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RESUMEN
"GRADO DE APEGO A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIABETES MELLITUS 2 POR
PARTE DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 28"

Hernandez Medina Monica Aydé, * Roy Garcia Ivonne Anali, ? Vitalio Montuy

! Consulta Externa, UMF N° 28 “Gabriel Mancera”, > Medico Familiar Profesora titular de la
Residencia de Medicina Familiar UMF N° 28 “Gabriel Mancera”

Urgencias, UMF N° 28 “Gabriel Mancera”, > Médico Internista adscrito al servicio de urgencias de la
UMF N° 28 “Gabriel Mancera”

Introduccion: El empleo dentro del primer nivel de atencion de las Guias de Practica Clinica (GPC) para
iniciar el proceso diagndstico terapéutico y orientar de forma adecuada el manejo de los pacientes portadores
de Diabetes Mellitus tipo 2 es crucial para el retraso y prevencion de las complicaciones asociadas a este
grupo de pacientes y mejorar de esta manera la calidad de vida en los pacientes asi como el gasto que implica
el tratamiento de las complicaciones asociadas a esta patologia.

Pregunta de investigacion: ;Cual es grado de apego a la Guia de Practica Clinica de Diagndstico y
tratamiento de Diabetes Mellitus 2 por parte de los médicos familiares en la unidad de medicina familiar No.
28?

Hipdtesis: Por ser un estudio descriptivo no se requiere hipdtesis.

Objetivo: Determinar el grado de apego a la guia de practica clinica de Diabetes Mellitus 2 por parte de los
médicos familiares de la UMF 28.

Material y métodos: se realizdo un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo, con una muestra de 281
expedientes. Donde se incluyd expedientes de pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 que hayan
sido atendidos por médicos familiares adscritos al servicio de en consulta externa de la UMF No. 28 a los
cuales se realizara una cédula de evaluacion a través del cual se pretende conocer el grado de apego a la
GPC de DM2 en sus diferentes indicadores por parte de los médicos familiares.

Resultados: En el presente estudio de investigacion de tipo descriptivo de acuerdo al analisis estadistico el
59% de la poblacion blanco corresponde al sexo femenino y el 41% es masculino.

El objetivo de investigacion principal fue conocer el apego a la GPC de DM2 por parte de los Médicos
Familiares donde se obtiene como resultado fue de 23%, ahora bien ahondado en el analisis de los Médicos
familiares con respecto a su edad; antigiiedad y numero de actualizaciones en el manejo de la GCP se
observo que la mediana es de 42 afios, la antigiiedad de 13 afios y el numero de capacitaciones en mediana 2
veces. Se dividié a los médicos por turno obteniéndose como resultado la mediana de edad en 42 afios,
antigliedad en 14 afios y el No. De capacitaciones en mediana 2 veces relacionandolo con apego obtenemos
que el apego en este turno fue del 21.19%.

En el turno vespertino se registr6 una mediana en edad de 39 afios, antigiiedad del médico familia una
mediana de 18 afios y No. De capacitaciones mediana en 2 ocasiones. En cuanto al apego se registrd en un
24.24%.

Conclusiones: El presente estudio se cumple el objetivo de conocer el grado de apego a la GPC en DM2 por
parte de los Médicos Familiares en la UMF 28 el cual es del 23%. Una vez obtenido este resultado el
proposito sera mejorar la calidad de atencion del paciente portador de DM2. Lo cual se trduce que en nuestra
UMF aun el apego es bajo debido a que se refleja en el descontrol metabolico de los pacientes, por lo que es
necesario implementar acciones para fomentar el conocimiento y aplicacion del mismo en pro de los
pacientes reflejandose en un mejor control metabdlico.

Palabras clave: Diabetes Mellitus 2, Guias de Practica Clinica, Medicina Familiar, apego.



MARCO TEORICO
Definicion de diabetes Mellitus

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de multiples etiologias, caracterizado
por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y que
resulta de defectos en la secrecion y/o en la accidn de la insulina (1).

Dentro de otras definiciones y de importancia en nuestro pais la Norma Oficial Mexicana la define como
—unaenfermedad 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 accidon de la insulina, lo que afecta al
metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas” (2).

Por consiguiente se entiende como un proceso de etiologia variada que comparte manifestaciones clinicas en
comun. La posibilidad de identificar la etapa en la que se encuentra la persona con DM facilita las estrategias
de manejo.

Los criterios diagnosticos de DM2 son:

Una determinacion de glucemia en ayuno con un resultado > 126 mg/dl (7.0 mmol/l). (El ayuno se define
como la ausencia de ingestion de calorias por al menos ocho horas).

En casos con glucemia de ayuno entre 100 y 125 mg/dl (glucosa de ayuno alterada) se recomienda efectuar
la prueba (curva) de tolerancia a la glucosa, ya que cerca del 39% de estos casos pueden tener diabetes
mellitus.

O algunos de los siguientes valores:

—AIC>6.5%06

-- Glucemia 2 horas después de prueba de tolerancia a glucosa oral > 200 mg/dl 6

-- Glucemia tomada aleatoriamente >200 mg/dL (3)

Epidemiologia: DM 2 en México y en la UMF 28

La prevalencia global de la Diabetes Mellitus (DM) estd aumentando rapidamente como resultado del
envejecimiento de la poblacion, la urbanizacion y los cambios asociados al estilo de vida (4).

La epidemia de la diabetes mellitus (DM) es reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como una amenaza mundial. Se calcula que en el mundo existen mas de 180 millones de personas
con diabetes y es probable que esta cifra aumente a mas del doble para 2030. (2), permaneciendo como una
causa importante de morbilidad y mortalidad prematura en todo el mundo. En el afio 2012, la Federacion
Internacional de Diabetes (IFD, por sus siglas en inglés) estim6 que mas de 371 millones de personas vivian
con dicha enfermedad y que 4.8 millones de personas mueren a causa de la misma (5). Estimando que para el
afio 2030 el numero de personas diabéticas se incremente a 439 millones, lo que representa el 7.7% de la
poblacion adulta (de 20 a 79 afios de edad) del mundo (6). Siendo la prevalencia de diabetes mas alta en
hombres que en mujeres, pero existen mas mujeres con la enfermedad que hombres. Las poblaciones urbanas
en paises en vias de desarrollo estan en riesgo de desarrollar hasta un doble de casos para el afio 2030.

Los cambios demograficos mas importantes para la prevalencia de diabetes a nivel mundial parece ser que
aumentaran la proporcion de casos en personas mayores de 65 afios.

Respecto al comportamiento de esta enfermedad en México, de 1998 al 2012 se ha observado una tendencia
hacia el incremento en un 4.7%, pasando de una tasa de morbilidad de 342.1 a 358.2 casos por cada 100 mil
habitantes, especificamente en el afio 2012 se reportaron 418,797 pacientes diagnosticados con diabetes (lo
cual representa el 0.4% de la poblacién mexicana), el 59% de los casos fueron del sexo femenino, siendo el
grupo etario de 50-59 afios de edad el mas afectado, con una tasa de morbilidad de 1,237.90 casos por cada
100 mil habitantes. Cabe sefialar que el comportamiento que presenta esta patologia es hacia el incremento,
si la tendencia permanece igual se espera para el afio 2030 un aumento del 37.8% en el niimero de casos y
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23.9% en la tasa de morbilidad en México. Y de acuerdo a los criterios de agrupacion de la lista mexicana la
Diabetes Mellitus, las cifras emitidas por el INEGI del afio 2012, esta enfermedad constituyd la segunda
causa de muerte en la poblacion mexicana, con una tasa de mortalidad de 75 defunciones por cada 100 mil
habitantes, ademas de que su comportamiento presento un incremento acelerado en los ultimos 15 afios, ya
que en el ano de 1998 present6 una tasa de mortalidad de 42.5 defunciones por cada 100 mil habitantes (4).
Para el primer trimestre del afio 2013, el Sistema de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria de Diabetes
Mellitus tipo 2 (SVEHDMT2), registrd 5,020 casos en todos los grupos de edad, de estos el 96.7% (4,852
casos) son pacientes atendidos en unidades médicas de 2do nivel de atencion. (4)

Los datos de ENSANUT 2012 identificaron a 6.4 millones de adultos mexicanos con diabetes (7). Este
incremento se atribuye principalmente a la modificacion en los estilos de vida de la poblacion, lo que ha
condicionado un aumento en la prevalencia de obesidad, considerada el principal factor de riesgo para dicha
patologia. Del total de personas que se identificaron como diabéticas el 16% (poco mas de un millén) son del
grupo que reportan no contar con proteccion en salud, en tanto que 42% (2.7 millones) son derecho
habientes del IMSS, 12% (800 mil) de otras instituciones de seguridad social, y 30% (1.9 millones) refieren
estar afiliados al SPSS. (8). El total de personas adultas con diabetes podria ser incluso el doble, de acuerdo a
la evidencia previa sobre el porcentaje de diabéticos que no conocen su condicion. (7)

Y dentro del IMSS la diabetes constituye un reto creciente y trascendente porque:

-Durante el 2010, la prevalencia de diabetes Mellitus fue de 10.5% en la poblacion derecho habiente

-Ocupa el segundo lugar de demanda de consulta en medicina familiar, el quinto lugar en la consulta de
especialidades.

-Ocupa el octavo lugar en la consulta de urgencias y como motivo de egreso hospitalario.

-5 de cada 10 pacientes en los programas de didlisis son para diabéticos tipo 2

-Es la primera causa de los dictimenes de invalidez que corresponde el 14.3% del total, con una relacion
hombre mujer de 8 a 1 (83 y 17% respectivamente)

-La diabetes mellitus es un factor de riesgo cardiovascular, se estima que entre 7 y 8 de cada 10 personas con
diabetes mueren por este motivo

Diabetes en la UMF 28, Control metabdlico

En lo que respecta a la UMF 28 —@briel Mancera” los datos la registran como la segunda causa motivo de
consulta, Uinicamente antecedida por HAS. El Numero de Casos: 7243 de los cuales solo el 27.7% se
encuentran controlados, tomando como valor de control 130mg/DI.

El nGmero de consultas en pacientes diabéticos suman 67683  atenciones anuales.

87,500 38
70,000 5
52,500
13
35,000
17,500 | ‘ 0
0 13
2009 2010 2011 2012 2013
= = CASOS wg— TASA w—|_ineal (TASA)

Fuente diagnostico de salud 2013, FUENTE: CIAE, SUAVE
Factores de riesgo

El incremento de la prevalencia de DM2 en México y el mundo se debe al incremento de los factores de
riesgo presentes en la poblacion, tal es el caso de: Sobrepeso y obesidad, antecedente de productos
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macrosémicos, sindrome de ovarios poliquisticos, antecedentes familiares, sindrome metabdlico, HAS,
Dislipidemia, hiperuricemia, micro albuminuria, Insuficiencia arterial periférica.

Tratamiento de la DM 2

La DM2 es una patologia, compleja, multisistémica que requiere de un tratamiento integral y
multidisciplinario para la prevencion de las complicaciones agudas y cronicas en los pacientes portadores de
DM2. El tratamiento de esta patologia puede ser farmacoldgico y no farmacolégico.

Tratamiento no farmacoldgico

Se recomienda a las personas con diabetes y prediabetes un programa de prevencion para modificar su estilo
de vida en la medida de lo posible donde se incluyan recomendaciones como:

-Dieta baja en calorias, grasas saturadas y alta en fibra.

-Técnicas de modificacion de conducta y mantenimiento del cambio (terapia conductual).

-Actividad fisica durante 30 min de intensidad moderada, por lo menos 5 dias a la semana.

-Reduccion moderada del peso (5-10% de su peso actual).

Otorgar atenciéon médica grupal relacionada con los procesos para el control y deteccion temprana de
complicaciones, algunos temas que incluyen:

-Disminucién del nivel HbAlc con dieta y ejercicios.

-Incremento sobre el conocimiento de la enfermedad.

-Modifica estilos de vida.

-Incorpora técnicas de autocuidado y auto monitoreo.

Documenta y recomienda programas educativos de asesoramiento dietético, ejemplo: reduccion de la ingesta
de grasa (< 30% de energia diaria), contenidos de hidratos de carbono entre 55 y 60% de la energia diaria y
consumo de fibra de 20-30 gr, y en pacientes con un IMC mayor o igual de 25kg/m?2 una dieta hipocalorica.
Sugerir los programas de ejercicio fisico de intensidad aerdbica y anaerobica seran eficaces para el control
glucémico (reduccion de HbAlc de 6%), mejorando la resistencia a la insulina, los niveles de triglicéridos y
reducen el riesgo de enfermedad coronaria y cerebral vascular.

Tratamiento farmacologico:

Al momento del diagnostico se recomienda iniciar tratamiento farmacologico con metformina (a no ser que
este contraindicado), a dosis de 500 mg cada 12 horas u 850 mg por la mafiana junto con cambios en el estilo
de vida en todo paciente diabético.

Después de 3 meses de tratamiento no exitoso agregar o cambiar a sulfonilureas o insulina.

Evaluar la funcion renal y la comorbilidad antes de iniciar la terapia con hipoglucemiantes orales, se sugiere
que la sulfonilureas sean consideradas como una alternativa de tratamiento de primera linea cuando la
metformina no se tolera o esta contraindicada. En caso de no alcanzar las metas terapéuticas asociar el
manejo con metformina y una sulfonilurea.

Si a pesar de la asociacion de la metformina con una sulfonilurea no se logran las metas terapéuticas en tres
meses, agregar una dosis de insulina NPH o asociar un tercer farmaco oral.

En caso de nefropatia diabética, se recomienda suspender el uso de metformina (tasa de filtrado glomerular
menor a 30 ml/min/1.73 m2).

En caso de indicar insulina como terapia, se recomienda el auto monitoreo de la medicion de la glucemia
capilar en ayuno y prepandial, asi como postprandial (2 horas) para hacer los ajustes de dosis de insulina.

Complicaciones

Si el diagnostico y tratamiento es tardio inadecuado o no hay apego se presentaran las complicaciones
agudas, no se puede garantizar que un paciente no las presente pero si de manera menos severa y/o
prematura. Dentro de las complicaciones se situan entre los cinco principales motivos de hospitalizacion, la
DM2 es la causa mas frecuente de poli neuropatia, con afectacion de aproximadamente 50% de los pacientes
a los 25 afios del diagndstico; De cada 100 pacientes, 10 desarrollaran neuropatia, responsable del 50% de las
amputaciones no traumaticas, el 30 % de los pacientes con pie diabético termina en amputacion.(9) De cada
5 pacientes 2 desarrollaran ceguera, siendo la primera causa de ceguera en México en adultos de 20 a 74
afios debido a Diabetes mellitus. Del 30 al 50% de los pacientes no sabe que la padece. (10)
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La nefropatia diabética es actualmente la causa principal de insuficiencia renal terminal. Sin dejar de lado la
mortalidad debemos conocer que cada 2 horas mueren en el pais 5 pacientes por DM y sus complicaciones
que de cada 100 pacientes 14 sufren dafio renal cronico que requiera dialisis. La enfermedad cerebrovascular
es 2.5 veces mas frecuente en las personas con diabetes, comparados a las personas sin diabetes tienen mayor
tasa de hospitalizacion, mayor estancia hospitalaria y mayor nimero de consultas en Medicina Familiar.

Asi mismo la DM se suele asociar a otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV), y el riesgo global de un
paciente diabético es considerado equivalente al de aquél con cardiopatia isquémica.

El adecuado control metabdlico en los pacientes diabéticos disminuye la incidencia de las complicaciones
micro y macro vasculares (estudio UKPDS)(11), pero el control glucémico obtenido en ellos dista mucho de
ser optimo, pues segin diversos estudios suele ser deficiente, en esta unidad el control metabdlico del
paciente portador de DM2 se encuentra en cifras cercanas a 27%.

Control glucémico

Es necesario que el médico logre un adecuado control glucémico en los pacientes; por consiguiente
entendemos por control glucémico al valor de cifras séricas cercanas a la normalidad para la glucemia lo cual
elimina los sintomas, evita las complicaciones agudas y disminuye la incidencia y progresion de las
complicaciones cronicas micro vascular.

Para lograr un buen control de la DM2 se deben alcanzar metas establecidas para cada uno de los parametros
que contribuyen a establecer el riesgo de desarrollar complicaciones cronicas como la glucemia y la
hemoglobina glucosilada, los lipidos, la presion arterial y las medidas antropométricas relacionadas con la
adiposidad. Se debe tener en cuenta que para la mayoria de estos parametrs n eisteunu bral r deba
del cual se ueda asegurar ue la ersnacn diabetes nunca llegar a desarrollar complicaciones. Las metas
que se presentan en las tablas son en cierta medida arbitrarias y se han establecido con base en criterios de
riesgo-beneficio al considerar los tratamientos actuales, pero pueden cambiar con los resultados de nuevos
estudios. Se han colocado como niveles —adecuad s” aquellos con los cuales se ha logrado demostrar
reduccion significativa del riesgo de complicaciones cronicas y por lo tanto se consideran de bajo riesgo.
Niveles —nadecuad s ” son aquellos por encima de los cuales el riesgo de complicaciones es alto.

En la Tabla se describen las metas actuales para el control de la glucemia y la Alc.

Marmal Adncundo nadooumda
] nlbo
<100 (1) 0y . 120
o1 410 T0-140 (2 = 180
< B [3 <G5 (4} = 74

Se podria suponer ue siuna ersnalgra reducir sus gluce ias r deba dels niveles diagnstic s de
DM cesar aelriesg de icrangi atay significativamente el riesgo de eventos cardiovasculares asi como
demas complicaciones.

Tomando como referencia a las guias de ALAD nos indica que para el manejo de la diabetes categoriza
como nivel —decuado” a aquellos con los cuales se ha logrado demostrar una reduccion significativa del
riesgo de complicaciones cronicas. Los niveles —d isibles” son aquellos que podrian mantenerse cuando es
imposible alcanzar los adecuados, o cuando alcanzarlos conlleva mayor riesgo que beneficio. Los niveles
—sriadecuad s ” son aquellos por encima de los cuales el riesgo de complicaciones es alto.

De manera general, los niveles de glucemia se pueden valorar en el paciente en estado de ayuno o luego de
una comida. Las metas glucemicas menores de 140 mg/dl han mostrado reduccion de complicaciones
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microvasculares y si se implementan poco tiempo después del diagnostico de diabetes se asocia a reduccion
a largo plazo de complicaciones macro vasculares (recomendacion basada en los estudios: "Diabetes Control
and Complications Trial (DCCT)", "Kumamoto", "UK Prospective Diabetes Study (UKPDS)”). Es ahi la
importancia del adecuado control glucémico de acuerdo al tipo de reactivo con el que se cuente en cada nivel
para la reduccion de las complicaciones que ya se han mencionado.

En la UMF No. 28 contamos con un registro de control glucémico en 27.7% de los pacientes medido
mediante glucosa plasmatica en ayuno

Costos y falta de tratamiento integral en México

En México durante 2010 el gasto de en la atencion de los pacientes portadores de DM2 ascendi6 a 778
millones 427 mil ddolares, unos 8 mil 835 millones de pesos. De ese costo 55 por ciento, unos 4 mil 859
millones de pesos fueron sufragados directamente por el paciente o su familia.

GUIA DE PRACTICA CLINICA: definicion, funcion y ventajas

En la secretaria de Salud, se han desarrollado Guias de Practica Clinica con el fin de facilitar la
homologacion y tratamiento de los pacientes con algoritmos basados en evidencia. Las guias de practica
clinica (GPC) se definen como el conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera sistematica, con el
objetivo de guiar a los profesionales y a los pacientes en el proceso de la toma de decisiones sobre qué
intervenciones sanitarias son mas adecuadas en el abordaje de una condicion clinica especifica, en
circunstancias sanitarias concretas. (12)

La definiciéon de las GPC que mas comunmente podemos encontrar en la literatura cientifica es la propuesta
por el Institute of Medicine, en 1990 y que las define como: —econjunto de recomendaciones desarrolladas
de manera sistematica, para ayudar a los clinicos y a los pacientes en el proceso de la toma de decisiones,
sobre cuales son las intervenciones mas adecuadas para resolver un problema clinico en unas circunstancia
sanitarias es ec ficas” (13). Su finalidad primordial consiste en ofrecer al clinico una serie de directrices con
las que poder resolver, a través de la medicina basada en evidencia (MBE); los problemas que surgen
diariamente con los pacientes.

La medicina basada en la evidencia (o medicina basada en pruebas) es una tendencia global en la prestacion
de los servicios de salud, surgido en el afno 1992 de la mano de un grupo de internistas y epidemitlogos
canadienses conocidos, que proponen una actualizacion constante por parte del personal de la salud
permitiéndole acceso a la informacion mas actualizada sobre los diferentes aspectos de la practica médica,
con el fin lograr un incremento en la eficacia del diagnodstico, tratamiento y recuperacion de pacientes.
—Aun ueel concepto o idea no es nuevo, este acontecimiento surge ligado a la introduccion la estadistica y el
método epidemiologico en la practica médica, el desarrollo de herramientas que permiten la revision
sistematica de la bibliografia y la adopcion de la evaluacion critica de la literatura cientifica, como forma de
graduar su utilidad y validez”(14).

El origen de las GPC surge de la necesidad de los sistemas sanitarios de enfrentarse a una evidente
variabilidad en la practica clinica tanto entre los diferentes proveedores (centros de Atencion Primaria,
hospitales, etc.) como profesionales sanitarios y areas geograficas, y de la confirmacién de que estas
variaciones pueden conllevar tratamientos o resultados inadecuados, asi como importantes desigualdades en
la utilizacion de los recursos sanitarios. Inicialmente similares a los clasicos protocolos, se diferenciaron
posteriormente aportando multiples innovaciones y aspectos diferenciales. (12)

En la actualidad de s distinguir diferentesti sdeguasde r cticaclnicadeendiend del td wue
sea utilizad arasuelabracin .

Basadasenla ini n de expertos

Basadas en consensos

Basadas en la evidencia (busqueda de literatura y sintesis de evidencia)
Ta bin cnc idas c rt cls r rcinan als r fesinales de la salud una referencia de una
deter inada enfer edad su fisi atl g a signs snt as todos diagn stic s diagn stic s
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diferenciales trata ient ane evlucin de la enfer edad dis inu en la s ibilidad de ue l s
ac ientes sean diagnsticads errnea ente reciban edica ents innecesari s sean s etid s a
r cedi ients diagn sticos tera uticos injustificados, permiten estandarizar procesos de atencion en
salud, facilitan la medicion de resultados y son un gran aporte para la calidad del servicio a la vez que
impactan de manera positiva en los costos institucionales. (15)

Es evidente que una préctica clinica correcta incluye tomar las decisiones correctas en todos los pacientes.
De este concepto, protocolizar la asistencia, y de la amplia variabilidad clinica observada, surgi6 la
necesidad de disponer de herramientas capaces de ofrecer la mejor informacion de forma simple, rapida y
transparente. Tras otras iniciativas previas, en la década de los noventa, surgieron las guias de practica
clinica. Puede entenderse que las guias representan una evolucion de los antiguos protocolos abarcando
dimensiones mas amplias. (16)

Ventajas de la GPC

Entre los objetivos mas importantes que se buscan con las GPC estan los de mejorar la practica clinica, en el
sentido de que dan un soporte cientifico para ello, educar a los profesionales y a los pacientes ofreciéndoles
las mejores evidencias cientificas disponibles, disminuir la variabilidad profesional, mejorar la calidad
asistencial y en definitiva la salud de la poblacion.

El interés creciente mundial en el desarrollo y uso de guias de practica clinica (GPC) busca soluciones a los
retos que enfrentan los servicios de salud, entre los que destacan:

a) El deseo intrinseco de los profesionales de la salud y pacientes para otorgar y recibir la mejor
atencion posible.

b) La elevacion de costos en la atencion relacionados con mayor demanda de los servicios,
envejecimiento de la poblacion y tecnologias mascaras.
c) Las variaciones frecuentes en la practica entre médicos, clinicas y regiones geograficas, con la
consecuente sub y sobre utilizacion de recursos y tecnologias.

Por otro lado, en los ultimos afios las actividades de investigacion y la generacion de informacion sobre
métodos diagnoésticos y terapéuticos se han incrementado rapidamente. Es frecuente que el médico se vea
rebasado por el material bibliografico que se publica y el avance tecnologico; en este contexto, las GPC
sirven como puente entre la informacion que se genera y su uso en el quehacer diario del médico. Las GPC
ofrecen la posibilidad de apegarse a estandares para asegurar un mejor nivel de atencion en la practica. (17)

Existe amplio consenso acerca de los beneficios devenidos de la aplicacion de Guias de Practica Clinica
(GPC) en la atencion de pacientes. Las GPC homogeneizan y disminuyen la variabilidad injustificada en las
pautas de atencion al difundir avances cientificos basados en evidencia objetiva. Segin el Institute of
Medicine de los Estados Unidos, las GPC son "recomendaciones desarrolladas sistematicamente para asistir
las decisiones de los profesionales de la salud y de los pacientes acerca del cuidado de salud apropiado en
circunstancias clinicas especificas”.(18) Desde la instalacion del paradigma de la medicina basada en la
evidencia, cada vez mas paises han adoptado las GPC como parte de una estrategia para optimizar la
atencion médica. Esta tendencia mundial se ha observado también en América Latina, donde la produccion
de GPC locales se ha incrementado en los tltimos afios.(19) No obstante, la traslacion de la evidencia del
beneficio clinico contenida en las GPC a la practica ha sido motivo de controversias y esta transferencia se
encuentra por debajo de lo esperado. La falla en la implementacion de las GPC esta ligada a varios factores,
entre los cuales se encuentran la falta de apego de los médicos(20,21) (en muchos casos referidas como
limitacion a la autonomia profesional) y las barreras que evitan que se expandan en la estructura de los
sistemas de salud. Comparados con otros especialistas, los médicos familiares tienen un grado de
cumplimiento mayor de las GPC debido a su promocién oportuna en las UMF; pese a ello, el nivel de apego
podria ser sustancialmente mayor. Mejorar esto implica, en gran medida, conocer los motivos por los cuales
los profesionales no aplican la GPC o lo hacen en forma parcial.

Guia de practica clinica en el paciente con DM 2
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Siendo la DM2 una patologia crénica degenerativa con una tasa de incidencia alta en el area de
morbimortalidad, surge la necesidad de crear una GPC para mejorar y facilitar el diagnostico y tratamiento
oportuno. Ante esta problematica surge una guia en el IMSS en Centro Médico Nacional SXXI que pone
acciones para la deteccion, el diagndstico, el tratamiento no farmacoldégico y farmacoldgico de la diabetes
mellitus tipo 2, asi como la identificacidon precoz de las complicaciones de la enfermedad en el primer nivel
de atencion. Por lo cual para la elaboracion de la guia se seleccionaron las mejores evidencias de las bases de
datos Cochrane Library y Medline, las guias clinicas publicadas y se siguieron los criterios propuestos por
American Diabetes Association, adaptados a los recursos del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se
consulté el proyecto de modificacion de la norma oficial mexicana para la prevencion, tratamiento y control
de la diabetes. Se enfatiz6 en las recomendaciones del plan de alimentacién y de ejercicio fisico como parte
fundamental en el tratamiento integral del paciente diabético. Posteriormente La Coordinacion del Centro
Nacional de Excelencia Tecnoldgica en salud con la participacion de las instituciones de que la conforman
elaboran la Guia de Practica Clinica de Diagndstico y Tratamiento de la Diabetes mellitus 2 siendo la 0ltima
modificacion en el afio 2012, basado en MBE, ADA, y consensos actuales asi como en cumplimiento de los
articulos 28 y 29 de la Ley General de Salud; del reglamento interior de la Comision Interinstitucional del
Cuadro Basico. La GPC forma parte de las guias que integran el catalogo maestro, de acuerdo con el
programa Nacional de Salud 2007-2012.

La guia de Practica Clinica para el Diagndstico y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2, tiene como fin
orientar a los médicos para una mejor toma de decisiones clinicas para alcanzar las metas de control
glucémico y metabolico reflejandose en una atencion sistematizada.

Esta guia se establece como un instrumento para orientar la toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, cuya poblacion blanco es el personal médico
del primer nivel de atencion, las recomendaciones se encuentran basadas en la mejor evidencia disponible
con la intencidn de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Establecer criterios estandarizados para el escrutinio, diagndstico, prevencion, tratamiento de la
enfermedad y deteccion oportuna y manejo de las complicaciones.
2. Estandarizar los procesos de organizacion de la atencidn del paciente diabético.

Lo anterior favorecera una mejor efectividad, calidad y seguridad en la atencion del paciente diabético a
través de un tratamiento integral a los pacientes.

GPC: Diabetes Mellitus

La importancia del tratamiento integral radica es lograr mayor éxito en la adhesion de las pacientes al
tratamiento; siendo esto reflejado en la disminucién a corto y largo plazo de las comorbilidades permitiendo
esto una baja en costos a largo plazo en el sector salud.

Hacer frente a los retos que nos imponen estos cambios, implica tomar en consideracion que este tipo de
enfermedades, entre ellas la Diabetes mellitus, requieren para su adecuado manejo y control Ia
implementacion de estrategias que promuevan la adhesion tanto de los médicos tratantes a las Guias de
Practica Clinica (GPC) como de los pacientes.

Desde la perspectiva del analisis economico, las GPC tienen que ver con la asignacion eficiente de los
recursos (que son limitados) a fin de maximizar la salud de una poblaciéon con un presupuesto dado. La
integracion de los analisis econdmicos en las GPC brinda evidencias para promover la practica de una
medicina efectiva y eficiente.(17)

Existe una amplia literatura sobre variaciones de la practica médica que analiza a fondo el problema en
diferentes areas clinicas y nos pueden servir de referencia si queremos profundizar sobre el tema. En nuestro
entorno es muy importante analizar las relaciones de la variabilidad con el grado de incertidumbre clinica
para cubrir un manejo integral que acompafia a las decisiones médicas. Bajo este prisma, la discrecionalidad
de las decisiones clinicas individuales, o los diferentes estilos de practica, aparecen como principales
responsables de tal incertidumbre.

Apego a las GPC en el primer nivel de atencion
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La variabilidad en la practica clinica en relacion al manejo de los pacientes con DM2 representa un
problema de salud importante en nuestro pais, lo cual impone la necesidad de mejorar el proceso de atencidon
médica del aciente rtadr deDM ara e rareste r ces esindis ensable ediren u r rcin el
er s nal asistencial a licals cntenid s de las guas esta edici n deber hacerse a partir de los registros
que arroja la practica diaria de la medicina a través de los expedientes clinicos, lo cual es necesario para el
incremento en la apego a las guia clinica y el consecuente incremento en el manejo integral del paciente
siendo esto reflejado en un mejor control glucémico del paciente.

El apego a la GPC es un excelente indicador para medir el nivel de aceptacidon por parte del personal médico
familiar, se calificarda con base al cumplimiento de las recomendaciones sefialadas en la GPC,
considerandose que existe apego cuando el resultado de las acciones realizadas es mayor al 80%

Apego a la GPC DM2

En la GPC se incluyen las recomendaciones para el abordaje del paciente diabético, al grado de seguimiento
de las recomendaciones se le conoce como apego a la GPC.

La calificacion del apego y cumplimiento de las recomendaciones se realiza mediante la revision de los
expedientes clinicos de los pacientes con DM2, a cada recomendacion cumplida se le asignard un puntaje de
1 y un puntaje de 0 a cada recomendacién no cumplida, estableciéndose un adecuado apego con un
porcentaje de recomendaciones cumplidas igual o mayor al 80%.

Las recomendaciones incluidas en la GPC para el Diagnoéstico y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2
son las siguientes:

a) Tratamiento no farmacoldgico
b) Tratamiento farmacologico
c¢) Prevencion de riesgo cardiovascular

d)Complicaciones cronicas

Antecedentes cientificos

Se han realizado diversos estudios que evaltan la calidad de atencion en el paciente diabético, tal es el caso
de lo reportado por Gallego Fuentes en 2002 realizaron un estudio transversal en 342 expedientes de
pacientes diabéticos tipo 2, la calidad fue evaluada mediante el control glucémico a través de la HBalC,
Registro de valores de lipidos, registro y control de la Tension Arterial, Calculo de IMC, determinaron de
proteinuria, exploracion de fondo de ojo y exploracion de pies. Los resultados encontrados fueron los
siguientes: En el 87% de los pacientes no se solicitd HbAlc, en el 53% de los pacientes que contaban con
dicho paraclinico tuvieron valores menores a 8, 27% de los pacientes presentaron valores mayores a 10. En
el 93.8% de los pacientes no existid evidencia de revision de fondo de ojo, de los pacientes que contaban con
exploracion de ojo un 71% presentd datos de retinopatia y un 14.3% presentd un fondo de ojo normal. El
100% de los expedientes contaba con exploracion fisica de pies, encontrandose una exploracion normal en el
99% de los expedientes y 1% tenia evidencia de amputacion. En relacion a la micro albuminuria, ninguno de
los expedientes contaba con registro de micro albuminuria. El 26 % de los pacientes no tenian solicitado
perfil lipidico. (22)

Lombrafa y Capetta en 2007, realizaron un estudio retrospectivo para verificar la calidad de atencion
otorgada al paciente adulto portador de DM2 mediante el andlisis del expediente clinico, los resultados
fueron los siguientes: L.a mayor parte de los pacientes (95%) no tuvo evidencia de exploracion fisica de pie
ni oftalmologica (73%), solo alrededor del 25% de los pacientes tuvo determinacion y calculo de depuracion
de creatinina y microalbuminuria. La medicion del IMC fue documentada en menos del 37% de los
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pacientes. Solo el 17% de los pacientes recibié como tratamiento médico insulina, predominando el uso de
sulfonilureas y biguanidas. (23)

En 2012 Alpizar y cols. Se evaluaron 172 expedientes e historias clinicas de pacientes portadores de DM2 en
el cual se encuentra un adecuado control y registro de cifras de TA en el 88.3%, registro de peso y talla se
encontrd solo en el 32.5% de los expedientes, con deficiente exploracion de sensibilidad superficial y
profunda, evaluacion de pulsos periféricos, examen de los pies, fondo de ojo se encontraron deficiencias en
el registro. El examen completo de los pacientes se encontro registrado en solo el 6.9% de los expedientes.
(24)

En 2011 Ortiz y Garrido mediante un estudio transversal se revisaron 5444 expedientes de pacientes
portadores de DM2 y HAS, en los cuales se encontrd registro y control de las cifras de HAS en el 50% de los
pacientes, el 66% de los expedientes contaban con registro de glucosa en ayuno encontrandose mal control
metabolico en el 50% de los pacientes. 70% de los pacientes con registro de peso y talla presentaron
obesidad. (25)

En 2007 Martinez y Colaboradores realizaron un estudio retrospectivo, cuyo objetivo fue determinar las
deficiencias en el tratamiento de pacientes diabéticos que terminaron en ERC, en los cuales se encontrd que
no existe atencion regular por parte de los médicos tratantes, el 55% recibieron atencion mensual, el 20%
recibi6 atencion médica cada 2 meses, el 72% de los pacientes se refirio a la valoracion por nefrologia y solo
el 38% recibid atencion mas de 2 veces al afio. El 26% de los pacientes abandonaron el tratamiento alguna
vez. En el 75% de los casos evaluados se encontrdé una calidad de atencion deficiente y ausente, el 17%
presento una calidad de atencion regular y el 6% tuvo una buena calidad de atencion, la calidad de atencion
en este estudio se valord a través de los siguientes parametros (Exploracion de ojos, exploracion de pies,
toma de TA, envid al servicio de nutricién, explicacion de las complicaciones, frecuencia de solicitud de
paraclinicos). (26)

Leticia Urueta llevo a cabo una investigacion titulada —FEaluaci n del manejo de los expedientes clinicos en
los pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus”, se revisaron 214 expedientes de médicos familiares, el
49% tuvieron una historia clinica completa, mientras que del 51% restante la informacion no fue completa
porque hubo ausencia de los antecedentes heredofamiliares (85%) o interrogatorio por aparatos y sistemas
(90%). En lo que respecta a la frecuencia de exploracion en cada consulta, solo el 51% fueron revisados en
forma adecuada, la falla mas importante fue la ausencia en la determinacion de signos vitales como: presion
arterial, frecuencia cardiaca, en el 92% de los casos no habia existido revisién neuroldgica. En ninguno de
los expedientes existia revision de los sitios de aplicacion de insulina. (27)

Antecedentes cientificos: Uso de GPC

En 2012 Giorgio y Boracci estimaron la tasa de uso de Guias de practica Clinica por parte de médicos
cardidlogos, se entrevistaron a 1197 encuestados, el 91.5% refirid que utilizaba GPC, el 75% recurria a GPC
extranjeras y locales. El 58% de los encuestados refiri6 al menos una objecion a la calidad o utilidad de las
GPC. Las criticas mas comunes fueron que las guias proponian el uso de recursos no disponibles en los
lugares de trabajo. El 22% desconocia las GPC. (28)
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El empleo dentro del primer nivel de atencion de las Guias de Practica Clinica (GPC) para iniciar el proceso
diagnostico terapéutico y orientar de forma adecuada el manejo de los pacientes portadores de Diabetes
Mellitus tipo 2 es crucial para el retraso y prevencion de las complicaciones asociadas a este grupo de
pacientes y mejorar de esta manera la calidad de vida en los pacientes asi como el gasto que implica el
tratamiento de las complicaciones asociadas a esta patologia.

Existe en la literatura cientifica estudios que evaltian la calidad de atencion en el paciente diabético en los
cuales predomina la mala calidad de atencién, para lo cual se disefiaron las GPC que permiten al médico
sistematizar la atencion del paciente diabético de manera integral mediante recomendaciones para la toma de
decisiones en la practica clinica respaldadas por estudios de alto rigor metodologico.

En nuestra unidad el grado de control de los pacientes Diabéticos tipo 2 es del 27% aproximadamente a

través de los valores de glucemia en ayuno, no se tienen datos certeros a cerca del porcentaje del apego a la
GPC por parte de los médicos familiares, lo anterior nos lleva a plantearnos la siguiente pregunta:

(Cual es grado de apego a la Guia de Practica Clinica de Diagnoéstico y tratamiento de Diabetes Mellitus 2
por parte de los médicos familiares en la unidad de medicina familiar No. 28?
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3. JUSTIFICACION:

La Diabetes Mellitus es la enfermedad endocrina mas comun; durante las ultimas décadas el nimero de
personas que padecen DM en México se ha incrementado y actualmente figura entre las primeras causas de
muerte en el pais. Los datos de la ENSANUT 2012 identifican a 6.4 millones de adultos mexicanos con
diabetes. El costo de la diabetes en México representa el 34% del gasto total en salud, en nuestra unidad
existe solo el 27% de control en los pacientes portadores de DM2, lo cual incrementa el riesgo de presentar
complicaciones, este riesgo de complicaciones requiere de un tratamiento integral y multidisciplinario por
parte del médico familiar

En consecuencia, y como una alternativa de solucidon se han creado estrategias por la Secretaria de Salud en
las que se ayude al personal de salud a orientarse en el manejo de los pacientes portadores de DM2,
mediante la elaboracion de la Guia de Practica Clinica para el Diagnoéstico y tratamiento de la Diabetes
Mellitus tipo 2, cuyo fin es orientar a los médicos para una mejor toma de decisiones clinicas para alcanzar
las metas de control glucémico y metabolico reflejdndose en una atencion sistematizada

Esta guia se establece como un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, cuya poblacion blanco es el personal médico
del primer nivel de atencion, las recomendaciones se encuentran basadas en la mejor evidencia disponible
con la intencion de estandarizar las acciones nacionales .

No obstante el amplio consenso acerca de los beneficios de la aplicacion de Guias de Practica Clinica (GPC)
en la atencion de pacientes; su traslacion a la practica se encuentra por debajo de lo esperado sin registros
fiables del apego a la GPC en el diagnostico y tratamiento de la DM2.

Es necesario realizar una evaluacion del grado de apego a la GPC por parte de los médicos familiares para
poder disefiar estrategias educativas enfocadas a las debilidades encontradas cuyo fin Gltimo sera mejorar la
calidad de atencion del paciente portador de DM2, mejorar el control glucémico y por tanto prevenir o
retrasar las complicaciones propias de la enfermedad.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

Determinar el grado de apego a la guia de practica clinica de Diabetes Mellitus 2 por parte de los médicos
familiares de la UMF 28.

4.2. Objetivos particulares

Conocer el grado de apego a la GPC de DM2 en sus diferentes indicadores por parte de los médicos
familiares.

Conocer la frecuencia de control glucémico de los pacientes con DM2 en la UMF 28.

5. HIPOTESIS

Por las caracteristicas de este estudio no se requiere hipdtesis.
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6. MATERIALES Y METODOS
6.1. Tipo de estudio
Descriptivo, Transversal, Retrospectivo.
6.2. Poblacion, lugar y tiempo

Expedientes clinicos de pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 que hayan sido atendidos por
médicos familiares adscritos al servicio de en consulta externa de la UMF No. 28.

Lugar

Dicho protocolo se llevo a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 28 —@briel Mancera” la cual se
encuentra ubicada en: Av. Gabriel Mancera 88, esq. San Borja, Col. del Valle, 03100 Delegacion Benito
Juarez México, D.F.

Tiempo
Se recabo el total de muestra durante los meses de noviembre y diciembre de 2015, posterior a la aprobacion
por el Comité Local de Investigacion.

6.3. Tipo de muestreo y tamaiio de la muestra
Se realizd el calculo estimado de muestra para una proporcion, considerando el total de la poblacion de
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 durante el 2014 que es de 11330 pacientes, con una frecuencia
esperada del evento de 25%, con un IC al 95%, obteniéndose una muestra de 281 expedientes, la cual se

recolectard durante los meses de noviembre y diciembre posterior a la aprobacion por el Comité Local de
Investigacion.

Tamafo de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fep)(N): 11130

o) T ar ., ) 25%+/-
frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamafio muestra (n) para Varios Niveles de Confianza

Intervalo Confianza (%) Tamafo de la muestra

95% 281
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Ecuacion

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d*/Z* .y *(N-1)+p*(1-p)]

6.4. Criterios de seleccion

6.4.1. Inclusion
Expedientes clinicos de pacientes con el diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 realizadas por Médicos
Familiares adscritos a la UMF No. 28.

Que contaron con registro de glucemia en ayuno con una antigiiedad no mayor a 3 meses y sea registrado en
la hoja de paciente diabético.

6.4.2. Exclusion
Expedientes que contaron con diagnésticos de pancreatitis, feocromocitoma o que se encuentren bajo
tratamiento farmacoldgico con diuréticos Tiazidicos, esteroides, olanzapina o fenitoina que condicionen
hiperglucemia.

6.4.3. Eliminacion

Expedientes que cuya nota médica no se realizo en la hoja para pacientes diabéticos.
Expedientes incompletos.

6.5. Variables del estudio y definiciones conceptuales

Grado de apego a la Guia de Practica Clinica en DM2: Se define como la aplicacion adecuada de las
recomendaciones indispensables sefialadas en la GPC del paciente portador de DM2 que se consideran
trascendentes para la toma de decisiones en la practica clinica y que se encuentran respaldadas por estudios
de alto rigor metodolégico.

Definicion operacional: El grado de apego a las recomendaciones de la GPC del paciente portador de DM2,
serd determinado mediante el puntaje alcanzado en la cédula de verificacion de la GPC, instrumento
recomendado por el IMSS para la evaluacion del apego en los diferentes niveles de atencion a las GPC.

Se calificara el cumplimiento de cada recomendacion consignada en la cédula; la suma total de su valores
determinara el porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas en la cédula, se asignara el
nimero 1 cuando exista concordancia entre la recomendacion de la GPC y lo que se encuentra registrado en
el expediente, se asignara un puntaje de 0 cuando no haya tal concordancia.

La férmula usada para tal determinacion es la siguiente:

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones (%):

.................. Total de recomendaciones cumplidas X 100 =

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

El apego a la GPC se calificara con base a las recomendaciones evaluadas y de la siguiente manera:
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1.- SI: significa que se obtuvo un resultado del 80% o mas del porcentaje de cumplimiento de las
recomendaciones evaluadas.

2.- NO: representa que se obtuvo un resultado menor a 80% del porcentaje de cumplimiento de las
recomendaciones evaluadas.

-Escala de medicion: Nominal Dicotomica
-Indicadores: Si apego/No apego

Control glucémico: Valor de cifras séricas cercanas a la normalidad para la glucemia lo cual elimina los
sintomas, evita las complicaciones agudas y disminuye la incidencia y progresion de las complicaciones
cronicas microvasculares.

Definicion operacional: Para fines de este estudio se valor6 el control glucémico mediante la cifra de
glucemia en ayuno, considerandose como valores de control: Glucemia -140mg/dl, Descontrol >140mg/dl de
glucemia en ayuno.

-Escala de medicion: Cuantitativa

-Indicadores: Valor de glucemia, para el andlisis estadistico también serda analizada como cualitativa
nominal:

Control glucémico: Glucemia 70 a 130mg/dl

Descontrol mayor a 130mg/dl de glucemia en ayuno

6.6. Covariables

Edad de médico familiar

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

Definicion operacional: Se obtuvo de los cuestionarios directos que se aplicaran a los médicos familiares en
la consulta externa.

Escala de medicion: Cuantitativa

Antigiiedad laboral del médico familiar:

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el ingreso a UMF como médico familiar hasta la
actualidad.

Definicion operacional: Se obtuvo desde los cuestionarios aplicados directamente al médico familiar en la
consulta externa.

Escala de medicion: Cuantitativa

Antecedentes en capacitacion en Diabetes Mellitus 2:

Definicion conceptual: Proceso continuo de ensefianza-aprendizaje, mediante el cual se desarrolla las
habilidades y destrezas de los servidores, que les permitan un mejor desempefio en sus labores habituales.
Definicion operacional: Se obtuvo por medio del interrogatorio del sujeto y se registrara antecedentes de
capacitacion

Escala de Medicion: Cuantitativa Dicotomica nominal

6.7. Instrumentos de recoleccion de datos

Aplicacion de la cédula de verificacion del apego a las principales recomendaciones de la GPC
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Apartados a evaluar:
-Factores de riesgo
-Tratamiento no farmacologico

-Tratamiento farmacologico
-Prevencion de riesgo cardiovascular

Tablas de registro para la cédula verificacion del apego a las principales recomendaciones de la GPC
desarrolladas en el IMSS y de revision de expedientes.

Instructivo de llenado de la cédula:
La parte superior del documento se lleno (fila 8 a la 12) en cada evaluacion:

1.  Datos de la Delegacion o UMAE que se evaluara.

2. Nombre de la Unidad que se evaluara.

3. Numero de seguridad social del paciente cuyo expediente se evaluara
4.  Edad y sexo del paciente cuyo expediente se evaluara

5. Fecha en que se realiz6 la evaluacion

CALIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES

1. Se califico el cumplimiento (no la correlacion clinico diagnostico terapéutica) de cada
recomendacion consignada en la cédula; la suma de total de sus valores determinara el porcentaje de
cumplimiento de las recomendaciones evaluadas en la cédula.

2. Se asigno a cada recomendacion un valor en la columna D y en la fila que le corresponda, conforme
a lo siguiente:

a.  Utilizé nimero 1: cuando exista concordancia entre lo que se recomienda en la GPC y lo que
consta por escrito en el expediente clinico; se considerari RECOMENDACION
CUMPLIDA

b.  Emple6 nimero 0: cuando no exista concordancia entre lo que recomienda la GPC y lo que
consta por escrito en el expediente clinico, o cuando no este registrada la

Informacion relacionada con la recomendacion; se consider6 RECOMENDACION NO CUMPLIDA

c. Usoé letras NA: cuando no puede evaluarse la recomendacion por obviedad (estadio de la enfermedad u
otro aspecto) en el caso en cuestion o, que se especifique en el texto; se considerd6 RECOMENDACION
QUE NO APLICA.

RECOMENDACIONES
En Ia seccion de recomendaciones, se considerd lo siguiente:

1. Las filas de color gris indican en la mayoria de los casos Unicamente el titulo de la seccion de la

GPC que se evaluara, sin embargo, se recomienda leerla en forma completa ya que algunas pueden
contener informacion adicional para la evaluacion.
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Las recomendaciones estan escritas por filas y deben calificarse en la columna D como ya se
comento en apartados anteriores.

El responsable de la evaluacion leera cada una de las recomendaciones e investigara si la
informacién correspondiente se encuentra en el expediente que estd revisando y evaluara también si
existe concordancia con la recomendacion. De acuerdo al resultado de esta verificacion emitira su
calificacion con base a lo senalado.

Las recomendaciones aplican a toda la poblacion blanco que se describi6 en la parte superior de la
cédula, a menos que el texto especifique otro aspecto o que por obviedad no pueda aplicarse en el
caso evaluado (ejemplo: la recomendacion ablactacion rica en alimentos con hierro no aplicaria en
un paciente adulto).

Las recomendaciones aplican en los niveles de atencion sefialados en el documento, a menos que el
texto especifique otro aspecto que por obviedad no pueda aplicarse en el nivel evaluado (ejemplo: las
recomendaciones de tratamiento quirtrgico de hidrocele no aplicarian en un primer nivel de
atencion).

Las recomendaciones para el diagndstico clinico, pruebas diagnoésticas, tratamiento e incapacidad
aplican para el momento de la evaluacion inicial del paciente, a menos de que se especifique otro
aspecto o que por obviedad no puedan aplicarse en la evaluacion inicial (ejemplo tratamiento de
rehabilitacion en un nifio con displasia del desarrollo de la cadera que acude por primera vez a la
consulta de ortopedia). En estos casos deberan evaluarse en otro momento de la enfermedad,
informacion que debera verificarse si o no aplica al caso en cuestion.

La secuencia de las recomendaciones esta conforme a la que se utilizé en la GPC de origen, en forma
general y siempre y cuando aplique al caso evaluado, las recomendaciones se verificaran con la
informacion del expediente clinica de la siguiente forma:

a.  Prevencion primaria: verificar en el expediente clinico si se indicaron las medidas de
prevencion primaria referidas en las filas de recomendaciones

b.  Factores de riesgo: verificar en el expediente si se investigaron los factores de riesgo
enlistados en las filas de recomendaciones

c. Diagndstico clinico: verifico en el expediente si se documentaron los datos clinicos que sefiala cada fila de
recomendaciones

d.

Pruebas diagndsticas: verificar en el expediente si se solicitaron los estudios que sefiala cada fila de
recomendaciones

Diagnostico diferencial: verificar en el expediente si se investigaron las entidades con que debe
realizarse el diagnodstico diferencial enlistadas en las filas de recomendaciones

Tratamiento: verificar en el expediente si utilizaron las medidas terapéuticas sefialadas en las filas de
recomendaciones

Vigilancia y seguimiento: verificar en el expediente si la vigilancia y el seguimiento se ha realizado
acorde con lo que se sefiala en las filas de recomendaciones

Criterios de referencia y contrarreferencia: verificar en el expediente si se utilizaron los criterios de
referencia y contrarreferencia sefialados en las filas de recomendaciones
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EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO

En la parte final de la cédula se documento el porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas,
cuyo valor determinard si existe concordancia entre la toma de decisiones clinicas consignadas en el
expediente clinico y las recomendaciones emitidas en la Guia de Practica Clinica, la evaluacion se registro
como:

a.  Total de recomendaciones cumplidas (1)

b.  Total de recomendaciones no cumplidas (0)

c.  Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

d. Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

e.  Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

En la columna D de cada una de estas filas se incluye la formula requerida para calcular los datos que
representan, de tal forma que al terminar de llenar la cédula de evaluacion se obtuvo de forma automatica los
valores de cada una.

Se recomienda no manipular los bordes de las celdas de la columna D ni el contenido de dicha columna en
las filas de esta seccion debido a que se puede perder informacion de la formula. En caso de que esto suceda
se debera contar de forma manual las recomendaciones cumplidas, no cumplidas, las que aplican y las que no
aplican al caso evaluado y colocar el resultado de la suma de cada una de ellas en las celdas destinadas.

Para calcular manualmente el porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones (%) se utilizo la siguiente
formula:

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones (%):

.................. Total de recomendaciones cumplidas X 100 = Total de recomendaciones que aplican al caso
evaluado

f. Apego ala GPC

El apego a la GPC en el expediente clinico se calificod con base a las recomendaciones evaluadas y de la
siguiente manera:

I.  SI significa que se obtuvo un resultado del 80% o mas del porcentaje de cumplimiento de las
recomendaciones evaluadas

II.  NO: representa que se obtuvo un resultado menor a 80% del porcentaje de cumplimiento de las
recomendaciones evaluadas

OBSERVACIONES

Anot6 los puntos que se consideren relevantes de la evaluacion del cumplimiento de las recomendaciones,
para el disefio de las estrategias que favorezcan el uso de la GPC, en cuestion.

NOMBRE DEL VERIFICADOR

Al final de la cédula existe un espacio sefialado para anotar el nombre completo de la persona o responsable
que realizo la evaluacion.
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Revision de expedientes clinicos con diagndstico de DM2.

6.8. Método de recoleccion de datos

Posterior a la autorizacion del protocolo por el Comité Local de Investigacion en salud, se llevo a cabo las
siguientes actividades:

Se solicité a ARIMAC el censo de pacientes Diabéticos tipo 2 atendidos durante el afio 2015.

Se procedid a la revision del expediente electronico de notas médicas de pacientes portadores de DM2
atendidos durante los meses de julio-octubre del 2015 que ademas de contar con la nota médica tengan el
registro de glucemia en ayuno en los 3 meses previos al registro de la nota médica,

Se reviso el apego a los lineamientos de la GPC para la atencion del paciente portador de DM2 mediante la
cédula existente ya validada.

Se reviso el registro del control glucémico de los pacientes a través de los valores de glucemia en ayuno de
maximo 3 meses de antigiiedad.

Se procedio al analisis de resultados y comparacion de las variables de estudio.

6.9. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizd estadistica descriptiva, para las variables cualitativas como: Grado de
apego a la GPC, control glucémico, antecedente de capacitacion en DM?2 se realizaran tablas de frecuencias
y porcentajes. Para las variables cuantitativas como: Glucemia central, edad del médico familiar, en caso de
presentar distribucion normal se calculd el valor de la media como medida de tendencia central y como
medida de dispersion la Desviacion estandar. A las variables continuas se verificara si los datos se
distribuyen normalmente o no, a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En caso de no existir
distribucién normal se calculd la mediana como medida de tendencia central y Rango intercuartilar como
medida de dispersion.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion puede considerarse sin riesgo, ya que se procedera Unicamente a la revision de
expedientes. Dicho protocolo se sometera a la revision por el Comité Local de Investigacion. No requiere
consentimiento informado. Sin embargo, una vez que el protocolo sea aceptado se solicitara autorizaciéon a la
jefatura de departamento clinico para obtener la autorizaciéon y acceso a los expedientes electronicos.

Se tiene que tener presente en esta investigacion lo establecido en la Declaracion de Helsinki, la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos y la Ley General de Salud.

La declaracion de Helsinki es considerada por la Asociacion Médica Mundial como una propuesta -de
principios éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras personas que realizan investigacion médica
en seres humanos. Este tipo de investigacion incluye la investigacion del material humano o de informacion
identificables. En ella se declara que es deber del médico promover y velar por la salud de las personas, que
la investigacion estd sujeta a normas éticas que sirven para promover el respeto a todos los seres humanos y
para proteger su salud, que los investigadores deben conocer los requisitos, éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos en sus paises al igual que los requisitos internacionales vigentes, que todo
ensayo clinico debe ser inscrito en una base de datos disponible al publico antes de aceptar a la primera
persona asi también que para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, el médico debe pedir normalmente el consentimiento para la recoleccion, analisis,
almacenamiento y reutilizacion.

En la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en el articulo 4° se establece que —F da
persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las bases y modalidades para el acceso a
los servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia
de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta C ns titucion”. En su
articulo 73 se establecen las bases de la ley general de salud, en la cual se expresa en su articulo segundo
fraccion VII —Elerecho a la proteccion de la salud, tiene las siguientes finalidades: El desarrollo de la
ensefianza y la investigacion cientifica y tecnologica para la salud”.

En su articulo 3° se indica textualmente que —Edos términos de esta Ley, es materia de salubridad general:

La organizacion, control y vigilancia de la prestacion de servicios y de establecimientos de salud a los que se
refiere el Articulo 34, fracciones I, Il y IV, de esta Ley;
VII. La organizacion, coordinacion y vigilancia del ejercicio de las actividades profesionales,
técnicas y
auxiliares para la salud;”
Cuenta con regulacion en materia de investigacion en donde se expresa lo siguiente:

TITULO QUINTO

Investigacion para la Salud

CAPITULO UNICO

Articulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos biologicos y psicologicos en los seres humanos;

II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social;
II1. A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios para la poblacion;
IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud,;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion de servicios de
salud, y

V1. A la produccion nacional de insumos para la salud.
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Articulo 98. En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores o titulares respectivos y
de conformidad con las disposiciones aplicables, se constituiran:

I. Un Comité de Investigacion; II. En el caso de que se realicen investigaciones en seres humanos, un
Comité de Etica en Investigacion, que cumpla con lo establecido en el articulo 41 Bis de la presente Ley, y

II. Un Comité de Bioseguridad, encargado de determinar y normar al interior del establecimiento el uso de
radiaciones ionizantes o de técnicas de ingenieria genética, con base en las disposiciones juridicas aplicables.

El Consejo de Salubridad General emitira las disposiciones complementarias sobre areas o modalidades de la
investigacion en las que considere que es necesario.

Y por ultimo referente a las disposiciones éticas en su articulo 41Bis Fraccion II: —Enlos casos de
establecimientos de atencion médica que lleven a cabo actividades de investigacion en seres humanos, un
Comité de Etica en Investigacion que sera responsable de evaluar y dictaminar los protocolos de
investigacion en seres humanos, formulando las recomendaciones de caracter ético que correspondan, asi
como de elaborar lineamientos y guias éticas institucionales para la investigacion en salud, debiendo dar
seguimiento a sus rec  endaci nes”

Tomando en cuenta las disposiciones atendidas en este marco legal se tiene que la presente investigacion no
representa riesgo alguno para la integridad fisica y psicoldgica de ninguna persona, es de caracter cientifico
en la que se garantiza la adecuada utilizaciéon y confidencialidad de la informacién obtenida con el tnico
objetivo del bien comtn en general.
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8.- RESULTADOS

En el presente estudio se tomaron 281 expedientes del total de la poblacion como muestra representativa de
los cuales en su totalidad cumplieron con los criterios de inclusion para aplicar la cedula de verificacion de
apego, se utilizod estadistica descriptiva, para las variables cualitativas como: Grado de apego a la GPC,
control glucémico, antecedente de capacitacion en DM2 se realizardn tablas de frecuencias y porcentajes.
Para las variables cuantitativas como: Edad del médico familiar, en caso de presentar distribucion normal se
calcul6 el valor de la media como medida de tendencia central y como medida de dispersion Desviacion
Estandar, encontrandose los siguientes resultados:

TABLA 1.- DISTRIBUCION POR SEXO

Sexo Pacientes Porcentaje %

Femenino 166 59.07
Masculino 115 40.93
Total 281 100

GRAFICA 1.- DISTRIBUCION POR SEXO

DISTRIBUCION POR SEXO

Masculino
41%

En la grafica de distribucion por sexo del total de la poblacion 166 son del sexo femenino (41%) y 115
hombres (59%). La mediana de edad son 64.1 afios.
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En cuanto a apego en la cedula de evaluacion el resultado con respecto a los Médicos familiares en total y
divididos por turno fue el siguiente:

TABLA 2.- EVALUACION DE APEGO

APEGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 66 23%
NO 215 T7%

GRAFICA 2.- EVALUACION DE APEGO

APEGO A LA "GPC DM2"

= Apego, "GPC DM2"

Cantidad

En cuanto a apego del expediente a la GPC 66 SI lo presentan y 215 NO.
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GRAFICA 3.- APEGO A LA GPC DM2 PORCENTAIJE

Porcentaje

APEGO A LA "GPC DM2"
PORCENTAJE

®APEGO, "GPC DM2"

7%

23%

.

Sl

NO

En cuanto al porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas es 23% si'y 77% no.
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TABLA 3.- PORCENTAIJE DE APEGO A GPC DM2 DE MEDICOS FAMILIARES TURNO MATUTINO

T. PORCENTAJE
MATUTINO

APEGO

NO 78.8
Sl 21.19

GRAFICA 4.- PORCENTAIJE DE APEGO A GPC DM2 DE MEDICOS FAMILIARES TURNO
MATUTINO

PORCENTAJE DE APEGO GPC
DM2, TMATUTINO

= PORCENTAJE

NO Sl

En cuanto a apego por parte del turno matutino tenemos que es de un 21.19% Sl y 78.8% NO.
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TABLA 4.- PORCENTAIJE DE APEGO A GPC DM2 DE MEDICOS FAMILIARES TURNO

VESPERTINO
T. PORCENTAJE
VESPERTINO
NO 75.75
Sl 24.24

GRAFICA 5.- PORCENTAIJE DE APEGO A GPC DM2 DE MEDICOS FAMILIARES TURNO
VESPERTINO

PORCENTAJE DE APEGO GPC
DM2, TVESPERTINO

= PORCENTAJE

NO Sl

En cuanto al apego por parte de los Médicos Familiares en el turno vespertino se encuentra en un 24.24% SI

y un 75.75% NO.
En cuanto al andlisis de los Médicos familiares con respecto a su edad; antigiiedad y nimero de
actualizaciones en el manejo de la GCP el resultado fue el siguiente:
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TABLA 5.- MEDICOS FAMILIARES UMF 28

UMF28 EDAD ANTIGUEDAD NO.
MEDICO DE MF CAPACITACION
FAMILIAR DE GPC DM2
MEDIANA 42 13 2

GRAFICA 6.- MEDICOS FAMILIARES UMF 28
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En cuanto a la poblacion de Médicos Familiares de ambos turnos en la UMF 28 la mediana es de 42 afios, la
antigiiedad de 13 afios y el nimero de capacitaciones en mediana 2 veces.
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Abhora bien dividiendo a los Médicos familiares por turno el resultado fue el siguiente:

TABLA 6.- MEDICOS FAMILIARES TURNO MATUTINO

TURNO EDAD ANTIGUEDAD NO.

MATUTINO MEDICO DE MF CAPACITACION
FAMILIAR DE GPC DM2

MEDIANA 42 14 2

GRAFICA 7.- MEDICOS FAMILIARES TURNO MATUTINO
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Con respecto a los Médicos Familiares de la UMF 28 del turno matutino observamos la mediana de edad se

encuentra en 42 afios, antigiiedad en 14 afios y el No. De capacitaciones en mediana 2 veces.
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TABLA 7.- MEDICOS FAMILIARES TURNO VESPERTINO

TURNO EDAD ANTIGUEDAD NO.

VESPERTNO MEDICO DE MF CAPACITACION
FAMILIAR DE GPC DM2

MEDIANA 39 7 2

GRAFICA 8.- MEDICOS FAMILIARES TURNO VESPERTINO
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Con respecto a los Médicos Familiares de turno vespertino observamos que la mediana en edad se encuentra
en 39 afos, antigiiedad con una mediana de 18 afios y No. De capacitaciones una mediana en 2 ocasiones.
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Para la aplicacion de la cédula de evaluacion de apego se divide en recomendaciones de las cuales se
analizaron sus resultados; siendo los siguientes

El primer apartado cual incluyo: Deteccion de factores de riesgo donde se evalua promocion en la reduccion
de peso y una mayor actividad fisica en pacientes con sobre peso y obesidad, Promover alimentacion y
actividad fisica adecuadas, asi como evitar el consumo de tabaco e investigacion de factores de riesgo y las
condiciones asociadas con la diabetes mellitus tipo 2 y describir en el expediente clinico como son:

1. Parentesco de primer grado con personas con diabetes mellitus 2

2. Edad mayor de 45 afios

3. Intolerancia a la glucosa

4. Muyjeres con historia de diabetes gestacional, complicaciones gineco-obstétricas o0 embarazo con un
producto al nacer mayor de cuatro kilogramos de peso

5. Sindrome de hiperestimulacion androgénica y anovulacion cronica (sindrome de ovarios poliquisticos)

6. Albuminuria

7. Acantosis nigerianas

8. Obesidad abdominal: perimetro de la cintura mayor de 80 cm en la mujer y mayor de 90 cm en el hombre
9. Sindrome metabdlico

10. Sobrepeso (indice de masa corporal mayor de 25 Kg/m2)

Las siguientes condiciones se asocian con la presencia de diabetes mellitus 2:

1. Hipertension arterial sistémica previa, con presion arterial igual o mayor de 140/90 mmHg

2. Colesterol-HDL menor de 35 mg/dl o triglicéridos séricos de 250 mg/dl o mas.

3. Hiperuricemia

4. Cardiopatia isquémica u otra enfermedad cardiovascular

5. Insuficiencia arterial de miembros inferiores

Donde el resultado fue el siguiente:

TABLA 8.- DETECCION DE FACTORES DE RIESGO

PACIENTES PORCENTAJE

Reduccion de Peso 271 96
Alimentacion y actividad 277 99
fisica

Factores de riesgo 172 61
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GRAFICA 9.- DETECCION DE FACTORES DE RIESGO
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Dentro de la deteccion de factores de riesgo observamos que la indicacion de alimentacion (99%) es la mas

predominate mientras que los factores de riesgo asociados con la DM 2 que se deben describir en el
expediente clinicos son los que en menor frecuencia se reportan (61.2%).
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En el siguiente apartado de recomendaciones se evaltan:

Deteccion temprana y examen fisico donde incluye signos vitales.

Examen de la boca para investigar si hay periodontitis y anotar hallazgo

Exploracion de pies: Identificar alteraciones en la forma de los pies, lesiones o ulceras en las plantas de los
pies, tobillos o piernas, micosis, pulsos en miembros inferiores y exploracion de la sensibilidad superficial
(con el micro filamento) y profunda.

Neuropatia: dolor ardoroso en miembros inferiores.

Nefropatia: orina espumosa, deterioro reciente de la presion arterial o de los lipidos séricos, edema palpebral.
Retinopatia: disminucion de la agudeza visual.

Cardiopatia isquémica: dolor precordial, disnea de esfuerzo.

Enfermedad vascular cerebral: mareos, episodios transitorios de debilidad en alguna extremidad.

Enfermedad vascular de miembros inferiores: Presencia de claudicacion intermitente o dolor ardoroso en
piernas durante la noche que disminuye al bajar las piernas.

Obteniendo como resultado:

TABLA 9.- DETECCION TEMPRANA Y EXAMEN FISICO

PACIENTES PORCENTAJE

EXAMEN FISICO 281 100
EXAMEN DE BOCA 57 20.28
ALTERACIONES EN 221 78.64
LOS PIES

NEUROPATIA 175 62.27
NEFROPATIA 198 70.46
RETINOPATIA 103 36.65
CARDIOPATIA 138 49.11
EVC 103 36.65
EVMI 244 86.38
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GRAFICA 10.- DETECCION TEMPRANA Y EXAMEN FISICO
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En el apartado de deteccion temprana y examen fisico observamos que de los 281 expedientes el 100%
reportaron examen fisico, mientras que le sigue el rubro evento vascular de miembros pélvicos (EVMI) en
244 expedientes (86.38 %) asi como alteraciones en los pies con 221 (78.64%) mientras que el rubro con
menos reporte es EVC 103 (66.65%) en conjunto con retinopatia 103 (36.65%) y examen de boca 57
(20.28%).



En cuanto a la deteccion con estudios complementarios; se evalia glucemia en ayuno con un resultado > 126
mg/dl (7.0 mmol/1).
En casos con glucemia de ayuno entre 100 y 125 mg/dl (glucosa de ayuno alterada) se recomienda efectuar
la prueba (curva) de tolerancia a la glucosa, ya que cerca del 39% de estos casos pueden tener diabetes
mellitus.
Estratifico el riesgo cardiovascular del paciente y la presencia de complicaciones, para lo cual se requirid
determinar por laboratorio:
Perfil de lipidos (colesterol total, colesterol-HDL, colesterol-LDL, triglicéridos, colesterol-no-HDL)
Acido tmico
Albimina urinaria
Urea y creatinina sérica
Depuracioén de creatinina
Asi como Hemoglobina glucosilada HbA ¢ (determinarla cuando menos dos veces al afio).
Obteniendo el siguiente resultado:

TABLA 10.- DETECCION DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

PACIENTES PORCENTAJE

GLUCEMIA EN 252 89.67
AYUNO

CURVA DE 32 11.38
TOLERANCIA

RIESGO 164 58.36
CARDIOVASCULAR

HBALC 2 VECES 124 44.12
ANO
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GRAFICA 11.- DETECCION DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
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En cuanto a la deteccion de estudios complementarios solicitados la glucemia en ayuno se solicitd minimo
cada 3 meses en 252 de los expedientes (89.67%) siendo la curva de tolerancia la de menos solicitud en 32
expedientes (11.38%).



En el Gltimo apartado se refiere a Criterios de control metabolico que incluyo:

Metas de control glucémico (NO incluye embarazadas): Hemoglobina glucosilada por debajo de 7%.
Glucosa preprandial capilar: 70 a 130 mg/dl. Y Glucosa postprandial pico capilar: < 180 mg/dl.
Control de presion arterial sistémica menor a 130/80mmHg

Control de peso corporal con un indice de masa corporal entre 20 a 25 kg/m2

Obteniéndose como resultado:

TABLA 11.- CRITERIOS DE CONTROL METABOLICO
PACIENTES PORCENTAJE

HBA1C DEBAJO DE 7 95 33.8
GLUCOSA PREPRANDIAL Y 85 30.24
POSPRANDIAL CONTROL

TA MENOR A 130/80 234 83.27
IMC 20-25% 100 35.58

GRAFICA 12.- CRITERIOS DE CONTROL METABOLICO

CRITERIOS DE CONTROL
METABOLICO
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En cuanto al reporte de criterios de control metabodlico la Tension arterial (TA) menor a 130/80 mmHg se

reporto en 234 expedientes (83.27%) mientras la glucosa preprandial de 70 a 130 mg/dl y posprandial < 180
mg/dl se encuentra en 85 expedientes (30.24%) con un poco discrepancia con la HB1AC debajo de 7% en 95

expedientes (33.8%).
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9.- DISCUSION

En el presente estudio de investigacion de tipo descriptivo de acuerdo al analisis estadistico, el 59% de la
poblacion blanco corresponde al sexo femenino y el 41% es masculino.

El objetivo de investigacion principal fue conocer el apego a la GPC de DM2 por parte de los Médicos
Familiares donde se obtiene como resultado un 23% de apego, ahora bien ahondado en el analisis de los
Meédicos familiares con respecto a su edad; antigiiedad y numero de actualizaciones en el manejo de la GCP
se observo que la mediana es de 42 aios, la antigiiedad de 13 afios y el nimero de capacitaciones en mediana
2 veces. Se dividié a los médicos por turno obteniéndose como resultado la mediana de edad en 42 afios,
antigliedad en 14 afios y el No. De capacitaciones en mediana 2 veces relacionandolo con apego obtenemos
que el apego en este turno fue del 21.19%.

En el turno vespertino se registro una mediana en edad de 39 afios, antigiiedad del médico familia una
mediana de 18 afios y No. De capacitaciones mediana en 2 ocasiones. En cuanto al apego se registré en un
24.24%.

Se cuenta con pocos estudios acerca del apego a las GPC pero en la literatura se encuentra que en 2012
Giorgio y Boracci estimaron la tasa de uso de Guias de practica Clinica donde el 91.5% de los médicos
refiri6 que utilizaba GPC, el 75% recurria a GPC extranjeras y locales. El 58% de los encuestados refiri¢ al
menos una objecion a la calidad o utilidad asi como el 22% las desconocia.

Para la aplicacion de la cédula de evaluacion de apego se divide en recomendaciones en primer lugar:
Deteccion de factores de riesgo donde se evaltia promocion en la reduccion de peso y una mayor actividad
fisica en pacientes con sobre peso y obesidad, Promover alimentacioén y actividad fisica adecuadas, asi como
evitar el consumo de tabaco e investigacion de factores de riesgo y las condiciones asociadas con la diabetes
mellitus tipo 2 y describir en el expediente clinico como son:

1. Parentesco de primer grado con personas con diabetes mellitus 2

2. Edad mayor de 45 afios

3. Intolerancia a la glucosa

4. Mujeres con historia de diabetes gestacional, complicaciones gineco-obstétricas o embarazo con un
producto al nacer mayor de cuatro kilogramos de peso

5. Sindrome de hiperestimulacion androgénica y anovulacion cronica (sindrome de ovarios poliquisticos)

6. Albuminuria

7. Acantosis nigerianas

8. Obesidad abdominal: perimetro de la cintura mayor de 80 cm en la mujer y mayor de 90 cm en el hombre
9. Sindrome metabdlico

10. Sobrepeso (indice de masa corporal mayor de 25 Kg/m2)

Las siguientes condiciones se asocian con la presencia de diabetes mellitus 2:

1. Hipertension arterial sistémica previa, con presion arterial igual o mayor de 140/90 mmHg

2. Colesterol-HDL menor de 35 mg/dl o triglicéridos séricos de 250 mg/dl o mas.

3. Hiperuricemia

4. Cardiopatia isquémica u otra enfermedad cardiovascular

5. Insuficiencia arterial de miembros inferiores

En la revision de expedientes clinicos resalta que la indicacion de alimentacion 99% es la mas predominante
mientras que los factores de riesgo asociados con la DM 2 que se deben describir en el expediente clinicos
son los que con menor frecuencia se reportan 61.2%. Los datos de ENSANUT 2012 identificaron a 6.4
millones de adultos mexicanos con diabetes. Este incremento se atribuye principalmente al incremento de los
factores de riesgo presentes en la poblacion, tal es el caso de Sobrepeso y obesidad, recordando que la
obesidad puede aumentar hasta 3.5 veces el riesgo de desarrollar complicaciones propias para Diabetes
Mellitus tipo 2.

En el siguiente apartado de recomendaciones se evaltian deteccion temprana y examen fisico donde incluye
signos vitales. Examen de la boca para investigar si hay periodontitis y anotar hallazgo. Exploracion de pies:
Identificar alteraciones en la forma de los pies, lesiones o ulceras en las plantas de los pies, tobillos o piernas,
micosis, pulsos en miembros inferiores y exploracion de la sensibilidad superficial (con el micro filamento) y
profunda. Neuropatia: dolor ardoroso en miembros inferiores. Nefropatia: orina espumosa, deterioro reciente
de la presion arterial o de los lipidos séricos, edema palpebral. Retinopatia: disminucion de la agudeza visual.
Cardiopatia isquémica: dolor precordial, disnea de esfuerzo. Enfermedad vascular cerebral: mareos,
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episodios transitorios de debilidad en alguna extremidad. Enfermedad vascular de miembros inferiores:
Presencia de claudicacion intermitente o dolor ardoroso en piernas durante la noche que disminuye al bajar
las piernas.

En donde la evaluacion arrojo que de los 281 expedientes el 100% reportan examen fisico, mientras que le
sigue el rubro evento vascular de miembros pélvicos (EVMI) con 86.38 % asi como alteraciones en los pies
78.64% mientras que el rubro con menos reporte es examen de boca 20.28% en conjunto con EVC 66.65%
y retinopatia 36.65%. Se cuenta con reportes en la literatura que de cada 5 pacientes con diabetes mellitus 2
desarrollaran ceguera, siendo la primera causa de ceguera en México en adultos de 20 a 74 afios.

En la literatura previa como Gallego Fuentes en 2002 realizo un estudio transversal en 342 expedientes de
pacientes diabéticos tipo 2 reporto que el 100% de los expedientes contaba con exploracion fisica de pies,
encontrandose una exploracion normal en el 99% de los expedientes y 1% tenia evidencia de amputacion. En
el 93.8% de los pacientes no existid evidencia de revision de fondo de ojo, de los pacientes que contaban con
exploracion de ojo un 71% presentod datos de retinopatia y un 14.3% present6 un fondo de ojo normal. Por
otra parte Lombrafia y Capetta en 2007, realizaron un estudio retrospectivo para verificar la calidad de
atencion otorgada al paciente adulto portador de DM2 mediante el andlisis del expediente clinico, los
resultados fueron los siguientes: La mayor parte de los pacientes (95%) no tuvo evidencia de exploracion
fisica de pie ni oftalmoldgica (73%).

En 2012 Alpizar y cols. Se evaluaron 172 expedientes e historias clinicas de pacientes portadores de DM2 en
el cual se encuentra un adecuado control y registro de cifras de TA en el 88.3%, registro de peso y talla se
encontrd solo en el 32.5% de los expedientes, con deficiente exploracion de sensibilidad superficial y
profunda, evaluacion de pulsos periféricos, examen de los pies, fondo de ojo se encontraron deficiencias en
el registro. El examen completo de los pacientes se encontro registrado en solo el 6.9% de los expedientes.

En cuanto a la deteccion con estudios complementarios; se evaliia glucemia en ayuno con un resultado > 126
mg/dl (7.0 mmol/I).En casos con glucemia de ayuno entre 100 y 125 mg/dl (glucosa de ayuno alterada) se
recomienda efectuar la prueba (curva) de tolerancia a la glucosa, ya que cerca del 39% de estos casos pueden
tener diabetes mellitus. Estratificar el riesgo cardiovascular del paciente y la presencia de complicaciones,
para lo cual se requiere determinar por laboratorio:

Perfil de lipidos (colesterol total, colesterol-HDL, colesterol-LDL, triglicéridos, colesterol-no-HDL)

Acido tnico

Albimina urinaria

Urea y creatinina sérica

Depuracion de creatinina
Asi como Hemoglobina glucosilada HbAlc (determinarla cuando menos dos veces al afio).
En este apartado se obtuvo que en la glucemia en ayuno se solicité minimo cada 3 meses en un 89.67%, lo
cual es relevante debido a que segun el estudio UKPDS el adecuado control metabolico en los pacientes
diabéticos disminuye la incidencia de las complicaciones micro y macro vasculares. En este rubro se
encontr6 que la curva de tolerancia es la menos solicitada con 11.38%; con respecto al riesgo cardiovascular
donde se estratifica la presencia de complicaciones, se registrd la evaluacion en un 70.46%, en este rubro es
importante mencionar que se relaciona con la falta de reporte de nefropatia; la cual es actualmente la causa
principal de insuficiencia renal terminal. En 2007 Martinez y Colaboradores realizaron un estudio
retrospectivo, cuyo objetivo fue determinar las deficiencias en el tratamiento de pacientes diabéticos que
terminaron en ERC, en los cuales se encontré que no existe deteccion oportuna por parte de los médicos
tratantes.
La HB1AC se solicitd minimo 2 veces al afio en un 44.12%. Sin embargo, solo el 33.8% se encuentra por
debajo de 7%. Asi como la glucosa preprandial de 70 a 130 mg/dl y postprandial < 180 mg/dl se encuentra
en un 30.24% que son parte del ultimo apartado de evaluacion de la cédula. En la UMF No. 28 contamos
con un registro de control glucémico previo a este estudio de un 27.7% de los pacientes medido mediante
glucosa plasmatica en ayuno.
Con respecto al IMC entre 20 a 25Kg/m2 vemos que esta en un 35.58% entendiendo que el control
metabolico en general ha aumentado en un 6.8% en nuestra poblacion.
Es importante mencionar que en la literatura se reportan estudios como el realizado por Lombrana y Capetta
en 2007 la medicion del IMC fue documentada en menos del 37% de los pacientes.
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10.- CONCLUSIONES

El presente estudio se cumple el objetivo de conocer el grado de apego a la GPC en DM2 por parte de los
Meédicos Familiares en la UMF 28 el cual es del 23%. Una vez obtenido este resultado el proposito sera
mejorar la calidad de atencion del paciente portador de DM?2.

Desglosando las variables con respecto a los Médicos familiares y turno observamos que el apego es de
predominio vespertino asi como el predominio de médicos con menor edad asi como antigiiedad se
encuentran en este horario, encontrando que los médicos de mayor edad presentan un menor apego a la
GPC, en ese orden de ideas observamos que es independiente al nimero de capacitaciones.

Ahora bien en cada apartado de las recomendaciones de la cédula de evaluacion se pudo observar las
deficiencias que se presentan en los expedientes; iniciando con los factores de riesgo a describir , de primera
instancia se detectan en un 61.2% aunque el porcentaje sobrepasa el 50% ,se concluye que la poblacion que
resta no se realizan las medidas oportunas exponiéndolo a las comorbilidades propias de la DM2, las cuales
lejos de prevenir o retrasar se pueden presentar en periodos mas proximos, como son nefropatia, retinopatia y
complicaciones micro y macro vasculares. Desafortunadamente se ve reflejado en los porcentajes ya que no
se exploran estas areas de manera oportuna y se reportan dentro de los porcentajes mas bajos, y esto debido a
que solo se le hace mayor hincapié al paciente ya complicado dejando de lado el area preventiva, la cual
tiene suma importancia en las enfermedades cronicas degenerativas.

El incremento en el apego a la GPC y el consecuente incremento en el manejo integral del paciente se ven
reflejado en un mejor control glucémico del paciente. En el presente estudio se reportd que el control
metabolico registrado es del 33.8% con respecto a la HB1IAC y del 30.24% considerando la glucemia
preprandial, esto seguido del IMC normal que fue del 35.58 de la poblacion, entendiendo que la poblacion
restante se encuentra en obesidad y/o sobre peso, como se menciona previamente la obesidad puede
aumentar hasta 3.5 veces el riesgo de desarrollar complicaciones propias para Diabetes Mellitus tipo 2. Por
lo que se debe incidir mas en la disminucion del indice de masa corporal del paciente para la aparicion de
comorbilidades y con ello disminuir el riesgo cardiovascular, no solo anotandolo en el expediente como
indicacion, ya que se ha reportado que si se sugiere en el 99% de los expedientes pero resalto que deben
tomarse otras medidas como el reporte de referencia oportuna a los servicios e apoyo en la UMF como son
Nutricion, psicologia grupo de ayuda mutua asi como la clinica de tabaco. Otra propuesta es el crear
programas dirigidos a la poblacion con mayor factores de riesgo cardiovascular; recordando que el
porcentaje de poblacion es de predominio femenino en un 59% con una mediana de 64.1 afios, y a su vez
enfatizar la importancia de acudir a los modulos de medicina preventiva a la poblacion en general.

En cuanto al area de exploracion de boca y oftalmoldgica con un 20,48% y 36.56% respectivamente se
concluye que son areas que se estan omitiendo en la exploracion, exponiendo al paciente a la persistencia de
focos infecciosos probables que si no son tratados el paciente persistird con alteraciones glucémicas sin
aparente razon, por lo que debe atenderse de manera integral, realizando los envios oportunos al servicio de
estomatologia preventiva y clinica, asi como previniendo complicaciones como son alteraciones en la vision
borrosa y evitando retinopatia a largo plazo.

Se tiene como limitante en el presente estudio la seleccion de revision de expedientes ya que se baso en notas
completas y hojas de control para DM2 ya que son los que se reportan en el censo para ARIMAC, quedando
fuera los expedientes donde el Medico Familiar usa la hoja de nota diaria para seguimiento y control. Otra
limitante es la propia hoja de control para DM2 en donde a pesar los porcentajes altos registrados en la
exploracion de miembros pélvicos y registro de signos vitales es debido a que si no se registran el expediente
no permite el avance en el mismo, debido al tiempo de consulta se mantiene como una exploracion
probablemente no amplia y precisa. Con respecto al area de deteccion de estudios complementarios se cuenta
con la limitante el médico familiar que no siempre se realizan los estudios paraclinicos solicitados para
control; siendo rechazados en laboratorio por falta de insumos en la unidad, dejando al Médico Familiar sin
complementos para valoraciones oportunas y a su vez referencia en caso de ser necesario. Por ultimo que las
areas de apoyo no se encuentran en los dos horarios como son la clinica del tabaco o nutricion limitando asi
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al paciente acudir de manera oportuna ya que la consulta en estas areas se entrega en un tiempo muy
prolongado.

Es importante resaltar que la GPC se establece como un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, cuya
poblacién blanco es el personal médico del primer nivel de atencidn, las recomendaciones se encuentran
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales; y en
nuestra UMF aun el apego es bajo debido a que se refleja en el control metabdlico de los pacientes, por lo
que es necesario implementar acciones para fomentar el conocimiento y aplicacion del mismo en pro de los
pacientes reflejandose en un mejor control metabdlico. De acuerdo a los resultados del estudio los Médicos
Familiares presentan una mediana de 2 capacitaciones en el uso de GPC lo cual se traduce que han estado en
contacto con la misma, por lo que se propone fomentar la aplicacion de la misma apoyandose de los servicios
de apoyo con los que cuenta la UMF para mantener un adecuado control y prevencion del paciente, ademas
de fomentar por parte del area de ensefianza el uso del programa que se ha instalado en cada consultorio
como es la tasa de filtracion glomerular, promover capacitaciones en donde se haga incidencia de
exploraciones dirigidas a cada aparato y sistema como es la agudeza visual, exploracion neurolégica,
sensitiva y motora asi como dental, a su vez fomentar el uso de la hoja de control para paciente diabético
reportando cambios y exploracion adecuadamente.

Posterior a la implantacién de dinamicas para el apego a las GPC se invita a continuar con la aplicacion de

la cédula de evaluacion para conocer los avances reflejados en el control metabdlico de los pacientes con
Diabetes Mellitus 2.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Delegacion:

Unidad:

No. de seguridad social:

Edad y sexo:

Fecha de la evaluacion:

Calificacion
de las

Diagnostico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de recomendaci
atencion ones
POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Hombres y mujeres mayores de | Médicos generales, Médicos familiares | Primer Nivel de Atencion. (Cumplida:
18 afios con DM2 SI=1/NO=0/
No
Aplica=NA)

En pacientes con sobrepeso y obesidad, se recomend6 promocion en la reduccion de peso y una mayor actividad fisica

Promover alimentacion y actividad fisica adecuadas, asi como evitar el consumo de tabaco

Investigar rutinaria y periédicamente en el primer nivel de atencion, la presencia de factores de riesgo y las condiciones
asociadas con la diabetes mellitus tipo 2 y describir en el expediente clinico

1. Parentesco de primer grado con personas con diabetes mellitus 2

2. Edad mayor de 45 afios

3. Intolerancia a la glucosa

4. Mujeres con historia de diabetes gestacional, complicaciones gineco-obstétricas o embarazo con un producto al nacer
mayor de cuatro kilogramos de peso

5. Sindrome de hiperestimulacion androgénica y anovulacion cronica (sindrome de ovarios poliquisticos)

6. Albuminuria

7. Acantosis nigricans

8. Obesidad abdominal: perimetro de la cintura mayor de 80 cm en la mujer y mayor de 90 cm en el hombre

9. Sindrome metabolico

10. Sobrepeso (indice de masa corporal mayor de 25 Kg/m2)

Las siguientes condiciones se asocian con la presencia de diabetes mellitus 2:

1. Hipertension arterial sistémica previa, con presion arterial igual o mayor de 140/90 mmHg

2. Colesterol-HDL menor de 35 mg/dl o triglicéridos séricos de 250 mg/dl o mas.

3. Hiperuricemia

4. Cardiopatia isquémica u otra enfermedad cardiovascular

5. Insuficiencia arterial de miembros inferiores




Consigna en el expediente clinico:
Peso.
Talla
Perimetro de cintura.
Presion arterial.
Frecuencia cardiaca.

Realizar examen de la boca para investigar si hay periodontitis y anotar hallazgo

Identificar alteraciones en la forma de los pies, lesiones o tlceras en las plantas de los pies, tobillos o piernas, micosis,
pulsos en miembros inferiores y exploracion de la sensibilidad superficial (con el microfilamento) y profunda.

Buscar intencionadamente los sintomas de las complicaciones tardias y consignar en el expediente clinico:
Neuropatia: dolor ardoroso en miembros inferiores, parestesias, diarrea, estreflimiento,
Mareo al cambio de posicion, palpitaciones, impotencia sexual.

Nefropatia: orina espumosa, deterioro reciente de la presion arterial o de los lipidos séricos, edema palpebral.

Retinopatia: disminucion de la agudeza visual.

Cardiopatia isquémica: dolor precordial, disnea de esfuerzo.

Enfermedad vascular cerebral: mareos, episodios transitorios de debilidad en alguna extremidad.

Enfermedad vascular de miembros inferiores: Presencia de claudicacion intermitente o dolor ardoroso en piernas
durante la noche que disminuye al bajar las piernas.

Para realizar el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, realizar una determinacion de glucemia en ayuno con un
resultado > 126 mg/dl (7.0 mmol/l). (El ayuno se define como la ausencia de ingestion de calorias por al menos ocho
horas).

En casos con glucemia de ayuno entre 100 y 125 mg/dl (glucosa de ayuno alterada) se recomienda efectuar la prueba
(curva) de tolerancia a la glucosa, ya que cerca del 39% de estos casos pueden tener diabetes mellitus.

Estratificar el riesgo cardiovascular del paciente y la presencia de complicaciones, para lo cual se requiere determinar
por laboratorio:

Perfil de lipidos (colesterol total, colesterol-HDL, colesterol-LDL, triglicéridos, colesterol-no-HDL)

Acido urico

Albuimina urinaria

Urea y creatinina sérica

Depuracion de creatinina

Para el control glucémico del paciente solicitar:
Hemoglobina glucosilada HbAlc (determinarla cuando menos dos veces al afio)

Metas de control glucémico (NO incluye embarazadas):
Hemoglobina glucosilada por debajo de 7%.




Glucosa preprandial capilar: 70 a 130 mg/dL.
Glucosa posprandial pico capilar: < 180 mg/dl.

Control de presion arterial sistémica menor a 130/80mmHg

Control de peso corporal con un indice de masa corporal entre 20 a 25 kg/m2

Edad de Medico Familiar

Antigiiedad laboral del médico familiar:

Antecedentes en capacitacion en Diabetes Mellitus 2:

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%6)

Apego del expediente a la GPC (SI/NO)

OBSERVACIONES:

54



55



56



	Portada 
	Índice 
	Resumen 
	Marco Teórico 
	2. Planteamiento del Problema 
	3. Juatificación 
	4. Objetivos   5. Hipótesis 
	6. Materiales y Métodos 
	7. Consideraciones Éticas 
	8. Resultados 
	9. Discusión 
	10. Conclusiones 
	11. Literatura Citada 
	12. Anexos 

