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RESUMEN

INTRODUCCION.: La Diabetes Mellitus es un problema de alto costo que ocurre sin
distincion de edad, género o nivel socioecondmico. Existen millones de personal que
desconocen que tienen la enfermedad y otras tantas que, a pesar de que se les ha
diagnosticado, no reciben la atencion integral apropiada.

OBJETIVO: Nivel de conocimiento en Diabetes Mellitus y nivel de Satisfaccion laboral
del medico de primer contacto en la jurisdiccion sanitaria nimero 1 del estado de
Aguascalientes.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio transversal, ambispectivo. En médicos; no se
realizd6 muestreo debido a la factibilidad del investigador principal, para poder evaluar al
100% de los médicos de primer contacto que atienden a pacientes con Diabetes Mellitus del
100% de los centros de salud urbanos de la jurisdiccion 1, siendo un total de 16 centros de
salud y 95 médicos. En pacientes; tom6 una muestra aleatoria de 30 pacientes por cada
centro de salud basados en los resultados de en la inercia terapéutica referida en literatura
cientifica, se calcul6 tamafio muestral con la formula de proporciones para poblacion finita
la cuél es de 4981 mil pacientes con Diabetes Mellitus, correspondiendo a 480 pacientes
con Diabetes Mellitus en los 16 centros de salud.

RESULTADOS: De los 16 centros de salud registrando un total de 95 médicos, sin
embargo sélo se encontré un total de 82 médicos (86.3%), el mayor nimero de ellos se
encontrd en el centro de salud de Arboledas constituyendo un 11%, en general se encontro
una distribucién homogénea en cuanto a género, la edad promedio fue de 46.32, en afios de
experiencia laboral se observé un promedio de 15.27, 7 de cada 10 médicos refirieron ser
casados, de acuerdo a la Universidad de egreso se observd una mayor distribucion de la
Universidad Autonoma de Aguascalientes teniendo un porcentaje del 62.2 %, el grado
maximo de estudios obtenido fue licenciatura en un 85.4%, 7 de cada 10 médicos trabajan
exclusivamente para el ISSEA, 5 de cada 10 médicos refieren capacitarse con congresos y
cursos de Diabetes Mellitus, 9 de cada 10 médicos refirieron nunca hacer realizado
publicaciones médicas en el ultimo afio, el 95% de ellos nunca hicieron proyectos de

investigacion en los dltimos afos, el 80% refirio nunca haber realizado cursos sobre el



manejo de tarjetero y componentes del programa del adulto mayor. El nivel de
conocimientos en Diabetes Mellitus, se observo en 64.2% de los médicos con un promedio
de 61.3, 5 de cada 10 médicos presentan buen nivel de satisfaccion laboral, en el 50% de
los pacientes se ejerce inercia terapéutica, en el tratamiento farmacoldgico, el 100% utiliza
hipoglicemiantes orales y s6lo 2 de cada 10 estan insulinizados. S6lo a 5 de cada 10 se les
solicitaron laboratorios en una ocasion al afio y sélo al 61% de pacientes se les realizd
referencia otro nivel. El perfil del médico no influye con el grado de satisfaccion nivel de
conocimiento en Diabetes Mellitus grado de utilizacion de los servicios de referencias y
recursos humanos.

CONCLUSION: Como podemos observar los resultados encontrados son de gran
importancia para tomar acciones en los médicos de primer contacto, quienes atienden a la
mayoria de los pacientes con enfermedades cronico degenerativas dentro del sistema de
salud, por lo tanto es urgente continuar con intervenciones que mejoren su nivel de
conocimiento de referencia y utilizacion de servicios e incentivar a nuestros médicos para
que la satisfaccién mejore en su &mbito laboral, lo que seguramente mejorar los niveles de
control en los pacientes con dichas enfermedades y disminuira la inercia terapéutica tan alta

reportada en esta investigacion.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Diabetes Mellitus is a costly problem happens regardless of age,
gender or socioeconomic status. There are millions of people, who are unaware they have
the disease and others which, although they have been diagnosed , receive the appropriate
comprehensive care.

OBJECTIVE: Attainment levels in Diabetes Mellitus and level of job satisfaction primary
care physician in the Sanitary District No. 1 state of Aguascalientes.

MATERIAL AND METHODS: It is a cross-sectional study Ambispective. Medical ; no
sampling was conducted due to the feasibility of the principal investigator, to evaluate 100
% of primary care physicians who care for patients with Diabetes Mellitus 100 % of urban
health centers jurisdiction 1, with a total of 16 health centers and 95 doctors. In
patients ; He took a random sample of 30 patients per center based on the results of
therapeutic inertia referred to in scientific literature, health sample size was calculated
using the formula for finite population proportions which is 4 981 diabetic patients |,
corresponding to 480 diabetic patients in 16 health centers.

RESULTS: Of the 16 health centers recorded a total of 95 doctors, though only a total of
82 physicians (86.3%), the largest number of them was found was found in the health
center of Arboledas constituting 11% generally found an even distribution in terms of
gender, the average age was 46.32, in years of work experience an average of 15.27 was
observed, 7 of every 10 physicians reported being married, according to the University of
egress greater distribution was observed the Autonomous University of Aguascalientes
taking a percentage of 62.2%, the highest level of undergraduate studies was obtained in
85.4%, 7 out of 10 doctors work exclusively for the ISSEA, 5 out of 10 doctors trained to
refer conferences and courses of Diabetes Mellitus 9 out of 10 doctors never referred to in
the medical literature conducted last year, 95% of them never made research projects in
recent years, 80% reported never having attended courses on handling cardholder and
program components Elderly. The level of knowledge in Diabetes Mellitus, was observed
in 64.2% of physicians with an average of 61.3, 5 out of 10 doctors have good level of job

satisfaction in 50% of patients therapeutic inertia is exercised in drug treatment, 100% used



oral hypoglycemic agents and only 2 out of 10 are insulinized. Only 5 out of 10 laboratories
were asked once a year and only 61% of patients were referred to another level. The profile
does not influence physician satisfaction with the level of knowledge in Diabetes Mellitus
utilization of referral services and human resources.

CONCLUSION: As we can see the results are of great importance for action in primary
care physicians, who care for most patients with chronic degenerative diseases within the
health system, so it is urgent to continue with interventions that will improve their level
reference knowledge and use of services and encourage our doctors to improve satisfaction
in the workplace, which will surely improve control levels in patients with such diseases

and decrease the high therapeutic inertia as reported in this research.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es un trastorno metabolico de etiologia diversa, resultante de la
secrecion de insulina, de su accién o de ambos, caracterizada por hiperglucemia cronica

con alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas.

Los pacientes con DM2 presentan una mayor morbimortalidad que la poblacion general
como consecuencia de las complicaciones cronicas, microvasculares y macrovasculares,
que comporta la enfermedad. El tratamiento de la enfermedad se dirige a la prevencion de
las mismas, sin embargo, hasta 1998 en que se publicaron los resultados del United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), no se demostrd6 que un tratamiento
dirigido a normalizar la glucemia puede reducir la aparicion de complicaciones
microvasculares a largo plazo. La gran asignatura pendiente en el tratamiento de la DM2 es

la reduccion de las complicaciones macrovasculares.

En este estudio se conocerd el nivel de conocimiento en Diabetes Mellitus y nivel de la
satisfaccion laboral del médico de primer contacto, asi como la utilizacion de los servicios
de referencias que el médico tiene a su alcance para que el paciente tenga una adecuada
atencion integral, ya que una causa fundamental para el mantenimiento de la inercia
terapéutica es la falta de formacion y entrenamiento de los médicos para orientar los
tratamientos hasta conseguir los objetivos terapéuticos, lo que es causa de la
sobreestimacion de la atencion prestada, asi como del uso de razones inconsistentes para
evitar la intensificacién del tratamiento. A medida que avanza la enfermedad se complica el
tratamiento y los profesionales probablemente pueden sentir que no estan preparados para
iniciar o intensificar nuevos farmacos. También es importante conocer la influencia que
ejerce la satisfaccion laboral del médico de primer contacto hacia la inercia terapéutica en
el control metabdlico del paciente, asi como la utilizacion que le da a los servicios de salud

para lograr el control terapéutico.
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Este estudio consistio en la aplicacion de cuestionarios a los médicos de primer contacto
sobre su perfil, el conocimiento que tienen sobre Diabetes Mellitus y sobre su satisfaccion
laboral dentro de la institucién, ademas se valoré la inercia terapéutica en un porcentaje de
tarjetas de los tarjeteros de crénico asi como la utilizacion de referencias que ejercen los
médicos sobre los servicios de salud brindados por parte del sector salud en el paciente con
Diabetes Mellitus de los centros de salud urbanos pertenecientes a la jurisdiccion nimero 1

del estado de Aguascalientes.

11



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Marco historico

1.1.1 Inercia terapéutica

La inercia terapéutica fue descrita en 2001 por Phillips como un fendmeno comdn del
comportamiento medico en el manejo de pacientes con enfermedades cronicas
asintomaticas’. El concepto se describi6 para patologias crénicas asintoméaticas, como la
hipertension, la dislipidemia y la diabetes Mellitus tipo 2, en las que el diagnéstico se basa
en unas cifras elevadas de su control, siendo estas suficientes para justificar el tratamiento.
También se comenta que los profesionales conocen las guias de practica clinica (GPC)
donde se definen los objetivos de control para estas enfermedades y ademas, existen a su
alcance mudltiples terapias eficaces para ellas. A pesar de esto, los profesionales con
frecuencia reconocen el mal control de los pacientes, pero contindan sin iniciar o
intensificar los tratamientos. Desde entonces, han surgido diferentes opiniones para
justificar la inercia terapéutica del profesional. Esta podria verse como una salvaguarda
contra un tipo de medicina que propone tratamientos intensivos indiscriminados para
controlar alteraciones o factores de riesgo sin que exista evidencia del beneficio en todos

los pacientes*

1.1.2 Satisfaccion laboral

Los estudios que abordan el comportamiento humano del trabajador y su relacién con su
rendimiento laboral se inician con los experimentos de Hawthorne (1927-1937), realizados
en la Universidad de Harvard en la Western Electric Company, cuyos principales hallazgos
fueron el efecto beneficio de la expresion libre de sentimientos y emociones del trabajador
y sobre todo, el descubrimiento de una cultura organizacional (normas, codigos, reglas de
conducta, simbolos, etc.), que por lo general pasa inadvertida por los directivos y aun en los

casos en que se sospecha su existencia, no se comprende®.
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En 1973 Feeboern y Geenlick, sefialan que si las organizaciones desean crecer y sobrevivir,
deben también servir a los profesionales. Donabedian, menciona que la definicion de
calidad descansa sobre el grado en el que los intereses de los pacientes han sido atendidos y
agrega que para mantener la simetria, se debe considerar, como el grado de satisfaccion de
los trabajadores se relaciona con la definicién de calidad. Una sensacion de satisfaccion
general puede favorecer el mejor desempefio del profesional.

En México en 1990, Aguirre Gas, publico los resultados de un estudio sobre las
expectativas de los pacientes y los trabajadores de las unidades médicas del Instituto
Mexicano del Seguro Social, concluyendo que la satisfaccion de los trabajadores en el
desempefio de sus labores, ha sido considerada recientemente como un factor determinante
en la calidad de la atencion, en virtud de que no es posible conseguir que una persona
realice un trabajo con calidad y eficiencia sino se encuentra satisfecha durante el

desempefio y con los resultados del mismo®.

Existen factores dificiles de modificar como el nivel salarial y la estructura fisica donde se
prestan los servicios médicos, en numerosos casos requiere modificaciones sustanciales y
costosas. Con frecuencia los recursos para realizar un procedimiento con la calidad
deseada, no son accesibles, causando insatisfaccion del trabajador; sin embargo, existen
situaciones que pueden mejorar la satisfaccion del desempefio de las labores cotidianas,
como una mayor participacion en la organizacion del trabajo, expectativas de superacion
para el trabajador que actta con eficiencia y calidad. La eficacia de los servicios ofrecidos
por un sistema sanitario esta relacionado con el nivel de satisfaccion de los profesionales

que en él trabajan’.

1.1.3 Diabetes mellitus

La diabetes se esta convirtiendo rapidamente en la epidemia del siglo XXI y en un reto de
salud global. Estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud indican que a nivel
mundial, de 1995 a la fecha casi se ha triplicado el nimero de personas que viven con

diabetes, con cifra actual estimada en mas de 347 millones de personas con diabetes. ? De
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acuerdo con la Federacién Internacional de Diabetes, China, India, Estados Unidos, Brasil,

Rusia y México, son en ese orden los paises con mayor niimero de diabéticos.®

La diabetes es una enfermedad crénica de causas multiples. En su etapa inicial no produce
sintomas y cuando se detecta tardiamente y no se trata adecuadamente ocasiona
complicaciones de salud graves como infarto del corazén, ceguera, falla renal, amputacion
de las extremidades inferiores y muerte prematura.” Se ha estimado que la esperanza de
vida de individuos con diabetes se reduce entre 5 y 10 afios>°. En México, la edad
promedio de las personas que murieron por diabetes en 2010 fue de 66.7 afios, lo que

sugiere una reduccion de 10 afios.

El desafio para la sociedad y los sistemas de salud es enorme, debido al costo econémico y
la pérdida de calidad de vida para quienes padecen diabetes y sus familias, asi como por los
importantes recursos que requieren en el sistema publico de salud para su
atencion.” Algunas estimaciones indican que, por ejemplo, Estados Unidos desde 1997

destina mas de 15% del gasto en salud de este pais para la atencion de los diabéticos.?

En Meéxico, las estimaciones existentes son muy variables con calculos de costos de
atencién por paciente que van desde 700 hasta 3 200 délares anuales,” lo que se traduce en
5 a 14% del gasto en salud destinado a la atencion de esta enfermedad y sus
complicaciones,'®** inversién que de acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes

se relaciona directamente con la tasa de mortalidad por esta causa.’

Los estilos de vida poco saludables son altamente prevalentes entre nifios, adolescentes y
adultos mexicanos, propiciando un aumento importante de la obesidad y sobrepeso,
principal factor de riesgo modificable de la diabetes. Asi, la prevalencia de la diabetes en
esta poblacion ha incrementado sustancialmente en las ultimas decadas: en 1993 la
prevalencia de los diabéticos con diagnostico conocido en poblacion mayor de 20 afios fue
de 4.0%, mientras que en 2000 y 2007 se describié una prevalencia del 5.8 y 7%,
respectivamente.'* Por otro lado, de acuerdo con las encuestas nacionales de esos mismos

afios, se ha demostrado la alta prevalencia de condiciones comorbidas en la poblacion
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diabética y problemas en la calidad de la atencidn, lo cual contribuye de manera importante

a la mayor incidencia de complicaciones macro y microvasculares™™.

Las estrategias de prevencion implementadas a escala poblacional en paises con elevado
riesgo que logren modificar estilos de vida -en particular en la dieta, actividad fisica y
tabaquismo pueden ser altamente costo efectivas al reducir la aparicién de la diabetes y
retrasar la progresion de la misma. México tiene condiciones de alto riesgo, por lo que
recientemente se han impulsado politicas intersectoriales relacionadas con la salud
alimentaria y con ello combatir uno de los méas importantes factores de riesgo, la
obesidad.”® Al mismo tiempo se han disefiado, ya desde hace més de una década,
estrategias PREVENIMSS, PREVENISSSTE, grupos de autoayuda, Unidades de
Especialidades Médicas para Enfermedades Cronicas, entre otras al interior de las
principales instituciones de salud con el prop6sito de mejorar la atencién que se otorga a los
pacientes que ya padecen la enfermedad®. Sin embargo, el estado actual de los diabéticos
mexicanos se conoce solo parcialmente, informacién que es necesaria para cimentar y
fortalecer los esfuerzos que se requieren en prevencién a todos los niveles a fin de
contender una de las méas grandes y emergentes amenazas de la viabilidad de los sistemas

de salud, la diabetes.

Su incidencia oscila entre el 1-2% de la poblaciéon mundial. El tipo mas frecuente es la
diabetes no insulinodependiente (DMNID), o tipo 2. Segun el INEGI, en el 2010 fue la
segunda causa de muerte en mujeres y varones en México: en ese afio se registraron
592,018 defunciones, cuyas principales causas fueron las enfermedades del corazon
(105,144), la diabetes Mellitus (82,964) y los tumores malignos (70,240). La mortalidad es
mas prevalente en mujeres (43,267) que en hombres (39,692). La Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 muestra que se incremento la prevalencia de diabetes
hasta en 9.1% en la poblacién mexicana, principalmente en mujeres con mas de 40 afios. El
estudio de esta enfermedad se ha convertido en una prioridad, dadas su prevalencia y
complejidad.

15



1.1.4 Utilizacién de servicios de salud

En el periodo 2007-2012, la Cruzada Nacional por la Calidad migré al Sistema Integral de
Calidad en Salud (SICALIDAD), cuya existencia estuvo justificada desde tres perspectivas:
la de los usuarios, por la insatisfaccion con la calidad otorgada en los servicios; la de los
profesionales de la salud, por la alta variabilidad en los procedimientos médicos y la falta
de estandarizacion de los cuidados de enfermeria, la deficiencia en los programas
académicos para los profesionales, la falta de congruencia entre el financiamiento y los
incentivos, inadecuado desempefio de las organizaciones de salud, debido a la falta de
integracién entre las prioridades de salud y los proyectos, falta de posicionamiento de la
calidad a nivel de la alta direccidn, lo cual dio como resultado poca respuesta de las

organizaciones de salud a la opinién de los usuarios.

El SICALIDAD tuvo como principal objetivo “situar la calidad como una prioridad en la
agenda permanente del Sistema Nacional de Salud” y estableci6 tres objetivos especificos
con una denominacion desde los ejes conceptuales de la calidad en salud: la calidad técnica
y seguridad del paciente, la calidad percibida por los usuarios y la calidad en la gestion de
los servicios de salud. Durante el periodo 2007-2012, la Direccion General de Calidad y
Educacion en Salud (DGCES), como unidad rectora, impulso el Programa SICALIDAD a
través de los Comités Estatales de Calidad en Salud (CECAS), de los Responsables
Estatales de Calidad y Enlaces Institucionales de Calidad, con estrategias para concretar la
Politica Nacional de Calidad en las entidades federativas. Asimismo, la instalacion de los
Comités de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP) y los Lideres de Calidad en cada
una de las jurisdicciones y hospitales de los Servicios Estatales de Salud permitieron iniciar

la gestion de la calidad a nivel operativo.

Desde que se inicio el proyecto, se han presentado mas de 10,792 recomendaciones por los
Avales Ciudadanos y el buzon de quejas, y las felicitaciones y las sugerencias representaron
informacién til como oportunidades para mejorar las instalaciones, la infraestructura y la
limpieza, el trato digno y el tiempo de espera. Los Avales Ciudadanos fomentaron la

elaboracion de las cartas compromiso, establecidas entre ellos y las unidades de atencién
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médica, en las que se estipulan las acciones y los tiempos, asi como el seguimiento de su
cumplimiento. Adicional a lo anterior, al término del mencionado periodo, se acreditaron:
10,665 unidades para otorgar servicios al Seguro Popular mediante el Catalogo Universal
de Servicios de Salud (CAUSES); la totalidad de la acreditacion de las 240 Unidades
Médicas Mdviles (Caravanas de la Salud) y de 21 tipologias para el Fondo de Proteccién
contra Gastos Catastroficos (FPCGC); y el Seguro Médico para una Nueva Generacion

(SMNG) y Malformaciones Congénitas.

En cuanto a las evaluaciones de SICALIDAD, la Comision Nacional de Evaluacion de la
Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) emiti6 el Informe de la Evaluacion Especifica
de Desempefio 2010-2011, el cual valord la informacion contenida en el Sistema de
Evaluacién del Desempefio de SICALIDAD. Como principales retos se planted cimentar
un cambio cultural que permita dar mayores dimensiones a las acciones de promocion e
implantacion, e identificar y poner en practica iniciativas innovadoras en el proceso de su

implantacion para dar mayor efectividad a las acciones de SICALIDAD.

Si bien la evaluacion reconocid el aumento de la cobertura de los servicios en la década
2000-2010, al reducirse el porcentaje de poblacién que carecia de acceso a servicios de
salud de 58.6% en el afio 2000 a 33.2% para el 2012; también reflejo que la calidad de los
servicios seguia siendo un desafio importante para las instituciones estatales y federales.
Por su parte, la Evaluacion Externa SICALIDAD 2012, efectuada por la Universidad
Auténoma Metropolitana, dio como resultado que una de las principales fortalezas de
SICALIDAD fue que las definiciones, estructuras, instrumentos y acciones son conocidas y
aplicadas en los distintos ambitos federal, estatal y local de la Secretaria de Salud; por otro
lado, una de las principales debilidades fue que en México no existe un verdadero sistema
nacional de evaluacion de la calidad de los servicios de salud que permita seguir la
evolucion de la calidad de la atencion sanitaria y comparar el desempefio de las diferentes
instituciones del Sistema Nacional de Salud. Esta evaluacion 2012 confirmé la necesidad
para el pais de contar con una politica nacional sobre la calidad de los servicios de salud, y
destaco la pertinencia de un Sistema Integral de Calidad de carécter nacional y naturaleza

sectorial como vehiculo para operar la politica.

17



1.2 Marco cientifico
1.2.1 Inercia terapéutica

Phillips define las causas de inercia terapéutica dependientes fundamentalmente del médico
como son la sobrestimacion de la atencion médica prestada y de la adherencia a guias de
practica clinica (GPC), junto al déficit de formacion y organizacion. Por otro lado esta el
culpabilizar al paciente de no conseguir los objetivos terapéuticos, considerandolos
incumplidores, la infraestimacion del riesgo cardiovascular, la percepcion de que las cosas
estan bien y los recelos en la aceptacion de los objetivos de las gufas de préctica clinica®.

La inercia terapéutica (IT) es considerada como los fallos del profesional sanitario en la
iniciacion o intensificacion del tratamiento cuando son necesarios para el paciente y a pesar
de saber que realmente estan indicados®. Es pues, una actitud conservadora de los crénicos
de no modificar el tratamiento a pesar de saber que no se han alcanzado los objetivos
terapéuticos. La inercia terapéutica afecta mas al paciente con Diabetes Mellitus que al
resto de la poblacion tanto para el diagnéstico como para el tratamiento de los factores de
riesgo cardiovascular. La inercia terapéutica se cuantifica como nimero de pacientes a los
que no se modifica el tratamiento farmacol6gico/nimero de pacientes que no han

conseguido el objetivo de control x 100.

El que no existan molestias que obliguen o conduzcan a un tratamiento sintomatico o en los
que se busque la solucion de un riesgo inminente, hace necesario que se tenga que
conceptualizar el riesgo a mediano y largo plazo. Esta conceptualizacion es necesario que
se realice tanto por el médico como por el paciente, la responsabilidad de que el paciente lo
haga es, cuando menos en parte del médico. La inercia clinica estd constituida,
fundamentalmente, por la falta de respuesta del médico ante el fracaso para obtener las
metas deseadas, las que disminuyen los riesgos, en las enfermedades asintomaticas. La
solucion puede fundamentarse en una organizacion adecuada de los servicios, la

supervision y, sobretodo, la educacion continuada del problema especifico.
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Causas de inercia terapéutica:

Meédico

Establecer objetives para
diferentes patologias.

Fallo al iniciar el tratamiento.

No titular tratanmuento hasta
alcanzar el objetivo.

No identificar y gestionar
comorbilidad (depresiém).

El paciente secuestra el
encuentro clinico

(vagabundos tematicos).

Falta de gestion del tiempo.

INERCIA CLINICA

|

Paciente
Negar la enfermedad.

Creer que la enfermedad no
5 grave.

Bajo mivel cultural en salud.
Costo de los medicamentos.
Polifarmacia.

Efectos secundarios de los
medicamentos.

Falta de comumicacion
meédico-paciente.

Sistema Sanitario
No tener guias.
Registros inadecuados.

Falta de planificacion de
las visitas.

Mo hay contacto activo.

Mo hay soporte a la toma
de decisiones.

Mo hay trabajo en equipo.

La falta de comunicacion
entre el médico y el resto

de profesionales.
* Cuidado reactivo mas que » No confiar en el médico.
proactivo.
 Depresisn vy abuso de
sustancias

Figura 1. Inercia clinica.
Modificada de Cabana et al. Why Don't Physicians Follow Clinical Practice Guidelines? A Framework for

Improvement. JAMA. 1999; 282(15): 1458-65.

Factores predisponentes del médico:

Entre las causas descritas estan que los médicos sobrestiman su grado de adherencia a

las GPC, una falsa impresion de buen control de la enfermedad, la percepcién del
incumplimiento del paciente y la falta de entrenamiento y organizacion. A continuacion, en
la Tabla 2 se muestran las causas mas frecuentes y mas estudiadas hasta ahora que se
atribuyen al médico a la hora de cometer IT. Estas no son excluyentes entre si y por lo tanto

pueden coincidir en el mismo profesional®®.
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Causas de inercia terapéutica:

1. Sobrestimacion:
» De la atencion médica.
s De la adherencia a las GPC.

[

. Déficit:
+ Formacion.
» Organizacion.

3. Otras causas “blandas™
» Infra-estimacion del RCV.
Incumplimiento terapéutice por parte del paciente.
Culpabilizacion del paciente.
Percepcion de que las “cosas van bien™.
Recelos en la aceptacion de los objetivos de las GPC.

Figura 2. Causas de inercia terapéutica.
GPC: Guias de Practica Clinica; RCV: Riesgo Cardiovascular.

Modificada y ampliada de Phillips et al. Clinical inertia. Ann Intern Med (2001); 135: 825-34. (52).Y de De la Figuera Von Wichmann
M. Inercia terapéutica. Grupo SANED. 2008. Madrid.

Factores dependientes del paciente:

Modificar estilos de vida es dificil, y mas a largo plazo como se indica en las enfermedades
cronicas, también lo es tomar diariamente la medicacion, especialmente cuando no hay
consciencia de riesgo vascular o bajo conocimiento de la enfermedad. Es mas, algunos
pacientes tienen dificultad para acudir a las visitas de seguimiento e incluso para aceptar la
enfermedad. Todo esto degenera en el incumplimiento del tratamiento. Ademas algunos
pacientes rechazan, con base racional o irracional, el tratamiento médico y lo que parece IT,
puede ser una respuesta apropiada hacia pacientes que desean ser "cuidados" mas que
"tratados" por problemas silenciosos. Probablemente no estan bien informados de los

riesgos y los beneficios de su postura.

En estudios se conoce que existe mayor inercia cuando las cifras de HbAlc, PA y c-LDL
estdn mas proximas al objetivo de control y ademas, el profesional con frecuencia no
modifica tratamientos con la primera elevacion del objetivo de control, sino que espera a

tener niveles elevados repetidos®. Probablemente esta inercia esta relacionada con la
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incertidumbre propia de la préactica médica y la gran variabilidad existente en las GPC para
fijar los objetivos de control de las diferentes patologias.

Dentro de los determinantes del paciente se toma en cuenta que en general, los pacientes
que presentan niveles méas altos respecto al objetivo de control, antecedentes de enfermedad
cardiovascular o lesion de 6rgano diana tienen méas probabilidades de recibir atencién
adecuada con intensificacion de los tratamientos. En cambio, otras comorbilidades de los
pacientes pueden dar lugar a mayor inercia terapéutica como la presencia de enfermedades

concomitantes graves, tener asociada patologia psiquiatrica o abuso de sustancias.

No hay unanimidad en qué caracteristicas del paciente estdn mas relacionadas con la
inercia. En estudios los pacientes de mayor edad se han relacionado con menor
intensificacion de los diferentes tratamientos, probablemente por prevencion a los efectos
secundarios de los farmacos y por el riesgo de hipoglucemias, respecto al sexo, parece
existir menor probabilidad de intensificar tratamientos en mujeres que en Varones’. La
mayor frecuentacion de los pacientes en consultas también ha sido relacionada con
presentar mayor inercia®. Giuliano® propone incluir en el concepto de inercia clinica la no
supresion de tratamientos con indicacién incorrecta en pacientes en los que no existe
suficiente evidencia para su utilizacion y la suspension de aquellos tratamientos que ya no

son necesarios, sobre todo en personas de edad avanzada.

La asistencia primaria se caracteriza por atender a pacientes con diferentes enfermedades
cronicas y varios motivos de consulta, que hacen del acto médico un acto de equilibrio
donde se ha de priorizar la atencién y marcar los objetivos. Con frecuencia no se registra
correctamente todo el proceso realizado. Es conocido que, a medida que aumentan los
motivos de consulta, las probabilidades de cambios en el tratamiento disminuyen®®, si bien
probablemente las demandas competitivas contribuyen menos a la inercia terapéutica que la
incertidumbre clinica. Con frecuencia se justifica la inercia por la gran carga asistencial en
las consultas, si bien esto justificaria solamente el realizar menor nimero de controles y
determinaciones analiticas, pero no se ha encontrado relacion con el grado de control de la
HbA1c, Presién arterial y c-LDL>®.

21



Dentro de las determinantes en el profesional, una causa fundamental de la inercia
terapéutica es la falta de formacion y entrenamiento de los médicos para orientar los
tratamientos hasta conseguir los objetivos terapéuticos, lo que es causa de la
sobreestimacion de la atencion prestada, asi como del uso de razones inconsistentes para
evitar la intensificacion del tratamiento. Probablemente, los médicos prefieren la seguridad
aparente de la falta de accion inmediata a los beneficios a largo plazo de los tratamientos.
Los médicos con mas experiencia creen, en general, que han acumulado conocimientos y
habilidades durante los afios de ejercicio profesional y por tanto, que prestan asistencia de
mayor calidad. Sin embargo, la evidencia sugiere que existe una relacion inversa entre el
nimero de afios de actividad y la calidad asistencial que el médico proporciona®!, asi como

la aplicacién de las GPC?,
1.2.2 Satisfaccion laboral

No existe una definicién unanimemente aceptada de satisfaccion laboral, siendo definida
como una respuesta afectiva del trabajador hacia diferentes aspectos de su trabajo, estando
condicionada tanto por las circunstancias del trabajo como por las caracteristicas de cada
persona'®. La satisfaccion laboral se ha vinculado con variables como la profesion,
reconocimiento laboral, responsabilidad, condiciones propias del trabajo, formacion
continuada, tiempo adecuado con los pacientes, equidad en los premios, relaciones

interpersonales y otros™. Se puede subdividir como:

e Satisfaccion General: es un indicador promedio que puede sentir el trabajador
frente a las distintas facetas de su trabajo.

e Satisfaccion por facetas: es el grado mayor o menor de satisfaccion frente a
aspectos especificos de su trabajo: reconocimiento, beneficios, condiciones del

trabajo, supervision recibida, compafieros del trabajo, politicas de la empresa.

La satisfaccion en el trabajo puede ser determinada por el tipo de actividades que se

realizan (es decir, que el trabajo tenga la oportunidad de mostrar tus habilidades y que
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ofrezcan un cierto grado de safio para que exista el interés). Que los empleados sean bien
recompensados a través de sus salarios y sueldos acordes obviamente a las expectativas de
cada uno. Que las condiciones del trabajo sean adecuadas, no peligrosas o incomodas lo
cual hace mejor su desempefio. Ademas los empleados buscan dentro del trabajo que su

jefe inmediato sea amigable y comprensible y que los escuche cuando sea necesario.

Las actitudes son determinadas conjuntamente por las caracteristicas actuales del puesto

como por las percepciones que tiene el trabajador de lo que “deberian ser”.

Generalmente las tres clases de caracteristicas del empleado que afectan las percepciones

del "deberia ser" (lo que desea un empleado de su puesto) son:

1. Las necesidades
2. Los valores

3. Rasgos personales.

Los tres aspectos de la situacion de empleo que afectan las percepciones del “deberia ser”
son:

1. Las comparaciones sociales con otros empleados

2. Las caracteristicas de empleos anteriores

3. Los grupos de referencia.

Las caracteristicas del puesto que influyen en la percepcion de las condiciones actuales del

puesto son:

1. Retribucion

2. Condiciones de trabajo

3. Supervision

4. Comparieros

5. Contenido del puesto

6. Seguridad en el empleo

7. Oportunidades de progreso.
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Ademas se puede establecer dos tipos o niveles de anélisis en lo que a satisfaccion se
refiere: Satisfaccion General indicador promedio que puede sentir el trabajador frente a las
distintas facetas de su trabajo. Satisfaccion por facetas grado mayor o menor de satisfaccion
frente a aspectos especificos de su trabajo: reconocimiento, beneficios, condiciones del
trabajo, supervision recibida, comparieros del trabajo, politicas de la empresa.

De acuerdo a los hallazgos, investigaciones y conocimientos acumulados (Robbins, 1998)
consideramos que los principales factores que determinan la satisfaccién laboral son:

- Reto del trabajo

- Sistema de recompensas justas

- Condiciones favorables de trabajo

- Colegas que brinden apoyo

La insatisfaccion en el trabajo se refleja en la salida de los empleados inminente o que
expresen situaciones que ayuden a mejorar las relaciones obrero-empresa, también de

forma leal esperar que las condiciones mejoren.

Se debe tomar en cuenta la satisfaccion laboral del personal de salud, ya que es parte
importante de estudio como factor influyente en la inercia terapéutica, la importancia de
éste concepto reside, desde la dptica de la gestion de servicios sanitarios, en que el grado de
calidad de los servicios ofertados en un sistema sanitario esta directamente relacionado con
el nivel de satisfaccion de los profesionales que trabajan en él y en su vinculacion con la

motivacion®®.

El conocimiento de la satisfaccion del profesional puede constituir un método en si mismo
que permita identificar problemas u oportunidades de mejora que repercutan en la calidad
de los servicios prestados’’. Por otra parte, la desatencion a la satisfaccion de la estructura
de necesidades del individuo y a los motivadores se traduce facilmente en el sindrome de
desgaste profesional (burnout), caracterizado por el sentimiento de distanciamiento (menos
implicacion), despersonalizacion e inadecuacion profesional y la consecuente pérdida de
calidad en los servicios™. Una de las teorfas con mas aceptacién es la proporcionada por

Maslach®®, en la que el sindrome de desgaste profesional estaria caracterizado por tres
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dimensiones interrelacionadas: el agotamiento emocional, la despersonalizacion y la

realizacion personal.
1.2.3 Diabetes mellitus

La Diabetes Mellitus pertenece a un grupo de enfermedades metabolicas y es consecuencia
de la deficiencia en el efecto de la insulina, causada por una alteracion en la funcién
endocrina del pancreas o por la alteracion en los tejidos efectores, que pierden su
sensibilidad a la insulina?®®. Los islotes pancreaticos estan constituidos por cuatro tipos
celulares: células B, a, & y PP o F, las cuales sintetizan y liberan hormonas como insulina,
glucagon, somatostatina y el polipéptido pancreético, respectivamente. Durante la Diabetes
Mellitus, la glucemia se eleva a valores anormales hasta alcanzar concentraciones nocivas
para los sistemas fisiol6gicos, provocando dafio en el tejido nervioso (nheuropatias),
alteraciones en la retina (retinopatia), el rifidn (nefropatia) y en préacticamente el organismo

completo, con un pronéstico letal si no se controla®’.

La DM puede clasificarse en cuatro categorfas clinicas®.

e DM tipo 1 (DM1): debida a la destruccién de la célula beta y, en general, con déficit
absoluto de insulina.

e DM tipo 2 (DM2): debida a un déficit progresivo de secrecidn de insulina sobre la
base de una insulinorresistencia.

e Otros tipos especificos de DM: debidos a otras causas, como defectos genéticos en
la funcion de las celulas beta o en la accion de la insulina, enfermedades del
pancreas exocrino (como la fibrosis quistica) o inducidas farmacoldgica o
guimicamente (como ocurre en el tratamiento del VIH/sida o tras trasplante de
organos).

e Diabetes gestacional (DG): DM diagnosticada durante el embarazo; no es una DM

claramente manifiesta.
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Algunos pacientes no pueden clasificarse claramente como tipo 1 o tipo 2 porque la
presentacion clinica es muy variable, pero el diagnéstico se hace mas claro con el paso del

tiempo.

1.2.4 Criterios diagnosticos?.

Hemoglobina glicosilada > 6,5 % (EI test debe realizarse en un laboratorio que use un
método certificado por el National Glicohemoglobin Standarized Program (NGSP) y
estandarizado seglin el ensayo Diabetes Control and Complication Trial (DCCT) o
Glucemia plasmatica en ayunasl > 126 mg/dl o Glucemia plasmatica a las dos horas
después del test de tolerancia oral a la glucosa (con 75 g de glucosa) > 200 mg/dl o
Glucemia plasmatica > 200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o

crisis de hiperglucemia.

Categorias de riesgo elevado para el desarrollo de diabetes:

* Glucemia basal alterada: glucemia plasmatica en ayunas 100- 125 mg/dl.

* Intolerancia a la glucosa: glucemia plasmatica tras tolerancia oral a la glucosa 140-199
mg/dl.

* Hemoglobina glicosilada 5,7-6,4 %.

Prevencién: la prevencion de la diabetes y sus complicaciones implica un conjunto de
acciones adoptadas para evitar su aparicion o progresion. La prevencion es un pilar que
debe evitar la aparicion de la enfermedad, el desarrollo de las complicaciones agudas y
cronicas, para lo cual debe llevarse a cabo a través de un equipo multidisciplinario
y estrechamente vinculado que permita, a través de sus acciones, obtener impactos en la
salud del paciente con factores de riesgo asociados a diabetes Mellitus o quienes ya la
padecen. Deteccion de diabetes entre la poblacion general y aquellos que tengan los
factores de riesgo sefialados en el numeral 8.1.4 Los factores de riesgo son: sobrepeso y
obesidad, sedentarismo, familiares de primer grado con diabetes, >45 afios de edad, las
mujeres con antecedentes de productos macrosomicos (>4 kg) y/o con antecedentes

obstétricos de diabetes gestacional, mujeres con antecedente de ovarios
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poliquisticos; asimismo, se considera dentro de este grupo a las personas con hipertension
arterial (>140/90), dislipidemias (colesterol HDL <40 mg/dl, triglicéridos >250 mg/dl), a
los y las pacientes con enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia
vascular cerebral, o insuficiencia arterial de miembros inferiores) y con antecedentes de
enfermedades psiquiatricas con uso de antipsicdticos. La prevencion de la Diabetes

Mellitus se realiza en tres niveles: primaria, secundaria y terciaria.

Prevencidn primaria: tiene como objetivo evitar el inicio de la enfermedad. En la préctica,
prevencion es toda actividad que tiene lugar antes de las manifestaciones de la enfermedad
con el proposito especifico de prevenir su aparicion. Existen dos tipos de estrategias de
intervencion primaria: en la poblacion general y en la poblacién con factores de riesgo
asociados a la diabetes. Medidas destinadas a modificar el estilo de vida y las
caracteristicas socio ambientales que unidas a factores genéticos, constituyen causas
desencadenantes de la diabetes. Puesto que la probabilidad de beneficio individual a corto
plazo es limitada, es necesario que las medidas poblacionales de prevencién se mantengan
de manera permanente para que sean efectivas a largo plazo. Las acciones de prevencién
primaria deben ejecutarse, no solo a través de actividades médicas, sino también con la
participacién y compromiso de la comunidad y autoridades sanitarias utilizando los medios
de comunicacién masivos existentes en cada region como radio, prensa y television, entre

otros.

Los factores protectores para la prevencion y control de esta enfermedad consisten
en modificar los cambios en el estilo de vida que abarca reduccion de peso, una adecuada
nutricion, larealizacion de ejercicio y la disminucion de los factores de riesgo
cardiovascular. EI primer paso en el tratamiento de la diabetes en adultos mayores debe ser
la instauracion de un régimen alimentario que lo conlleve a una disminucion de peso, sobre
todo si presentan sobrepeso, para que de esta manera disminuya el patron de
insulinoresistencia, sin provocar pérdida de masa muscular (sarcopenia). Es importante
tener en cuenta la edad del paciente, comorbilidades asociadas o no a la Diabetes Mellitus,

nivel de funcionalidad y soporte social.
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La actividad fisica habitual en sus diversas formas: actividades de la vida diaria, trabajo
no sedentario, recreacion y ejercicio, tiene un efecto protector contra la diabetes. Por tal
motivo, se debe recomendar a la poblacion general, mantenerse fisicamente activa a lo
largo de la vida, adoptando précticas que ayuden a evitar el sedentarismo. En el caso de
personas de vida sedentaria, se les debe recomendar la préctica de ejercicio aerdbico, en
especial la caminata, por lo menos 150 minutos a la semana. La aplicacion de la anterior
indicacion debera efectuarse de manera gradual, acompafiada de las instrucciones

pertinentes sobre las precauciones para evitar lesiones u otros posibles problemas.

1.2.4 Tratamiento no farmacoldgico

Es la base para el tratamiento pacientes con prediabetes y diabetes, consiste en un plan
de alimentacion, control de peso y actividad fisica apoyado en un programa estructurado de
educacién terapéutica. Es responsabilidad del personal médico, apoyado con un equipo de
salud, motivar a la o el paciente en la adopcion de medidas de caracter no farmacoldgico ya
qgue son condiciones necesarias para el control dela enfermedad y retraso de
complicaciones. Es necesario que el personal médico y el equipo de salud en el cual se
apoya estén sensibilizados en cuanto a considerar las condiciones de vida que tienen tanto
hombres como mujeres, derivadas del género, para adaptar las medidas de caracter no
farmacoldgico, con el fin de favorecer el control de la enfermedad y retraso de

complicaciones.

Control de peso: se considera que el o la paciente ha logrado un control ideal de peso, si
mantiene un IMC >18.5 y <25, para mantener el control de peso se debe seguir el plan de
alimentacion, actividad fisica y ejercicio en los siguientes términos: El médico de primer
contacto debe estar capacitado para establecer el plan basico de actividad fisica o ejercicio
para lo cual se apoyara en el equipo de salud y profesionales en esta materia, el programa
de ejercicio se debe fijar de acuerdo con la evaluacion clinica del paciente, tomando en
cuenta la edad, estado general de salud, evolucion de la enfermedad, alimentacion y
medicamentos, asi como también el tiempo de que disponen para realizarlo, dependiendo

de los roles que desempefia dentro de su entorno familiar y laboral principalmente. En caso
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de que el médico no considere apropiado un programa de ejercicio, a causa de
alguna contraindicacién, ayudaré a la o el paciente a establecer un plan de estilo de vida

fisicamente activa, como estrategia para evitar el sedentarismo.

Es indispensable que el paciente adulto mayor realice la actividad fisica en compafiia con
otra persona 0 en grupos, que su ropa Yy calzados sean adecuados, que evite la practica de
los mismos en climas extremos o con altos niveles de contaminacién, que tome liquidos
antes, durante y después de la actividad fisica, que revise sus pies antes y después de cada
sesion de ejercicio y, si el paciente se controla con insulina, es indispensable que se

establezca un programa de automonitoreo y un buen control metabdlico.

Plan de alimentacion: en el establecimiento del plan alimentario se deberan analizar y
considerar los habitos de la o el paciente y realizar las modificaciones que sean necesarias a
fin de contribuir en el logro de las metas de tratamiento. Para proporcionar atencion
nutricional al adulto mayor se deben conocer las multiples alteraciones que afectan al
individuo, tanto las propias del envejecimiento, como las enfermedades crénicas y la falta
de protesis dental por la adoncia parcial o total, que afectan la funciéon de nutricion.
La dieta para el paciente diabético sera variada con suficiente consumo de verduras y
frutas, hidratos de carbono complejos, fibra y con restricciones en el consumo de grasas,
con el objetivo de mantener concentraciones normales de glucosa en la sangre y disminuir

los niveles de lipidos.

La restriccion del consumo de alcohol es recomendable en todos los pacientes,
particularmente en aquellos(as) con descontrol metabdlico, obesos, hipertensos o con
hipertrigliceridemia. El exceso de alcohol puede favorecer hipoglucemia en situaciones de
ayuno prolongado. El (la) profesional de salud responsable del tratamiento indicara la dieta
apropiada para cada paciente de acuerdo con los requerimientos caloricos por dia/kg de

peso ideal, y segun las condiciones clinicas.

El monitoreo de glucosa y de los otros factores de riesgo cardiovascular servird para

determinar si el plan de alimentacion permite cumplir las metas del tratamiento. Educacion
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para pacientes y familiares: La mayor parte del cuidado de la diabetes depende de la
persona con este padecimiento. Paralograr el control necesita ser educado en su
autocuidado; la educacion terapéutica es parte integral del tratamiento, debe proveerse
desde el diagnostico del padecimiento y luego, de manera continua, a lo largo del ciclo vital
conforme aparezcan nuevos tratamientos o complicaciones. Para garantizar la calidad de la
educacién de la persona con diabetes se deben establecer programas de educacion
terapéutica, individuales o de grupo, estructurados y proporcionados por
personal capacitado y/o educadores en diabetes, la educacion terapéutica debe incluir a la
persona con diabetes y a su familia, motivandolos para propiciar estilos de vida saludables
en su grupo social y familiar, con la finalidad de prevenir o retrasar la aparicion de nuevos

casos de diabetes.

Con el prop6sito de incorporar y crear redes de apoyo social y la incorporacion de manera
activa de las personas con diabetes en el autocuidado de su padecimiento, facilitar y
promover su capacitacion, se fomentara la creacion de grupos de apoyo y ayuda mutua en
las unidades de atencion del Sistema Nacional de Salud, asi como en centros de trabajo,
escuelas y otras organizaciones de la sociedad civil. Deben estar supervisadas o dirigidas
por un profesional de la salud capacitado. Los grupos de apoyo y de ayuda mutua deben
servir para educar, estimular la adopcion de estilos de vida saludables como actividad
fisica, alimentacion correcta, automonitoreo y cumplimiento de las metas del tratamiento y
control. El (la) profesional de la salud responsable de estos grupos, debera vigilar que sus

actividades se desarrollen de conformidad con los lineamientos establecidos.

Tratamiento farmacoldgico: La metformina, si no existe contraindicacion y es tolerada, es
el tratamiento inicial de eleccidn para el tratamiento de la DM2. En los pacientes con DM2
recién diagnosticados con muchos sintomas o glucemias 0 HbAlc muy elevadas, se debe
considerar iniciar el tratamiento con insulina, con o sin otros farmacos. Si la monoterapia
con un agente no insulinico, a las dosis maximas toleradas, no alcanza o no mantiene el
objetivo de HbALc en un periodo de tres meses, hay que afiadir un segundo agente oral, un
agonista del receptor GLP-1 o insulina. Para la eleccion del farmaco se recomienda seguir

un enfoque centrado en el paciente, considerar la eficacia, el coste, los efectos adversos, los
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efectos sobre el peso, las comorbilidades, el riesgo de hipoglucemia y las preferencias del
paciente. Debido a la naturaleza progresiva de la DM2, el tratamiento con insulina es el

indicado en la evolucion para muchos pacientes.

Los diabéticos deben recibir educacion en autocontrol y autocuidado de acuerdo a las
normas nacionales, en el momento del diagnéstico de DM y cuando sea necesario. La
eficacia del autocontrol y la calidad de vida son los resultados clave de la educacion en
autocontrol y deben ser medidos y controlados como parte del cuidado. La educacion en
autocontrol y soporte debe abordar los problemas psicosociales, ya que en la DM el
bienestar emocional se asocia con resultados positivos. Los programas de educacion en
autocontrol y soporte son apropiados para los prediabéticos con el fin de recibir educacion
y apoyo para desarrollar y mantener los comportamientos que pueden prevenir o retrasar la
aparicion de DM. Debido a que la educacion en autocontrol y soporte puede ahorrar costos
y mejorar los resultados estar debidamente cubierta.

En las personas con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a la glucosa, de primera
intencion se recomienda la intervencion no farmacoldgica (dieta y ejercicio). Nutricion:
Reducir la sobre-ingesta caldrica, principalmente la ingesta de carbohidratos refinados y de
grasas saturadas. El objetivo es lograr la reduccion de al menos un 5 a 10% del peso
corporal. Consultar Manejo Nutricional de la Diabetes Mellitus tipo 2 y Obesidad.
Ejercicio: Se recomienda ejercicio aerébico minimo 30 minutos al dia durante 5 veces a la
semana. El tipo e intensidad del ejercicio debe adaptarse a la edad y condiciones fisicas de
cada paciente. Consultar Ejercicio en Diabetes Mellitus y Obesidad. También es importante
considerar las actividades y roles que tradicionalmente realizan tanto hombres como
mujeres para sugerir acciones concretas en el cuidado de su salud. EI cambio de estilo de

vida es por tiempo indefinido.

Tratamiento farmacoldgico. Se llevara a cabo conforme a la Guia de recomendaciones para
la promocion de la salud, prevencion, deteccidn, diagnostico, tratamiento y control de la
prediabetes. El planteamiento de un programa terapéutico a largo plazo para la o el adulto

mayor con diabetes debe tener en cuenta los siguientes aspectos: valoracion de la

31



expectativa de vida, la existencia de complicaciones propias de la diabetes, la presencia de
trastornos neuropsiquiatricos u otros problemas médicos coexistentes y la cooperacion y

facultad del paciente para comprender el programa terapéutico.

El manejo inicial de pacientes con diabetes tipo 2 se hard mediante medidas no
farmacoldgicas, mismas que se deberan mantener durante todo el curso del tratamiento. No
obstante lo anterior, existe evidencia de que el uso de medicamentos en etapas tempranas
pueden disminuir la progresion hacia la diabetes manifiesta. En el caso de Diabetes tipo 1,
la indicacion para el uso de insulina es al momento del diagndstico en conjunto con las
medidas no farmacolégicas. En la diabetes tipo 2, el manejo farmacoldgico se iniciard
cuando el médico tratante asi lo juzgue pertinente, incluso desde el diagndstico, sobre todo
en presencia de hiperglucemia sintomatica y paraalcanzar metas de control lo mas
tempranamente posible, conforme a la Guia de Tratamiento Farmacoldgico para el Control
de la Diabetes Mellitus.

El o la paciente diabético es referido al especialista o al segundo nivel de atencion, en

cualquiera de las circunstancias que se enumeran a continuacion:

-Cuando, de manera persistente, no se cumplan las metas de tratamiento a pesar del

tratamiento farmacoldgico.

-Falta de respuesta a la combinacion de hipoglicemiantes y si ademas se carece de

experiencia en la utilizacion de insulina.

-Si un paciente se presenta con hipoglucemia severa, se le aplicara solucion glucosada al

50%, despues de lo cual se hara la referencia correspondiente al especialista.

-Si siendo tratado con insulina, presenta hipoglucemias frecuentes.

-En caso de complicaciones graves, como Cetoacidosis o0 coma hiperosmolar en mas de una

ocasion durante el ultimo afio, retinopatia pre proliferativa o proliferativa, glaucoma o
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edema macular, cardiopatia isquémica, insuficiencia carotidea, insuficiencia arterial de
miembros inferiores, lesiones isquémicas o neuropatias de miembros inferiores, neuropatias

diabéticas de dificil control o infecciones frecuentes.

-En presencia de hipertension arterial de dificil control, o Dislipidemias severas: colesterol
o triglicéridos en ayuno >300 mg/dl, a pesar de tratamiento dietético adecuado.

-En caso de embarazo y diabetes.

-Siempre que el médico tratante del primer nivel asi lo considere necesario.

El médico en colaboracion con el equipo de salud, tiene bajo su responsabilidad la
elaboracion y aplicacion del plan de manejo integral del paciente, el cual deberd ser
adecuadamente registrado en el expediente clinico, conforme a la NOM-168-SSA1-1998,
Del expediente clinico. Para el proposito anterior, en la visita inicial se deben registrar los
datos en una historia clinica debidamente elaborada, en esa misma visita y en visitas
subsecuentes. El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de
tratamiento, el manejo no farmacolégico, el tratamiento farmacoldgico, la educacion del
paciente, el automonitoreo y la vigilancia de complicaciones. Las metas bésicas del
tratamiento incluyen el logro de niveles adecuados de glucosa, colesterol total, colesterol-
LDL, colesterol-HDL, triglicéridos, presién arterial, indice de masa corporal,

circunferencia abdominal, y la HbAlc.
1.2.4 Utilizacion de servicios de salud
La Estrategia Nacional para la Consolidacion de la Calidad en los Establecimientos y
Servicios de Salud contribuira a elevar la calidad, coadyuvando a brindar servicios de salud

seguros y eficaces a la poblacion en las instituciones del Sistema Nacional de Salud, a

través de la conduccion de la politica sectorial de calidad, a partir de seis componentes:
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1. Calidad y seguridad del paciente

2. Innovacion y mejora continua

3. Gestion de riesgos en la atencion médica

4. Acreditacion de los establecimientos de atencion médica y servicios de salud
5. Normatividad en materia de salud

6. Educacion en salud

1. Calidad y seguridad del paciente

Establece mecanismos que permiten responder a las necesidades, expectativas y voz de los
usuarios, desarrollando acciones destinadas a mejorar tanto la dimension interpersonal
como la dimension técnica de la calidad en la atencién a la salud, fortaleciendo la seguridad

del paciente y la gestion para la mejora de la calidad en los servicios de salud.

2. Innovacion y mejora continua

Genera una forma de trabajo conjunto entre los diferentes sectores y grupos; estimula el
intercambio de ideas y experiencias exitosas nacionales e internacionales; fomenta la
innovacion a través de incentivos destinados a programas que favorezcan la mejora
continua de la calidad en lineas de accion catalogadas como prioritarias; promueve la
aplicacion de la medicina basada en evidencias a través de la difusion e implantacion de las
guias de practica clinica. En la actualidad las organizaciones deben mantenerse en
constante cambio, por lo que incorporar la innovacion y la mejora continua de los procesos
clinicos, administrativos y gerenciales es un factor determinante para la competitividad, y
es donde el sector salud tiene un reto por resolver. Por un lado, el enfoque de la Mejora
Continua conlleva que todos los integrantes de una organizacion se involucren en una
estrategia destinada a mejorar de manera sistematica los niveles de calidad y productividad,
reduciendo los costos y tiempos de respuesta, y mejorando los indices de satisfaccion de los
usuarios, mientras que la Innovacion promovera la investigacion en la materia y el
desarrollo de productos y servicios que mejoren los sistemas de salud. Su finalidad sera
fortalecer tanto la calidad individual como la calidad sistémica.
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3. Gestion de riesgos en la atencion médica

En la actualidad, las organizaciones de salud requieren garantizar la seguridad de manera
integral, por lo que la gestion de riesgos en la atencion a la salud es un elemento
fundamental para la medicion y el analisis de estos factores inherentes al ambito médico
asistencial, y en donde evaluar la seguridad en sus componentes estructural, bioloégico y
ambiental permite administrar y minimizar los riesgos de manera proactiva a fin de evitar
incidentes que impacten de manera directa e indirecta a la poblacidn que tenga contacto con
los establecimientos y servicios de atencion médica: pacientes, familiares, profesionales de

la salud, proveedores, entre otros.

4. Acreditacion de los establecimientos de atencion médica y servicios de salud

Los esfuerzos del Sector Salud orientados a la mejora de la calidad y seguridad en la
provision de los servicios de salud requieren de decisiones informadas que lleven a la
ejecucion de acciones que contribuyan a mejorar la percepcion de los usuarios y permitan
avanzar en la estandarizacion de los procesos y monitoreo de resultados. EI monitoreo para
la gestion de la calidad y seguridad en la atencion médica se plantea como elemento
esencial para alcanzar, a través de la mejora continua de los procesos de atencion médica,
mayores niveles de calidad en la prestacion de servicios. De igual forma, el desarrollo del
Programa Nacional de Acreditacién habra de garantizar estandares con la finalidad de
producir servicios de salud en un marco de seguridad, efectividad, accesibilidad,
oportunidad, equidad y centrado en las necesidades del paciente y la comunidad que
permita obtener mejores resultados y mayor eficiencia en la utilizacion de los recursos
disponibles. Se definiran lineamientos cuya aplicacion en los distintos establecimientos y
servicios de salud estén alineados a las mejores préacticas, es decir, a las guias de préactica
clinica, que permitan contar con informacion confiable y oportuna que sustente la toma de
decisiones basada en evidencias generadas a partir del sistema de monitoreo. Para lograr
que la poblacion mexicana reciba servicios de salud de calidad, efectivos y seguros, es
imprescindible la coordinacion sectorial y el intercambio de experiencias, asi como la
participacion comprometida de los profesionales de la salud en sus distintos niveles de

gestion y de todos los actores involucrados en materia de salud del pais.
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5. Normatividad en materia de salud

Se constituye como la base sobre la cual es posible establecer los puntos de partida de las
acciones orientadas a mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de atencidn
médica, asistencia social, salud, cuidados de rehabilitacion y paliativos. Todas las acciones
orientadas a la calidad en los establecimientos y servicios de salud deben fundamentarse en
instrumentos normativos con el propoésito de hacer efectivo el derecho al acceso a la
proteccion de la salud de la poblacion en general. El establecimiento de criterios
homogéneos basados en disposiciones normativas permite otorgarles caracter de
obligatoriedad para su cumplimento en las instituciones de los sectores publico, social y
privado, lo que hace posible establecer niveles estandarizados de calidad en el sector como
un eje transversal en la atencion de los pacientes, usuarios y personal en formacion de las
disciplinas del area de la salud, orientados a lograr la mejora continua de la calidad en los

servicios de salud.

6. Educacion en salud

Participar en la formacidon y el desarrollo de los recursos humanos para la salud del Sistema
Nacional de Salud en un marco de colaboracién entre las instituciones de los sectores salud
y educativo, los grupos colegiados y las academias, asi como con la participacion de la
sociedad civil, en los ambitos nacional e internacional, en la basqueda del equilibrio de la
distribucion de los mismos en términos de cantidad, calidad y oportunidad. Establece
estrategias para fortalecer las competencias de los profesionales de la salud y propiciar su
capacidad de respuesta ante las necesidades de salud de la poblacion con la incorporacion
de tecnologias de la informacién. En otro segmento, promueve la investigacion en sistemas

de salud.
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1.3 Marco normativo

1.3.1 Inercia terapéutica

Las guias clinicas del Instituto Mexicano del Seguro Social para el manejo de cada una de
las enfermedades crénicas estan bien establecidas y han sido ampliamente difundidas,
ademas se dispone de tratamientos sumamente efectivos, sin embargo muchos pacientes no
son tratados 0 no lo son lo suficiente. Se podria pensar que la inercia terapéutica es una
actitud negligente por parte del médico, sin embargo en el otro extremo esta la “inercia
terapéutica clinicamente justificada”. Pueden existir diferentes razones por las que un
médico no modifica o intensifica el tratamiento farmacologico de la Diabetes Mellitus ante
la falta de control de un paciente determinado. Durante décadas se ha intentado proteger a
los pacientes de tratamientos e intervenciones innecesarias, pero la prudencia puede
degenerar en inercia y conducir a un mal tratamiento. Los médicos pueden aducir que la IT
no tiene en cuenta el juicio clinico, el tratamiento individualizado o la prudencia de
aceptacion de nuevos tratamientos por parte del paciente, lo que pondria en peligro la
sagrada relacion médico paciente. Sin embargo, hoy dia se dispone de GPC bien
establecidas para la consecucion de los objetivos de tratamiento.

Las Guias de Préactica Clinica (GPC) intentan ayudar a los profesionales a tomar decisiones
basadas en la mejor evidencia posible para una patologia, apoyandose en ensayos clinicos
aleatorizados y en meta-analisis. El profesional ha de tomar decisiones “centradas en el
paciente” y con cierta frecuencia los pacientes de la practica clinica habitual quedarian
fuera de los ensayos clinicos (edad avanzada, comorbilidad, etc.). Las GPC tampoco tienen
en cuenta el contexto psicosocial ni las preferencias del paciente para ser tratado,

estariamos ante una paradoja que puede empeorar la percepcion de la inercia terapéutica.
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1.3.2 Satisfaccién laboral

Diversos estudios®® 2! han analizado los factores asociados al desgaste profesional, pero la
relacion de éste con la satisfaccion ha sido hasta el momento poco explorada en el ambito

sanitario nacional.

En 1996 Locke hizo una revisién de una serie de modelos causales y teorias que tenian
relacién con la satisfaccion laboral y concluyo que es el resultado de la apreciacion que
cada individuo hace de su trabajo lo que le permite alcanzar o admitir el conocimiento de la
importancia de los valores en el trabajo, es decir, que la satisfaccién laboral es una
respuesta afectiva o sentimental asociada con una percepcion diferente entre lo esperado y
lo experimentado con relacion a las alternativas disponibles de una situacién determinada®.
Otros factores generadores de la satisfaccion fueron descritos por Robbins y Werther,
quienes conceptualizan la satisfaccion laboral como la actitud favorable o desfavorable del
individuo hacia su trabajo, un alto grado de satisfaccién se vera reflejado en una actitud

positiva hacia las actividades diarias.

Para Chiavenato los factores que determinan la satisfaccion laboral son un trabajo mental
interesante, la equidad de los premios, las condiciones propias del trabajo y la buena
relacién con los colegas®®. El trabajador ocupa la mayor parte de su vida adulta en algin

empleo, esto determina su nivel econémico, su seguridad emocional y felicidad.

El trabajo proporciona un sentido de identidad, indica lo que somos, mejora el sentido de
autoestima y pertenencia. La insatisfaccion en el trabajo ocasionada por un inadecuado
ambiente genera dafios a la salud fisica y psiquica, ademéas define en cada uno de los
integrantes de la organizacion, su comportamiento laboral, el cual genera diferente impacto
en cada sujeto ocasionando expectativas laborales que se traducen en rendimiento y
productividad®®. La satisfaccion en el desempefio laboral asume compromisos Yy
responsabilidades, para lo cual se requiere optima capacidad para establecer relaciones
interpersonales, ya que en todos los puestos se trabaja siempre en grupo y por lo mismo es

atil conocer los mecanismos de las relaciones humanas. Los motivos, incentivos y
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necesidades son las razones que dirigen el comportamiento hacia ciertas metas. El
liderazgo, las metas y las recompensas pueden inducir al comportamiento y dirigirlo a un
fin particular. Las influencias potenciales pueden filtrarse a través de actitudes personales

por medio de la percepcién, cognicién y motivacion®
1.3.3 Diabetes mellitus

De acuerdo a la NOM-015-SSA2-2010, la Diabetes Mellitus es un padecimiento complejo
que lleva implicito una serie de situaciones que comprometen el control en los pacientes, lo
cual favorece el desarrollo de complicaciones, con los consecuentes trastornos en la calidad
de vida, muertes prematuras e incremento en los costos de atencion y tasas de
hospitalizacidn. Al igual que otros paises, México enfrenta problemas diversos que limitan
la eficacia de los programas institucionales para la contencion de esta enfermedad.
Destacan por su importancia el insuficiente abasto de medicamentos, equipo inadecuado y
obsoleto en las unidades de salud, la inaccesibilidad a exdamenes de laboratorio, deficiencias
en el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes, limitaciones de los servicios de
apoyo psicolégico, nutricional, nula promocion de actividad fisica, automonitoreo y escasa

supervision de los servicios para alcanzar la adherencia terapéutica.

El descontrol metabdlico y las consecuentes complicaciones se agravan cuando en los
servicios de salud no se realiza una eficiente y oportuna deteccién y seguimiento de grupos
con factores de riesgo, aunado a que en la poblacion hay una percepcion inadecuada y
desconocimiento del riesgo para desarrollar diabetes. Lo anterior da lugar a que no se
realice un diagnostico oportuno y a que no se dé la pronta incorporacion de los pacientes

detectados al tratamiento.

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos para la
prevencion, tratamiento, control de la diabetes y la prevencibn médica de sus
complicaciones. Las personas identificadas con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia
a la glucosa, requieren de una intervencion preventiva por parte del médico y del equipo de

salud, ya que el riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2 y enfermedad
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cardiovascular es elevado, conforme a lo establecido en la Guia de recomendaciones para la
promocion de la salud, prevencién, deteccion, diagnoéstico, tratamiento y control de la

prediabetes.

1.3.4 Utilizacion de servicios de salud

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, establece en su Articulo 4° el
derecho que tienen todas las personas a la proteccion de la salud. De igual manera, el
articulo 6° de la Ley General de Salud (LGS) plantea, entre otros objetivos del Sistema
Nacional de Salud, “proporcionar servicios de salud a toda la poblacion y mejorar la
calidad de los mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores
que condicionen y causen danos a la salud”, el articulo 51 de la misma Ley establece que
los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idénea,
y a recibir atencion profesional y éticamente responsable, asi como un trato respetuoso y
digno de los profesionales, técnicos y auxiliares. De manera especifica, en lo referente a las
atribuciones de la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud, el articulo 18 del
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud le otorga facultades entre las que destacan la
conduccion de la politica nacional para elevar la calidad de los servicios de atencion médica
y asistencia social; establecer, emitir, operar los instrumentos y mecanismos necesarios
para el desarrollo del Sistema de Acreditacion de establecimientos publicos de atencién a la
salud, incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud; proponer normas oficiales
mexicanas y deméas actos administrativos de caracter general, en términos de las
disposiciones aplicables, a los que debera sujetarse en las instituciones publicas, sociales y
privadas, la prestacion de los servicios de atencion médica y asistencia social, asi como los
de formacion, capacitacion y actualizacion de los recursos humanos para la salud y, en esta
ultima materia, promover y vigilar su cumplimiento, con la participacion que corresponda a
las unidades administrativas competentes; normar, controlar y evaluar, en téerminos de las
disposiciones legales aplicables, la asignacién de campos clinicos, becas de internado de
pregrado, servicio social, residencias médicas y paramédicas en coordinacion con

instituciones de educacion media y superior, las instituciones del Sistema Nacional de
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Salud, con los Servicios de Salud de las entidades federativas y, a través de ellos, con los

del nivel municipal.

1.4 Marco conceptual

INERCIA TERAPEUTICA: es el fallo en el inicio o intensificacion del tratamiento
cuando no se consiguen los objetivos, dicho de otra manera se entiende como la falta de

actuacion del médico a pesar de detectar un problema de salud susceptible de mejorarse.

ADHERENCIA TERAPEUTICA: el grado en el que la conducta de un paciente, en
relacién con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion de
habitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional

sanitario.

COMORBILIDADES: La presencia de uno o mas trastornos ademas de la enfermedad o

trastorno primario y el efecto de estos trastornos o enfermedades adicionales.

CALIDAD ASISTENCIAL: es el modelo de asistencia esperado para maximizar el nivel
de bienestar del paciente, una vez tenido en cuenta el balance de beneficios y pérdidas

esperadas en todas las fases del proceso asistencial.

SATISFACCION LABORAL: la actitud del trabajador frente a su propio trabajo, dicha
actitud esta basada en las creencias y valores que el trabajador desarrolla de su propio

trabajo.

INSATISFACCION LABORAL: una respuesta negativa del trabajador hacia su propio
trabajo. Esta respuesta negativa o rechazo depende, en gran medida, de las condiciones
laborales y de la personalidad de cada persona y hace referencia al estado de intranquilidad,
de ansiedad o incluso depresivo al que puede llegar una persona que se encuentra

insatisfecha laboralmente.
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PRODUCTIVIDAD LABORAL: consiste en el aumento o disminucion de los
rendimientos originados de las variaciones de trabajo, el capital, la técnica y cualquier otro

factor.

EXPERIENCIA LABORAL.: es una forma de conocimiento o habilidad derivados de la
observacion, de la participacion y de la vivencia de un evento o proveniente de las cosas

que suceden en la vida, que una persona o empresa logra en el transcurso del tiempo.

GENERO: Es el conjunto de caracteristicas sociales, culturales, politicas, psicologicas,
juridicas y econdmicas que la sociedad asigna a las personas de forma diferenciada como

propias de hombres y mujeres.

RECOMPENSAS: premio, compensacion o la remuneracion que se le entrega a una

persona por una adecuada accion realizada.

SINDROME DE BOURNOUT: es un padecimiento que a grandes rasgos consistiria en la
presencia de una respuesta prolongada de estrésen el organismo ante los factores
estresantes emocionales e interpersonales que se presentan en el trabajo, que incluye fatiga

cronica, ineficacia y negacion de lo ocurrido.

COMPROMISO CON EL TRABAJO.- un término recién tomado para su estudio el cual
establece que es el que mide el grado en el que la persona se valora a si mismo a través de
la identificacion sociologica en su puesto dentro de la empresa. A los trabajadores

plenamente identificados realmente les importa el trabajo que realizan.

COMPROMISO ORGANIZACIONAL.- es aquella que se refiere a que el empleado se
identifica con la empresa, metas, objetivos y que esta metido en ello como cualquier otro
que labora ahi, es decir este se refiere a identificarse con el servicio persona a la

organizacion y el compromiso con el trabajo a identificarse con su labor especifica
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CONOCIMIENTO EN DIABETES MELLITUS: conjunto de informacion almacenada
mediante la experiencia o el aprendizaje sobre la patologia de Diabetes Mellitus.

DIABETES MELLITUS: enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de
diversos factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la
deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo

intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.

DIABETES MELLITUS TIPO 2: Tipo de Diabetes en la que se presenta resistencia a
insulina y en forma concomitante una deficiencia en su produccion, puede ser absoluta o

relativa.

ACTIVIDAD FISICA: son los actos motores propios del ser humano, realizada como

parte de sus actividades cotidianas.

ALTERACION DEL METABOLISMO: alteracion del metabolismo de proteinas, grasas
y carbohidratos que se caracteriza por niveles de glucosa alterada, en ayuno, o a la
intolerancia a la glucosa; ambas condiciones son procesos metabdlicos intermedios entre la
ausencia y la presencia de diabetes.

AUTOMONITOREO: es el andlisis de glucosa (azucar) que las personas con diabetes
realizan en su casa, lugar de trabajo, escuela, o cualquier otro lugar, de acuerdo a las
indicaciones de su profesional de la salud. Para hacerlo se debe de utilizar glucometros ya

que la medicién de la glucosa en orina no es aceptable.
AYUNO: abstinencia de ingesta calorica, por un lapso de tiempo de 8 hrs.
HEMOGLOBINA GLICOSILADA: Prueba que utiliza la fraccion de la hemoglobina

que interacciona combinandose con la glucosa circulante para determinar el valor promedio

de la glucemia en las ultimas 12 semanas.
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EDUCADOR EN DIABETES: profesional de la salud capacitado en educacion
terapéutica en diabetes, que trabaja en colaboracion con el o la médico tratante.

EDUCACION PARA LA SALUD: proceso de ensefianza-aprendizaje que permite,
mediante el intercambio y analisis de la informacién, desarrollar habilidades y cambiar
actitudes, con el propdsito de inducir comportamientos para cuidar la salud individual y

colectiva.

FACTOR DE RIESGO: atributo o exposicion de una persona, una poblacién o el medio,
que estan asociados a la probabilidad de la ocurrencia de un evento.

HIPOGLICEMIA: al estado agudo en el que se presentan manifestaciones secundarias a
descargas adrenérgicas (sudoracion fria, temblor, hambre, palpitaciones y ansiedad), o
neuroglucopénicas (vision borrosa, debilidad, mareos) debido a valores subnormales de
glucosa, generalmente <60-50 mg/dl. Pueden aparecer sintomas sugestivos de
hipoglucemia cuando se reducen estados de hiperglucemia sin llegar a descender hasta los
50 mg/dl.

RIESGO CARDIOVASCULAR: la probabilidad de un evento clinico (muerte
cardiovascular) que le ocurre a una persona en un periodo de tiempo de derminado (10

anos).

INSULINA: Hormona producida por el pancreas, que se encarga de regular la cantidad de

glucosa de la sangre.

NUTRICION: es la ingesta de alimentos en relacion con las necesidades dietéticas del
organismo. Una buena nutricion (una dieta suficiente y equilibrada combinada con el

gjercicio fisico regular) es un elemento fundamental de la buena salud.

GRUPOS DE AYUDA MUTUA, a la organizacion de las y los pacientes que bajo la

supervision médica y con el apoyo de los servicios de salud, sirve de escenario para la
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capacitacion necesaria en el control de las enfermedades cronicas no transmisible, facilita la

educacion y autocuidado de la salud.

GRUPOS DE APOYO, a los grupos de personas con una enfermedad similar que se
encuentran para intercambiar opiniones sobre la mejor manera de enfrentar su o sus

enfermedades o tratamiento.

INDICE DE MASA CORPORAL O INDICE DE QUETELET, al peso corporal en
kilogramos, dividido entre la estatura en metros elevada al cuadrado (Kg/m2).

INDIVIDUO EN RIESGO, a la persona con uno o varios factores para llegar a desarrollar

diabetes.

PARTICIPACION SOCIAL, al proceso que permite involucrar a la poblacion,
autoridades locales, instituciones publicas y los sectores social y privado en la planeacion,
programacion, ejecucion y evaluacion de los programas y acciones de salud, con el
proposito de lograr un mayor impacto y fortalecer el Sistema Nacional de Salud.

PRIMER NIVEL DE ATENCION, a las unidades de primer contacto del paciente con los
servicios de salud, que llevan a cabo las acciones dirigidas al cuidado del individuo, la
familia, la comunidad y su ambiente; sus servicios estan enfocados basicamente a la

promocion de la salud, a la deteccién y al tratamiento temprano de las enfermedades.

PROMOCION A LA SALUD, al proceso que permite fortalecer los conocimientos,
aptitudes y actitudes de las personas para participar corresponsablemente en el cuidado de
su salud y para optar por estilos de vida saludables, facilitando el logro y la conservacién de
un adecuado estado de salud individual y colectiva mediante actividades de participacion

social, comunicacion educativa y educacion para la salud.

UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD: es el resultado de la interaccion entre los
atributos de la ciencia, la tecnologia y su aplicacion en la practica médica, y en donde

convergen dos dimensiones: la interpersonal y la técnica.
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SERVICIOS DE SALUD: son aquellas prestaciones que brindan asistencia sanitaria, con
un sistema de atencién orientado al mantenimiento, restauracion y la promocion de la salud

de las personas.

ATENCION MEDICA: conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin

de promover, proteger y restaurar su salud.

ESPERANZA DE VIDA: es un indice (porcentaje) que se toma en cuenta para determinar
cuadnto se espera que viva una persona en un contexto social determinado, éste indice
dependera del sexo, nivel de educacion, de las condiciones sanitarias de las medidas de

prevencion, del nivel econdmico, etc.

SANIDAD PUBLICA: hace referencia al acceso a asistencia sanitaria completa y la salud
publica de todos los residentes de un pais o region geografica o politica sin importar su
capacidad econdmica, situacién personal, respondiendo a la demanda del derecho a la
salud.

INFRAESTRUCTURA: conjunto de medios técnicos, servicios e instalaciones necesarias
para el desarrollo de una actividad o para que un lugar pueda ser utilizado.

EQUIPO DE SALUD: Pritchard lo define como un grupo de gente que realiza distintas

tareas de aportaciones hacia el logro de un objetivo comun.

46



CAPITULO Il. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

2.1 Justificacion y planteamiento del problema

En los Centros de Salud Urbanos del estado de Aguascalientes, se atiende a pacientes con
enfermedades cronico-progresivas, siendo la principal el control de la Diabetes Mellitus
cuya prevalencia sigue incrementandose a nivel mundial, trayendo consigo un aumento en

la morbimortalidad de la poblacion.

Los pacientes afectados de Diabetes Mellitus tipo 2 presentan entre 2 y 4 veces mayor
morbimortalidad cardiovascular que la poblacién general. El estudio STENO-2 demostrd
que el tratamiento intensivo y multifactorial de la Diabetes Mellitus, en comparacién con el
tratamiento convencional, reducia el riesgo de macroangiopatia y microangiopatia (en un

53y 60%, respectivamente), asi como la mortalidad cardiovascular en un 59%.2

Aunque existe evidencia solida sobre la eficacia de los tratamientos para controlar los
factores de riesgo cardiovascular, a menudo estos se han infrautilizado, hecho que podria
explicar el escaso control de la hemoglobina glicosilada, la presion arterial y los valores de

colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad en los pacientes diabéticos.’

Entre las causas descritas como barreras para conseguir los objetivos de control
recomendados por las guias de préactica clinica destacan: a) la inercia terapéutica, entendida
como el fallo del médico en la iniciacion o intensificacion del tratamiento cuando no se
consiguen los objetivos de control recomendados b) la falta de cumplimiento terapéutico
por parte del paciente respecto a los tratamientos prescritos c) la falta de conocimiento y

entrenamiento profesional, asi como factor influyente es la satisfaccién laboral del médico.

Diferentes estudios en prevencion secundaria de la enfermedad cardiovascular y en

hipertension arterial muestran que los pacientes con Diabetes Mellitus estan mas
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perjudicados por la inercia terapéutica que la poblacion general en el tratamiento de los

factores de riesgo cardiovascular.

Se ha descrito infratratamiento de la Diabetes Mellitus en sucesivas revisiones clinicas,
aungue no se alcancen los objetivos terapéuticos marcados por las guias de préactica clinica,
no se modifican los tratamientos a pesar de que se dispone de alternativas terapéuticas. Esta

actitud, conocida como inercia terapéutica, produce un incremento de la morbimortalidad.

En estudios se concluy6 que la inercia clinica depende de los tres actores que intervienen en
todo el proceso asistencial: médico, paciente y sistema sanitario, donde se estima que la
contribucion del médico es del 50 %, la del paciente de 30 % y la del sistema sanitario del
20 %> La inercia clinica no se puede atribuir Gnicamente a la falta de conocimiento de los
médicos de los objetivos de control fijados en las guias de préactica clinica, si bien existe

una discrepancia entre este conocimiento y la aplicacion a pacientes concretos.

Otros factores dependientes del médico, como edad, sexo, afios de formacién o actividades
formativas e investigadoras en los Ultimos afios, satisfaccion laboral, parecen ser

importantes en la existencia de inercia terapéutica y descontrol del paciente.

Es importante realizar este tipo de estudio, porque de esta manera se podra conocer el nivel
de conocimiento en Diabetes Mellitus y el nivel de satisfaccion que tiene el médico de y asi
identificar los problemas que involucran el descontrol glucemico del paciente, asi como la
tendencia a la inercia terapéutica, con la finalidad de intervenir de manera oportuna ante

éstos factores y tratar de mejorar el control metabdlico del paciente.

Es posible realizar el estudio, ya que a todos los Centros de Salud urbanos de la
Jurisdiccion 1 del estado de Aguascalientes acuden pacientes portadores de Diabetes
Mellitus a quienes se les pudiera intervenir de manera completa y oportuna evitando
descontrol metabdlico y por lo tanto disminuir complicaciones a corto plazo. Por lo anterior

Ilegamos a la siguiente pregunta de investigacion:
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¢Cual es el nivel de conocimiento en Diabetes Mellitus y de Satisfaccion laboral del
médico de primer contacto en la jurisdiccion sanitaria ndmero 1 del estado de

Aguascalientes?

2.2 Objetivos

2.2.1 Generales

Conocer el nivel de conocimiento en Diabetes Mellitus y la satisfaccion laboral del médico

de primer contacto en la jurisdiccion sanitaria nimero 1 del estado de Aguascalientes

2.2.2 Especificos

e Conocer la relacion del perfil del médico con satisfaccion laboral y nivel de
conocimiento en Diabetes Mellitus y referencia adecuada de utilizacion de
Servicios.

e Conocer el porcentaje de inercia terapéutica en el tratamiento del paciente con
Diabetes Mellitus en el médico de primer contacto de los centros de salud de la
jurisdiccion Sanitaria No 1.

e Conocer el nivel de referencia de utilizacion de los servicios de salud, de los
médicos ejercida en los pacientes de los centros de salud urbanos del estado de
Aguascalientes.

e Conocer la relacién que existe entre nivel de conocimiento en Diabetes Mellitus del
médico con la satisfaccion laboral.

e Conocer la relacion que existe entre conocimiento en Diabetes Mellitus del médico

con la utilizacion de servicio.
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2.3 Hipdtesis

2.3.1 Hipotesis alterna (Ha)

Existe un bajo nivel de conocimiento en Diabetes Mellitus y bajo nivel de satisfaccion en
los médicos de primer contacto de la Jurisdiccion Sanitaria No 1.

2.3.2 Hipotesis nula (Ho)

No existe un bajo nivel de conocimiento en Diabetes Mellitus y bajo nivel de satisfaccion

en los médicos de primer contacto de la Jurisdiccion Sanitaria No 1.
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CAPITULO I1l. MATERIAL Y METODO

3.1 Tipo y disefio de estudio

segun Kleinbaum es un estudio observacional descriptivo por relacion de variables.

e Caracteristicas: es un estudio transversal (segun recoleccion de sus datos),

ambispectivo (por la fuente primaria fue el cuestionario de investigacion).

3.1.2 Poblacién en estudio

Médicos:

Todo médico de base de cualquier edad, género, de cualquier cddigo que atienda a
pacientes con Diabetes Mellitus y que trabaje en los centros de salud urbanos
pertenecientes a la jurisdiccion 1 del estado de Aguascalientes. Se tomé un total de 95

médicos,

Pacientes:
Todo paciente de cualquier edad, género con Diabetes Mellitus de mas de un afio de
diagnostico que sea atendido en los centros de salud urbanos pertenecientes a la

jurisdiccion numero 1 del estado de Aguascalientes. Se tomo6 un total de 480 pacientes.
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3.2 Descripcion de variables

Tabla 1. Variables.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPOY ESCALA DE UNIDADES REACTIVO
CARACTERISTICA MEDICION PREGUNTA O
DE LA VARIABLE ITEM
EDAD TIEMPO QUE HA VIVIDO UNA CUANTITATIVA EDAD CUMPLIDA EDAD: ()
PERSONA CONTANDO DESDE DISCONTINUA AROS
SU NACIMIENTO
SEXO AQUELLA CONDICION DE TIPO CUALITATIVO SEXO REFERIDO POR MASCULINO SEXO: ()
ORGANICA QUE DIFERENCIA NOMINAL EL MEDICO FEMENINO
AL HOMBRE DE LA MUJER
GRADO MAXIMO DE ES EL MAXIMO NIVEL DE CUANTITATIVO GRADO REFERIDO LICENCIATURA GRADO MAXIMO
ESTUDIOS ESTUDIO DE LA POBLACION DISCONTINUA POR EL MEDICO MAESTRIA DE ESTUDIOS:
ESPECIALIDAD
POSGRADO
ASISTENCIA A NUMERO DE CURSOS Y CUANTITATIVO NUMERO DE S| CURSOS
CURSOS Y/O CONGRESOS DE DISCONTINUA CURSOS Y/O NO ESPECIFICOS EN
CONGRESOS DE ACTUALIZACION SOBRE CONGRESOS DIABETES
ACTUALIZACION EN DIABETES MELLITUS Y DEL REFERIDO POR EL MELLITUS Y
DIABETES MELLITUS PROGRAMA DEL ADULTO MEDICO SOBRE EL
Y PROGRAMA DEL MAYOR. PROGRAMA DEL
ADULTO MAYOR ADULTO MAYOR
EXPERIENCIA CONOCIMIENTO ADQUIRIDO CUANTITATIVO ANOS REFERIDOS ANOS DE
CLINICA ALO LARGO DE LA VIDA O EN DISCONTINUA POR EL MEDICO AROS EXPERIENCIA
UN PERIODO DETERMINADO D CLINICA EN
E ESTA CENTROS DE
SALUD:
PUBLICACIONES PUBLICACIONES CUANTITATIVO PUBLICACIONES S| PUBLICACIONES
MEDICAS REALIZADAS, RELACIONADAS DISCONTINUA REFERIDAS POR EL NO EN EL ULTIMO
CON LA SALUD MEDICO ANO
PROYECTOS DE NUMERO DE PROYECTOS DE CUANTITATIVO PROYECTOS DE Sl PROYECTOS DE
INVESTIGACION INVESTIGACION REALIZADOS DISCONTINUA INVESTIGACION NO INVESTIGACION EN
REALIZADOS RELACIONADOS CON LA REFERIDOS POR EL LOS ULTIMOS
SALUD MEDICO CINCO ANOS
UTILIZACION  DE ES EL USO DE AQUELLOS CUALITATIVO REFERENCIAS ADECUADA EN BASE A LAS
REFERENCIAS  DE SERVICIOS DE REFERENCIAS NOMINAL ENCONTRADAS EN (MAYOR 70%) GUIAS DE
LOS SERVICIOS DE QUE ESTAN DESTINADOS A TARJETEROS INADECUADA PRACTICA CLINICA
SALUD BRINDAR AL USUARIO (MENOR 70%) DE DIABETES
MELLITUS
INERCIA COMO LA AUSENCIA DE CUALITATIVO EN BASE A DATOS PRESENCIA DE | EN BASE A LAS
TERAPEUTICA INICIO O INTENSIFICACION NORMINAL DEL TARJETERODE | INERCIA GUIAS DE
DEL TRATAMIENTO CUANDO CRONICAS TERAPEUTICA PRACTICA CLINICA
ESTE ESTA INDICADO AUSENCIA DE | DE DIABETES
INERCIA MELLITUS
TERAPEUTICA
CONOCIMIENTO CONOCER LOS CRITERIOS DE CUALITATIVO REFERIDA POR EL Sl EN  BASE AL
SOBRE  CRITERIOS INCLUSION PARA REFERIR A NOMINAL MEDICO NO MANUAL DE LOS
DE INCLUSION LOS PACIENTES A UNEME DE SERVICIOS DE
PARA REFERIR A ENFERMEDADES CONICAS SALUD DEL LAS
UNEME DE UNIDADES
ENFERMEDADES MEDICAS DE
CRONICAS ESPECIALIDADES
NIVEL DE ES UN CONJUNTO DE CUALITATIVO EN BASE A LAS BUENO (90-100) EN  BASE AL
CONOCIMIENTO EN | INFORMACION ALMACENADA ORDINALES GUIAS DE PRACTICA | REGULAR (80-70) CUESTIONARIO DE

DIABETES

MEDIANTE LA EXPERIENCIA O

CLINICADE

MALO(<70)

CONOCIMIENTOS
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MELLITUS EL APRENDIZAJE SOBRE DIABETES SOBRE  DIABETES
DIABETES MELLITUS MELLITUS MELLITUS BASADO
DE LA GUIA DE
PRACTICA CLINICA
QUE CONSTA DE 30
ITEMS DE OPCION
MULTIPLE.

SATISFACCION ES LA CONFORMIDAD QUE CUALITATIVO EN BASE AL SATISFECHO (80- EN BASE AL
LABORAL PRESENTA UNA PERSONA ORDINALES CUESTIONARIO 100%) CUESTIONARIO
REFERENTE A SU TRABAJO VALIDADO DE INDIFERENTE (70- | VALIDADO SOBRE
SATISFACCION 80%) SATISFACCION
LABORAL INSATISFECHO LABORAL, QUE
(<70%) CONSTA DE 23

ITEMS DE OPCION
MULTIPLE

3.3 Seleccién de la muestra

3.3.1 Tamario de la muestra

Muestreo.

Médicos:

No se realizd6 muestreo debido a la factibilidad del investigador principal, para poder
evaluar al 100% de los médicos de primer contacto que atienden a pacientes con Diabetes
Mellitus del 100% de los centros de salud urbanos de la jurisdiccion 1, siendo un total de

16 centros de salud y 95 médicos

Pacientes:

Se tom6 una muestra de 30 pacientes descontrolados por cada centro de salud basados en
los resultados de hemoglobina glicosilada y del grado de inercia terapéutica referida en la
literatura cientifica, se calculé tamafio muestral con la férmula de proporciones para
poblacion finita la cual es de 4981 mil pacientes con Diabetes Mellitus, correspondiendo a

480 pacientes con Diabetes Mellitus en los 16 centros de salud.
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3.3.2 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Médicos:
v Todo médico de base de cualquier edad, género, de cualquier codigo que trabaje en
los centros de salud urbanos de la jurisdiccion 1 de Aguascalientes que atienda a
pacientes con Diabetes Mellitus.
Pacientes:
v" Todo paciente descontrolado de cualquier edad y género con diagnéstico de mas de
un afio de Diabetes Mellitus que acuden a los centros de salud urbanos de la

jurisdiccion 1 de Aguascalientes.

Criterios de exclusion:

Médicos:
v' Todo médico del centro de salud que haya tomado algin diplomado, curso y/o
capacitacion en Diabetes Mellitus en los ultimos 6 meses.

v" Todo médico que tenga laborando en el centro de salud menos de 1 afio.

Pacientes:

v" Pacientes que estuvieran en control en otra institucion o medio privado.

Criterios de eliminacion:

Medicos:
v" Todo médico que no complete las herramientas de evaluacién en mas de un 80%.
v" Todo médico que no acepte ser participe en el estudio.
v' Todo médico que al aplicar la herramienta de evaluacion no se encuentre en el

centro de salud por permiso econémico, vacaciones o incapacidad.
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Pacientes:
v' Pacientes que no cuenten con expedientes clinicos.

v" Pacientes que tengan tarjetas de datos y expedientes clinicos incompletos.

3.4 Recoleccion de la informacién

Instrumentos:

La recoleccién de datos se llevo a cabo mediante el uso de 4 instrumentos aplicados a los
médicos, incluyendo ficha de identificacion del médico que consté de 13 preguntas
variadas entre opcion multiple y abiertas, entre las que se incluyé edad, género, grado
maximo de estudios y universidad de egreso, realizdndose de manera confidencial
excluyendo el nombre del médico, el segundo instrumento evalu la utilizacion de servicios
referencias del médico hacia el paciente en base a los lineamientos y programas
operacionales de enfermedades cronicas establecidos por el sector salud, el cual consté de
22 items de opcion multiple, entre las cuales valora referencias a segundo nivel oportunas,
asi como la utilizacién de recursos humanos como laboratorios, el tercer cuestionario
evalué el nivel de conocimientos sobre Diabetes Mellitus, de acuerdo a la Guia de Practica
Clinica de la Secretaria de Salud en Diabetes Mellitus, el cual consté de 30 preguntas de
opcion mdltiple, el cuarto instrumento se basé en el cuestionario validado del IMSS,
Hospital General de Zona No 1, Luis Ernesto Miramontes Cardenas, Subdelegacion Nayarit
(Cuestionario de satisfaccion laboral S20/23) en donde se valoré la satisfaccion laboral del
médico el cual consté de 23 items de opcion multiple, ademas se realizaron dos
instrumentos mas por el investigador principal, donde se evaluo la inercia terapéutica el
primero constd de 7 apartados dentro de los cuales incluy6 las acciones realizadas del
médico durante la consulta como son: utilizacion de laboratorios, referencias a otro nivel,
referencias a psicologia, nutricion, podologia, odontologia y la revision de pies, el segundo
instrumento que evalud tratamiento y los ajustes en el mismo durante la consulta, éstos
datos se tomaron de acuerdo al tarjetero de cronicos y expedientes de los pacientes con
Diabetes Mellitus.
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3.5 Logistica

El levantamiento de informacion se llevd a cabo en tres etapas, en la primera etapa el
investigador principal llevd a cabo la seleccion de los centros de salud urbanos
pertenecientes a la jurisdiccion 1 del estado de Aguascalientes, de acuerdo al registro que se
tiene en la jurisdiccion 1, obteniendo un total de 16 centros de salud urbanos,
posteriormente se selecciond a los médicos de primer contacto de acuerdo a los criterios de
inclusion mencionados previamente, obteniendo un total de 95 médicos, para la seleccién
de pacientes, se tomd los datos del Sistema de Informacién en Salud de acuerdo a cada
centro de salud obteniendo un total de 4981 mil pacientes con Diabetes Mellitus de las 16
unidades y obteniendo un porcentaje del 10%, se tomO una muestra aleatoria de 30

pacientes por cada centro de salud correspondiendo a 480 pacientes en total.

En la segunda etapa se realizdé un oficio dirigido a las autoridades correspondientes y
responsables de los centros de salud urbanos para tener la autorizacion de los mismos y
Ilevar a cabo la investigacion, en donde se informé las diferentes actividades a realizar y las

fechas en las cuales se trabajaria.

Durante la tercera etapa se contratdé a un recolector de datos y junto con el investigador
principal se acudio a cada unidad para que el personal de salud conocieran a las personas
implicadas en la investigacion, se les explico la dindmica que se llevaria a cabo para la
aplicacion de los cuestionarios y una vez obtenida la aceptacion de los médicos
correspondientes se inicio el levantamiento de cuestionarios de la siguiente manera: de
manera personal en cada consultorio se entregd las 4 cuatro herramientas incluyendo la
ficha de identificacién la cual fue de manera confidencial, se dio un limite de tiempo entre
30 a 40 minutos para la realizacion de los mismos, se aclararon dudas y al terminar los
cuestionarios se paso a cada consultorio con un sobre identificado con un codigo por cada
centro de salud, en el cual cada médico depositdé sus cuestionarios. Posteriormente se
tomaron 30 tarjetas de pacientes descontrolados de los tarjeteros de cronicos de los

pacientes con Diabetes Mellitus por cada centro de salud, utilizando fotografias para
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posteriormente llenar los dos instrumentos y medir la inercia terapéutica y la utilizacion de

servicios de salud.

3.6 Proceso de informacion (captura de datos)

Posterior a la aplicacion de los instrumentos entre médicos y tarjetas de pacientes de los
centros referidos se procede a la captura de datos en el programa Excel Windows para su
posterior analisis estadistico en el programa SPSS VERSION 20 para obtencion de

resultados.

3.7 Analisis estadistico

Se realizo estadistica descriptiva e inferencial utilizando prueba de Kolmogorov Smirnov

para evaluar la distribucién de normalidad de las variables cuantitativas.

Para estadistica descriptiva de las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y
porcentajes, para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de
dispersion.

Para estadistica inferencial (analitica) se utilizaron para variables cuantitativas prueba de T
de Student y para variables cualitativas se utiliza como estadistico de base prueba de chi

square, utilizando pruebas de comparacion de medias y tablas de cruce respectivamente.

3.8 Consideraciones éticas

Se cumplio con la normatividad establecida en la Ley General de Salud del Estado de
Aguascalientes en el ARTICULO 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara
conforme a las siguientes bases:

I.- Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo referente a su posible contribucion a la solucion de problemas

de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.
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I1.- Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que pretenda producir no pueda obtenerse
por otro método iddneo.

I11.- Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion.

IV.- Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez
que haya sido enterado por escrito de los objetivos de la experimentacion y de las posibles
consecuencias positivas 0 negativas para su salud.

V.- Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones medicas que actien
bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

VI.- El profesional responsable suspenderd la investigacion en cualquier momento, si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte del sujeto en quien se realice
la investigacion.

VIL.- Y las demas que establezca esta Ley y la correspondiente reglamentacion

3.9 Recursos para el estudio
3.9.1 Recursos humanos
Residente.

Personal médico.

Personal de enfermeria.

Recolector de datos

vV V V V V

Capturista.

3.9.2 Recursos Materiales

» Internet
» Computadora
» Hojas

» Impresora
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» Formatos de cuestionarios para evaluar perfil del médico, nivel de conocimientos
sobre Diabetes Mellitus, sobre satisfacciéon laboral y utilizacion de servicios de
salud.

» Formatos de cuestionarios para valorar inercia terapéutica y utilizacion de servicios

de salud de las tarjetas de los pacientes con Diabetes Mellitus.

3.9.3 Recursos financieros

> Este estudio no conto con financiamiento externo.
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RESULTADOS

Para el estudio se tomo un total de 16 centros de salud registrando un total de 95 medicos,
sin embargo sélo se encontrd un total de 82 médicos (86.3%), el resto correspondio a
médicos que no se encontraron en el centro de salud por diferentes causas (vacaciones,
permisos e incapacidades) de acuerdo a la poblacion estudiada el mayor numero de ellos se
encontrd en el centro de salud de Arboledas constituyendo un 11%, en general se encontro
una distribucién homogénea en cuanto a género, la edad promedio fue de 46.32 (DS:
11.578), con una minima de 25 y una méaxima de 74, en afios de experiencia laboral se
observo un promedio de 15.27 (DS: 10.114) con una minima de 1, una maxima de 45 afios,
7 de cada 10 médicos refirieron ser casados. De acuerdo a la Universidad de egreso se
observo una mayor distribucion de la Universidad Autonoma de Aguascalientes teniendo
un porcentaje del 62.2 %, seguida de la Universidad Nacional Autonoma de México en un
14.6%, el grado maximo de estudios obtenido fue licenciatura en un 85.4%, encontrandose
entre otros maestria, especialidad y posgrado, 7 de cada 10 médicos trabajan
exclusivamente para el ISSEA, con una antigiedad de mayor distribucién entre 1 y 10 afios
constituyendo un 38 %, se encontré que 5 de cada 10 médicos refieren capacitarse con
congresos y cursos de Diabetes Mellitus, 9 de cada 10 médicos refirieron nunca hacer
realizado publicaciones médicas en el Gltimo afio, el 95% de ellos nunca hicieron proyectos
de investigacion en los ultimos afios, el 80% refirid nunca haber realizado cursos sobre el

manejo de tarjetero y componentes del programa del adulto mayor.

De acuerdo a los cuestionarios sobre satisfaccion laboral, conocimiento en Diabetes
Mellitus y utilizacion de los Servicios de referencias y recursos humanos se obtuvieron los
siguientes resultados: 8 de cada 10 médicos lleva a cabo una adecuada utilizacion en los
servicios de salud de manera general. De los 82 médicos encuestados sobre el nivel de
conocimientos en Diabetes Mellitus, se observo un promedio de 61.3 (DS: 14.886) con una
minima de 10 y una méxima de 100, dentro de los cuales 52 (64.2%) obtuvieron un mal

conocimiento, 27 (33.3%) tuvieron un regular conocimiento y sélo 2 (2.5%) presentaron un
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buen nivel de conocimiento y se observé que 5 de cada 10 médicos presentan buen nivel de
satisfaccion laboral, obteniendo un porcentaje del 30% de médicos insatisfechos.

Dentro del estudio se valor6 el manejo terapéutico del paciente con Diabetes Mellitus, asi
como ajustes al mismo, encontrando que de los 16 centros de salud el de Ojocaliente fue
el que presentd mayor numero de pacientes incluidos con un porcentaje del 11.7%,
obteniendo un total de 257 pacientes dentro de los cuales se observo que 7 de cada 10
pacientes usan Glibenclamida, de estos pacientes a 4 de cada 10 no se le realiz6 ningun
ajuste al tratamiento al afio, aun con descontrol glucemico. Se observo que los médicos de
primer contacto tienen inercia terapéutica (no realizan ajuste) aun con descontrol glucemico
en sus pacientes ya que solo 6 de cada 10 pacientes se les realiza su primer ajuste en los
primeros 6 meses después de iniciar su tratamiento, aun con descontrol, de los 96 pacientes

con primer ajuste, sélo a 6 (3.4%) se les realizé un segundo ajuste.

El uso de metformina se dio en un 96.5% de los pacientes, en los cuales a 5 de cada 10 no
se les realizd ningan ajuste al tratamiento de Metformina al afio, aun con descontrol
glucemico, de los 127 pacientes con ajustes, a 110 (44%) se les realiz6 un primer ajuste, a
13 (5.2%) un segundo ajuste y de estos solo a 4 (1.6%) un tercer ajuste, en 6 de cada 10
pacientes se les realizd su primer ajuste en los primeros 6 meses después de iniciar su

tratamiento, aun con descontrol glucemico.

Se encontro que unicamente 2 de cada 10 usa algun tipo de insulina, dentro de las cuales la
mas utilizada fue la Glargina en un 47.5%, seguida de la Insulina NPH en un 41%. De los
61 pacientes con insulina a 20 nunca se les realiz6 ningln ajuste y solamente a 32 (53.8%)
se realizé un primer ajuste aun con descontrol glucemico, de los cuales a 8 (13.3%) un
segundo ajuste y de estos solo a 1 (1.7%) se le hizo un tercer ajuste. Y a 7 de cada 10 el

primer ajuste se realizo en los primeros 6 meses de haber iniciado el tratamiento.

En cuanto a las dosis del tratamiento que se brind6 a los pacientes podemos mencionar que
el promedio de dosis inicial de Glibenclamida es de 10.91 (DS:4.023), el promedio de dosis
final es de 11.5 (DS:3.6159), el promedio para Metformina en dosis inicial fue de 1959.92
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(DS:581.577) y de dosis final de 1959.58 (DS:501.194), dentro de los cuales en la
Glibenclamida solo se realizaron dos ajustes, el primero con una media de 7.02 (DS:
5.130), el segundo ajuste con una media de 3.57 (DS:2.507), en la Metformina se hicieron
tres ajustes, el primero con una media de 6.68 (4.648), el segundo de 2.88 (DS: 1.691), el
tercer ajuste con una media de 1.50 (0.577) y con la insulina se hicieron tres ajustes, el
primero con una media de 4.63 (DS:3.858), en el segundo se encontré una media de 2.67

(DS:2.062) y en el tercer ajuste el promedio fue de 1.00.

Dentro del manejo integral del paciente se incluye la toma y control de laboratorios los
cuales al registrarlos de acuerdo a los datos de los tarjeteros de cronicos se encontrd que

solamente a 5 de cada 10 se les solicitaron laboratorios en una ocasién al afo.

Asi como la referencia a otro nivel cuando el paciente lo requiera, incluyendo el apoyo de
los diferentes servicios como son psicologia, nutricion, podologia y odontologia se
encontré una pobre utilizacidn de los servicios, ya que de los 257 pacientes en tratamiento
unicamente se realizd un total de referencias a 157 (61%), obteniéndose un mayor

porcentaje (33.9%) de referencias al servicio de nutricion.

Se observé que no existe ninguna diferencia del perfil del médico en cuanto a edad, afios de
experiencia laboral y antigiiedad en ISSEA con la utilizacion que se les da a los servicios
de salud, el conocimiento que tienen en Diabetes Mellitus y satisfaccion laboral que
presentan. También se observé que no hay diferencia entre el conocimiento en Diabetes
Mellitus del médico con la utilizacion en servicios de referencia y recursos humanos y la

satisfaccion laboral, ni entre la utilizacion de servicios con la satisfaccion laboral.
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos.

Percentiles
Desviacion 50
N [ Media| tipica |Minimo|Méximo| 25 (Mediana) 75

*Edad 79| 46.32 11.578 25 74 37.00 44.00 58.00

*Afios de experiencia 81| 15.27 10.114 1 45 7.00 12.00 24.00

Utilizacidn en Servicios de | 82| 76.21 9.297 40 95 72.00 77.00 81.00
Salud

*Conocimiento sobre 821 61.33 14.886 10 100 53.00 56.00 73.00

Diabetes
Satisfaccion laboral 81| 79.28 24.750 17 100 65.00 86.00 100.00

"Con distribucién normal

En la tabla que se muestra en la parte superior se observa una edad promedio de 46.32 (DS:
11.578), con una minima de 25, una maxima de 74, en afios de experiencia laboral se
observa un promedio de 15.27 (DS: 10.114) con una minima de 1, una maxima de 45, en
conocimiento sobre Diabetes Mellitus se observa un promedio de 61.3 (DS: 14.886) con

una minima de 10, una maxima de 100.

Tabla 3. Médicos por centro de salud.

Centros de Salud Urbanos Porcentaje | - Porcentaje

Medicos |Porcentaje| valido acumulado
Gremial 3 3.7 3.7 3.7
Constitucion 4 4.9 4.9 8.5
Insurgentes 7 8.5 8.5 17.1
Lépez Portillo 4 4.9 4.9 22.0
La salud 4 4.9 4.9 26.8
Ojocaliente 5 6.1 6.1 32.9
Morelos 7 8.5 8.5 41.5
San Marcos 4 4.9 4.9 46.3
Jests Maria 5 6.1 6.1 524
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Arboledas 9 11.0 11.0 63.4
Cumbres 7 8.5 8.5 72.0
Gomez Portugal 4 4.9 4.9 76.8
Guadalupe Peralta 5 6.1 6.1 82.9
Progreso 5 6.1 6.1 89.0
Palo Alto 3 3.7 3.7 92.7
San Francisco de los 6 7.3 7.3 100.0
Romos

Total 82 100.0 100.0

Fuente: tarjeteros de cronicos y SIS de los centros de salud urbanos

En la tabla se observa que el centro de salud Arboledas fue el que presentd mayor nimero

de Médicos incluidos con un porcentaje del 11 %.

Tabla 4. Género.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Femenino 39 47.6 48.1 48.1
Masculino 42 51.2 51.9 100.0
Total 81 98.8 100.0
Total 82 100.0

Fuente: Ficha de identificacion

En la tabla que se muestra en la parte superior podemos mencionar que existe una

distribucion homogénea en cuanto a género.
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Tabla 5. Universidad de egreso

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | acumulado
UAA o1 23.8 62.2 62.2
IPN 3 1.4 3.7 65.9
UNAM 12 5.6 14.6 80.5
UAZ 7 3.3 8.5 89.0
UDG 7 3.3 8.5 97.6
UACJ 1 5 1.2 98.8
UAM-X 1 5 1.2 100.0

Total 82 38.3 100.0
Total 214 100.0

Fuente: Ficha de identificacion

En la tabla que se muestra en la parte superior podemos mencionar que de acuerdo a la
universidad de egreso existe una mayor distribucion de la Universidad Auténoma de
Aguascalientes teniendo un porcentaje del 62.2 %, seguida de la Universidad Nacional

Auténoma de México en un 14.6%.

Tabla 6. Grado maximo.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| valido acumulado
Licenciatura 70 85.4 85.4 85.4
Maestria 10 12.2 12.2 97.6
Especialidad 1 1.2 1.2 98.8
Posgrado 1 1.2 1.2 100.0
Total 82 100.0 100.0

Fuente: Ficha de identificacion
En la tabla que se muestra en la parte superior se observa licenciatura como grado maximo

de estudios en un porcentaje del 85.4 %.
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Tabla 7. Institucion de trabajo.

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje| valido acumulado
IMSS 1 1.2 1.2 2.4
IMSS,ISSEA,PRIVADA 1 1.2 1.2 3.7
IMSS,ISSEA 6 7.3 7.3 11.0
ISSEA 62 75.6 75.6 86.6
ISSEA,ISSSTE 2 24 24 89.0
ISSEA,PRIVADA 9 11.0 11.0 100.0
Total 82 100.0 100.0

Fuente: Ficha de identificacion

En la tabla que se muestra en la parte superior podemos mencionar que de acuerdo a las

instituciones para las que se labora 7 de cada 10 médicos trabajan exclusivamente para el

ISSEA
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Tabla 8. Actualizaciones médicas.

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje | valido |acumulado

Publicaciones médicas 2 2.4 2.4 3.7
Publicaciones médicas, congresos, cursos 5 6.1 6.1 9.8
Publicaciones médicas, congresos, Cursos, 7 8.5 8.5 18.3

informacion de industria farmacéutica
Publicaciones médicas, congresos, Cursos, 3 3.7 3.7 22.0
informacion de industria farmacéutica
Publicaciones médicas, cursos, informacion de 2 2.4 24 24.4

industria farmacéutica

Publicaciones médicas, congresos 2 2.4 24 26.8
Publicaciones médicas, cursos 7 8.5 8.5 35.4
Publicaciones médicas, informacion de industria 1 1.2 1.2 36.6

farmacéutica
Congresos 3 3.7 3.7 40.2
Congresos, cursos, informacion de industria 3 3.7 3.7 43.9
farmacéutica

Congresos, cursos, informacion de industria 1 1.2 1.2 45.1

farmacéutica

Congresos, cursos 10 12.2 12.2 57.3
Cursos 30 36.6 36.6 93.9
Cursos, informacion de industria farmacéutica 4 4.9 49 98.8
Informacion de industria farmacéutica 1 1.2 1.2 100.0
Total 82 100.0 100.0

Fuente: Ficha de identificacion

En la tabla que se muestra en la parte superior se observa que 5 de cada 10 médicos refieren

capacitarse con congresos Yy cursos de Diabetes Mellitus.
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Tabla 9. Antigliedad en ISSEA.

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
<1Afo 3 3.7 3.8 3.8
1-10 Afios 30 36.6 38.0 41.8
11-20 Afios 19 23.2 24.1 65.8
> 21 Afios 27 32.9 34.2 100.0
Total 79 96.3 100.0

Total 82 100.0

Fuente: Cuestionario de satisfaccion laboral S20/23.

En la tabla superior se observa que la antigliedad en el ISSEA que presenta el médico de
primer contacto de mayor distribucién se encuentra entre 1 y 10 afios obteniendo un

porcentaje del 38 %.

Tabla 10. Estado civil.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Soltero(a) 15 18.3 19.0 19.0
Casado(a) 57 69.5 72.2 91.1
Viudo(a) 3 3.7 3.8 94.9
Divorciado(a) 4 4.9 5.1 100.0
Total 79 96.3 100.0
Total 82 100.0

Fuente: Cuestionario de satisfaccion laboral S20/23

En la tabla se puede observar que 7 de cada 10 médicos refieren ser casados.
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Tabla 11. Publicaciones en el Gltimo afio.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Si 10 12.2 12,5 12,5
No 70 85.4 87.5 100.0
Total 80 97.6 100.0
Total 82 100.0

Fuente: Ficha de identificacion
En la tabla que se muestra en la parte superior podemos mencionar que de acuerdo a las
publicaciones médicas realizadas en el ultimo afio, 9 de cada 10 médicos refiere nunca

haber publicado.

Tabla 12. Proyectos de investigacion en los altimos 5 afios.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Si 4 4.9 5.0 5.0
No 76 92.7 95.0 100.0
Total 80 97.6 100.0
Total 82 100.0

Fuente: Ficha de identificacion

En la tabla podemos observar que 95% refiere nunca haber realizado proyectos de

investigacion en los Gltimos 5 afos.
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Tabla 13. Cursos de diabetes mellitus en los Ultimos 2 afios.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Si 55 67.1 67.9 67.9
No 26 31.7 32.1 100.0
Total 81 98.8 100.0
Total 82 100.0

Fuente: Ficha de identificacion

En la tabla se observa que 7 de cada 10 médicos refieren haber tomado cursos de Diabetes

Mellitus en los ultimos 2 afios.

Tabla 14. Cursos sobre manejo de tarjetero y componentes del programa del adulto mayor.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Si 16 19.5 19.8 19.8
No 65 79.3 80.2 100.0
Total 81 98.8 100.0
Total 82 100.0

Fuente: Ficha de identificacion

En la tabla que se muestra en la parte superior podemos mencionar que de acuerdo al

numero de cursos realizados sobre manejo de tarjetero y componentes del programa del

adulto mayor el 80 % de los médicos refiere nunca ha recibido cursos.
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Tabla 15. Utilizacion de servicios de salud.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Adecuada 64 78.0 78.0 78.0
Inadecuada 18 22.0 22.0 100.0
Total 82 100.0 100.0

Fuente: Cuestionario sobre utilizacion de servicios de salud

En la tabla se observa que 8 de cada 10 médicos lleva a cabo una adecuada utilizacion en

los servicios de salud.

Tabla 16. Conocimiento en Diabetes Mellitus.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Bueno 2 2.4 2.5 2.5
Regular 27 32.9 33.3 35.8
Malo 52 63.4 64.2 100.0
Total 81 98.8 100.0
Total 82 100.0

Fuente: Cuestionario de acuerdo a GPC de Control de Diabetes Mellitus, IMSS

En la tabla que se muestra en la parte superior podemos mencionar que de los 82 médicos

encuestados, s6lo 2 (2.5%) presentan un buen nivel de conocimiento en Diabetes Mellitus.
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Tabla 17. Satisfaccion laboral.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Satisfecho 40 48.8 49.4 49.4
Indiferente 17 20.7 21.0 70.4
Insatisfecho 24 29.3 29.6 100.0
Total 81 98.8 100.0
Total 82 100.0

Fuente: Cuestionario de satisfaccion laboral S20/23

En la tabla que se muestra en la parte superior se observa que 1 de cada 2 médicos presenta
buen nivel de satisfaccion laboral.

Tabla 18. Tratamiento

TRATAMIENTO DOSIS INICIAL DOSIS FINAL
MEDIA | DESVIACION | MEDIA | DESVIACION
ESTANDAR ESTANDAR
GLIBENCLAMIDA 10.91 4.023 11.500 3.6159
METFORMINA 1959.92 581.577 1959.58 501.194
*INSULINA 24.87 10.327 26.54 11.640

Fuente: Cuestionario de satisfaccion laboral S20/23

Dosis del tratamiento

*Con distribucion normal.

Fuente: tarjeteros de cronicos de los Centros de Salud urbanos.

En la tabla superior se observa que el promedio de dosis inicial de Glibenclamida es de
10.91 (DS:4.023), el promedio de dosis final es de 11.5 (DS:3.6159), el promedio para
Metformina en dosis inicial fue de 1959.92 (DS:581.577) y de dosis final de 1959.58
(DS:501.194)
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Tabla 19. Tiempo en meses de ajustes del tratamiento.

TRATAMIENTO | AJUSTE INICIAL | SEGUNDO AJUSTE TERCER
AJUSTE
MEDIA DS MEDIA DS MEDIA DS
GLIBENCLAMIDA 7.02 5.130 3.57 2.507
METFORMINA 6.68 4.648 2.88 1.691 1.50 o7
INSULINA 4.63 3.858 2.67 2.062 1.00

Fuente: tarjeteros de crénicos de los Centros de Salud urbanos.

En la tabla se observa que en la Glibenclamida solo se realizaron dos ajustes, el primero
con una media de 7.02 (DS: 5.130), el segundo ajuste con una media de 3.57 (DS:2.507),
en la Metformina se hicieron tres ajustes, el primero con una media en meses es de 6.68
(4.648), el segundo de 2.88 (DS: 1.691), el tercer ajuste con una media de 1.50 (0.577) y
con la insulina se hicieron tres ajustes, el primero con una media de 4.63 (DS:3.858), en el

segundo se encontr6é una media de 2.67 (DS:2.062) y en el tercer ajuste el promedio fue de

1.00.

Tabla 20. Pacientes por centros de salud.

Centros de salud Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Gremial 25 9.7 9.7 9.7
Constitucion 10 3.9 3.9 13.6
Insurgentes 10 3.9 3.9 17.5
Lopez Portillo 15 5.8 5.8 23.3
La Salud 10 3.9 3.9 27.2
Ojocaliente 30 11.7 11.7 38.9
Morelos 10 3.9 3.9 42.8
San Marcos 20 7.8 7.8 50.6
Jests Maria 15 5.8 5.8 56.4
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Arboledas

Cumbre

Progreso

Palo Alto

Total

Gobmez Portugal

Guadalupe Peralta

San Fco de los Romos

20
16
11
13

19
18

15

257

7.8
6.2
4.3
5.1

7.4
7.0

5.8

100.0

7.8 64.2
6.2 70.4
4.3 4.7
5.1 79.8
7.4 87.2
7.0 94.2
5.8 100.0
100.0

Fuente: tarjeteros de cronicos y SIS de los centros de salud urbanos.

En la tabla se observa que el centro de salud Ojocaliente fue el que presenté mayor nimero

de pacientes incluidos con un porcentaje del 11.7%.

Tabla 21. Uso de Glibenclamida.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Si 175 68.1 68.1 68.1
No 82 31.9 31.9 100.0
Total 257 100.0 100.0

Fuente: tarjeteros de crénicos de los Centros de Salud urbanos.

En la tabla superior se observa que 7 de cada 10 pacientes usan Glibenclamida.
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Tabla 22. NUmero de ajustes de glibenclamida

] . Porcentaje | Porcentaje
Ajustes por Ano ) ] .
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Ninguno 73 28.4 41.7 41.7
1 96 374 54.9 96.6
2 6 2.3 3.4 100.0
Total 175 68.1 100.0
Total 257 100.0

Fuente: tarjeteros de crénicos de los Centros de Salud urbanos.

En la tabla se observa que en 4 de cada 10 no se realizd ningln ajuste al tratamiento de

Glibenclamida al afio, aun o no con descontrol glucemico.

Tabla 23. Ajustes por semestre de Glibenclamida.

Frecuencia | Porcentaje [ Porcentaje valido [ Porcentaje acumulado
ler semestre 57 22.2 55.9 55.9
2do semestre 27 10.5 26.5 82.4
3er semestre 18 7.0 17.6 100.0
Total 102 39.7 100.0
Total 257 100.0

Fuente: tarjeteros de crénicos de los Centros de Salud urbanos.

En la tabla se observa que a 6 de cada 10 pacientes se les realiza su primer ajuste en los
primeros 6 meses después de iniciar su tratamiento, aun presentando o no descontrol, de los

96 con primer ajuste, sélo a 6 (3.4%) se les realizd un segundo ajuste.

75



Tabla 24. Uso de Metformina.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Si 248 96.5 96.5 96.5
No 9 35 35 100.0
Total 257 100.0 100.0
Fuente: tarjeteros de cronicos de los Centros de Salud urbanos.
En la tabla se observa que el 96.5% de los pacientes utilizan Metformina.
Tabla 25. NUmero de ajustes Metformina.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Ninguno 123 47.9 49.2 49.2
1 110 42.8 44.0 93.2
2 13 5.1 5.2 98.4
3 4 1.6 1.6 100.0
Total 250 97.3 100.0
Total 257 100.0

Fuente: tarjeteros de crénicos de los Centros de Salud urbanos.

En la tabla se observa que en 5 de cada 10 no se realiz6 ningln ajuste al tratamiento de
Metformina al afio, aun con descontrol glucemico, de los 127 pacientes con ajustes, a 110
(44%) se les realiz6 un primer ajuste, de estos a 13 (5.2%) un segundo ajuste y de estos

solo a 4 (1.6%) se les hizo un tercer ajuste.
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Tabla 26. Total del ler ajuste por semestre de Metformina.

Porcentaje| Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
ler semestre 71 27.6 56.3 56.3
2do semestre 40 15.6 31.7 88.1
3er semestre 15 5.8 11.9 100.0
Total 126 49.0 100.0
Total 257 100.0

Fuente: tarjeteros de cronicos de los Centros de Salud urbanos

En la tabla se observa que a 6 de cada 10 pacientes se les realiza su primer ajuste en los

primeros 6 meses después de iniciar su tratamiento, aun presentando o no descontrol.

Tabla 27. Uso de Insulina.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Si 61 23.7 23.7 23.7
No 196 76.3 76.3 100.0
Total 257 100.0 100.0

Fuente: tarjeteros de cronicos de los Centros de Salud urbanos

En la tabla superior podemos mencionar que solamente 2 de cada 10 usa algun tipo de

insulina.
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Tabla 28. Tipo de insulina.

insulinas Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| valido acumulado
Glargina 29 11.3 47.5 47.5
Répida 5 1.9 8.2 55.7
NPH 25 9.7 41.0 96.7
Humalog Mix 25 2 8 3.3 100.0
Total 61 23.7 100.0
Total 257 100.0

Fuente: tarjeteros de crénicos de los Centros de Salud urbanos

En la tabla se observa que la Insulina mas utilizada es la Glargina en un 47.5%, seguida de

la Insulina NPH en un 41%.

Tabla 29. NUmero total de ajustes de Insulina.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Ninguno 20 7.7 31.9 31.7
1 32 12.5 53.8 85.0
2 8 3.1 13.3 98.3
3 1 4 1.7 100.0
Total 61 235 100.0
Total 257 100.0

Fuente: tarjeteros de crénicos de los Centros de Salud urbanos.

En la tabla se observa que de los 61 pacientes con insulina solamente a 32 (53.8%) se

realizd un primer ajuste aun o no con descontrol glucemico, de los cuales a 8 (13.3%) un
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segundo ajuste y de estos solo a 1 (1.7%) se le hizo un tercer ajuste. Y a 7 de cada 10 el

primer ajuste se realizo en los primeros 6 meses de haber iniciado el tratamiento.

Tabla 30. Nimero de laboratorios.

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
1 117 45.5 4.7 o54.7
2 87 33.9 40.7 95.3
3 8 3.1 3.7 99.1
4 2 .8 9 100.0
Total 214 83.3 100.0
Perdidos Sistema 43 16.7
Total 257 100.0

Fuente: tarjeteros de crénicos de los Centros de Salud urbanos.

En la tabla se observa que a 5 de cada 10 se les solicitaron laboratorios en una ocasion al

afo.

Tabla 31. Referencias para uso adecuado de servicios de salud del paciente con diabetes mellitus.

REFERENCIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE (%) | TOTAL
Segundo nivel 34 13.2 257
Psicologia 3 1.2 257
Nutricion 87 33.9 257
Podologia 11 4.3 257
Odontologia 22 8.6 257

Fuente: tarjeteros de crénicos de los Centros de Salud urbanos.

En la tabla superior se observa la pobre utilizacion de los servicios de referencias.
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Tabla 32. Perfil del médico y conocimiento en Diabetes Mellitus.

Intervalo de

confianza para la
media al 95%

Desviacion | Error | Limite | Limite
N [Media| tipica tipico | inferior | superior | Minimo [ Maximo
Edad Bueno 4750 | 17.678 |12.500|-111.33| 206.33 35 60
Regular] 27| 43.93 10.414 2.004 | 39.81 48.05 25 60
Malo 49| 47.41 12.104 1.729 | 43.93 50.88 25 74
Total 78| 46.21 11.610 1.315 | 43.59 48.82 25 74
Afos Bueno | 2 | 20.00 18.385 [13.000(-145.18 ( 185.18 7 33
Experiencia Regular |26 | 14.19 8.832 1.732 | 10.63 17.76 1 32
Malo 52| 15.83 10.571 1.466 | 12.88 18.77 1 45
Total 80| 15.40 10.112 1.131 | 13.15 17.65 1 45
Antigliedad Bueno | 2| 3.00 1.414 1.000 | -9.71 15.71 2 4
en ISSEA  Regular|27| 2.67 961 185 2.29 3.05 1 4
Malo 49| 3.02 901 129 2.76 3.28 2 4
Total 78| 2.90 934 .106 2.69 3.11 1 4

Fuente: cuestionarios sobre nivel de conocimiento en Diabetes Mellitus y ficha de

identificacion del médico.

En la tabla superior podemos mencionar que no existe ninguna diferencia entre el perfil del

médico con los diferentes niveles de conocimiento en Diabetes Mellitus.
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Tabla 33. Perfil del médico y utilizacion se servicios de salud.

Intervalo de

confianza para la
media al 95%

Desviacion | Limite | Limite
N |Media| tipica [inferior |superior [ Minimo | Maximo
Edad del Adecuado |62| 45.98 | 11.481 43.07 | 48.90 25 74
médico Inadecuado | 17| 47.53 | 12.202 | 41.26 | 53.80 25 64
Total 79| 46.32 11.578 43.72 48.91 25 74
Afos Adecuada |64| 14.95 9.077 12.69 17.22 1 33
Experiencia Inadecuada | 17| 16.47 | 13.607 9.47 23.47 1 45
Total 81| 15.27 10.114 13.04 17.51 1 45
Antigliedad Adecuada |61| 2.87 903 2.64 3.10 1 4
en ISSEA  |nadecuada | 18| 2.94 1.056 2.42 3.47 1 4
Total 79| 2.89 934 2.68 3.10 1 4

Fuente: cuestionario de utilizacion de servicios y ficha de identificacion del médico.

En la tabla superior se observa que no existe ninguna diferencia entre el perfil del médico

con la referencia de utilizacién de servicios de salud.
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Tabla 34. Perfil del médico y la satisfaccion laboral.

Intervalo de confianza

para la media al 95%

Desviacion | Error Limite Limite

N | Media tipica tipico inferior superior [ Minimo | Maximo

Edad Satisfecho 39| 46.28 10.976 1.758 42.72 49.84 25 65
Indiferente 17 | 46.12 11.789 2.859 40.06 52.18 27 61
insatisfecho 22 | 46.86 13.080 2.789 41.06 52.66 25 74
Total 78| 46.41 11.622 1.316 43.79 49.03 25 74
Afios Satisfecho 39| 16.21 9.639 1.543 13.08 19.33 1 33
Experiencia indiferente 17| 14.18 9.619 2.333 9.23 19.12 1 32
insatisfecho 24 | 14.88 11.509 2.349 10.02 19.73 1 45
Total 80| 15.38 10.135 1.133 13.12 17.63 1 45
Antigliedad en Satisfecho 39 2.90 940 151 2.59 3.20 1 4
ISSEA indiferente 17| 2.94 966 234 2.44 3.44 1 4
insatisfecho 23 2.83 937 195 2.42 3.23 2 4
Total 79 2.89 934 105 2.68 3.10 1 4

Fuente: cuestionario sobre satisfaccion laboral y ficha de identificacion del médico.

En la tabla superior se observa que no existe ninguna relacién del perfil del médico con

su satisfaccién laboral.
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Tabla 35. Conocimiento en diabetes mellitus y utilizacion de servicios de salud

Utilizacién de Servicios
Conocimiento
Adecuada Inadecuada Total
Bueno 1 1 2
Regular 24 3 27
Malo 39 13 52
Total 64 17 81

Fuente: Cuestionarios de conocimientos en Diabetes Mellitus y Utilizacion de servicios.
En la tabla superior se observa que 40% de los médicos con mal conocimiento en Diabetes
Mellitus presentan una adecuada utilizacion de servicios. No existio ninguna diferencia

entre el nivel de conocimiento en Diabetes Mellitus y la utilizacién de servicios.

Tabla 36. Conocimiento en diabetes mellitus y satisfaccion laboral

Satisfaccion Laboral
Conocimiento
Satisfecho Indiferente Insatisfecho Total
Bueno 2 0 0 2
Regular 16 5 6 27
Malo 22 12 17 51
Total 40 17 23 80

Fuente: cuestionarios de conocimientos en Diabetes Mellitus y satisfaccion laboral
En la tabla superior se observa que no existe diferencia entre el nivel de conocimiento en

Diabetes Mellitus y los niveles de satisfaccion laboral del medico de primer contacto.
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Tabla 37. Utilizacion de servicios y la satisfaccion laboral

Utilizacién de servicios
Satisfaccion
Adecuada Inadecuada Total
Satisfecho 33 7 40
Indiferente 13 4 17
insatisfecho 17 7 24
Total 63 18 81

Fuente: cuestionarios de conocimientos en utilizacion se servicios de salud y Satisfaccion
laboral.

En la tabla se observa que no existe diferencia entre la satisfaccion laboral y la utilizacion

de servicios por el médico de primer contacto.
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DISCUSION

La Diabetes Mellitus ha tomado una “dimension epidémica” en las ultimas décadas, para
convertirse en un auténtico problema de salud e importante reto asistencial debido a su
elevado impacto en el uso de los recursos sanitarios requeridos para su manejo integral,
incluyendo prevencion y cuidado de las complicaciones propias de la enfermedad, las

cuales constituyen causa principal de su morbilidad y mortalidad.

Diferentes factores han tomado gran influencia para el manejo adecuado del paciente con
Diabetes Mellitus entre los que se desvian tres grandes direcciones: el médico tratante, el

paciente y la institucion que presta los servicios de salud.

En éste estudio se evalud el nivel de conocimiento en Diabetes Mellitus y el nivel de
satisfaccion laboral del médico de primer contacto de la jurisdiccion Sanitaria namero 1 del
estado de Aguascalientes, encontrandose un mal nivel de conocimiento cuando el puntaje
corresponde al menor del 70% en el examen, en el 64.2 % de los médicos, se encontré una
calificacion media de 61.33, similar al estudio de Gdmez Lo6pez, et al, en donde el 64% de
los médicos se ubico en la escala baja (49-73), ya que dicho estudio se realiz6 en médicos

de primer contacto con caracteristicas similares a las nuestras.

En nuestro estudio no existid ninguna diferencia significativa entre el conocimiento y la
utilizacion de la referencia en los servicios de salud, en comparacion con el estudio
Mendoza-Sassi, R. & Beria, J. U, en donde se demostré que a menor nivel de conocimiento
menor utilizacion de los servicios, estas diferencias pueden deberse a que en nuestro
estudio fue un tanto subjetiva ya que solo se le pregunto en el cuestionario estructurado si
se referia 0 no teniendo una supuesta referencia alta en nuestros resultados. Sin embargo en
la investigacion con la que contrastamos se confirmd dicha informacion no solo con los

médicos sino también con los pacientes, lo que hizo que presentaran resultados mas bajos.
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En cuanto a la evaluaciéon del nivel de satisfaccion del médico, el elevado indice de
respuesta (96.3%), debido al sistema utilizado de entrega personalizada, nos permitié
analizar la satisfaccion profesional con una muestra grande, el 3.6% de no respuesta
correspondié a médicos que no completaron la encuesta en el plazo estipulado. Y se
observé que en 1 de cada 2 médicos existe buen nivel de satisfaccion, similar a los buenos
indices de respuesta del 82% que se obtuvieron en el estudio de Sobrequés J, et al.

En cuanto al perfil del médico relacionado con sexo y edad no existié ninguna diferencia
significativa con la satisfaccion laboral, a pesar del doble rol que debe soportar la mujer en
nuestra sociedad, no encontramos diferencias por sexo en la satisfaccion global, en
comparacion con el estudio Sobrequés J, et al, en donde las mujeres obtuvieron
puntuaciones mayores en relacién con la presién en el trabajo, menor percepcion de
competencia profesional y también mayor monotonia en el trabajo, se podria indicar que las
mujeres presentan mayores recursos psicoldgicos para luchar contra los factores
estresantes, 0 mayor grado de conformismo. En este mismo estudio se observé que la edad
se correlaciona negativamente con la satisfaccion es decir a mayor edad se corresponden
niveles de satisfaccion cada vez mas bajos en los médicos encuestados, en comparacion con

nuestro estudio donde no existié ninguna diferencia entre la edad y satisfaccion laboral.

Al igual en nuestro estudio se observé que no existe diferencia significante en los afios de
experiencia laboral con la satisfaccion, lo contrario a lo referido en el estudio M. I.
Fernandez San Martin, et al, en donde los afios de actividad profesional parecen afectar
negativamente al grado de satisfaccion e ilusion en el mismo sentido. Igualmente
interesantes son las variables profesionales que en el estudio Sobrequés J, et al se midieron
y gque no se observa en el nuestro, como es la relacion interpersonal con los compafieros, ya
que en este estudio fue la que adquirid niveles mas altos de puntuacién y de consenso.
Estos datos son importantes porque contribuyen a aumentar la puntuacion de la satisfaccion
global. En nuestro estudio se observd que la relacion de la satisfaccion laboral con la
inercia terapéutica fue muy estrecha, bajos niveles de satisfaccién se asocian a mayor

inercia terapéutica. Existen diferentes cuestionarios de satisfaccion laboral, el de nosotros
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fue uno de los mas concretos no teniendo tan desglosado los dominios que en satisfaccion

se estudia.

No existio diferencia significativa entre la satisfaccion laboral y la utilizacion de servicios
con el conocimiento en Diabetes Mellitus del médico de primer contacto, lo contrario a lo
reportado en los estudios F. Lopez-Simarro y Sobrequés J, et al en donde se observo que a
menor conocimientos, menor utilizacion de servicios y menor satisfaccion laboral, ya que
los médicos con méas experiencia, creen, en general, que han acumulado conocimientos y
habilidades durante los afios de ejercicio profesional y por tanto, que prestan asistencia de
mayor calidad, asi como adecuada aplicacion de las Guias de Préactica Clinica, cabe
mencionar que en nuestra investigacion gran porcentaje de nuestros medicos evaluados
tiene poca experiencia laboral dentro del instituto, presentando en su mayoria edades no

mayores a los 45 afos.

Ademas en el contexto de restriccion presupuestaria de la sanidad, la burocratizacién, el
escaso tiempo de consulta, las guias clinicas, el desequilibrio entre las expectativas del
paciente y las posibilidades reales de la ciencia médica son ejemplos a considerar al abordar
un problema sanitario de origen multicausal, en estos estudios se reportd que el exceso de
trabajo, tension laboral y promocién profesional han empeorado, provocandose excesiva
presion asistencial, excesiva responsabilidad por decisiones clinicas que sobrepasan el
primer nivel asistencial y dificultades para acceder a la formacion médica continuada. Por
todo ello, es de esperar que del grado de satisfaccion profesional se deriven implicaciones
en el rendimiento y la prestacion de cuidados de salud con costos econdmicos y sociales en
el contexto de la creciente demanda que existe en el mercado sanitario como lo muestra el

estudio Sobrequés J, et al.

En el estudio F. Lopez-Simarro se valoré el control de hemoglobina glicosilada, perfil de
lipidos, encontrdndose que a mejor control en éstos pardmetros mayor inercia terapéutica, el
sexo también estd descrito como otro factor importante de inercia terapéutica
encontrandose una mayor tendencia en pacientes mujeres, ademas se encontrd que una gran

parte de la inercia detectada se ha producido en los pacientes mas fragiles por su edad y con
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otras enfermedades asociadas, la edad se ha descrito como un factor importante para
incurrir en Inercia Terapéutica, probablemente por el miedo a posibles efectos adversos de
los farmacos y el riesgo de hipoglucemias, también se encontré que a mayor edad presentan
mejor cumplimiento que los pacientes jovenes. Sin embargo en nuestro estudio se valoraron
aspectos importantes para medir la inercia terapéutica como fue el tratamiento
farmacoldgico de pacientes descontrolados, encontrando que un 68.1% utilizan
Glibenclamida, un 96.5% Metformina y sélo un 23.7% estan insulinizados, a pesar de
contar con una amplia variedad de insulinas basales, mas faciles de manejar por los
profesionales que trabajan en el &mbito de la atencién primaria, en comparacion similar con
el estudio F. Lopez-Simarro et al, en donde el tratamiento farmacolégico con antidiabéticos
orales oscila entre un 78 y 83 %, y alrededor de un 15% de los pacientes recibieron

tratamiento con insulina.

En nuestros resultados se valord el tiempo que tarda el profesional de la salud en realizar
los ajustes después de haber iniciado el tratamiento aun con descontrol metabdlico,
encontrandose que del bajo porcentaje de pacientes a los que se les hizo ajustes con el uso
de Glibenclamida solamente se realizaron 2 ajustes al afio obteniendo una media de 7.02
meses en el primer ajuste y de 3.57 meses en el segundo ajuste, en cuanto al manejo con
Metformina se hicieron 3 ajustes al afio, el primero con una media de 6.68, segundo con 2.8
y tercero con 1.50 meses, fue el mismo caso con los pacientes que utilizan insulina (23.7%)
con una media en el primer ajuste de 4.63, en el segundo 2.67 y en el tercero 2.062 meses,
es tan llamativamente alta la inercia, ya que el 50 % de los pacientes presentan inercia
terapéutica, que solo podria explicarse por un miedo intenso a la hipoglucemia o por la
falta de credibilidad de los profesionales de las Guias de Préactica Clinica que recomiendan
una hemoglobina glicosilada menor del 7%. Llama la atencion que sea una poblacion de tan
alto riesgo, una de las mas susceptibles de tener inercia. Es probable que sea la mayor
dificultad para la consecucion de los objetivos, dada su mayor ambicion, una de las
posibles explicaciones. Sin embargo, no infrecuentemente el mal control coexiste con la
infrautilizacion de los tratamientos disponibles como lo muestra el estudio F. Ldpez-

Simarro et al.
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Dentro de la valoracion del tratamiento farmacoldgico se encontrd un alto porcentaje de los
pacientes que usan un maximo de 2 farmacos, en comparacion con el estudio F. Lopez-
Simarro et al, donde los pacientes presentaron una media de utilizacion de 3 farmacos,
Ilegando a la conclusién de que estos pacientes no estan sujetos a un exceso de medicacion,
sin embargo existen otros posibles tipos de inercia terapéutica, como son las derivadas de
las dosificaciones inadecuadas, como en nuestro estudio en el cual se observd con la
Glibenclamida una media de 10.91 en dosis inicial y 11.5 en dosis final, con Metformina
una media de 1959 en dosis inicial y final, con la insulina una media de 24.87 en dosis
inicial y 26.54 en dosis final, aunque pareciera que los promedios estan dentro de rangos

normales, encontramos reportes de dosis mayores a las maximas permitidas.

En este trabajo se ha detectado un porcentaje no despreciable de pacientes afectados de
inercia terapéutica. Se trata de pacientes a los que no se les han realizado ciertas acciones
complementarias recomendadas en el seguimiento del paciente con DM como son
referencias a otros servicios en donde se encontré que de los 257 pacientes solo el 64% fue
referido, en donde a 34 (13.2%) se mandd a segundo nivel por descontrol glucemico, a 3
(1.2%) se envio a Psicologia, a 87 (33.9%) a Nutricion, 11 (4.3%) a Podologia y 22 (8.6%)
a Odontologia para ser valorados como manejo integral al paciente, resultados similares en
el estudio Mercado-Martinez FJ, et al. en donde se encontraron pocos registros de dichas
acciones. Otra de las acciones estudiadas fue el uso de recursos materiales como son la
toma de laboratorios para un mejor control, sin embargo se encontré un porcentaje
importante de pacientes (57.4%) que solamente se les solicitd laboratorios 1 vez al afio
independientemente del control metabolico en comparacion del estudio Mendoza-Sassi, R.
& Beria, J. U, en donde a 8 de cada 10 pacientes estudiados se les realizaron sus

laboratorios de control en tiempo y forma de acuerdo a lo normativo.

Como podemos observar los resultados encontrados son de gran importancia para tomar
acciones en los médicos de primer contacto, quienes atienden a la mayoria de los pacientes
con enfermedades crénico degenerativas dentro del sistema de salud, por lo tanto es urgente
continuar con intervenciones que mejoren su nivel de conocimiento de referencia y

utilizacion de servicios e incentivar a nuestros médicos para que la satisfaccion mejore en
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su &mbito laboral, lo que seguramente mejorar los niveles de control en los pacientes con
dichas enfermedades y disminuird la inercia terapéutica tan alta reportada en esta

investigacion.
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CONCLUSIONES

Existe un mal nivel de conocimiento en Diabetes Mellitus, en el 64.2% de los
meédicos de primer contacto en la jurisdiccion sanitaria numero 1 del estado de
Aguascalientes.

El nivel de Satisfaccion laboral que tienen los médicos de primer contacto es
inadecuado en un 50 % de ellos.

El perfil del médico no influye con el grado de satisfaccion laboral expresado.

El perfil del médico no influye con el grado de conocimiento en Diabetes Mellitus
El perfil del médico no influye con el nivel de utilizacion de los servicios.

En el 50 % de los pacientes con Diabetes Mellitus existe inercia terapéutica por
parte del médico de primer contacto de los centros de salud de la jurisdiccion
Sanitaria No 1.

Existe una pobre utilizacion en los servicios de referencias de los médicos ejercida
en los pacientes con Diabetes Mellitus ya que so6lo al 61% se refiere para su manejo

integral.
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SUGERENCIAS

En base a los resultados del estudio se recomienda al personal de la Jurisdiccion Sanitaria
No 1, trabajar en la mejora de los programas del adulto y adulto mayor, impulsar la
formacion continua del médico, buscar estrategias con la finalidad de mejorar la atencion
integral del paciente y por tanto mejorar la calidad de vida y reducir las complicaciones

agudas y crénicas.

A los Médicos de los centros de Salud de la Jurisdiccion se recomienda fomentar el trabajo
en equipo, dar seguimiento a las capacitaciones en actualizaciones médica, incluir la
participacion de los médicos en la toma de decisiones de los equipos de atencion primaria y
centrarse en los beneficios de tratar a los pacientes hasta conseguir los objetivos
terapéuticos, en la complejidad de la préctica clinica y en la necesidad de buscar estrategias

para mejorar la atencion médica.

A la poblacion que pertenece a la jurisdiccion, se recomienda que conozcan su enfermedad
y asi estar conscientes de todo lo que implica cuidar su salud y con apoyo del personal de

salud mejorar su calidad de vida.

A las personas que deseen continuar con esta linea de investigacion, se sugiere agregar
datos del paciente que brinden mayor impacto para medir la inercia terapéutica, asi como
evaluar los desgloses de mayor dominio de cuestionarios que permitan obtener mejores

resultados.
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Secretaria de

SALUD
ISSEA

Anexo A) Ficha de identificacion del médico de
atencion primaria

1.-Edad ( ) 2.-Sexo ()

3.-Universidad de egreso

4 .- Grado maximo de estudios

5.- Instituciones para las que labora:

1.-IMSS 2.-ISSEA 3.-PEMEX 4.-ISSSTE 5.-PRIVADA

6- Numero de cursos de actualizacion en los ultimos 2 afios ()

7.-Numero de congresos en el ultimo ano ( )

8.- Anos de experiencia clinica en centros de salud ()

9.- Su actualizacion la lleva a cabo con:

1) Publicaciones médicas 2) Congresos 3) Cursos 4) Informes de industria farmacéutica
A continuacién marque con una x ( si ) primer espacio o (no) segundo espacio segun la

pregunta realizada

Publicaciones en el ultimo ano

Proyectos de investigacion en los ultimos 5 afos

Cursos especificos de Diabetes Mellitus en los ultimos 2 afos

Cursos especificos de actualizacion sobre manejo del tarjetero y compone

del programa del adulto mayor

COMENTARIOS Sl | NO




Anexo B) Evaluacion sobre atencion en servicios de salud del médico de

atencion primaria

Conteste correctamente dentro de las casillas segun la pregunta realizada Al B

1.- ¢ Cada cuanto tiempo cita a los pacientes con Diabetes Mellitus?
a) Cada mes segun lineamientos establecidos
b) Cada 2 meses, segun lineamientos establecidos

¢) Cada 3 meses, segun lineamientos establecidos

2.- ¢ Cada cuéanto tiempo solicita la hemoglobina glicosilada?

a)Cada mes b)Cada2 meses c)Cada 3 meses

3.- Nimero de consultas ofrecidas al afio, al paciente con Diabetes Mellitus:
a) 10 consultas de acuerdo al control metabdlico
b) De 8 a 10 consultas de acuerdo a los lineamientos

¢) Minimo 12 consultas de acuerdo a los lineamientos

4.- ; Cada cuanto tiempo realiza revision de pies a los pacientes con Diabetes Mellitus?
a) So6lo en pacientes con mas de 10 afios de diagnéstico
b) Cada mes durante la consulta

¢) Cada que el paciente refiera molestias

5.- En cada consulta, ¢ le informa al paciente con Diabetes Mellitus sobre su estado de salud?
a)Si b)No c)AVeces

6.- ¢En cada consulta, ¢le informa al paciente con Diabetes Mellitus sobre los diferentes
cambios realizados en su tratamiento?
a) Si b) No c) A Veces

7.-En cada consulta , ¢, le informa al paciente con Diabetes Mellitus sobre datos de alarma de su
padecimiento?
a)Si b)No c) A veces

8.- En cada consulta, ¢le informa al paciente con Diabetes Mellitus sobre las diferentes
complicaciones de su padecimiento?
a) Si b) No c) Aveces

9.- ¢ Lleva a cabo el adecuado manejo del tarjetero del programa del adulto mayor?
a) Si b) No c) A veces

10.- ¢Lleva a cabo el registro de las diferentes actividades realizadas durante la consulta en el
expediente clinico?
a)Si  b)No «c)Aveces




11.- ¢ Le explica al paciente con Diabetes Mellitus sobre el uso correcto de su medicacion?
a)Si  b)No c)Aveces

12.- ¢Lleva a cabo el adecuado llenado de la tarjeta del paciente con Diabetes Mellitus?
a)Si b)No c)Aveces

13.- ¢ Cada cuanto tiempo solicita laboratorios de control al paciente con Diabetes Mellitus?

a) Cada mes b) Cada 2 meses c) Cada 3 meses

14.- ;Realiza referencia oportuna a segundo o tercer nivel de atencion al paciente con Diabetes
Mellitus? a)SI  b)No c)Aveces

15.- ¢ Cada cuanto tiempo refiere al paciente con Diabetes Mellitus a nutricion?
16.- ¢ Cada cuénto tiempo refiere al paciente con Diabetes Mellitus a psicologia?

17.- ¢ Cada cuanto tiempo refiere al paciente con Diabetes Mellitus a podologia?

18.- ¢ Cada cuanto tiempo se refiere al paciente con Diabetes Mellitus a salud bucal?

a) Solo si es necesario b) Por lo menos una vez al afio ¢) Solo si el paciente lo solicita

19.- ¢Lleva a cabo una relacion adecuada médico- paciente?
a) Si b) No c) A veces

20.- ¢ Se le brinda al paciente con Diabetes Mellitus platicas sobre su padecimiento en su centro

de salud? a) Si b) No c) A veces

21.- ¢Conoce los criterios de inclusion para referir al paciente a la UNEME de enfermedades

crénicas? a) Si b) No c¢) Algunos

22.- ¢ Sabe en qué momento se debe iniciar la insulinizacién temprana en su paciente?
a) Si b)No c) A veces




Secretaria de
SALUD
Anexo C) Nivel de conocimiento en el médico de atencién ISSEA

primaria

O

Contesta las siguientes preguntas dentro del cuadro segun corresponda

1.- Segln las GPC, ¢Qué es la prediabetes?
a) Trastorno que se caracteriza por concentraciones elevadas de glucosa en sangre, debido a la
deficiencia parcial en la produccion o accion de la insulina.

b) Se considera a la glucosa anormal de ayuno y la intolerancia a la glucosa, ya sea de manera aislada
0 combinados.

c) Se refiere al hallazgo de concentracion de glucosa en ayuno, por arriba del valor normal (=
100mg/dL); pero, por debajo del valor necesario para diagnosticar la diabetes (<126 mg/dl).

2.- (A qué llamamos glucosa anormal de ayuno?

a) Se refiere al hallazgo de concentracion de glucosa en ayuno, por arriba del valor normal (=
100mg/dL); pero, por debajo del valor necesario para diagnosticar la diabetes (<126 mg/dl).

b) Hallazgo de concentracion elevada de glucosa plasmatica, 2 horas después de tomar una carga de
75 g de glucosa en agua, por arriba del valor normal (= 126 mg/dL); pero por debajo del valor
necesario para diagnosticar diabetes.

C) Se refiere al hallazgo de concentracion de glucosa en ayuno, por arriba de 126 mg/dl, pero por
debajo de 140 mg/dl.

3.- ¢A qué llamamos intolerancia a la glucosa?
a) Hallazgo de concentracion elevada de glucosa plasmatica, 2 horas después de tomar una carga de
75 g de glucosa en agua, por arriba del valor normal (= 140 mg/dL); pero por debajo del valor
necesario para diagnosticar diabetes (<200 mg/dl)

b) Se refiere al hallazgo de concentracidon de glucosa en ayuno, por arriba del valor normal (=
100mg/dL); pero, por debajo del valor necesario para diagnosticar la diabetes (<126 mg/dl)

¢) Hallazgo de concentracion elevada de glucosa plasmaética, 2 horas después de tomar una carga de
75 g de glucosa en agua, por arriba del valor normal (= 126 mg/dL); pero por debajo del valor
necesario para diagnosticar diabetes

4.- ;Durante la educacién para la salud se debe abordar?
a) Combinar diferentes tipos de ejercicio. Las combinaciones de actividad fisica de intensidad
moderada y vigorosa pueden utilizarse para alcanzar la meta de actividad fisica

b) Desarrollo de habilidades de modificacion de estimulos ambientales, negociacion de diferentes tipos
de apoyo, auto reforzamiento y auto motivacion, aprendizaje de técnicas de auto monitoreo (glucosa
capilar, presion arterial, conteo de grasas, actividad fisica)

c) Ajustar los horarios. Puede ser mas facil para el paciente caminar durante la hora de la comida, o
quizas hacerlo después de la cena. La clave es establecer dias y horas en las que se convierta la
actividad fisica en parte de la rutina cotidiana.

5.- ¢A qué grupo de hipoglicemiantes pertenece la metformina? y ¢, Cual es la dosis maxima al dia?
a) Sulfonilurea, y su dosis maxima es de 3400 mg al dia

b) Biguanida, y su dosis maxima es de 3400 mg al dia

c) Biguanida, y su dosis maxima es de 2550 mg al dia




6.- ¢ Efecto secundario de los inhibidores DPP4?
a) Hipoglucemia.

b) Hepatotoxicidad

c) Pancreatitis aguda.

7.- Dosis maxima de mantenimiento para el uso de Glibenclamida?

a) 10 mg/dia.
b) 15 mg/dia
¢) 20 mg/dia.

8.- ¢ Son caracteristicas de la Insulina Glargina?
a) Es un anélogo de accion larga, su pico maximo es a las 2-4 hrs y su duracioén efectiva es de 10 a
24hr,
b) Es un analogo de accidn larga, no tiene pico maximo y su duracion efectiva es de 20 a 24 hrs.

¢) Es un anélogo de accion larga, no tiene pico maximo y su duracion efectiva es de 10 a 24 hrs.

9.- Las pruebas bioquimicas de deteccién incluyen la medicion de: excepto
a) Glucosa capilar con tiras reactivas, con una sensibilidad y especificidad de 50 60% respectivamente.

b) Glucosa plasmética en ayuno con sensibilidad de 96 98% y especificidad de 56 59%.

¢) Prueba de tolerancia a la glucosa con sensibilidad y especificidad de 100%.

10.- ¢ Son criterios bioquimicos para diagnosticar Diabetes Mellitus?:
a) Glucosa en plasma 2 horas después de tomar una carga de 75 g de glucosa disuelta en agua = 140
mg/dL.
b) Hemoglobina glucosilada mayor a 6.5%

c) Glucosa en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl.

CONTESTA CORRECTAMENTE A

11.- Segun las GPC, de acuerdo ala presion arterial, los pacientes se estadifican en:
a) Optima, normal, normal alta, hipertension (3 grados)

b) Optima, normal, hipertension leve, moderada y grave.

c) Optima, normal, normal alta, hipertension leve, moderada y grave.

12.- El tratamiento de inicio en pacientes con HAS comprende:
a) Beta-bloqueadores, IECA, ARA-Il y Calcio-antagonista de accién prolongada.

b) Diuréticos tiazidicos o diurético ahorrador de potasio, beta-blogueadores o alfa blogueadores,
IECA, ARA-Il y Calcio-antagonista de accion prolongada.

C) Diuréticos tiazidicos, bloqueadores, IECA, ARA-II y Calcio-antagonista de accién prolongada.

13.- En caso de requerir la combinacién de tres farmacos se recomienda:
a) Diurético tiazida, ARA Il y beta bloqueador

b) Diurético tiazida, ARA Il 0 IECA y calcio antagonista.




C) Diurético de cualquier tipo, ARA Il y beta blogueador.

14.- En pacientes con HAS, DM y evidencia de proteinuria o microalbuminuria se prefiere el uso
de:

a) ARAII
b) IECAS

C) Beta bloqueadores

15.- Tienen mayor efectividad que los beta-bloqueadores para reducir la hipertrofia ventricular
izquierda:

a) IECASo0ARAI

b) calcioantagonistas.

C) Tiazidas a dosis bajas.

16.- De acuerdo al plan DASH la presion arterial se reduce hasta:
a) 10-15 mmhg

b) 9-12 mmhg

C) 8-14 mmhg

17.- El ejercicio aerébico de 30-60 min, de 4-7 dias a la semana disminuye la PAS Y PAD:
a) 4a9mmhg

b) 6ai12 mmhg

C) 8ai15mmhg

18.- En pacientes no diabéticos con enfermedad renal, debe vigilarse la funcién renal y el nivel
sérico de potasio, para aquellos en los que se prescribe:

a) Calcioantagonistas

b) ARAIl 0 IECA.

C) IECAYy beta bloqueadores

19.- En el anciano se demostr6o que el uso de éste farmaco se asocia con un alto riesgo de
infartos cerebrovasculares (16%):
a) ARAII

b) calcioantagonistas.

C) Beta blogueadores.

20.- En pacientes con Diabetes Mellitus, la meta recomendada para PAS Y PAD es de:
a) 130 a 85 mmhg respectivamente

b) 130 a 80 mmhg respectivamente

C) 135 a 85 mmhg respectivamente

d)




Contesta con una (v) si la aseveracion es verdadera o (f) si es falso

21.- La falta de una adecuada educacién del paciente con diabetes 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 aparicién de complicaciones

22.- La ADA recomienda la adicion de metformina para la prevencion de DM2 en pacientes con:
intolerancia a carbohidratos, glucosa alterada en ayuno, mujeres con historia de diabetes gestacional
y Alc 5.7 a 6.4%.

23.- Los pacientes que cursan con estrés metabdlico pueden presentar alteracion en los niveles de
Alc y glucosa, por lo que se puede establecer diagnéstico erroneos de DM2

24.- Se recomienda el uso de tiazolidinedionas en aquellos pacientes con sintomas de falla cardiaca,
para evitar sobrecarga ventricular, por lo menos durante 2 afios

25.- Se recomienda mantener niveles séricos de glucosa en ayuno <110 mg/dl y concentraciones
séricas postprandiales de 140 mg/dl a las 2 hrs para llegar a metas de HgAlc

26.- La Hipertension Arterial Sistémica es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por la
elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras = 140/90 ml/Hg y su prevalencia actual
en México es 54%

27.- La evaluacién de Dafio a Organo Blanco se establece a nivel renal con identificacion de
microalbuminuria 30-300 mg/dl en el examen general de orina y tasa de filtracién glomerular 30-60
ml/min

28.- Se considera diagnoéstico probable de HAS cuando exista elevacion de la presion arterial
sistémica con cifras iguales o0 mayores a 140/90 mm Hg, registradas por personal capacitado

29.- El protocolo de estudio del paciente con HAS consiste en: Citometria hemética, quimica
sanguinea, electroliticos séricos, acido arico, perfil del lipidos incluyendo HDL, LDL; colesterol total y
triglicéridos y examen general de orina

30.- Para el tratamiento de hipertension arterial sistolica aislada el tratamiento inicial se basa
solamente en calcio-antagonistas de accién prolongada




Anexo D) Cuestionario de satisfaccion laboral

Secretaria de
SALUD
ISSEA

CUESTIONARIO DE SATISFACCION LABORAL

Objetivo: conocer el grado en que las condiciones laborales satisfacen sus

necesidades
“No anote su nombre o firma, ya que se trata de informacion de caracter

anonimo y estricta confidencialidad “

INSTRUCCIONES: Por favor marque con una X sus caracteristicas
personales

1.- caracteristicas sociodemograficas

. Edad Escolaridad Estado civil Sexo
01 ( )20-29 01 ( ) Primaria 01 ( )soltero(a) 01 ( )masculino
02 ( )30-39 02 ( ) Secundaria 02 ( )casado(a) 02 ( )femenino
03 ( )40-39 03 ( )Tec. o preparatéria 03 ( )viudo(a)
04 ( )50-59 04 ( ) Licenciatura 04 ( )Divorciado(a)
05 ( ) Maestria
06 ( )doctorado

2.~ Caracteristicas laborales
Categoria laboral

Turno Antigiiedad en el ISSEA Antigiiedad en el puesto
01 ( ) matutino 01 ( )Menos de un afio 01 ( ) Menos de un aro
02 ( )Vespertino 02 ( )1a10 anos 02 ( ) 1.a10 afos
03 ( )nocturno 03 ( )11 a20anos 03( ) 11a20 afios
04 ( )jornada acumulada 04 ( ) mas de 21 afios 04 ( ) Mas de 21 anos

Instrucciones:

Habitual mente el trabajo y los distintos aspectos del mismo, producen satisfaccion
o insatisfaccion en algtn grado. Tal vez en algtin aspecto de la lista que le
proponemos no corresponde exactamente a las caracteristicas de su puesto de
trabajo. En ese caso entiéndalo haciendo referencia a aquellas caracteristicas de su
trabajo mas semejantes a la propuesta, y califique en consecuencia la satisfaccion o
insatisfaccion que le produce.

Escoja siempre para cada pregunta una de las siete alternativas de respuesta y
marquela con una cruz.



Insatisfecho

Indiferente

Satisfecho

1. La satisfaccion que le produce tener un trabajo
2. Las oportunidades que le ofrece su trabajo de realizar

las cosas en que usted destaca

3.Las oportunidades que le ofrece su trabajo de hacer las
cosas que le gustan

4. El salario que usted recibe

5. Apoyo en los objetivos, metas y tasas de produccién
que debe alcanzar

6. Lalimpieza, higiene y salubridad de su lugar de trabajo

7. El entorno fisico y el espacio de que dispone en su
lugar detrabajo

8. Lailuminacién de su lugar de trabajo

9. La ventilacién de su lugar de trabajo

10. Latemperatura de su lugar de trabajo

11. Las oportunidades de formacién que le ofrece la empresa
12. Las oportunidades de promocion que tiene

13. Las relaciones personales con sus superiores

14. La supervision que ejercen sobre usted
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Insatisfecho Indiferente Satisfecho

15. La proximidad y frecuencia con gue es supervisado Muy  Bastante Algo Algo Bastante Muy

0 O O Q O 0 U
16. La forma en que sus supervisores juzgan su tarea Muy  Bastante Algo Algo Bastante Muy

C O a O Qg O O
17. Laigualdady jusﬁcia de trato que recibe de suempresa Muy Ba(sttsnte Algo Algo Bastante Muy

O O O O
18. El apoyo que recibe de sus superiores %})y BzEtSnte %) O Algo Baétsnte gu)y
191, Ls ;:Sagac;idracé plara decidir autbnomamente aspectos Muy  Bastante Algo Algo Bastante Muy
relati su trabajo

= OO 0 O O g«

20. Sui%s:‘rticipacién enlds decisiones de su departamento Muy  Bastante Algo Algo Bastante Muy
QO 0 o O e
21 b Su palrti?\igacié]n er:TI‘af dszcisiones de su grupo de Muy  Bastante Algo Algo B;stante Muy
trabajo relativas alaempre

Cc D O O 9 O g
22. El grado en que su empresa cumple el convenio Muy  Bastante Algo ' Algo Bastante Muy
y leyeslaborales

O o O O @
23. La forma en que se da la negociacion en su empresa Muy  Bastante Algo Algo  Bastante Muy

sobre aspectos laborales




Anexo E) Inercia terapéutica en médicos de primer contacto

Secretaria de

SALUD
ISSEA

MEDICAMENTO INICIO DE AJUSTES DEL TRATAMIENTO RETIRO DE TRATAMIENTO
TRATAMIENTO MEDICAMENTO ACTUAL

GLIBENCLAMIDA FECHA FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA FECHA
DOSIS DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS DOSIS

METEORMINA FECHA FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA FECHA
DOSIS DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS DOSIS

INSUL INA FECHA FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA FECHA
GLARGINA DOSIS DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS DOSIS

INSULINA RAPIDA FECHA FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA FECHA
DOSIS DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS DOSIS

INSULINA NPH FECHA FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA | FECHA FECHA
DOSIS DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS | DOSIS DOSIS




INERCIA TERAPEUTICA EN MEDICOS DE PRIMER CONTACTO

Secretaria de

SALUD
ISSEA

SERVICIOS DE SALUD

NUMERO DE SERVICIOS AL ANO

EXAMENES DE LABORATORIO NUMERO DE EXAMENES 1 2 3 4 5
FECHA

RESULTADOS AJUSTE DE _ TRATAMIENTO CON | SI|NO | SI|NO |SI|NO|SI|NO|SI|NO
RESULTADOS

REFERENCIAS A OTRO NIVEL DE | NUMERO DE REFERENCIAS 1 2 3 4 5

ATENCION FECHA
CONTRARREFERENCIA SI|{NO |[SI|[NO|SI|NO|SI|NO|SI|NO

ENVIO A PSICOLOGIA NUMERO DE REFERENCIAS 1 2 3 4 5
FECHA

ENVIO A NUTRICION NUMERO DE REFERENCIAS 1 2 3 4 5
FECHA

ENVIO A PODOLOGIA NUMERO DE REFERENCIAS 1 2 3 4 5
FECHA

ENVIO A ODONTOLOGIA NUMERO DE REFERENCIAS 1 2 3 4 5
FECHA

REVISION DE PIES

NUMERO DE REVISIONES EN EL ULTIMO
ANO
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