional, multicéntrico, observacional disefiado para
evaluar los parametros metabolicos y de diabetes en personas con DM2 con insulinoterapia
a un afio de seguimiento. Los resultados del subandlisis indicaron que la intervencion precoz
con insulina mejora el control glucémico, con una baja incidencia de hipoglucemia severa y

los parametros de riesgo cardiovascular mejoran a un afio. (36)

En México, Fanghanel y Cols. realizaron en el 2011, un estudio con el objetivo describir el

estado actual en el manejo de la DT2 en México. Utilizando los datos obtenidos en el estudio



IDMPS (International Diabetes Management Practices Study), de los cuales 2,620 (15%)
correspondieron a registros de México. Se observé gque solo un 31% del total de los pacientes
tuvo una hemoglobina glucosilada Alc (HbAlc) < 7%, en donde los pacientes tratados con
insulina sola o en combinacion no presentaron un aumento en la frecuencia de cifras de
control glucémico en comparacién con otras terapéuticas, que incluian las medidas no
farmacologias, en donde mencionan que la causa podria ser que el médico no inicia

tratamiento insulinico oportuno e intensivo. (9)

PANORAMA DEL SISTEMA DE ATENCION EN SALUD

Norma Oficial Mexicana, NOM-015-ssa2-2010, "Para la prevencién, tratamiento y control
de la diabetes mellitus en la atencion primaria”. La cual fue creada por las instituciones
pertenecientes al sistema nacional de salud, dirigida a trabajadores profesionales de la salud
y al publico en general con el objetivo de definir los procedimientos y acciones para la
prevencién, deteccion, diagnostico y tratamiento de la prediabetes y diabetes mellitus tipo 2
y tipo 1, tendientes a disminuir la incidencia de esta enfermedad y para establecer programas
de atencion medica idoneos a fin de lograr un control efectivo de los padecimientos y reducir

sus complicaciones y su mortalidad.

Guia de préctica clinica: Diagnostico, metas de control ambulatorio y referencia
oportuna de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2, en adultos en el primer nivel de
atencion. 2008. SS-093-08 (actualizacion 2012), creada por la sistema nacional de salud, en
el afio 2008 con actualizacion 2012, incluidas en el catdlogo maestro de guias de practicas
clinicas, dirigido a trabajadores profesionales de la salud y al publico general, desarrolladas
con el objetivo de ayudar a los médicos y a los pacientes a tomar decisiones sobre la atencién
mas adecuada en situaciones clinicas especificas y provee conocimientos sobre aspectos
médicos técnicos, tales como procedimientos diagndsticos, causas de la enfermedad,

prondstico, opciones de tratamiento y estrategias preventivas.

Asociacion Americana de Diabetes (ADA). Recomendaciones en la préactica clinica
2014. (Clinical Practice Recommendations 2014). Diabetes Care. 2014;37(suppl 1), creada
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por la Asociacion Americana de Diabetes, dirigida a profesionales de la salud, paciente y
publico en general, con el objetico de proveer actualizacibn medica continua en la

clasificacion, diagndstico, tratamiento en diabetes mellitus.

Guias ALAD (Asociacion Latinoamericana de Diabetes) sobre el Diagnostico, Control
y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con Medicina Basada en Evidencia 2013.
Creada por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes dirigida a profesionales de la salud,
paciente y publico en general, con el objetico de proveer actualizacion medica continua en la
clasificacion, diagnostico, tratamiento en diabetes mellitus.

NATURALEZA DEL PROBLEMA

La diabetes tiene una prevalecia de 9.2 % de la poblacion en México, el sistema de salud
invierte 3 430 millones de dolares en su atencién y sus complicaciones. (2), la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion “ENSANUT 2006” mostro que el 56,2% presentd
hemoglobina glucosilada (HbALlc) mayor de 11,1%. Evidencias cientificas muestran que las

complicaciones por diabetes pueden ser prevenibles con un buen control glucémico. (37)

La terapia insulinica temprana ha demostrado ser eficaz en la reduccion de la cifra de la
HbAlc, logrando niveles de control glucémico, con lo cual se disminuyen complicaciones

micro y macrovasculares. (38)

La instauracion de la insulinizacién oportuna, es una practica cada vez mas frecuente a nivel
internacional, y en México desde el 2007 se sugiere su practica, sin embargo solo se aplica
en un porcentaje muy pequefio de paciente con Diabetes Mellitus de recién diagndstico y

este fendmeno, se repite a nivel internacional. (3) (38)

Ademas existe discrepancia entre diversos estudios reportados a nivel nacional e
internacional, pues, aunque la mayoria de ellos refieren que la insulinizacion oportuna,
aumenta el control glucémico Yy por ende disminuye la progresion de la enfermedad y

complicaciones a mediano y largo plazo (3) (5) (6) (25), algunos estudios, han demostrado
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que el tratamiento intensivo, no mejora el pronostico a largo plazo de los pacientes con

diabetes mellitus, y que aumenta el riesgo de complicaciones graves. (9) (25)

Del 100% de cumplimiento esperado de control glucémico, las cifras de HbAlc indican la
necesidad de continuar fortaleciendo la calidad de la atencion que reciben las personas que
viven con diabetes. (2) Por lo tanto es necesario ofrecer la atencion integral que las personas
con diabetes necesitan, por lo que se requiere un equipo multidisciplinario. (39) Motivo por
el cual el IMSS inicia el fortalecimiento del sistema de medicina familiar, con el fin de
alcanzar estos objetivos, y especialmente en el &mbito de la diabetes mellitus tipo 2, con el
inicio de un programa de insulinizacion oportuna, con la finalidad de fortalecer y mejorar la

atencion integral al paciente diabético. (28)

Sin embargo hasta el momento no se ha evaluado la eficacia del programa de insulinizacion,
debido a lo anterior es importante es evaluar la eficacia del mismo en el control glucémico
de los pacientes diabéticos para poder evaluar si esta estrategia arrojara los resultados de

acuerdo con los objetivos establecidos.

DESCRIPCION DE LA DISTRIBUCION DEL PROBLEMA
GRAVEDAD Y MAGNITUD

La prevalencia de la diabetes en el mundo esta creciendo a un ritmo sin precedentes y
convirtiéndose rapidamente en una preocupacion para la salud y la carga en los paises
desarrollados y en vias de desarrollo. (40) Actualmente se calcula hay mas de 347 millones
de personas con diabetes en el mundo y se calcula que en 2004 fallecieron 3,4 millones de
personas como consecuencia del exceso de azucar en la sangre y se prevé que las muertes
por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030. (2) Ademas, ahora estamos
asistiendo a un aumento en la incidencia de diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes, con el
potencial de convertir en una carga futura de enfermedades catastroficas como las
complicaciones vasculares de la enfermedad comienzan afectando a una poblacion cada vez
mas joven. Aunque puede haber contencidn sobre el impacto de la reduccién de la glucemia

en el riesgo de enfermedad macrovascular, existe un fuerte consenso de los beneficios
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definidos de reduccion de la glucosa en la sangre para reducir el riesgo de retinopatia y

nefropatia en la diabetes tipo 1 o tipo 2. (6) (8)

A pesar de los datos de apoyo y mdltiples directrices formuladas por las organizaciones
profesionales, el control glucémico general estd muy por debajo de las expectativas. En
general solo el <36% de las personas con diabetes estan en los objetivos glucémicos
recomendados, con los casos mas dificiles de controlar, representados por individuos de
insulina deficiente en tratamiento con insulina para controlar su diabetes. Sin embargo debido
al fenomeno de “inercia clinica”, se ha observado que el inicio de 1a insulinoterapia se retarda
constantemente, y la insulinizacion oportuna y adecuada ha demostrado mejorar el control
glucémico, disminuir complicaciones (retinopatia, nefropatia) y por ende costos econémicos.
(38)

La diabetes le costd a la economia global casi US$ 500 mil millones en el 2010 — un costo
que se proyecta que aumente a por lo menos US$ 745 mil millones en el 2030. En México
el sistema de salud invierte 3 430 millones de dolares en su atencion y sus complicaciones.
(2) A nivel internacional, segun una revision publicada en 2005, el coste medio anual de un
paciente con DM2 oscilaba en aquel momento entre los 1.000 y los 5.000 €,
aproximadamente; de estos costes totales, el 8% corresponderia al tratamiento
hipoglucemiante (incluidos la insulina), no existen estimaciones de este costo en México.
(41)

Segln la ENSANUT 2012 en cuanto a Diabetes mellitus reportan 6.4 millones de adultos
mexicanos con diabetes, lo que equivale al 9.2 % de los adultos en México. (42) Solo 63.2%
de los diabéticos reporté cumplir con la periodicidad de consultas médicas, donde
Unicamente un porcentaje pequefio de diabéticos reportd seguir una vigilancia estricta del
control glucémico y metabdlico. Solo el 15 % lleva control con algun tipo de insulina. No se
conocen estadisticas de pacientes con insulinizacién oportuna en México. Con respecto al
mismo, unicamente 1 de cada 4 pacientes estaba en control glucémico, 24.7% esta en riesgo
alto (HbAlc entre 7% y 9%) y 49.8% en riesgo muy alto (HbAlc > 9%) de padecer las
complicaciones del padecimiento. (39)
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A nivel internacional se ha observado que en pacientes controlados con insulinoterapia
oportuna, la principal complicacion observada son los episodios de hipoglucemia la cual se
presenta hasta en un 20 % los pacientes como episodio Unico, y en 5 % con mas de un
episodio a lo largo de su tratamiento, en comparacion a otras terapias intensivas sin el uso de
insulinas (menos de 10% de episodios de hipoglucemia), el resto de complicaciones micro y
macrovasculares, con niveles similares de control glucémico, en no demostraron diferencias
estadisticamente significativas, comparando las dos terapéuticas, sin embargo se logré un
mayor porcentaje de pacientes con control glucémico en los pacientes con insulinoterapia

oportuna. (4)

TRASCENDENCIA

La enfermedad consume un porcentaje muy elevado del presupuesto en salud. En 2005, los
costos en México fueron equivalentes un tercio del presupuesto para la atencion médica del
Instituto Mexicano del Seguro Social (34%); se estima que las erogaciones anuales para la
atencion de este padecimiento se duplicaran en los siguientes cinco afos. La situacion de la
diabetes presenta exigencias nuevas a corto, mediano y largo plazo que de no manejarse con
éxito el pais estard enfrentando altos costos. (39) De no implementar intervenciones
oportunas, la diabetes podria llevar a un colapso econémico y saturacion de los servicios de

salud en el pais. (39)

Segun la ENSANUT 2012, 63.2% de los diabéticos reporté cumplir con la periodicidad de
consultas médicas, donde Unicamente un porcentaje pequefio de diabéticos reportd seguir
una vigilancia estricta del control metabdlico, y se observo que Unicamente 1 de cada 4

pacientes estaba en control metabolico al momento de la encuesta.

Se ha demostrado que el mantenimiento de la normoglucemia la mayor parte del tiempo,
reduce el dafo tisular y organico, asi como la progresion de las complicaciones cronicas. Al
mantener un mejor control, se reducen los costos sanitarios por disminuir la necesidad de un
mayor consumo de recursos; esto se demostrd en un estudio basico acerca del efecto del

control glucémico sobre el ahorro, principalmente en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2,
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se deduce que al invertir en estrategias para mejorar la salud, a la larga se disminuiran los
costos. (43)

La incidencia de complicaciones clinicas de la diabetes, especialmente las microvasculares,
esta relacionada con los niveles basales de HbAlc. El estudio observacional UKPDS 35
valoré el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares, caracterizadas por la
retinopatia, nefropatia para las microvasculares, asi como enfermedad vascular cerebral,
cardiopatia isquémica y enfermedad arterial periférica, en caso de las macrovasculares, todo
esto en funcién de los niveles de HbAlc a lo largo del tiempo. Demostré que a cada reduccion
del 1% de HbAlc se asocio a disminuciones del riesgo del 21% para cualquier problema
relacionado con la diabetes, 21% para muertes relacionadas con la diabetes, 14% para |AM,

y 37% para complicaciones microvasculares (retinopatia y nefropatia). (25)

En resumen la evidencia cientifica indica que si se logra un control metabdlico estricto de la
enfermedad, se puede disminuir de manera importante el riesgo de complicaciones y, por
ende, los desenlaces catastroficos que frecuentemente acompanan a la diabetes. (2) Las
personas con diabetes no controlada tienen un riesgo mas alto (25-40%) de sufrir amputacion

de miembros inferiores, con una frecuencia de hospitalizacion tres veces mayor. (39)

Por otro lado, el ensayo clinico UKPDS 33 de 10 afios de duracidén demostrd que, en pacientes
con DM 2, la terapia intensiva con insulina o sulfonilureas reducia las complicaciones
producidas por la diabetes. (6) A su vez es importante tener en cuenta que la evaluacion de
distintos estudios realizados en diferentes paises, y en nuestro medio (9) muestra que el
control glucémico de los pacientes con DM 2 sigue siendo deficiente a pesar de los avances

en los tratamientos. (25)

La instauracion de la insulinizacion oportuna, a nivel internacional, ha demostrado ser eficaz
en mejorar el control glucémico, ademas es una practica que puede ayudar a atacar este
problema, al obtener la normalizacion de la glucemia y los factores de riesgo cardiovascular,

y con ello disminuir la morbimortalidad asociada a la enfermedad. (3)
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Desde el afio 2007 Kuri y Cols, en el Proyecto de modificacion a la Norma Oficial Mexicana
para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus, en el cual se sugiere la
instauracion de la insulinizacion oportuna en México, para con ella tratar de obtener los
objetivos de control glucémico y disminuir los factores de riesgo cardiovascular, asi como la

morbimortalidad asociada a la enfermedad. (3)

Por otras parte del 100% de cumplimiento esperado de control glucémico en México, las
cifras de HBA1C, que actualmente se manejan en los pacientes incluidos por estrategias
multidisciplinares, en donde solo el 24.7% logran un control metabolico adecuado, indican
la necesidad de continuar fortaleciendo la calidad de la atencién que reciben las personas que
viven con diabetes. (2) Por lo tanto es necesario ofrecer la atencion integral que las personas

con diabetes necesitan. (39)

ANALISIS DE FACTORES IMPORTANTES QUE PUEDEN INFLUIR EN EL
PROBLEMA

FACTORES DEL PROPIOS DEL MEDICO

1. El medico tiene la creencia de que aumenta el riesgo del paciente de complicaciones
con la insulinoterapia. (44)

2. Considera que el paciente no tiene la competencia suficiente para manejar la
insulinizacion. (44)

3. Escases de insumos. (44)

4. EIl medico considera que necesita capacitacion especial para el manejo de la diabetes
mellitus sobretodo en la insulinoterapia. (44)

5. Necesidad de control estricto: el medico refiere no tener todos los recursos para
realizar una adecuado control estricto, asi como sobrecarga laboral. (44)

6. Tiempo de consulta muy limitado, para proporcionar consejeria adecuada y

capacitacion técnica al paciente. (45)
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FACTORES PROPIOS DEL PACIENTE

1. Consideran el inicio del uso de insulina como un fracaso personal. (45)

2. Miedo al inicio de insulinoterapia, ya que el medico los habia amenazado con la
misma: muchos proveedores de la salud utilizan a la insulina como una “amenaza"
para promover la planificacion de comidas y ejercicio comportamientos. En su lugar,
describir la insulina como un paso logico en el proceso continuo de tratamiento. (45)

3. Creencia que la insulina no es efectiva: esta creencia podria provenir de experiencias
personales en la que los amigos o miembros de la familia se les prescribi6 insulina en
dosis insuficientes a los niveles de glucosa en sangre, pero aun dando lugar a efectos
secundarios como aumento de peso o hipoglucemia. (45)

4. La insulina produce complicaciones y/o la muerte: Muchos pacientes con diabetes
tipo 2 han tenido experiencias con la diabetes a través de familiares 0 amigos en donde
el uso de insulina se relaciona a que provoca complicaciones o la muerte. Aunque es
mas probable que la insulina podria haber retrasado o evitado estas complicaciones,
sus creencias acerca de la insulina en términos de su causa y efecto en estos eventos
continua. (45)

5. Las inyecciones de insulina son dolorosas: Los pacientes equiparan las inyecciones
de insulina con vacunas o inyecciones de antibidticos que han experimentado en el
pasado. (45)

6. Miedo a la hipoglucemia: se deriva de la observacion de las personas con diabetes
que toman insulina y que han presentado esta complicacion. (45)

7. Cambios en el estilo de vida: el paciente tiene miedo que el uso de insulina interferird
en su independencia, ya que considera no ser capas por si solo de realizar la técnica
de forma adecuada. Y cumplir los horarios de la misma. (45)

8. La insulina causa aumento de peso: los pacientes que inician la terapia de insulina
aumentan de peso con la mejora de la glucemia y una mayor flexibilidad plan de
comidas. (45)

9. La terapia con insulina es demasiada cara: genera gastos extras en insumos para el

paciente. (45)

17



TIPO DE INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER COMO RESULTADO DEL
PROYECTO Y COMO SE UTILIZARA PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA

Al finalizar este proyecto de investigacion espero encontrar la informacion estadistica que
avale la implementacion del programa de insulinizacion oportuna en el fortalecimiento del
sistema de medicina familiar, al demostrar su eficacia en el control glucémico de pacientes
con diabetes mellitus, en el primer nivel de atencidn, y se pueda implementar en el resto de
las unidades de medicina familiar, y de forma generalizada a nivel nacional, para poder tornar
posteriormente la insulinizacion oportuna y el fortalecimiento a un reconversion del sistema
de atencién primaria en salud, para poder adoptar las recomendaciones internacionales

relacionadas al control optimo del pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Ello podré ser factible al demostrar que la implementacién del programa de insulinizacion
oportuna en el fortalecimiento del sistema de medicina familiar fue eficaz en el control
glucémico de pacientes con diabetes mellitus, y que se podrian obtener resultados positivos
similares en otras unidades de primer nivel, si el programa se extendiera, y en un futuro a
mediado plazo, ver los resultados reflejados, en disminucion de complicaciones propias de
la enfermedad, y de esa manera incentivar y motivar al Médico en la participacion de la

insulinizacién oportuna y del Fortalecimiento del sistema.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

De lo anteriormente mencionado hasta el momento surge la pregunta de investigacion:

¢ Cual serd la eficacia de la insulinizacion oportuna en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 en el Fortalecimiento del Sistema de Medicina Familiar en la UMF 11, Delegacion

Aguascalientes?
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7.2 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

ANTECEDENTES:

Posterior a una busqueda sistematizada de informacion, no se encontr6 informacién sobre
otros proyectos, tesis, articulos académicos relacionados a la eficacia de la insulinizacion
oportuna en contexto al fortalecimiento del sistema de medicina familiar, sin embargo, a
través de los afios ha habido multiples trabajos con otros modelos similares los cuales

consideramos importantes como antecedentes.

ANTEDENTES DE INSULINIZACION EN DIABETES MELLITUS

Desde 1999, posterior a los estudios UKPDS, se conoce los efectos benéficos de la terapia
insulinica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2: se demostré que con la terapia insulinica,
se logra un control glucémico adecuado, y por ende, disminuye las complicaciones micro y
macrovasculares, y aungue estos estudios se pueden considerar no actuales, su importancia
es tal, que es imposible no mencionarlos como antecedentes primordiales para nuestra

investigacion.

El grupo de UKPDS en 1999, realizaron un estudio prospectivo con seguimiento a 10
afos, participaron en 3867 pacientes con diagnostico resiente de diabetes tipo 2 con el
objetivo de comparar el tratamiento intensivo con sulfonilureas o insulina, en contraste con
el tratamiento convencional, asignandose a los pacientes a ambos grupos al azar, el ensayo
clinico demostroé que, en pacientes con DM 2, la terapia intensiva reducia las
complicaciones producidas por la diabetes. Los niveles de HbAlc fueron del 7% en el
grupo asignado al tratamiento intensivo y del 7,9% en el grupo control. El tratamiento
intensivo se asocio a una reduccion del 12% en la variable agregada que incluia muerte
relacionada con diabetes, complicaciones macrovasculares y microvasculares. Es de
destacar que este efecto se debié fundamentalmente a la reduccion en las complicaciones
microvasculares, [RR 0,75 (IC 95%: 0,60-0,93)]. Asimismo, se observo una tendencia no
significativa en la disminucion de otros eventos, como IAM o amputaciones. El principal

efecto adverso observado fue el importante incremento de episodios de hipoglucemia
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grave; éste es uno de los motivos que hace que los objetivos glucémicos deban
individualizarse, finalmente so6lo el 50% de los pacientes asignados al tratamiento intensivo
lograron cifras por debajo del 7% de HbAlc. (6)

Turner y Cols realizaron en 1999 ensayo controlado aleatorizado llevado a cabo entre
1977 y 1997 con un seguimiento de hasta 9 afios, en pacientes diabéticos seleccionados al
azar, el objetivo del estudio fue evaluar la frecuencia de control glucémico en base a los
estandares de la ADA (glucosa basal en ayuno de 140mg/dl y HbAlc por debajo de 7%),
con cada monoterapia (dieta sola, insulina, sulfonilureas o metformina). Se analizaron 4075
pacientes con diagndéstico de DMT2, los tenian edades comprendidas entre los 25 y los 65
afios y tuvo una mediana de concentracion de glucosa plasmatica en ayunas 11,5 (9,0-14,4)
mmol / L [207 (162-259) mg / dL ], los niveles de HbAlc del 9,1% (7,5% -10,7%);
Después de 3 meses en una dieta baja en grasas, alta en carbohidratos y alta en fibra, los
pacientes fueron asignados al azar al tratamiento con dieta sola, la insulina, sulfonilureas o
metformina. Se obtuvo como resultado después 9 afios de seguimiento de la monoterapia
con la dieta, la insulina, o sulfonilurea, el porcentaje de pacientes que alcanzaron niveles de
glucosa en ayuno menores o iguales a 140mg/dl fue de 8%, 42%, y 24%, respectivamente,
y 9%, 28%, y 24% lograron niveles de HbAlc por debajo del 7% Concluyendo que cada
agente terapéutico aumento de 2 a 3 veces mas la proporcién de control glucémico en
comparacion con la dieta sola, sin embargo a los se observo un deterioro progresivo en el
control glucémico a largo plazo en donde solo 25% lograba el control glucémico a los 9
afios, concluyendo que la mayoria de los pacientes necesitan terapias multiples para

alcanzar los objetivos glucémicos a largo plazo. (5)

Chan y Cols. realizaron en el 2009 un estudio de regresion logistica, para identificar para
identificar los factores para lograr el nivel de HbAlc <7% en base a los resultados
obtenidos en el International Diabetes Management Practices Study (IDMPS), el cual es un
estudio de 5 afios, que documenta los cambios en el tratamiento de la diabetes en las
regiones en desarrollo. Se utiliz6 un analisis de regresion logistica, para identificar los
factores para lograr el nivel 6ptimo de hemoglobina glucosilada de 11.799 pacientes en tres

regiones, Asia, Europa Oriental y Latinoamérica. En cuanto a los resultados obtenidos en
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pacientes con DM independientemente del tipo solo se alcanzé el control glucémico en él
20-30% de los pacientes, y el valor predictivo de mayor impacto en la DMT1 fue el auto
monitoreo de glucosa capilar, en cambio en la DMT2 se observd que el diagnostico precoz
y la pronta iniciacién del tratamiento con insulina en pacientes tratados con multiples
hipoglucemiantes orales pueden aumentar la probabilidad de alcanzar los objetivos

glucémicos. (8)

Aunque este estudio es comparativo entre hipoglucemiantes orales (terapia triple) e
insulinizacion temprana, sus resultados los consideramos importantes, motivo por el cual se
mencionan en este momento, Ligvay y Cols. realizaron en 2009 realizaron un estudio
aleatorio abierto, en donde se tomaron pacientes con diagnostico resiente de diabetes tipo 2
sin tratamiento previo, la insulina y metformina fueron iniciados por un periodo inicial de 3
meses, y posteriormente los pacientes fueron asignados al azar en dos grupos, tratamiento
con insulina y metformina (grupo de insulina) o metformina, pioglitazona, y gliburida
(grupo oral) y se dio seguimiento durante 36 meses. El objetivo del estudio fue evaluar
eventos hipoglucémicos, cumplimiento de objetivos terapéuticos en la HbAlc, el peso, la
calidad de vida y satisfaccion con el tratamiento. Se reporto, de los 29 pacientes asignados
al azar en cada grupo, el 83% del grupo de insulina y el 72% del grupo oral, completaron
el estudio a 3 afos. Al final del mismo, HbAlc era de 6,1 + /- 0,6% en el grupo de insulina
versus 6,0 + /- 0,8% en el grupo oral. Aumento de peso fue similar en ambos los episodios
de hipoglucemia no fue diferente entre los dos grupos. EI cumplimiento, la calidad de vida
y satisfaccion con el tratamiento fueron similares entre ambos grupos, con el 100% de los
pacientes asignados al azar a la insulina dispuesto a continuar dicho tratamiento.
Concluyendo que cuando se compara con un régimen de tratamiento clinicamente
equivalente, la insulinoterapia basal es eficaz y no causd una mayor ganancia de peso o la
hipoglucemia ni el disminucion en el cumplimiento terapéutico, satisfaccion o calidad de
vida. (4)

Fanghanel y Cols. realizaron un estudio con el objetivo describir el estado actual en el
manejo de la DT2 en México. Utilizando como metodologia un total de 17,232 pacientes

registrados a nivel mundial en el estudio IDMPS (International Diabetes Management
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Practices Study), de los cuales 2,620 (15%) correspondieron a registros de México. Se recabd
informacidn sobre caracteristicas clinicas y demogréficas, y sobre condiciones del manejo e
impacto de la DT2 en la condicion clinica y social del paciente. Ademas, se analiz6 el grado
de control y logro de metas de manejo. Con lo que se obtuvo como resultados que el
diagnostico de DT2 lo establecié un médico general en un 76%. Solo un cuarto de los
pacientes tenia una presion arterial (PA) < 130/80 mmHg, a pesar de que el 97% tenia
tratamiento antihipertensivo. EI manejo para la DT2 fue con dieta y ejercicio exclusivamente
en un 5%, con hipoglucemiantes orales (HO) en un 66% (solos o combinados), con HO e
insulina en un 18%, o con insulina sola en un 11%. Solo un 31% del total de los pacientes
tuvo una hemoglobina glucosilada Alc (HbAlc) < 7%. Se observo en el reporte que los
pacientes tratados con insulina sola o en combinacion no presentaron una mayor proporcion
de casos con HbAlc (solo 14%), en comparacion con otras terapéuticas incluyendo las
medidas no farmacologias en donde los casos con HbAlc < 7% fue de 45%, en donde la
causa podria ser que el medico podria estar llegando tarde a un tratamiento insulinico
oportuno e intensivo. Este hecho, sin embargo, no puede ser confirmado con la metodologia

aqui empleada. (9)

ANTECEDENTES EN MODELOS MULTIDISCIPLINARES EN EL MARCO DEL
FORTALECIMINETO AL SISTEMA DE MEDICINA FAMILIAR EN DIABETES
MELLITUS.

Villablanca, Latrach y Cols. realizaron un estudio en el 2007 con un disefio transversal,
descriptivo y retrospectivo por medio de la revisidn de historia clinicas de los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 1, que se controlaban por medio de un equipo multidisciplinario, con
el objetivo de evaluar el impacto en el control metabdlico mediante los valores de
hemoglobina glucosilada. Se obtuvieron los siguientes resultados: de un total de 102 historias
clinicas, el promedio de HbAlc para el total de pacientes previo al programa fue 9.79% vy
posterior al programa fue de 8.67 %, se concluye que este estudio reflejé un descenso
estadistico y mejoria clinica respecto a los valores anteriores a la implementacion del
programa. Por lo que se conforma que el programa, cumple con los objetivos para el control
de la glicemia y por lo tanto es efectivo. (10)
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Kattah, Coral, y Méndez, realizaron un estudio en el 2007, realizaron un estudio de disefio:
descriptivo y longitudinal, con el objetivo de determinar en una poblacion de diabéticos
colombianos la eficacia que tiene la intervencion multidisciplinaria en el descenso de los
valores de HbAlc. Los métodos: se incluyeron todos los pacientes diabéticos tipo 1 o tipo 2
que ingresaron del 1o. de febrero de 2000 al 31 de enero de 2001 y fueron seguidos durante
cuatro afos. Se observo una reduccion estadisticamente significativa de los niveles de HbAlc
de 1.33 % en el primer afio y en promedio 0.05 unidades por cada afio de seguimiento, esta
reduccion fue mas acentuada en las mujeres, en pacientes de mayor edad y en pacientes con
valores de HbA1C > de 10. Se concluye que en esta poblacion de diabéticos colombianos se
demostrd la efectividad que tiene una intervencion multidisciplinaria en el descenso de los
valores de HbAlc. Este descenso podria originar una disminucién de las complicaciones de
la enfermedad, responsables del aumento de la morbimortalidad en estos pacientes, y reducir

los costos de atencion en esta poblacion. (11)

Machado, Moncada y Gaviria en el 2009 realizaron un estudio con un disefio retrospectivo
con una muestra de 406 pacientes diabéticos, con el objetivo de evaluar la eficacia del
Programa de Control de la Diabetes, del 1° de julio del 2006 al 30 de junio del 2007, a partir
de sus historias clinicas se evaluaron el control de la hemoglobina glucosilada (HbAlc),
presion arterial y colesterol. Los resultados indicaron que una alta proporcion de los pacientes
alcanzaron los valores recomendados de hemoglobina glucosilada (42.9 %), tensién arterial
menor de 130/80mmHg (66.2%) y colesterol total menos de 200 mg/dl (44.9%). Sin embargo
solo 6.9 % de los pacientes tenian los niveles recomendados en los tres factores de riesgo,
por lo que se concluye que el control metabolico no fue eficaz. (12)

Delony cols, en octubre de 2009, presenta el informe de la experiencia del modelo de manejo
de enfermedades crénicas (CDM por sus siglas en ingles) de Alberta, Canada. Esta
intervencion promueve un enfoque de colaboracién e integracion de la comunidad con el
manejo de enfermedades cronicas. Se enfatiza en la atencion enfocada en el paciente y la
coordinacion a través de la asistencia continua, desde la promocion de la salud y la
prevencion hasta la deteccidon temprana, asi como la atencion primaria, secundaria y terciaria

de forma oportuna. Entre el inicio del estudio y un afio de seguimiento, hubo un aumento del
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17% en el nimero de pacientes con diabetes con prueba de Alc (esencial para el control de
la diabetes), un aumento del 13% en el nimero de pacientes con las pruebas de colesterol y
triglicéridos, una disminucion del 19% de las hospitalizaciones entre los pacientes con
EPOC, y unadisminucién del 41% y el 34% de las hospitalizaciones y visitas de emergencias,

respectivamente. (13)

Barcel6 y Cols. realizaron en 2010 el informe final del proyecto VIDA, Proyecto
Veracruzano de Mejoramiento de la Atencion a la Diabetes, en México, el cual lo desarrollo
la Secretaria de Salud de México en colaboracion, con la Organizacién Panamericana de la
Salud, se llevé a cabo un proyecto de demostracion en cinco centros (con un grupo adicional
de cinco centros que prestaban atencion habitual y sirvieron como grupo control del estudio).
El modelo de cuidados cronicos (MCC) se implemento para mejorar la calidad de la atencion
a la diabetes en las ciudades gemelas de Veracruz y Xalapa, México. Las intervenciones
especificas contemplaron la capacitacion de profesionales en servicio, un programa
estructurado para el automanejo sobre la diabetes y el fortalecimiento del sistema de
referencia/contra referencia. Las medidas de seguimiento a la intervencion mejoraron
significativamente en todos los centros de intervencion. El porcentaje de personas con un
buen control de la glucosa en sangre (HbAlc <7%) aumentd del 28% previo a la intervencion
al 39% después de la intervencién. Ademas, el porcentaje de los pacientes que cumplieron
con tres 0 mas objetivos de mejoras de calidad aumenté del 16,6% al 69,7%, mientras que
estas cifras se reducian del 12,4% al 5,9% en el grupo control. La metodologia se enfoco de
forma estratégica en el equipo de atencion primaria de salud y la participacién de las personas
que viven con diabetes. Los participantes del equipo de salud introdujeron modificaciones
para abordar los problemas de salud que se habian identificado en cuatro areas del modelo
de cuidado crénico (apoyo al automanejo, apoyo a la toma de decisiones, disefio del sistema
de atencidn y sistemas de informacién). EI componente que logré la puntuacion mas alta al
final de la intervencién fue el apoyo al automanejo. El proyecto demostré que un enfoque
integrado puede mejorar la calidad de la atencion a la diabetes en escenarios de atencién

primaria de salud. (14)
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Santos, lliana y Trujillo, realizaron un estudio en el 2012, de disefio observacional,
retrospectivo y longitudinal, con el objetivo de determinar la eficacia del programa
multidisciplinar DIABETIMSS de la UMF # 7, delegacion Aguascalientes, México, se
analizaron un total de 202 historias clinicas, tomando en como variables estudiadas
hemoglobina glucosilada, glicemia colesterol total, triglicéridos, presién arterial e IMC,
encontrando que no se logré en ningdn parametro el control metabdlico al 100%, aunque los
parametros: glucosa, hemoglobina glucosilada, tension arterial sistolica y diastolica,
colesterol total, colesterol de baja y alta densidad mejoraron en forma minima sus cifras de
control, solo hubo diferencia estadisticamente significativa en las cifras de tensién arterial
sistdlica y diastdlica y en el colesterol de alta densidad, concluyendo que el programa
DIABETIMSS no tuvo eficacia ya que ninguno de los parametros estudiados logré la meta

establecida por los lineamientos del programa. (15)

Figueroa y Cols. realizaron en el 2014 un estudio para comparar el estilo de vida y control
glucémico y metabodlico en pacientes diabéticos incluidos y no incluidos en el programa
DiabetlMSS. Se realiz6 un estudio transversal, prospectivo y comparativo en una unidad de
medicina familiar del IMSS en el Estado de México en el que se incluyeron 539 pacientes
diabéticos de tipo 2 se distribuyeron en tres grupos; el primero cursé el programa, el segundo
grupo estuvo formado por quienes estaban cursando durante el estudio y el tercero, por
quienes no habian sido incluidos en el programa. Se midieron aspectos demogréaficos y
clinicos; se aplicé el instrumento IMEVID. Hubo diferencias clinicas entre los tres grupos a
favor de egresados del programa en peso, cintura, presion arterial (PA), glucosa de ayuno,
hemoglobina glucosilada (HbALc), triglicéridos (TGC) y calificacion del IMEVID, todas con
p < 0.05. El andlisis de correlacion de las variables con la calificacion del IMEVID fue
significativo, con p < 0.05; el mayor nimero de variables de las metas de control fue para el
grupo de egresados, con el 71%, el 32% para los que estaban cursando y el 17.2% para
quienes no habian cursado. Concluyendo por los autores que existieron diferencias
significativas en el estilo de vida y los pardmetros meta de control en sujetos que cursaron el
programa DiabetlMSS. (16)
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7.3- JUSTIFICACION

El Sistema Nacional de Salud enfrenta desafios similares a los que afrontan los paises
avanzados, como los padecimientos cronico degenerativos, de los cuales sobresale la diabetes
mellitus (DM) como un problema de mayor relevancia para los mexicanos. La DM consume
entre 4.7 y 6.5 % del presupuesto para la atencion de la salud en el IMSS. En el afio 2009 se

estimo que 36 % del gasto médico fue para los diagnésticos de diabetes mellitus. (32)

Debido a la trascendencia y el impacto de esta enfermedad crénica, se requiere mejorar la
eficacia de la atencién médica y acorde a las necesidades de salud actuales de la poblacion
derechohabiente, provocadas por los cambios demogréaficos, epidemiologicos y estilos de
vida que han generado incremento de las enfermedades crdnicas degenerativas,
principalmente la diabetes mellitus y mayor demanda de servicios en las Unidades de
Medicina Familiar. El Instituto Mexicano del Seguro Social fortalecera el Sistema de
Medicina Familiar, para lograr de forma efectiva la Atencion Integral a la Salud, a través de
diferentes acciones como el desarrollo de trabajo transdisciplinario del equipo de salud con
liderazgo del Médico Familiar y vinculacion de los diferentes niveles de atencion que

permitan satisfacer las necesidades y expectativas de salud de la poblacion. (7)

El fortalecimiento, en el campo de la Diabetes Mellitus, se enfoca de manera inicial, en lanzar
un programa de insulinizacién oportuna con el objetivo, de aumentar el nimero de pacientes
con control glucémico, lo cual ha demostrado en multiples estudios, que al lograr una control
glucémico adecuado, (HbAlc menor a 7%), se logra una disminucion de las complicaciones
a corto, mediano y largo plazo, micro y macro vasculares, lo que se traduce en un beneficio
directo para el paciente y el instituto. (8) (9) (5) (6) Por lo tanto, con el fortalecimiento al
sistema de medicina familiar, y a su vez al modelo de atencién integral, centrado en el
paciente, nace la necesidad de evaluar, en el area de control de la Diabetes Mellitus tipo 2, la
eficacia de la insulinizacion oportuna, por tal motivo es imprescindible saber cual es el
resultado que presenta el programa de insulinizacion, sobretodo, en un tema de tanta
importancia para el Instituto y Derechohabiente como lo es la Diabetes Mellitus, ya que este
tipo de investigaciones son imperativas para establecer y reorientar las acciones a seguir para

poder brindar una atencion, eficaz, con calidad y calidez a nuestros usuarios.
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7.4 MARCO TEORICO
EFICACIA.

La palabra “eficacia” viene del Latin efficere que, a su vez, es derivado de facere, que
significa hacer o lograr”. El Diccionario de la Lengua Espafiola de la Real Academia
Espanola sefiala que “eficacia” significa “virtud, actividad, fuerza y poder para obrar”. (17)
Maria Moliner interpreta esa definicion y sugiere que “eficacia” “se aplica a las cosas o
personas que pueden producir el efecto o prestar el servicio a que estan destinadas”. Algo es
eficaz si logra o hace lo que debia hacer. Los diccionarios del idioma ingles indican
definiciones semejantes. Por ejemplo, el Webster’s International define eficacia (“efficacy”)

como “el poder de producir los resultados esperados” (17)

Aplicando estas definiciones a las politicas y programas sociales, la eficacia de una politica
0 programa podria entenderse como el grado en que se alcanzan los objetivos propuestos. Un
programa es eficaz si logra los objetivos para lo que se disefiara. Cabe destacar que la eficacia
contempla el cumplimiento de objetivos, sin importar el costo o el uso de recursos. Una
determinada iniciativa es mas o menos eficaz segin el grado en que cumple sus objetivos,

teniendo en cuenta la calidad y la oportunidad, y sin tener en cuenta los costos. (17)

LA EFICACIA ORGANIZACIONAL

En el ambito de las ciencias sociales, frecuentemente se define la eficacia como el estado en
que un individuo, grupo u organizacion ha alcanzado los objetivos establecidos. El objeto de
estas investigaciones es la identificacion de un conjunto de criterios de eficacia organizativa
comunmente aceptados. La metodologia empleada suele consistir en la recogida de datos
subjetivos y objetivos y la determinacion del conjunto de criterios subyacente expresado en
dichos datos (normalmente empleando técnicas de analisis estadistico multivariante como el
analisis factorial). El resultado es un conjunto de criterios de eficacia (resultado de la
interpretacion por parte del investigador de los factores obtenidos del andlisis estadistico),
expresion de las diferentes dimensiones que presenta dicho concepto. (18)
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EFICACIA EN EL SECTOR SALUD.

Los términos eficiencia, eficacia y efectividad son bien afiejos en la terminologia empleada
en un contexto econémico, como también lo son cuando se usan en los mas disimiles campos
del saber y en la vida corriente. En documentos oficiales, discursos, articulos, etc., se emplean
reiteradamente y con un sentido que puede ser orientador, critico, reflexivo o cientifico, que
siempre se comprende sin dificultad. Pero también se aprecia que en muchas ocasiones se
usan de forma indistinta, predominando mas una intencion cualitativa que un verdadero
sustrato conceptual; ello no obedece a que quienes los emplean habitualmente no sepan lo
gue cada uno significa, sino a que con el uso corriente y la influencia de una literatura que

posee un enfoque econdmico diferente. (19)

En el caso concreto de Salud Publica, de unos afos a esta parte también se ha acentuado su
uso, especialmente en los casos de eficiencia y eficacia, y se aprecia, en ocasiones, que no se
distingue si se estd hablando exactamente de algo eficiente, de algo eficaz o si los términos
se estan utilizando como si fueran sindnimos. En la vida corriente esto no tiene trascendencia,
pero cuando se pretende hacer una distincion conceptual desde el punto de vista académico,
0 se estan ofreciendo enfoques y politicas oficiales, entonces el uso debe ser el correcto a
partir de lo que actualmente se entiende o se debe entender por eficiencia, eficacia y

efectividad con criterio econdémico, con el fin de utilizar un mismo idioma. (19)

Al menos en Salud Publica, es llamar la atencion para que estos tres términos se usen con
apego a lo que realmente quieren decir, cuando se emplean los términos eficiencia, eficacia
y efectividad, ya sea en sentido general o con sentido econémico, no caben dudas de que la
intencion cualitativa va en la direccion de lo bueno, de lo que funciona bien, del resultado
que soluciona satisfactoriamente un problema y de qué ocurre lo que debe ocurrir sin
contratiempos; en su intencién cuantitativa son las situaciones mencionadas con la menor

cantidad posible de gastos de todo tipo. (19)

La eficacia es la fuerza para poder obrar, es decir, disponer de la capacidad ejecutiva

necesaria para poder hacer algo. Nada mas. Por lo tanto, si alguien o una organizacion
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disponen de los recursos para hacer algo que se propone 0 necesita y ademéas posee la

capacidad de usarlos en funcién de ese propdsito, es eficaz, sin otras consideraciones. (19)

EFICACIA: Es la relacién objetivos/resultados bajo condiciones ideales:

OBJETIVOS
RESULTADOS

Eficacia=
Estos resultados son los que se obtienen bajo condiciones que pueden considerarse ideales.
El concepto de eficacia abordado con este tipo de enfoque econémico quiere decir que el
propdsito a que se aspira puede lograrse bajo las condiciones que favorezcan al maximo su
consecucion. Dicho de otra manera, cuando se crean condiciones de maximo
acondicionamiento para alcanzar un fin y éste se logra, los recursos puestos en funcion de
ese fin fueron eficaces. La eficacia es un punto de referencia para lograr algo que se ha

demostrado que es posible. (19)

INDICADORES PARA EVALUAR LOS SERVICIOS DE SALUD A TRAVES DE
EFICACIA
INDICADORES DE SALUD

Los indicadores de salud son medidas que cuantifican y permiten evaluar dimensiones del
estado de salud de la poblacion. Representan medidas de resumen que capturan informacion
relevante sobre distintos atributos y dimensiones del estado de salud y del desempefio del
sistema de salud. Al unir ambos componentes: estado de salud y desempefio de los servicios,
se trata de reflejar la situacion sanitaria de una poblacion actual, hacer comparaciones y medir
cambios en el tiempo mediante el monitoreo de los indicadores. Por lo tanto un indicador es
una caracteristica o variable que se puede medir. Se define como “una nocién de la vigilancia
en salud publica que define una medida de salud en una poblacion determinada”. Los
indicadores para evaluar los servicios de salud se dividen en: estructura, de proceso y de
resultados. (20)
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INDICADORES DE RESULTADOS:

Estos pueden ser medidos en forma directa a traves de la eficacia o bien se miden a través de
resultados indirectos (impacto en la poblacién): efectividad. La eficacia se refiere al logro de
los objetivos de un programa sobre la poblacion objetivo. Se expresa en términos de resultado

deseable. Si el programa logra los objetivos, va a generar beneficios. (20)

LA EFICACIAY SU EVALUACION

Segun la etapa de la intervencion de la accién publica, lo cual considera a la evaluacion como
un proceso el cual puede realizarse en las siguientes etapas de la intervenciéon o accion
publica:

* Evaluacion ex ante: se realiza previamente a la implantacion de la accion, en la cual se
encuentra los estudios de disefio de programas, estudios de pre-inversion y similares.

* Evaluacion ex post: se realiza una vez finalizada la intervencion o accidn, o la gestion de
un determinado periodo, e involucra el analisis y pronunciamiento de los resultados
inmediatos, intermedios e impactos o resultados finales.

En el caso de la evaluacion de los resultados y la gestion de las instituciones publicas a nivel
central, regional o local, observamos en general que las metodologias utilizadas tienen que
ver con el disefio de sistemas de indicadores de desempefio los que son apoyados con

procesos de previos de planificacion estratégica o de cuadro de mando integral. (21)

INDICADORES

“Un indicador es una unidad de medida que permite el seguimiento y evaluacion periodica
de las variables clave de una organizacion, mediante su comparacion en el tiempo con los
correspondientes referentes externos o internos” Desde la perspectiva de las funciones que
puede tener el indicador se pueden sefialar dos: una primera funcion descriptiva que consiste
en aportar informacion sobre el estado real de una actuacion publica o programa, , y por otro
lado una funcién valorativa que consiste en afiadir a la informacion anterior un “juicio de

valor” basado en antecedentes objetivos sobre si el desempeiio en dicho programa o actuacion
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publica es o no el adecuado “Los indicadores de desempefio son instrumentos de medicion
de las principales variables asociadas al cumplimiento de los objetivos, que a su vez
constituyen una expresion cualitativa o cuantitativa concreta de lo que se pretende alcanzar
con un objetivo especifico establecido. (...) La evaluacion del desempefio se asocia al juicio
que se realiza una vez culminada la accién o la intervencién. Busca responder interrogantes
claves sobre como se ha realizado la intervencion, si se han cumplido los objetivos. Las
reflexiones anteriores respecto del concepto de indicador llevan a tener en cuenta varios
elementos:

La calidad y utilidad del indicador (en tanto instrumento de medicion de las variables
asociadas al cumplimiento de objetivos) estaran determinadas por la claridad y relevancia de
la meta que tiene asociada.

* El requisito fundamental para el disefio del indicador es el establecimiento previo de los
objetivos y metas “lo que sera medido™.

* El resultado de la medicion del indicador entrega un “valor” de comparacion el cual esta
referido a alguna meta asociada. Por ejemplo, si la relacion que se obtiene entre el gasto de
la administracion del programa y el gasto total es de un 15% y la comparamos con la meta
fijada previamente de 10%, estaremos en presencia de un mal resultado, en cambio si la meta

fijada era de 20%, se habra superado incluso la propia meta. (21)

DIMENSIONES DE LA EVALUACION DE EFICACIA

INDICADORES DE EFICACIA

El concepto de eficacia se refiere al grado de cumplimiento de los objetivos planteados como
se mencion6 previamente: en qué medida la institucién como un todo, 0 un area especifica
de ésta esta cumpliendo con sus objetivos estratégicos, sin considerar necesariamente los
recursos asignados para ello. La eficacia es un concepto que da cuenta sélo del grado de
cumplimiento de las metas establecidas. La eficacia puede ser considerada tanto del punto de
vista tradicional como la comparacion de los resultados obtenidos con los esperados, sino
también, como una comparacion entre los resultados obtenidos y un éptimo factible, de forma
tal que este concepto coincida con la propia evaluacion de programas.

En general, lo que se busca medir con los indicadores de eficacia es brindar informacion
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sobre el grado en que se cumplen los objetivos de la gestion institucional, o de un
determinado programa. Este cumplimiento se puede expresar ya sea en términos de los
resultados intermedios (coberturas logradas, grado de focalizacion cumplida, etc.) o de
resultados finales (efectos logrados a nivel de la politica pablica que interviene un ambito
especifico: social, econémico, medio ambiental, etc.). (21)

INSULINIZACION TEMPRANA U OPORTUNA

La evidencia actual de que la mayoria de pacientes no estan logrando las metas de control o
lo logran en forma tardia y que las complicaciones cronicas de la DM siguen siendo la
principal causa de morbimortalidad, ha llevado a cambios en los algoritmos terapéuticos,
recomendandose la insulinizacion desde etapas tempranas y en forma oportuna si no se esta
logrando la meta con terapia oral. La recomendacion no es esperar a la falla definitiva de las
celulas beta en pacientes con mal control metabolico (HbAlc >9%) para iniciar

insulinizacion temprana. (22)

Sin embargo con el término de insulinzacion temprana o early insulinisation, puede
ocasionar cierta confusion, ya que puede traducirse que optamos por otorgar la insulina antes
de lo debido, “tempranamente” por lo que optaremos mejor por insulinzaciéon oportuna o
adecuada. Es decir la insulinzacidn oportuna significa el no retardar o retrasar el uso de la

insulina en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. (23)

Otro autor conceptualiza la insulinzacion oportuna definiéndolo como el inicio de insulina
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que no logran llegar a las metas de control
metabdlico en un lapso de tres meses, a pesar de estar recibiendo un tratamiento con
antidiabéticos orales en combinacion a dosis maximas (secretagogos de insulina + biguanidas

y/o tiazolidinedionas, inhibidores de las alfa glucosidasas, potenciadores de incretinas). (3)

Para el inicio de la terapia con insulina en pacientes con DM T2 que no logran alcanzar las
metas de control metabdlico, se recomienda adicionar insulinas de accion basal (insulina
humana de accion intermedia NPH, analogos de insulina de accion prolongada; glargina o

detemir o una premezcla de insulina) en una dosis nocturna (22:00 h, para las basales solas y
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junto con los alimentos para las premezclas de insulinas), con un algoritmo de titulacion de
dosis con base en la glucemia de ayuno, ya sea por automonitoreo de glucemia capilar o por

glucemia venosa. (3)
Las indicaciones para el tratamiento con insulina en pacientes con DM tipo 2.

1. Aquellos que no logran llegar a las metas de control metabdlico en un lapso de tres meses,
a pesar de estar recibiendo un tratamiento con antidiabéticos orales en combinacién a
dosis maximas (secretagogos de insulina mas biguanidas y/o tiazolidinedionas e
inhibidores de las alfa glucosidasas y/o potenciadores de incretinas).

2. Pacientes con episodios de descontrol agudo de la glucemia que impidan el uso de
antidiabéticos  orales  (infecciones, procedimientos quirdrgicos, accidentes
cerebrovasculares).

3. Pacientes con contraindicacion para el uso de antidiabéticos orales (insuficiencia renal
cronica, acidosis lactica, insuficiencia hepatica).

4. Pacientes diabéticas que se embarazan. (3)

Por otra parte la Guia de Practica Clinica para Diagnostico, metas de control ambulatorio y
referencia oportuna de Prediabetes y Diabetes mellitus tipo 2 en Adultos de Primer Nivel de
Atencion en su actualizacion 2012 recomienda que si la monoterapia no insulinica en su dosis
maxima tolerada no alcanza o mantiene cifras superiores a las metas de Alc en un periodo
de 3 a 6 meses se recomienda la adiccion de insulina o en pacientes con reciente diagndstico
de DMT2, con sintomatologia marcada o elevacion de niveles séricos de glucosa o HbAlc

se inicia insulinoterapia, con o sin agente adicional desde el inicio. (24)

En el ensayo clinico UKPDS 33 se demostrd, que la terapia intensiva con insulina se asocié
a una reduccién significativa del 12% de complicaciones microvasculares. El objetivo de

lograr una HbAlc del 7% se consiguid en el 50% de los pacientes con insulinoterapia. (25)
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Figura 1: Uso de Insulinas en Diabetes Mellitus tipo 2. (3)
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FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA DE MEDICINA FAMILIAR

ANTECEDENTES

En setiembre de 1978, aproximadamente 140 paises reunidos en la ciudad de Alma Ata, se
plantean la necesidad de generar una estrategia que le permita a las poblaciones y a sus
Sistemas Sanitarios alcanzar la meta fijada por la Asamblea de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS): “Salud para todos en el afios 2000”. Surge entonces la ATENCION
PRIMARIA DE SALUD (APS), definida como “........... la asistencia sanitaria esencial
basada en métodos y tecnologias précticos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su
plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada
etapa de su desarrollo con un espiritu de auto responsabilidad y autodeterminacion”. NO es
un nivel de atencion, NO es un programa especifico de atencion a de la Salud de grupos
vulnerables, NO es Medicina pobre para pobres; es una estrategia global y fundamental que
ha de impregnar y orientar las politicas de los Sistemas Sanitarios, contribuyendo al
desarrollo social y econdmico global de las poblaciones. Primaria, no por basica o elemental,
sino por PRINCIPAL O PRIMORDIAL (“Primary Helth Care” = “Cuidados Primordiales
de la Salud”). (26)

La 532 Asamblea de la OMS celebrada el 10 de abril de 2000 define SISTEMA DE SALUD
como ‘el conjunto de todas las organizaciones, instituciones y recursos dedicados a la
actividad sanitaria”. Por actividad sanitaria se entiende todo esfuerzo desplegado en el ambito
de los servicios de salud personales o de los servicios de salud publica, o bien en el
desempefio de una actividad intersectorial, con el proposito principal de mejorar la salud
humana. Un MODELO DE ATENCION A LA SALUD es “una construccion tedrica que
oficia como un sistema organizado de practicas en el sector salud, capaz de ser replicado y
que cuenta con diferentes grados de consenso social para su implementacion. O sea que
valida o invalida otras practicas. Implicitamente en los modelos de atencidn coexisten

concepciones sobre la persona humana y sus derechos, sobre la ética profesional, sobre la
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participacion de los sujetos, sobre modelos explicativos de los procesos Salud — enfermedad
— atencion, de cura, estilos de vida, decisiones sobre el cuerpo de las personas y los
colectivos”. Desde esta perspectiva surge el Modelo de Atencion Integral a la Salud el cual
se distingue por incorporar las siguientes concepciones:

e Laatencion longitudinal

e Laintegracion de los aspectos biologicos, psicologicos y sociales de la salud.

e Laatencion continua

e Laatencion integrada.

e El trabajo en equipo interdisciplinario

e El enfoque familiar y social

e La Participacion comunitaria

e El énfasis en la Promocion de Salud (26)

Mas tarde en el 47° Consejo Directivos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
aprobo en 2006 la Estrategia Regional y Plan de Accién para un Enfoque Integrado Sobre la
Prevencion y el Control de las Enfermedades Crénicas, incluyendo Dieta y Actividad Fisica.
Esta estrategia y plan de accion den lo que respecta al manejo de enfermedades cronicas,
plantea objetivos especificos, actividades e indicadores para alcanzar la meta de prevenir y
reducir la carga de enfermedades cronicas y sus factores de riesgo relacionados. La estrategia
de enfermedades cronicas de la OPS es consistente con las Declaracion Regional sobre las
nuevas Orientaciones de la Atencion Primaria de Salud (promulgada en el 46° Consejo
Directivo) y la Resolucion CD45.R7, en la que se asigna prioridad al problema del acceso a

los medicamentos esenciales y otros suministros de salud publica. (27)

Mas adelante en septiembre de 2011 la Asamblea General de Naciones Unidas emitio una
declaracion politica reconociendo la carga de las enfermedades cronicas para el desarrollo.
La declaracion llama a los jefes de estado a fomentar acciones de prevencion y control para
combatir la epidemia global de enfermedades cronicas en colaboracion con diferentes
sectores de la sociedad. Para prestar atencion efectiva y eficiente a las enfermedades cronicas

se requiere de una reorientacion de los servicios de salud, usualmente fragmentados y
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disefiados para responder a la demanda de las enfermedades agudas y a los problemas
relacionados con la salud materna infantil. En esta perspectiva de reorientacion de los
servicios de salud, la OPS propone un enfoque de Redes Integradas de Servicios de Salud,
(RISS). Este enfoque de redes se basa en la necesidad de superar la fragmentacién actual de
los servicios de salud, la cual dificulta el acceso, ofrece servicios de baja calidad técnica y
economicamente insostenibles e ineficientes, con un incremento innecesario de los costos de
produccion, y una baja satisfaccion de los usuarios, entre otras insuficiencias. La atencion a
las enfermedades cronicas requiere un primer nivel de atencion solido y articulado, que
trabaje en estrecha coordinacion con servicios mas especializados, a veces situados en el
segundo o tercer nivel de atencidn, apoyado por recursos comunitarios. En la atencion de las
enfermedades cronicas deben utilizarse estrategias de mejora de calidad técnica, fortalecida
por el incremento del acceso a la atencion y la adopcion de esquemas financieros adecuados.
Este documento tiene como objetivo analizar como pueden vincularse el modelo de atencion
integral a las enfermedades cronicas, con el enfoque de RISS. Para esto se describen los
principales componentes tanto del Modelo de Cuidados Cronicos (MCC) como de las RISS,
para luego buscar los puntos de coincidencia con énfasis en los requerimientos de los

cuidados para quienes padecen de enfermedades cronicas. (27)

En relacion los antecedentes en México, dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social, se

podrian mencionar los siguientes:

1971 En el IMSS, se inicidé el Programa de Residencia de Medicina Familiar, el
primero en América Latina.

1974  Se obtuvo el reconocimiento como curso de posgrado por parte de la UNAM.

1978  Declaracion de ALMA-ATA. Exhorta a la urgente y eficaz accion nacional e
internacional a fin de impulsar y poner en practica la atencion primaria de
salud en el mundo entero y particularmente en los paises en desarrollo.

2001  Se implementa el Proceso de Mejora de Medicina Familiar en colaboracion

con el Sindicato.
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2002

2004

2006

2007

2009

Nace la Estrategia PREVENIMSS como parte del componente preventivo del
Proceso de Mejora de Medicina Familiar.

Se amplia la estrategia PREVENIMSS a escuelas, guarderias y unidades
operativas de Prestaciones Sociales.

Se Implementan Programas para la Mejora de la Calidad de la Atencién de la
poblacion derechohabiente, como: Programa de Consulta de Medicina
Familiar en el 6° y 7° dia, Programa para el fortalecimiento de urgencias en
medicina familiar. Cita médica telefonica, a través del centro de contacto.
Creacion de las unidades médicas de primer nivel de atencién como “Nuevo
Modelo de Medicina Familiar” (28)

Se incorpora la categoria de la Enfermera Especialista en Medicina de Familia.

Se establece el Programa DIABETIMSS, para contribuir al control metabdlico

del paciente diabético.

ASPECTOS GENERALES DEL FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA DE
MEDICINA FAMILIAR

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la Medicina Familiar representa el primer nivel
de atencion y actualmente esta orientada a proporcionar la atencion médica individual del
estado de enfermedad de la poblacion afiliada. En este nivel se tiene una cobertura de los
servicios de salud institucional, de hasta el 82% del total de la demanda de atencion, con un
total de 84.3 millones de consultas por afio, que son otorgadas por el Médico Familiar,

principal eslabon del proceso de atencion. (28) (7)

Aunque el Instituto desde sus inicios ha realizado modificaciones organizacionales y
estructurales para mejorar la medicina familiar, algunas evaluaciones han resaltado
debilidades en torno a la oportunidad, accesibilidad, coordinacion, continuidad y calidad de
la atencion, debido en parte al crecimiento de la cobertura de seguridad social y de las
necesidades de la poblacion, caracterizada por el aumento sostenido de las consultas médicas
por enfermedades cronicas de mayor impacto social — diabetes mellitus, hipertension arterial
y obesidad —, situaciones que propician a innovar estrategias para hacer mas eficientes la

infraestructura y recurso humano disponibles. (28) (7)

38



Con base en este contexto y en concordancia con el Plan Nacional de Desarrollo y Programa
Sectorial de Salud 2013-2018, la Direccion de Prestaciones Médicas modernizara el primer
nivel de atencion institucional a través del Fortalecimiento del Sistema de Medicina Familiar,
definido como el fortalecimiento de los procesos de la Atencion Primaria a la Salud, para
integrar la prevencion y asistencia médica familiar, con equipos transdisciplinarios que seran

coordinados por el Médico Familiar. (28)

El Modelo de Fortalecimiento del Sistema de Medicina Familiar (FSMF) tiene como parte
medular la Atencion Integral a la Salud, que a través del Médico Familiar — lider del equipo
— garantiza la continuidad de la atencion de los pacientes en coordinacion transdisciplinaria
con un equipo de salud, en el que participa la Enfermera Especialista en Medicina de Familia
(EEMF), Asistente Médica, Trabajadora Social, Trabajador Social Clinico, Nutricionista
Dietista, Médico No Familiar Epidemidlogo, Salud en el Trabajo y Estomato6logo. El proceso

de atencién aborda la dimension comunitaria, del nacleo familiar e individual. (7)

El Médico Familiar, otorga Atencion Integral al paciente con enfermedad crénico
degenerativa, en la primera visita lo envia con el equipo de salud, en la consulta subsecuente
valora su evolucién, diagnostico y tratamiento, y evalGa los criterios para continuar su
control con la EMMF (bajo riesgo) o cita subsecuente en caso de alto riesgo. Si el problema
de salud no se puede resolver en el primer nivel de atencion debera realizar la referencia a un

segundo nivel. (7)

Recibe del Médico Familiar, al paciente crénico degenerativo controlado de Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial, Enfermedad Respiratoria, Sobrepeso y Obesidad, a la mujer
embarazada de bajo riesgo, nifio sano, adulto mayor, mujer y hombre usuario y no usuario
de planificacién familiar, a través del formato 4-30-200, para la Atenciédn Integral a la Salud,
a través del Proceso de Atencion de Enfermeria. En caso de que el paciente lo requiera lo
envia a Estomatologia, Epidemiologia, Nutricion Dietética o Trabajo Social. Aplica la Guia
de Identificacion de Signos y Sintomas de Alarma con el propdsito de detectar
sintomatologia clinica que haga sospechar que el paciente esta en descontrol, si este es el
caso remite el paciente inmediatamente al Médico Familiar para realizar Atencion Integral a

la Salud, si el paciente estd clinicamente en descontrol se dard manejo integral en
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coordinacion con el equipo de salud hasta su control. Los pacientes que se encuentren

controlados continuaran la atencion integral por la EEMF. (7)
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Figura 2: Adaptado al Sistema de Medicina Familiar del IMSS, con base en el modelo tedrico de

implementacion de Redes Integradas de Servicios de Salud. Documento OMS/OPS, La Renovacion de la

Atencion Primaria a la Salud en las Américas, 2010. (7)

En cuanto a los fortalecimientos programados para el paciente con diabetes mellitus, se

planea inicialmente hacer una medicion base por consultorio del porcentaje pacientes con

diabetes mellitus que se encuentren en control metabdlico, con base a cifra de la hemoglobina

glucosilada, la cual debe ser menor de 7%, y el objetivo inicial es obtener un aumento de al

menos 5% del porcentaje de pacientes en control metabélico por consultorio, todo esto se

buscara mediante las siguientes acciones especificas para el fortalecimiento de la atencion en

primer nivel de los pacientes con diabetes mellitus. (28) (7)

e Sesiones de educacion grupal a pacientes con padecimientos cronicos por el Médico

Familiar

o Posterior al diagnéstico de salud por consultorio:

o Delimitar universo de pacientes a incorporar a esta estrategia de atencion.
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o Desarrollar la estrategia con grupos de 10 pacientes.
o Utilizar “mapas de conversacion” Aprendizaje de pares.
e En el caso de pacientes con Diabetes, el Médico Familiar:
o Deriva pacientes de bajo riesgo a EEMF
o Incorpora los pacientes a consulta grupal.
o Deriva pacientes atencién personalizada a DIABETIMSS.
e Asegurar la calidad de la atencién por el equipo basico y de apoyo
e Atencidn integral a pacientes con Diabetes Mellitus.
o Modelar la atencién al paciente con DM.
= MEDICO FAMILIAR.
» ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA.
= DIABETIMSS.
= INSULINIZACION OPORTUNA.
= EDUCACION GRUPAL.
= FOMENTAR AUTOCUIDADO.
= DISMINUIR INGRESOS A SEGUNDO NIVEL.
= GRUPOS DE AUTOAYUDA.
= ASESORIA EN DOMICILIO.

Sin embargo el proceso de fortalecimiento del sistema de medicina familiar, se ha presentado
de forma paulatina, en donde actualmente, el Gnico aspecto que se ha aplicado al 100 por
ciento es la insulinizacion oportuna, motivo por el cual es el aspecto inicial, que puede ser

objeto de escrutinio y evaluacion. (28) (7)
DIABETES MELLITUS

El termino diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia cronica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecién y/o en la accién de

la insulina. (24)
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DIABETES MELLISTUS TIPO 2

La guia de practica clinica SSA-093-08, en su actualizacion del afio 2012, define a la
Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) como a un conjunto de enfermedades sistémicas, cronico-
degenerativas, de caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y
con participacion de diversos factores ambientales. La historia natural de la DMT2 va
precedida por periodos variables de trastornos subclinicos del metabolismo de la glucosa,
que se clasifican como “glucemia alterada en ayuno” e “intolerancia a la glucosa”.
Inicialmente se encuentra resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, seguida de agotamiento
de las células beta del pancreas y disminucion de su produccion de insulina, que puede ser
total. Se caracteriza por hiperglucemia crénica, lo que afecta al metabolismo intermedio de

los hidratos de carbono, proteinas y grasas. (24)

CONTROL GLUCEMICO

Se entiende por control glucémico a todas las medidas terapéuticas no farmacolégicas, como
farmacologicas que facilitan mantener los valores de glucemia dentro de los limites de la
normalidad. (29)

METAS DE TRATAMIENTO PARA EL CONTROL GLUCEMICO DE DIABETES
MELLITUS

. Hemoglobina glucosilada: HbAlc (%) menor de 7% (30) (24) (31)
. Glucemia en ayuno y posprandial: menor 110 mg/dl — 140 mg/dl %

respectivamente. (24)
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7.5 HIPOTESIS

H1: La insulinizacion oportuna en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 es eficaz en el
control glucémico con el fortalecimiento del Sistema de Medicina Familiar en la UMF No.
11, Delegacién Aguascalientes.
HO: La insulinizacién oportuna en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 No es eficaz en
el control glucémico con el fortalecimiento del Sistema de Medicina Familiar en la UMF No.
11, Delegacion Aguascalientes.

7.6 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar la eficacia de la insulinizacion oportuna en el control glucémico de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el fortalecimiento del sistema de medicina

familiar en la UMF 11, delegacién Aguascalientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas socio-demogréaficas de los pacientes diabéticos que
participaron en el estudio.

2. Determinar la glucosa en ayuno y posprandial de los pacientes diabéticos que participaron
en el estudio.

3. Determinar la hemoglobina glucosilada de los pacientes diabéticos que participaron en el
estudio.
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7.7 METODOLOGIA:

A DISENO METODOLOGICO
Estudio transversal y analitico.

B UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes diabéticos tipo 2 incluidos con el programa de insulinizacién oportuna en el
marco del fortalecimiento del sistema de medicina familiar, durante el afio 2014

C UNIDAD DE OBSERVACION
Pacientes diabéticos tipo 2 incluidos con el programa de insulinizacion oportuna en el
marco del fortalecimiento del sistema de medicina familiar, en la unidad de medicina
familiar no. 11, delegacion Aguascalientes.

D POBLACION BLANCO
Pacientes diabéticos tipo 2 incluidos en el programa de insulinizacion oportuna en el
marco del fortalecimiento del sistema de medicina familiar, que acudieron a todas sus
citas de la estrategia de la unidad de medicina familiar no. 11 delegacion Aguascalientes.

E UNIDAD DE ANALISIS
Paciente diabético tipo 2 incluidos el programa de insulinizacién oportuna en el marco del
fortalecimiento del sistema de medicina familiar y que cuenta con expediente médico
completo de todas sus citas de la estrategia.

F CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

1. Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 incluidos en el programa de
insulinizacion oportuna en el marco del Fortalecimiento del Sistema de Medicina
Familiar durante el periodo junio 2013 a junio de 2014.

2. Haber asistido a todas las citas programadas.

3. Tener por lo menos 3 meses en el programa de insulinizacion oportuna al momento
del estudio,

4. Tener informacion completa en el expediente clinico.

44



Criterios de Exclusion:

1. Aquellos pacientes que no hayan cumplido con todas las citas.

2. Padecer alguna comorbilidad que afecte los niveles de glucosa sérica durante el
tiempo del estudio sangre: Enfermedades psiquiatricas, Hepatopatias crénicas,
Infecciones graves, procedimientos quirdrgicos.

3. Consumir farmacos que alteran glucosa sérica durante el tiempo del estudio, y que
hayan sido utilizados de forma continua por un periodo superior a 14 dias:
diuréticos de asa, corticoesteroides, anticonvulsivantes, anticonceptivos y
hormonas tiroideas.

4. Que por cualquier motivo se haya suspendido el tratamiento insulinico por un
periodo mayor de 7 dias durante los 3 ultimos tres meses previos a la
determinacion de insulina glucosilada.

5. Durante el tiempo de estudio la paciente se embarace.

Criterios de Eliminacion:

1. Aquellos expedientes que no tuvieran la informacion completa en el expediente
clinico.

G MUESTRA

Muestreo:
Los pacientes seleccionados seran todos los que participaron en la insulinizacién oportuna
durante el periodo junio de 2013 a junio de 2014 que asistieron a todas las citas programadas,

como poblacion de estudio, y se hara una muestra calculada por formula.

Unidad muestral:
Pacientes diabéticos tipo 2 controlados con el programa de insulinizacion oportuna en el
marco del Fortalecimiento del Sistema de Medicina Familiar.

Marco muestral:
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Se cuenta con todos los expedientes de los pacientes controlados en el programa de
insulinizacién oportuna en el marco del Fortalecimiento del Sistema de Medicina Familiar y
se revisaran uno a uno para integrar a aquellos que participaron en las fechas antes citadas y

que cumplieron los criterios de seleccion.

Tamano de la muestra:

Se realizd un célculo para el tamafio muestral, mediante formula para calculo de tamafio de
muestra para tipo probabilistico aleatorio simple, tomando en cuenta una poblacion de
estudio total de pacientes en tratamiento con insulinizacion oportuna de 82 individuos, con
un intervalo de confianza del 95%, con 5% de porcentaje de error aceptado, y una
proporcidn estimada 50% (P=0.5). Obteniendo un resultado para el calculo de la muestra de
68 individuos.

G PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

G.1 INSTRUMENTO. ”LISTA DE COTEJO”

Para la recoleccion de la informacion se utilizard una lista de cotejo para registrar los datos
de identificacion personal del paciente, nimero de afiliacion, turno, sexo, edad, tiempo de
evolucidn de la enfermedad, ocupacion, escolaridad, asi como los siguientes parametros de
control glucémico antes y después de la insulinizacion oportuna dentro del fortalecimiento

del sistema de medicina familiar: glucosa basal, posprandial y hemoglobina glucosilada.

G.1.AVALIDACION DEL INSTRUMENTO
En el estudio se utilizard una lista de cotejo, como instrumento, tomando en cuenta las
recomendaciones de control glucémico en base a las GPC SS-093-08 (actualizacion 2012),

por lo cual no requiere validacion.

H LOGISTICA

La recoleccion de datos en este estudio se llevara a cabo mediante la revision de expedientes
médicos por parte del investigador durante el mes de julio de 2014.

Se revisara uno a uno la totalidad de expedientes de los pacientes seleccionados de forma
aleatoria mediante el célculo de la muestra, de entre los pacientes que fueron controlados con

el programa de insulinizacion oportuna, en el marco del fortalecimiento al sistema de
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medicina familiar, de los cuales solo se registraran aquellos que cumplan los criterios de
inclusion y los gque hayan ingresado durante el periodo ya mencionado. Se utilizara un
instrumento previamente disefiado que contenga los datos de identificacion del paciente,
tiempo de evolucion de la enfermedad, caracteristicas socio demograficas y parametros

bioquimicos antes mencionados.

DEFINICION DE VARIABLES:

Eficacia: es la fuerza para poder obrar, es decir, disponer de la capacidad ejecutiva necesaria
para poder hacer algo. Nada mas. Por lo tanto, si alguien o una organizacion disponen de los
recursos para hacer algo que se propone o necesita y ademas posee la capacidad de usarlos

en funcion de ese proposito, es eficaz, sin otras consideraciones es decir... (19)

EFICACIA: Es la relacién objetivos/resultados bajo condiciones ideales:

OBJETIVOS
RESULTADOS

Eficacia=
Control glucémico: Se entiende por control glucémico a todas las medidas terapéuticas no
farmacologicas, como farmacologicas que facilitan mantener los valores de glucemia dentro

de los limites de la normalidad. (29)

Insulinizacion oportuna: inicio de insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que no
logran llegar a las metas de control metabolico en un lapso de tres meses, a pesar de estar
recibiendo un tratamiento con antidiabéticos orales en combinacién a dosis méaximas
(secretagogos de insulina + biguanidas y/o tiazolidinedionas, inhibidores de las alfa

glucosidasas, potenciadores de incretinas). (3)

Plan de analisis:
Los datos obtenidos del instrumento de trabajo de campo, se capturaran y almacenaran en
forma cotidiana, con un proceso de captura — recaptura para validar la confiabilidad del

proceso,

47



Anélisis de datos:

En el nivel descriptivo para todas las variables se obtendra distribucion de valores absolutos
y relativos (razones o porcentajes) con el fin de caracterizar la identificacion del paciente.
Para las variables de tipo cuantitativo se obtendrdn medidas de tendencia central (media
aritmética o mediana segln la distribucion de las variables) y de dispersion (desviacion
estandar).

Para establecer la eficacia de la insulinizacion opo