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1. Antecedentes 

1. Importancia de la diabetes mellitus tipo 2 como problema de salud. 

a) en el mundo. 

Se calcula que en el mundo hay aproximadamente 100 millones de personas 

enfermas de diabetes, de los cuales 30 millones habitan en el continente 

americano (1). La diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), es una de las enfermedades 

crónico degenerativas de mayor importancia, por su prevalencia y las severas 

complicaciones que puede desarrollar (2). El rango de prevalencia en diferentes 

países es muy amplio, por ejemplo se reportan tazas de 2.23% en Bangladesh 

(3) a 17.2 %, en la población nativa canadiense (4). En cuanto a la intolerancia a 

la glucosa se observan rangos del 8.9 % en Sudcorea (5) al 39% en población 

japonesa emigrada a los Estados Unidos de Norteamérica (6). En éste último país 

según su encuesta nacional de salud (7) se tiene un índice de descontrol 

glucémico, por autorreporte del 26 % . Con un costo estimado para 1992 de 92 

billones de dólares (8), lo que representa un 14.6 % de su gasto total en salud . 

b) estado de la DM 2 en México. 

La DM 2, es actualmente una de las enfermedades crónica degenerativas de más 

alta prevalencia en nuestro país. En la encuesta nacional de enfermedades 

crónicas de 1993 efectuada por la Secretaria de Salud (9) se encontró una 

prevalencia del 6.9 % en la población general, siendo de hasta el 17.9 % si se 

considera a los grupos entre 50 y 69 años de edad. De acuerdo a la población 

actual estimada, el número de enfermos en México con este padecimiento es de 

alrededor de 6.5 millones. La prevalencia de intolerancia a la glucosa es del 15% 

en la población general. En cuanto a los niveles de glucemia, en un 63 a 73 % de 

diabéticos se reportaron cifras consideradas como descontrol metabólico. 



Los datos de mortalidad para 1995 (10), muestran que la DM en México ocupó el 

4o. lugar de la tabla general con 33 316 muertes, representando un 7.7 % del 

total, con una taza de 36.4/100 000 habitantes. El promedio de edad al morir para 

una persona con diabetes en México es de 59 años, mientras que para la 

población general es de 69 años. Los costos anuales en el país se estiman en 15 

millones de dólares para el control metabólico, 85 millones de dólares en servicios 

de salud y 330 millones por costos indirectos (11) . 

c) en el IMSS. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social cotizan aproximadamente 7.5 millones 

de trabajadores, proporciona asistencia médica al 40 % de la población 

mexicana. En el primer nivel de atención médica, la diabetes representa el 4 % del 

total de demanda de consulta (12). A nivel hospitalario es la segunda causa de 

hospitalización general, solo superada por las obstétricas, por lo que en mayores 

de 44 años de edad es la primera causa (13). De las complicaciones de la DM 2, 

la nefropatía es la principal causa de internamiento. En cuanto a mortalidad, la 

diabetes es causante del 13 % del total de muertes registradas en el instituto, con 

una letalidad del 9% (14). Sobre sus costos directos un estudio de 1990 concluye 

que ese año, el costo de atención medica en diabetes fue de 

$ 52 477 512 dólares, el 47% de este gasto aplicado a servicios de hospitalización, 

siendo el 23 % de éstos para atención de insuficiencia renal (12) . 

Es importante resaltar que en el primer nivel de atención se atiende el 90% de los 

problemas de salud. 



11. Calidad de la atención médica. 

a) Conceptos. 

Los conceptos de calidad , control de calidad y calidad total surgen en la industria, 

desarrollándose en el presente siglo una revolución conceptual en el campo de la 

gerencia (15). Calidad es la meta que se quiere alcanzar u objetivo. Control es la 

manera de alcanzarlo eficientemente. El control de calidad es desarrollar, diseñar, 

manufacturar y mantener un producto, que sea el más económico, el más útil y 

siempre satisfactorio para el consumidor; racionaliza los métodos del proceso de 

producción, requiere de muestreo, análisis y mediciones y no es posible ponerla 

en práctica simplemente aplicando las normas establecidas. 

En medicina, a partir de los años 70 se han aplicado los conceptos surgidos en la 

industria, evolucionado hasta tener un campo propio: la calidad de la atención 

médica (CAM). De las distintas definiciones de CAM la mas aceptada es la de 

Donabedian (16) que en 1980 la define como "aquel tipo de atención que se 

espera maximise, la medida de bienestar del paciente, después que se ha tomado 

en cuenta el balance de ganancias esperadas y las pérdidas que acompañan el 

proceso de atención en todas sus partes", esto se ha interpretado como "actuar 

bien, pensando bien" (17). 

b) modelo de la CAM. 

La CAM puede ser abordada sobre la base del modelo propuesto por Donabedian: 

de estructura, proceso y resultado (16). Como lo muestra la tabla 1, la estructura 

son las características del hospital, del médico o del paciente por ejemplo las 

instalaciones físicas, la especialidad del médico. El proceso son los componentes 

del encuentro entre un medico y el paciente, se divide en: capacidad técnico­

médica (semiología, exploración física, procedimientos diagnósticos, prescripción 

terapéutica) y la relación interpersonal. Resultado se refiere al estado subsiguiente 
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de salud, tanto desde la perspectiva del médico como la percibida por el propio 

paciente (18). 

Según Donabedian la calidad de la atención médica descansa en 7 pilares, por 

éstos siete aspectos o atributos se le puede reconocer y juzgar ( 19), son : 

1. Eficacia 

2. Efectividad 

3. Eficiencia 

4. Optimidad 

5. Aceptabilidad 

6. Accesibilidad 

7. Legitimidad. 

De éstos 7 pilares enfocaremos nuestra atención a los dos primeros. La eficacia 

significa lo mejor que podemos hacer, en las condiciones más favorables, dada la 

situación del paciente en circunstancias controladas, ejemplo de esto es lo que 

sucede en un ensayo clinico controlado. La efectividad en cambio es la mejoría de 

la salud que se puede lograr o podemos esperar en las circunstancias ordinarias 

de la práctica clínica cotidiana, o en forma más específica el grado al cual, la 

atención a ser medida logra el nivel de mejora en la salud que los estudios de 

eficacia han establecido como posible, esto se representa gráficamente ver gráfica 

1. 

La CAM puede ser expresada como la distancia entre la línea de la atención a ser 

medida y la línea de la mejor atención ( área de la gráfica señalada como B). 

Hasta éste momento no se han considerado los costos, cuando ellos son tomados 

en cuenta, estamos abordando otros dos pilares de la calidad: la eficiencia y la 

optimidad. 



c) ubicación en la epidemiología clínica. 

Es posible abordar la CAM desde dos perspectivas, las cuales tendrán diferentes 

acercamientos a su evaluación y manejo : 

a. La de los clínicos, quienes la perciben en términos de los atributos y resultados 

de la atención provista por ellos, con énfasis en el proceso técnico y las 

características de la relación médico- paciente. Al referirse a la calidad en el 

"proceso técnico" de la atención médica se ésta hablando de la calidad del juicio 

clínico y una congruencia clínico-diagnóstico-terapeútica. Es aquí donde se 

encuentra la justificación del estudio de la CAM en el campo de la Epidemiología 

Clínica, la cual se refiere como "la aplicación por un médico, quien provee atención 

directa a pacientes, de métodos epidemiológicos y bioestadísticos al estudio de los 

procesos diagnósticos y terapéuticos" (20); o la aplicación de éstas herramientas 

"al ejercicio del juicio clínico" (21). También cabe aquí la perspectiva de los 

usuarios de los servicios de salud, comprendida como las respuestas, preferencias 

y valores de los pacientes, ya que sus opiniones son importantes indicadores de la 

calidad, algunas definiciones de calidad hacen énfasis en la satisfacción de las 

expectativas de los pacientes, las cuales no deben ser inconsistentes con el punto 

de vista de los médicos. Un ejemplo de estos aspectos es el concepto de la 

"atención centrada en el paciente"(22). 

b. una segunda perspectiva es en el campo de los sistemas de salud (23), ya sean 

públicos o privados, se refiere a lo que los servicios de salud de un país o 

institución en particular, están haciendo en sus tareas diarias y que resultados en 

salud se obtienen en la población general o en un padecimiento específico. 

Comprende también instituciones de seguros. El énfasis en los aspectos de 

calidad que son importantes para los planes y organizaciones de salud refleja el 

reconocimiento de que la atención médica ha aparecido como una empresa 

compleja y técnicamente sofisticada . Esta perspectiva de la calidad de atención 

médica va mas estrechamente asociada al estudio de la epidemiología y de la 

salud pública ya que pone énfasis sobre los condicionantes de salud a nivel 
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poblacional. Toca aspectos de disponibilidad, accesibilidad y manejo económico 

de los recursos para la salud . 

d) Medición. 

Como ya se anotó previamente, la CAM se puede considerar como la distancia 

entre eficacia y efectividad, existen 5 métodos por lo cuales puede ser medida con 

base en los datos del proceso y resultado (24), los primeros tres son implícitos ya 

que no existen estándares o acuerdo acerca de lo que refleja una buena o mala 

calidad, en cada uno de éstos métodos un médico revisa una fuente de datos y 

contesta una de las siguientes preguntas: ¿fue el proceso de atención adecuado? 

(1er. método); ¿puede una mejor atención mejorar el resultado? (2o. método); 

¿considerando tanto el proceso como el resultado, fue la CAM aceptable ? (3er. 

método). El 4o. método evalúa la CAM en base a criterios explícitos de la CAM 

(25), comparando lo que se hizo con lo que se debía hacer. El 5o. método usa 

criterios explícitos para determinar que tanto el resultado observado es consistente 

con el resultado predecido con un modelo validado sobre la base de evidencias 

científicas y el juicio clínico. 

En conclusión, de acuerdo a Donabedian (16), la evaluación de la calidad es un 

juicio sobre si un caso especifico de atención médica tiene dicha propiedad y, de 

ser así, en que medida. 

3. Calidad de la atención médica y diabetes mellitus tipo 2. 

a) aspectos clínicos. 

El principal problema de la DM 2 estriba en las repercusiones de micro y 

macroangiopatía, que en algunos casos ya están presentes al diagnosticar la 

enfermedad (2); manifestadas clínicamente por un riesgo de muerte por infarto del 

miocardio 2-4 veces mayor que en no diabéticos (26); riesgo de amputación de 



miembros inferiores 20 veces más alto que en no diabéticos (27); como la causa 

más frecuente de ceguera en adultos de 20 a 74 años (28) y la causa más 

frecuente de estadio terminal de insuficiencia renal crónica en los Estados Unidos 

y Europa (29). 

Por otra parte se ha establecido una clara asociación entre el mayor descontrol 

metabólico y la aparición de estas complicaciones, en otras palabras a mayor 

tiempo y severidad de la hiperglucemia mayor probabilidad y severidad de las 

complicaciones, sin embargo, es importante anotar que el manejo intensivo de la 

hiperglucemia disminuye o retrasa la aparición de estas complicaciones, como lo 

demostró el estudio Diabetes Control Complications Trial (DCCT) publicado en 

1993 (30), en donde a pacientes con diabetes tipo 1 se les proporcionó un manejo 

intensivo para el control de su glucemia y se obtuvo una disminución de riesgo 

para retinopatía en un 76 %, albuminuria en un 44% y neuropatía en un 69 %. 

Recientemente se ha publicado un estudio similar para DM 2 (31) el UK 

Prospective Diabetes Study (UKPDS) en el cual a 4075 pacientes con DM 2 de 

reciente diagnóstico se asigno aleatoriamente a un manejo convencional de la 

enfermedad o a un tratamiento intensivo. Los resultados muestran una 

disminución del 25 % de las complicaciones de microangiopatía y un 1 O % de 

disminución de muertes relacionadas con diabetes. En consecuencia la definición 

de un ideal de atención médica en diabetes ha sido reconsiderada (32), 

incrementando el énfasis para lograr la casi normoglucemia en todas las personas 

con diabetes. Sin embargo han aparecido dudas acerca de como lograrlo en un 

ambiente real y no en el controlado de investigación como el DCCT, en donde el 

tratamiento fue implementado por equipos de especialistas (33). En contraste la 

mayoría de pacientes con diabetes son atendidos por médicos que no tienen ni el 

entrenamiento ni los recursos necesarios para indicar un régimen intensivo de 

tratamiento. 

Durante la ultima década han ocurrido varios avances en los recursos para el 

diagnóstico y tratamiento de la diabetes y sus complicaciones; por ejemplo la 

nueva clasificación basada más en aspectos etiopatogénicos que de manejo (34); 

las medidas encaminadas a disminuir la progresión del daño renal (29), el uso de 



insulina humana obtenida por DNA recombinante y los análogos de insulina (35), 

nuevos fármacos como la troglitazona, un mejor conocimiento de los ya existentes 

como el metformin (36). Estos avances han sido acompañados por cambios 

significativos en las recomendaciones hechas por los expertos para el manejo de 

la diabetes. 

b) estándares de atención en DM 2. 

Al igual que en la industria se han establecido normas de calidad que deben de 

cumplir los productos, en medicina para poder mejorar la calidad de la práctica 

clínica se han establecido estándares de atención. Los estándares son aquellos 

principios que definen lo adecuado del proceso y los procedimientos necesarios 

para medir la atención médica y las respuestas de salud. Los estándares nos 

reflejan el ideal de la atención médica, lo que haría el médico con mayor 

conocimiento y experiencia en un padecimiento dado. 

En general para el desarrollo y credibilidad de un estándar se requiere de seis 

pasos (37): 

i. ser determinados por expertos, basados en estudios de investigación. 

ii. que sean de aplicación práctica. 

iii. que sean aceptados por la comunidad destinada a aplicarlos. 

iv. que hallan sido difundidos. 

v. que hallan evaluado en términos de conductas prácticas y respuestas de 

pacientes. 

vi. revisión de los estándares basado sobre ésta evaluación. 

En el campo de la diabetes, la Asociación Americana de Diabetes (ADA) ha sido 

líder en el desarrollo de estándares de atención para su manejo (38), fueron 

publicados por primera vez en 1988 y son revisados anualmente. En los Estados 

Unidos de Norteamérica además de los estándares de la ADA existen los 

lineamientos de los Centros para Control y Prevención de Enfermedades y los del 

Consejo Americano de Práctica Familiar. Estas tres fuentes de recomendaciones 

aunque tocan los mismos puntos, difieren en su especificidad, por ejemplo aunque 
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los tres recomiendan el monitoreo de la glucemia, difieren en los métodos y 

frecuencia recomendadas. 

En México apareció en el diario oficial del 8 de diciembre de 1994 la norma 

oficial (NOM 015- SSA2- 1994 ) para la atención a los enfermos con diabetes, en 

el primer nivel de atención. Su contenido esta dirigida hacia estructura y metas en 

el tratamiento del enfermo diabético, pero con escaso enfoque en el proceso de 

atención, es poco operativo, sin embargo establece la obligación de las 

instituciones de salud del país para mejorar la CAM a los pacientes con diabetes. 

Las recomendaciones de la ADA, para la atención en consulta externa, 

subsecuente del paciente diabético son (38): 

i. Frecuencia de las visitas. 

diario al inicio del manejo con insulina o cambio de régimen. 

semanalmente para inicio de hipoglucemiantes orales o cambio de régimen .. 

cada tres meses para pacientes que no alcanzan las metas y semestralmente 

para otros pacientes. 

ii. Historia médica. 

valorar el tratamiento empleado (datos de hipo o hiperglucemia, resultados de 

automonitoreo, problemas de adherencia, cambios en su estilo de vida, 

síntomas de complicaciones, otras enfermedades, medicamentos, aspectos 

psicosociales) 

iii. Examen físico. 

examen físico anual. 

examen de ojo con dilatación, anualmente. 

en cada visita regular: peso, tensión arterial, revisión de alteraciones previas. 

• examen de pies anualmente. 

iv. Exámenes de laboratorio. 

hemoglobina glucosilada semestral en pacientes estables, cada 3 meses en 

los que no llenan las metas. 

glucosa plasmática en ayuno (opcional). 

perfil de lípidos anual. 
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examen general de orina anual, para búsqueda de proteinuria. 

si hay proteinuria en EGO determinar microalbuminuria. 

v. Revisión del plan de manejo. 

evaluar en cada visita: metas a corto y largo plazo, medicamentos, 

complicaciones, control de dislipidemia, régimen de ejercicio, seguimiento de 

referencias, ajustes psicosociales. 

evaluar anualmente conocimientos de diabetes y habilidades para automanejo. 

En los paises en desarrollo, donde probablemente no se cuenta con los recursos 

para la aplicación integra de ésta recomendaciones, se sugiere establecer 

estándares adaptados a las características propias de práctica clínica y recursos 

de cada país en particular (39). 

c) reportes sobre su medición. 

Se han efectuado mediciones de la CAM, en pacientes diabéticos atendidos en 

consulta externa, de las siguientes formas: 

Por revisión de expediente clínico. 

i. medición del proceso en la estructura de grandes organizaciones de salud 

(40,41). 

ii. comparando la CAM en dos estructuras diferentes: práctica de medicina general 

contra una clínica de diabetes (42). 

iii. en clínica de diabetes atendida por enfermeras (43). 

iv. relacionándolos con factores de riesgo coronario (44) 

v. comparando el estilo de práctica en diferentes ciudades y por diferentes 

especialidades médicas (45). 

Por encuestas a médicos sobre sus hábitos de práctica clínica. 

vi. observando las variaciones de práctica de acuerdo a la edad, especialidad 

médica y tipo de diabetes (46,47). 

Por encuestas a pacientes sobre el tipo de atención recibida. 



vii. diferenciando la CAM por tipo de diabetes y tratamiento farmacológico usado, 

insulina o no (32). 

viii. valorando la CAM de acuerdo las características étnicas de los pacientes (48). 

La tabla 2 resume los principales resultados de los estudios antes anotados: 

Como se puede observar en la tabla, el cumplimiento de estas recomendaciones 

mínimas de atención al paciente diabético no es satisfactorio, en la mayoría de los 

estándares revisados. Llama la atención que siendo la educación y el monitoreo 

de la glucemia puntos fundamentales de la CAM, tienen porcentajes muy bajos de 

cumplimiento, en algunos casos del 8 y 16 % respectivamente. 

Con respecto a nuestro pais y específicamente en el IMSS no se cuenta con 

publicaciones respecto a la medición de la CAM que reciben los pacientes con 

diabetes, sin embargo el porcentaje de pacientes atendidos en el IMSS, con 

descontrol glucémico es alto; la tabla 3 resume los porcentajes de control 

glucémico reportados en poblaciones derechohabientes. 

El resultado de salud observado no depende solo del tipo de atención médica 

recibida, sino también de otros factores atribuibles al paciente que repercutirán en 

el estado de salud (49), por ejemplo edad, tiempo de evolución, severidad del 

caso, ca-morbilidad, educación en diabetes, apego al tratamiento o factores 

familiares y socioeconómicos. Se requiere conocer en que medida la buena o 

mala CAM que están recibiendo los pacientes contribuye a los resultados 

obtenidos. Esta medición de la CAM requiere de instrumentos válidos que 

permitan su monitoreo y contribuyan a la implementación de estrategias para su 

mejoría. 
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11. Justificación. 

La DM 2 constituye uno de los problemas de salud más preocupantes en México, 

por su alta prevalencia y la gravedad de sus complicaciones. El Instituto Mexicano 

del Seguro Social ( IMSS) brinda asistencia médica a alrededor del 40% de la 

población mexicana. Como ya se mencionó previamente éste padecimiento 

representa una de las principales demandas de atención médica tanto ambulatoria 

como en hospitalización. 

En vista de que diferentes estudios de eficacia, han demostrado que las acciones 

médicas apegadas a los estándares de calidad, conducen a un mayor control 

glucémico y a una menor incidencia y severidad de las complicaciones crónicas de 

la DM 2; se requiere caracterizar el estilo de práctica clínica vigente en nuestro 

medio y constrastarla con los estándares recomendados, aceptados como "la 

mejor práctica posible", especialmente en el manejo del paciente ambulatorio del 

primer nivel de atención médica. Además es necesario precisar que resultados en 

salud se están obteniendo con ésta forma de práctica médica . 

El medir la CAM en DM 2 y sus resultados, en el primer nivel de atención médica 

del IMSS, ayudará a plantear posteriores estrategias para su mejoría. 

No localizamos publicaciones que evalúen en México ni en el IMSS, la CAM en 

pacientes con DM 2. 
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111. Planteamiento del problema. 

Grado de calidad. 

Componentes del proceso a medir. 

1. ¿ Cuáles son los componentes del proceso técnico de atención médica 

(PTAM), en la DM 2, que se identifican en el expediente clínico de pacientes 

atendidos en el primer nivel de atención médica del IMSS ? . 

Medición de la calidad 

2. Tomando como estándar de calidad los parámetros de atención 

recomendados por la Asociación Americana de Diabetes (ADA) y adaptados a 

nuestra estructura de atención médica : ¿ Cuál es el grado de calidad del 

PTAM que reciben los pacientes con DM 2 atendidos en el primer nivel de 

atención médica del IMSS ? 

3. De las medidas de resultado de la atención contenidas en el expediente, que 

proporción de pacientes : 

a) ¿ tienen descontrol glucemico? 

b) ¿presentan no adecuado control de la tensión arterial? 

c) ¿cursan con hipercolesterolemia? 

d) ¿ se encuentran con sobrepeso y obesidad? 

e) ¿tienen cifras de creatinina mayores a lo normal? 



IV. Hipótesis. 

Grado de calidad del PTAM. 

1. En los pacientes con DM 2 atendidos en el primer nivel de atención médica del 

IMSS, al medir el grado de calidad del PTAM, se observa que: 

a) cada estándar recomendado por la ADA es practicado a un 40% de la 

población de pacientes con DM 2, con una amplitud de intervalo del 15%. 

b) al analizar el número de estándares practicados a cada paciente, se observa 

que solo hay cumplimiento en 5 de 1 O estándares medidos. 

Relación proceso - resultado. 

2. En los pacientes con DM 2 atendidos en el primer nivel de atención médica del 

IMSS se encuentra: 

a) cifras de hiperglucemia en un 80% o más de los casos. 

b) cifras de tensión arterial diastólica mayor de 90 mm Hg en 35 %. 

c) hipercolesterolemia en 35 %. 

d) sobrepeso u obesidad en el 80%. 

e) Cifras de creatinina sobre lo normal en 10%. 



V. Objetivos 

Grado de calidad 

1. Identificar los componentes del PTAM registrados en el expediente clínico de 

los pacientes con DM 2 atendidos en el primer nivel de atención médica del IMSS. 

2. Medir el grado de calidad del PTAM recibida por los pacientes con DM 2, 

atendidos en el primer nivel de atención médica del IMSS, tomando como medida 

de eficacia los estándares recomendados por la ADA adaptados a la estructura de 

la atención médica medida. 

Resultados. 

3. Medir los resultados en salud registrados en el expediente en cuanto al grado 

de control glucémico, hipercolesterolemia, cifras de creatinina sérica, niveles de 

tensión arterial , frecuencia de sobrepeso y obesidad de los pacientes con DM2 

atendidos en el primer nivel de atención médica del IMSS. 
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VI. Pacientes, material y métodos. 

1. Propósito del estudio. 

Se trata de un estudio sobre calidad de la atención médica. Se desea conocer la 

calidad a través de medir el proceso técnico, así como identificar las medidas de 

resultado contenidas en el expediente clínico de los pacientes con DM atendidos 

en el primer nivel de atención médica del IMSS. 

2. Diseño del estudio. 

Para medir el grado de calidad del PTAM prevalente se plantea un estudio 

transversal descriptivo. Se toman como referencia para establecer el grado de 

calidad, los estándares publicados por la ADA aplicables a la estructura de 

atención médica en el IMSS. 

3. Diseño de la muestra. 

a} Población blanco. 

El universo de trabajo son pacientes con DM 2, manejados en el primer nivel de 

atención médica . 

b} Población de estudio. 

Pacientes con DM 2 manejados en el primer nivel de atención médica del Instituto 

Mexicano del Seguro Social , en la delegación 4 sureste del Distrito Federal. 

/~ 



c) Muestra de estudio. 

Pacientes con DM 2 manejados en las unidades de medicina familiar 15 y 160; 

abarcando tanto a derechohabiente trabajador como beneficiario, que cumplan los 

criterios de estudio. 

d) Selección de la muestra. 

Criterios de inclusión: 

i. Pacientes con diagnóstico establecido de DM 2 en el expediente clínico. 

ii. atendidos en las clínicas 15 y 160 de la delegación 4 sureste del IMSS en el 

Distrito Federal. 

iii. De cualquier género. 

iv. Se disponga de expediente clínico. 

v. Con al menos un año completo de atención en las clínicas. 

Criterios de exclusión. 

i. Pacientes que reciban atención por otros médicos o sistemas de atención 

(incluyendo segundo y tercer nivel del IMSS) paralelamente a la atención en el 

primer nivel del IMSS 

e) Procedimiento de muestreo. 

Se efectuó un muestreo probabilístico. 

Para recabar la muestra de pacientes y su ingreso alaeatorio al estudio se 

llevaron a cabo las siguientes acciones: 

i. Se entrevistó a los directores médicos de las UMF 15 y 160 para solicitar 

autorización y colaboración de las unidades. 

ii. A partir del registro mensual de consulta se elaboró una lista de los pacientes 

con DM atendidos en los 6 meses previos en cada unidad, de todos los 

consultorios y de ambos turnos. 



iii. Se construyo una lista numerada de éstos pacientes. 

iv. A través del programa Epitable del paquete estadlstico EPl6, se seleccionaron 

en forma aleatoria el número del paciente a ser candidato, de acuerdo a la 

cantidad requerida por el cálculo del tamaño de la muestra. 

vi. En caso de que un paciente no llenará los criterios de selección especificados 

para el estudio se revisó el expediente del paciente con el número subsecuente no 

seleccionado en la lista. 

f) tamaño de la muestra. 

Ya que se trata de conocer la prevalencia de cumplimiento de los estándares, se 

efectúa el cálculo mediante el paquete estadístico de Epi lnfo 6 y los siguientes 

supuestos: 

tamaño de la población : 4000 (población con DM 2 en ambas clínicas) 

frecuencia esperada: 40% 

amplitud de intervalo : 15% 

Nivel de confianza : 95% 

Efectuando los cálculos, se requiere un tamaño de muestra de 157 pacientes, 

tomando dos terceras partes de la UMF 15 y una tercera parte de la UMF 160, ya 

que la población derechohabiente de la primera es de 129 mil derechohabientes y 

de la segunda es de 45 mil. 



4. Medición de la variable. 

Se presenta su especificación; instrumento, escala y procedimiento de medición, 

así como la validación del instrumento de medición. 

Variable: 

Calidad de la atención médica a pacientes con DM 2 atendidos en el primer nivel 

de atención médica del IMSS. 

Especificación: 

Comprende tanto el PTAM como medidas del resultado de salud obtenidas por 

éste proceso. 
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y la que se da en la práctica diaria. En diabetes se acepta corno patrón de la 

atención médica ideal a la práctica clínica recomendada por la Asociación 

Americana de Diabetes, con las adaptaciones pertinentes se justifica (39) su 

aplicación en diferentes contextos, en éste caso las Unidades de Medicina 

Familiar del IMSS. La medición de la calidad de atención médica la expresamos 

en tres sentidos: 

a) como la cantidad de pacientes en quienes se cumple cada uno de los 

estándares. 

b) como el número de estándares de proceso que es cumplido en cada 

paciente. 

c) como los resultados en salud obtenidos y registrados en el expediente 

clínico. 

Recabando éstos datos a partir de las acciones efectuadas por el médico familiar y 

registradas en el expediente clinico, en el lapso de un año calendario. 



La selección de los estándares a medir se efectuó de la siguiente forma: 

a) de los estándares publicados por la ADA (38) se distinguen dos grandes 

grupos que son: las recomendaciones para la valoración inicial y las de 

manejo subsecuente del paciente diabético. 

b) en éste caso nuestro enfoque es hacia los estándares de seguimiento, los 

que comprenden 5 apartados que son: frecuencia de las consultas, 

interrogatorio, examen físico, exámenes de laboratorio, plan de manejo. 

c) de éstos se seleccionamos 1 O que por su importancia y operatividad los 

expertos consideraron aplicables en la estructura donde se efectuará el 

estudio: 

1. Pesar en cada consulta. 

2. Toma de tensión arterial en cada consulta. 

3. Revisión anual de fondo de ojo. 

4. Revisión anual de pies (al menos revisión del estado de la piel). 

5. Determinación anual de colesterol. 

6. Examen general de orina anual para búsqueda de proteinuria. 

7. Determinación anual de creatinina. 

8. Prescripción de ejercicio al menos una vez en el año. 

9. Prescripción de dieta al menos en el 50% de las consultas. 

10. Envió a grupo educativo al menos una vez en el año. 

Instrumento, escala y procedimiento de medición, validación. 

Inicialmente se requiere contar con los datos "crudos" contenidos en el expediente 

clínico, a partir de éstos datos se llevará a cabo el llenado del instrumento : Grado 

de calidad del proceso técnico de atención médica en pacientes con DM 2 . 

Para el desarrollo de éste instrumento se envió una copia de la publicación de los 

estándares (38) y del instrumento propuesto a tres médicos endocrinólogos del 

IMSS dedicados a la atención del paciente diabético, quienes han laborado en la 

clínica extramuros de DM 2 del Hospital de Especialidades del Centro Médico La 



Raza; a través del método de proceso de grupo nominal se determinó cuales 

serian los elementos a revisar en el expediente clínico, de las acciones realizadas 

por el médico familiar en la atención del enfermo con diabetes (validez de 

consenso), con lo que se estructura la versión final del instrumento (anexo). 

Ya que los estándares a evaluar comprenden los dos aspectos fundamentales de 

la atención médica en diabetes que son (57): las acciones enfocadas al control 

glucémico; así como la detección y prevención de complicaciones, se esta 

logrando la validez de contenido. 

La validez de criterio se alcanza por el hecho que nuestro instrumento compara la 

calidad a medir con la calidad establecida por un "estándar" como ya se ha 

señalado. 

El cumplimiento de los estándares se expresa en forma dicotómica (SI o NO se 

cumplió),. El instrumento es acompañado de un instructivo para hacer explícitos y 

uniformes los criterios que se deberán emplear en su llenado (anexo). 

En cuanto al número de veces que se debió efectuar el procedimiento tenemos 

algunos que debieron realizarse una sola vez por año y otros en cada consulta, en 

éstos últimos además registramos en que frecuencia se cumplió ( ejemplo 3 de 7 

consultas) durante 1 año. 

En cuanto a las medidas de resultado se toma el último reporte del año registrado 

en el expediente clínico. 

Una vez cubiertos los pasos antes descrito, se puede obtener la medida de la 

calidad del proceso en los sentidos ya señalados. 

El siguiente formato ilustra ésta idea: 

pac. 1 
pac.2 
pac.3 

estandl 
sil no 

estancl 2 
en cada 

estancl3 
celda % de estand. 

cu""'11idos 
en cada pac. 

% de pacientes en quienes se cumple cada estándar 



expresando el resultado final como porcentaje de pacientes en quienes se ha 

cumplido una recomendación específica y además como el porcentaje de 

cumplimiento en cada paciente del total de estándares que se debían efectuar. 

En cuanto a las medidas del resultado de salud contenidas en el expediente, la 

ADA recomienda utilizar tanto la última cifra registrada en el periodo revisado de 

hemoglobina glucosilada, tensión arterial y LDL, como la proporción de pacientes 

con cifras normales de éstos parámetros, por lo que en nuestra investigación se 

decidió que para la estructura estudiada se midieran los siguientes aspectos : 

a) Glucemia en ayuno y proporción de pacientes con cifra mayor de 141 

mg/100 mi. 

b) Tensión arterial y proporción con diastólica mayor de 91 mm Hg. 

c) Colesterol sérico y proporción con nivel mayor de 201 mg/1 OOml. 

d) Proporción de pacientes con sobrepeso (índice de masa corporal de 25.1 a 

30) y obesidad (índice de masa corporal mayor de 30.1 ). 

e) Creatinina sérica y proporción de pacientes con cifra igual o mayor a 1.6 

mg/100 mi. 

J.f . 
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5. Desarrollo del estudio 

A continuación se describe la secuencia operativa de las actividades realizadas 

para el desarrollo del estudio. 

1. Se presentó el protocolo terminado para aprobación al Comité de Investigación 

del Hospital General de Zona 1A "Los Venados". 

2. Desarrollo y validación del instrumento para medir la CAM en DM2 en el primer 

nivel de atención médica del IMSS. 

3. Comunicación con los directores de las Unidades de Medicina Familiar 15 y 160 

para solicitar colaboración de las unidades. 

4. Recabar la muestra de pacientes a estudiar de acuerdo a lo ya señalado en el 

apartado de diseño de la muestra. 

5. Revisión del expediente : 

Se efectuó la revisión del expediente por el investigador, de acuerdo al instructivo 

elaborado para tal fin y se recogieron los datos en el instrumento de "Calidad de 

la atención médica en DM tipo 2 ". 

6. Vaciamiento de los datos del instrumento en una base de datos electrónica del 

paquete estadístico SPSS. 



6) control de calidad 

a) del diseño. 

Así como para cada una de las principales áreas de la epidemiología clínica: 

causalidad, diagnóstico, tratamiento y pronóstico; existen parámetros 

metodológicos sobre los aspectos básicos que se deben abarcar en un trabajo 

del área (66), en el campo de la CAM se dispone de lineamientos que deben ser 

tomados en cuenta al abordar trabajos sobre el tema (67), tomándolos como lista 

de cotejo se revisan los aspectos del presente proyecto: 

i. deben enfocarse sobre los que los clínicos actualmente hacen. 

La recomendación en éste punto es que los estudios que quieren medir la CAM 

deben enfocarse hacia el estudio del proceso, más que hacia la estructura o el 

resultado. Nuestro estudio está enfocando específicamente hacia el proceso 

como medida de la calidad, utilizando como "indicadores de condición", acciones 

clínicas, que por estudios apropiados, son conocidas como factores que afectan 

los resultados de salud en el paciente diabético, en cuanto a las medidas de 

resultado presentadas se estudiaron las aceptadas por consenso en el área de la 

diabetes. 

ii. que éstas acciones clínicas hayan mostrado ser más benéficas que riesgosas. 

La eficacia y efectividad de los estándares por medir han sido demostradas ya en 

el campo de la diabetes (33), por lo que no se requiere integrar una cohorte 

incipiente para valorar si las acciones a medir causan más bien que mal. Las 

evidencias de la necesidad de buscar un control metabólico óptimo, así como 

acciones para detectar y tratar tempranamente complicaciones de la diabetes han 

sido ya anotadas (30). 

iii. informar sobre las características de los clínicos, los pacientes y el tipo de 

práctica estudiados. 



Se especifican los criterios de selección para los pacientes que serán estudiados, 

se define la patología que se considera como "caso" y se delimita la estructura 

donde se esta estudiando la CAM. 

iv. medir las acciones clínicas de una manera clínicamente sensible. 

En éste aspecto se debe evaluar si las acciones clínicas se miden en forma 

explícita, comprensible y flexible. 

En nuestro proyecto son explícitas las acciones clínicas a ser medidas; se medirán 

en forma comprensible ya que se abarcan aspectos de historia clínica, 

exploración, estudios de laboratorio, decisiones terapéuticas, así como aspectos 

educativos; además busca ser flexible ya que no se estudiarán todos los 

estándares a todos los pacientes sino en forma flexible se medirán solo aquellos 

que le sean aplicables a cada paciente. 

v. medir las acciones clínicas con credibilidad científica. 

Se refiere a si los métodos de medición utilizados tienen consistencia y validez. 

Al respecto se ha contemplado probar la validez de nuestros instrumentos. 

vi. considerar la relevancia tanto clínica como estadística de los resultados. 

Se está predeterminado el tamaño de la muestra a estudiar, para obtener 

confianza en la significancia de las diferencias que se puedan observar en la CAM. 

Por otro lado la metodología de investigación propuesta busca apegarse al 4o. 

método de medición de la calidad, ya señalado en los antecedentes, ya que usa 

criterios explícitos , en éste caso por el modelo de atención recomendado por la 

ADA el cual ha sido validado sobre la base de evidencias científicas y el juicio 

clínico. 

b) para el desarrollo del estudio. 

i. Para datos ausentes. La ausencia de datos del expediente se tomó como acción 

no efectuada, por ejemplo si no se explicita revisión de pies en la nota medica se 

toma como no efectuada. 



ii. Para recolección de datos. Con el fin de uniformar los criterios de los datos que 

se tomarán para el estudio se ha elaborado un manual para la revisión del 

expediente clínico, así como para el llenado del instrumento de medición de la 

CAM. Además se contó con documentos impresos estandarizados para la 

uniformidad en la recolección de datos. 



VII. Resultados. 

1. Muestra estudiada 

El censo de pacientes con diabetes en la clínica 15 fue manual, a partir del 

reporte mensual de consulta, de cada uno de los 35 consultorios que tiene la 

unidad en turno matutino y vespertino, 70 consultorios en total. Los nombres, 

número de afiliación y consultorio de los pacientes fueron incorporados a una 

base de datos en hoja electrónica del programa excel de office. Se encontró que 

se atendió a 2903 pacientes con diabetes en los 6 meses previos al estudio. 

La clínica 160 es una unidad de medicina familiar que cuenta con una red 

computarizada para el manejo de los expedientes clínicos, se tiene una terminal 

en cada uno de sus 15 consultorios (30 en ambos turnos) , donde el médico 

efectúa las anotaciones de cada consulta que otorga. El censo de pacientes con 

diabetes es una base de datos con los acumulados de 4 años atrás, que inicio el 

sistema en la clínica. Se identifico que se ha atendido a 3998 pacientes. Sin poder 

distinguir entre los que actualmente se atienden y los ya dados de baja de la 

clínica por cualquier causa. 

En la clínica 15 se seleccionó en forma aleatoria 360 expedientes, de los cuales 

solo se localizaron 215, de éstos últimos 116 llenaron los criterios de inclusión. 

De la clínica 160 se seleccionó en forma aleatoria 143 expedientes, de los cuales 

se localizaron 135 y solo 68 llenaron los criterios de inclusión. 

Entre las dos clínicas se reviso un total de 350 expedientes de los cuales 184 

llenaron los criterios de inclusión al estudio. 
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2. Análisis de los resultados. 

El manejo y análisis de los datos recolectados se efectuó mediante el paquete 

estadístico SPSS versión 8. 

a) Datos generales de la población. 

En las tablas 4 a 7 se muestran los datos generales de la población estudiada. 

Observamos que se trata de una población en que predominan pacientes 

geriátricos con una edad media de 61.56 años, una mediana de 63 y que el 75 o/o 

de la población tiene 55 o más años de edad. En general no existen diferencias 

entre ambas clínicas con respecto a las características de sus poblaciones. 

Hay un predominio de pacientes del género femenino con una relación de 1.48 

mujeres por cada hombre con DM. 

El tiempo de evolución de la diabetes es considerable, con un promedio de 9.25 

años y mediana de 8, momentos en que ya cabe esperar el inicio de las 

complicaciones crónicas y que aún sería eficaz la toma de medidas preventivas 

para evitar o retrasar su aparición. En tanto que en el 25 % de la población se 

puede considerar como una enfermedad de larga evolución. 

Se efectuó el cálculo de la edad al diagnóstico de la DM, restando la edad actual 

del paciente con la de los años de evolución de la enfermedad, encontrando una 

media de 52.63 años con una mediana de 53. 

b) Medidas de proceso. 

Los datos presentados se refieren a las acciones realizadas por los médicos del 

primer nivel de atención en un total de 1675 consultas, de las cuales corresponden 

1012 a la clínica 15 y 664 a la clínica 160. 
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RESULTADO POR ESTANDAR 

1. Toma de peso. 

Se recomienda que en toda consulta se pese al paciente con DM. 

Se observa que en el 37.5 % de los pacientes se cumple ésta recomendación, en 

contraste un paciente que recibió 13 consultas en el año sólo fue pesado en 1 

ocasión (6% de sus consultas). El análisis por percentiles muestra que en la mitad 

de los pacientes se les tomo peso en al menos el 88.9% de sus consultas. Los 

resultados presentados son los de 183 pacientes, el faltante no era factible 

pesarlo por amputación de miembro pélvico. Ver tabla 8. 

2. Toma de tensión arterial. 

Se recomienda que en toda consulta se tome la tensión arterial al paciente con 

DM. 

Se observa que en el 44.6 % de los pacientes se tomó la tensión arterial en todas 

sus consultas del año. En el paciente que menos se cumplió ésta recomendación 

se le tomo en 1 de 5 veces que acudió a consulta en un año. El análisis por 

percentiles muestra que en la mitad de los pacientes se les tomo la tensión arterial 

en al menos el 90.9% de sus consultas Ver tabla 9. 

3. Examen de fondo de ojo. 

El estándar al respecto es efectuar examen de fondo de ojo con pupila dilatada en 

al menos una vez al año en los pacientes con DM. Cabe remarcar que esta 

importante acción solo se lleva a cabo en el 14.6 % de los pacientes. En la gran 

mayoría de los casos no se cumple ésta recomendación. Ver tabla 10. 

4. Examen de pies. 

La recomendación actual al respecto es efectuar una vez al año el examen de 

pies, el cual debe abarcar tres aspectos que son: revisión de la sensibilidad, del 
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estado de la piel y palpación de los pulsos pedios. Anteriormente el estándar era 

efectuar éstas acciones en cada consulta, a partir de 1999 se cambio por la 

revisión completa una vez por año. En general es un estándar con poco 

cumplimiento. Lo que más se realiza es el examen de la piel en un 20.7 % de los 

pacientes en tanto que la exploración neurológica para sensibilidad prácticamente 

no se realiza (1.1 % de los pacientes). La tabla 11 muestra lo encontrado al 

· respecto en nuestra muestra. 

5. Determinación de colesterol. 

La conducta requerida en éste aspecto fue la determinación de colesterol sérico 

una vez por año. Se encontró que en el 45.1 % de los pacientes no se midió el 

colesterol en el curso de un año. Del 54.9 % que si se midió, se solicitaron de 1 a 

4 estudios anuales. Ver tabla 12. 

6. Búsqueda de proteinuria. 

Una de las acciones necesarias en la calidad de atención del paciente con DM es 

la detección temprana y el manejo oportuno de la nefropatía por lo que una acción 

fundamental es la búsqueda de proteinuria. Ya que no se cuenta en las unidades 

de medicina familiar con determinación de microproteinuria, en el consenso de 

validez se acordó medir como conducta aceptable el efectuar examen general de 

orina al menos una vez al año para detección de proteinuria. 

Se encontró que solo en el 6.5 % de los pacientes no se realizo ningún examen 

general de orina en el año, en el 94.5 % que si se efectuó, se solicitó de 1 a 11 

veces al año, con una media de 4.29. Es necesario acotar que el examen general 

de orina es también solicitado 

para diagnóstico de infección de vías urinarias, padecimiento frecuente en 

pacientes con DM, pero no se estipuló como estándar de calidad la solicitud con 

éste fin. 
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7. Determinación de creatinina. 

Esta acción aparece en los criterios de la ADA como requerida en la consulta 

inicial del paciente con DM, se aceptó como valido para nuestro estudio que se 

debería solicitar en todos los pacientes al menos una vez por año. 

Se encontró que en el 50 % de los pacientes no se cuenta con ninguna 

determinación de creatinina en un año. En los que si se midió, se solicitó de 1 a 6 

veces en el año. 

8. Prescripción de ejercicio 

Está acción se anota haber sido efectuada en el 15.2 % de los pacientes al 

menos una vez en el año. 

9. Indicación de medidas dietéticas. 

La prescripción dietética es uno de los pilares del manejo en el paciente con DM. 

Se tomo como presente cuando fue hecha directamente por el médico o bien por 

envío al servicio de dietologia; esta acción se consigna como realizada al menos 

una vez en el año en el 64. 7 % de los pacientes. Se tomo como estándar cumplido 

si al menos en la mitad de las consultas el médico refiere haber indicado medidas 

dietéticas, con lo que se obtiene un cumplimiento del 25 % del estándar. El 39.1 % 

de los pacientes han recibido al menos una consulta por dietologia. 

10. Envió a grupo educativo 

Otro aspecto fundamental en el tratamiento del paciente con DM es el aspecto 

educativo; al respecto se midió la presencia de envió a grupo educativo en 

diabetes en el año de estudio, encontrando ésta acción en el 39.1 % de los 

pacientes. 
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PRACTICA PREVALENTE 

No como medición de estándares sino como reporte de la práctica clínica 

prevalente se reportan los siguientes hallazgos: 

Frecuencia de consultas. 

Lo referente al número de consultas otorgadas en un año se desglosa en la tabla 

13. 

Encontramos que mientras lo recomendado es e 4 consultas al año, en los 

pacientes que aún no se logran la metas de control, los pacientes de la muestra 

estudiada recibieron en promedio 9.1 consultas por año, con una mediana de 9 

consultas. Con un paciente que recibió 18. 

Para comparar el promedio de consultas en cada clínica se aplico la prueba de t 

para muestras independientes sin encontrar diferencia significativa en el número 

de consultas anuales por paciente. 

Determinación de glucemia 

La ADA propone como conducta opcional la determinación de glucemia, ya que la 

vigilancia del control de glucosa la basan en la determinación de hemoglobina 

glucosilada, sin embargo éste recurso no es disponible en la estructura estudiada, 

por lo que en acuerdo con los expertos con quienes se valido las mediciones 

efectuadas, se determinó medir la ¡práctica prevalente, que es la vigilancia de 

glucosa plasmática en ayuno. 

El número de glucemias que se tomo por año va de 1 a 12, con un promedio de 

6.1 anual. 

En relación con el número de consultas otorgadas se efectúo ésta acción en un 

rango del 14 al 100% de consultas. El análisis por percentiles muestra que en la 

mitad de los pacientes se determino la glucemia en al menos el 71.4% de sus 

consultas. 



Semiología de hiper e hipoglucemia. 

Se recomienda que en cada consulta se interroge sobre datos de hiper o 

hipoglucemia. Durante el estudio se revisó de cada consulta la consignación de 

ésta acción en el expediente clínico, independientemente de si el paciente refería 

los síntomas como presentes o ausentes. Se encontró que en el 23.9 % de los 

pacientes no se consigna ninguna vez en el año el resultado del interrogatorio de 

datos de hiperglucemia, en tanto que solo en el 6 % de los pacientes se consignó 

en todas sus consultas; el análisis por percentiles muestra una mediana de 31.6, 

en otras palabras en la mitad de los pacientes se efectúa la acción en al menos el 

31.6% de sus consultas. 

En cuanto a la búsqueda intencionada de datos de hipoglucemia es aún más raro 

encontrarlo consignado en el expediente ya que en el 97.8 % de los pacientes no 

encuentra registrada ésta acción ninguna vez en el año. 

Prescripción de fármacos. 

No como medidas validadas de calidad, pero si para un mayor conocimiento de la 

atención médica recibida por los pacientes con DM se presentan datos sobre las 

conductas médicas de prescripción farmacológica prevalentes en el manejo de la 

enfermedad. La tabla 14 muestra el tipo de tratamiento farmacológico empleado 

para el manejo de la hiperglucemia. Observamos que la gran mayoría de 

pacientes son manejados con sulfonilureas (78.8 %) en forma rutinaria a pesar de 

que como se muestra más adelante la mayor parte de los pacientes no logran un 

satisfactorio control glucémico. El 16.3 % usan insulina sola o combinada con 

hipoglucemiantes. 

En cuanto al uso de fármacos antihipertensivos son utilizados en el 51 . 1 % de los 

pacientes con DM, del total que consumen éstos medicamentos el 58 % son 

manejados con captopril, 18 % usan combinación de medicamentos y 15.9 % 

metoprolol. 
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Envió a segundo nivel para manejo de glucemia. 

En relación a envió a segundo nivel de atención médica por razón de descontrol 

glucémico se reporta en el 8.7 % de la muestra estudiada. 

En la gráfica 2 se muestra un Diagrama de Pareto, donde se jerarquiza la 

magnitud del cumplimiento de cada estándar. Aquí se observa que las 4 

actividades prioritarias para mejora de la calidad de atención médica en DM son 

en orden decreciente: Revisión anual de fondo de ojo; Prescripción de ejercicio; 

Revisión de pies y prescripción de medidas dietéticas. Existen diferencias en las 

prioridades entre las clínicas lo cual se revisa adelante. 

e) medidas de resultado 

Las tablas 15 y 16 muestran los resultados observados en cuanto a la última cifra 

del año de colesterol, creatinina, glucosa y tensión arterial diastólica. 

Efectuamos una análisis de correlación entre el valor de la última cifra del año con 

el valor promedio de los registros tomados durante un año, obteniendo un valor de 

r de 0.7 sin ser significativa la diferencia entre ambos valores. 

Del análisis de éstos resultados observamos que la mitad de los pacientes tienen 

niveles de colesterol dentro del valor ideal (200 mg) y por tanto el 50% requeriría 

de una evaluación para detección y manejo de hiperlipidemia, tomando en cuenta 

que la cardiopatía isquémica continua siendo la principal causa de muerte en 

pacientes con DM. 

Los valores de creatinina se encuentran dentro de la normalidad en la mayor parte 

de la población revisada y solo 4 pacientes (2.2 %) tienen valores mayores a lo 

normal (1.5 mg). 



La tensión arterial en general está controla en la mayoría de la población y solo 6 

pacientes (3.3%) de la muestra se reportan con cifras diastólicas de 95 o más. 

Sin embargo el principal problema es la hiperglucemia con una media de 177 mg. 

Ya que la meta en la generalidad de los pacientes con DM es lograr niveles de 

glucosa plasmática de 90 a 130 mg (38), tomamos como punto.de corte a 140 

mg para clasificar a los pacientes como control aceptable o mal control, tenemos 

que el 71.2% de los pacientes cursan con descontrol glucémico. 

Otra meta en el manejo de la DM es lograr que el paciente se encuentre dentro de 

su peso ideal, haciendo el cálculo del índice de masa corporal y tomando valores 

de 25 a 30 como sobrepeso y mayores de 30 como obesidad, se encontró que en 

la muestra estudiada el 39.7% cursan con sobrepeso y el 35.3 % con obesidad; es 

decir el 75 % de los pacientes tienen peso arriba del deseado. 

d) relaciones proceso-resultado 

Se analizan algunas relaciones entre los procesos de atención médica y el control 

glucémico observado. 

Frecuencia de consultas. 

Como ya se ha señalado un criterio general del número de consultas 

recomendadas es de 4 por año, para probar si por el hecho de recibir 5 o más 

consultas por año se obtiene un mejor control glucémico se efectuó cálculo de 

razon de momios (RM) tomando como exposición recibir 4 o menos consultas 

anuales y de chi cuadrada para diferencia en porcentajes, del logro de un control 

aceptable; así como prueba de t para valorar diferencias en las glucosas promedio 

de ambos grupos. 

La razon de momios obtenida es de 1.96 con un IC 95% de (0.64, 5.95), lo cual 

indica que no confiere protección el recibir mayor número de consultas para 

obtener un control metabólico aceptable. 



La prueba de chi cuadrada da un valor de p de 0.227, que no es significativa para 

mostrar diferencia en el logro de control entre los grupos con menos de 4 contra 5 

o más consultas por año. 

La glucemia promedio y desviación estándar para los pacientes con 4 consultas o 

menos es de 167 (±66.2) mg contra 178.6 (±61.3) mg en los pacientes que 

recibieron 5 o más consultas, sin existir una diferencia significativa entre ambos 

grupos con una p de 0.529. 

Dieta, ejercicio y grupo educativo. 

Para conocer la relación entre la prescripción de dieta, envío a dietología, 

recomendación de ejercicio físico y envío a grupo educativo con el logro de un 

control glucemico aceptable, se efectuó el cálculo de RM con IC del 95% así 

como valor de p para chi cuadrada. La tabla 17 resume los resultados. Aunque 

todos los valores de p son no significativos para mostrar diferencias, cabe anotar 

que en los pacientes enviados a di etología y en quienes se prescribió ejercicio 

físico, el valor de RM indica un efecto protector, aunque el IC 95% abarca el valor 

de 1 ; en cambio no hay ningún beneficio en los que el médico prescribió dieta o 

envió al grupo educativo. 

e) Estándares cumplidos por paciente. 

A partir de considerar un total de 1 O estándares por cumplir en cada paciente, se 

efectuó un recuento del número de estándares que se cumplieron. Las 

recomendaciones tomadas en cuenta están anotadas en el apartado de 

especificación de la variable. 

Se encontró una moda de 2 estándares cumplidos por paciente y una mediana de 

4, la tabla 18, así como la gráfica 3 muestran los resultados. En 4 pacientes (2.2%) 

no se efectuó ningún estándar, a nadie se efectuó los 1 O estándares requeridos, 

en los que más se cumplió fueron 9 estándares en 2 pacientes (1.1%) de los 

expedientes revisados. 



f) diferencias en el proceso de atención entre clínicas. 

Se efectuó un análisis para comparar el cumplimiento de los estándares de 

atención entre la clínica 15 y la 160; dado las diferencias entre sus estructuras 

como tamaño de la población derechohabiente y la forma del expediente clínico 

tradicional y computarizado respectivamente. 

La tabla 19 muestra el concentrando de los datos con respecto al cumplimiento de 

1 O estándares de proceso. Se observa que en 5 de ellos (toma de peso en cada 

consulta; revisión de pies; detección de proteinuria; prescripción de dieta y envió a 

grupo educativo) existió un mayor cumplimiento en la clínica 160, siendo éstas 

diferencias estadísticamente significativas. 

Los diagramas de Pareto en las gráficas 4 y 5 muestran las prioridades de mejora 

en los procesos de atención por separado en cada clínica; el mayor porcentaje de 

incumplimiento está en los mismos 4 estándares (prescripción de dieta, revisión de 

ojos, revisión de pies e indicación de ejercicio), sin embargo el orden de 

importancia difiere. 



VIII. DISCUSION DE LOS RESULTADOS. 

El estudio de la calidad de la atención médica cobra cada vez mayor importancia 

tanto para los gobiernos y las instituciones de salud como para el médico clínico, 

los pacientes y sus familiares. Es necesario desarrollar mediciones válidas y 

consistentes que permitan comparar la calidad de atención médica en diferentes 

escenarios así como los cambios encontrados cuando se toman medidas para 

mejorarla. En el caso de la Diabetes Mellitus, se trata de la enfermedad crónico 

degenerativa más frecuente en la actualidad y por consiguiente es indispensable 

medir la calidad de la atención médica que están recibiendo los pacientes que la 

padecen. 

El propósito del presente estudio es medir la calidad de la atención médica que 

reciben los pacientes con diabetes atendidos en consulta externa en el primer 

nivel de atención médica del IMSS. Para medir la calidad de la atención otorgada 

se estudiaron tanto medidas de proceso como de resultado que han sido 

validadas internacionalmente, con los ajustes pertinentes para las particularidades 

de la estructura en que se efectúa el estudio. 

La medición de la calidad del proceso de atención médica consiste en conocer la 

diferencia entre la atención médica ideal (determinada por estudios de 

investigación y el consenso de los expertos) con la atención médica prevalente en 

la práctica clínica cotidiana. 

En éste estudio, él optimo de conducta clínica fue establecido a partir del 

consenso de médicos mexicanos expertos en el cuidado del enfermo con diabetes 

en la consulta externa del primer nivel de atención médica, tomando como 

documento base para determinar los puntos a medir, los estándares de calidad de 

atención del enfermo con diabetes publicados por la Asociación Americana de 

Diabetes con las adaptaciones señaladas. 

Aunque en general existe controversia sobre si es más importante medir el 

proceso o los resultados, para determinar la calidad de la atención médica en un 

escenario en particular; en el caso de la diabetes mellitus se aceptan ambos tipos 

de medidas, tomando aquellas que con fundamento en los estudios de 
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investigación se ha demostrado su validez. Las mediciones que efectuamos 

abarcan tanto medidas de proceso como de resultado registradas en el expediente 

clínico de pacientes con diabetes atendidos en Unidades de Medicina Familiar del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Ya que parte de la medición de calidad es el registro del proceso de atención 

médica, es prudente la utilización de un diseño transversal descriptivo en éste 

respecto y de acuerdo a Feinstein es valida la comparación contra un estándar, en 

éste caso los lineamientos establecidos por el consenso de médicos ya señalado. 

Sin embargo la fortaleza de las medidas de resultado no es la óptima ya que no se 

toman en cuenta otros factores que influyen sobre las respuestas observadas. 

En general se observa una amplia diferencia entre los estándares recomendados y 

las acciones cotidianas efectuadas por los médicos en estos pacientes. La dureza 

de los datos recabados está condicionada por la veracidad de los registros 

encontrados en los expedientes clínicos, no obstante, en estudios previos se ha 

observado que, cuando se encuesta al médico sobre su desempeño, hay una 

tendencia a registrar un mayor cumplimiento de las acciones clínicas 

recomendadas; mientras que cuando se pide al paciente su opinión, ésta se 

enfoca más a la calidad del proceso interpersonal (relación médico-paciente) que 

a la calidad del proceso técnico (es la dificultad de éste tipo de investigación). En 

algunos reportes se realiza la investigación por datos obtenidos a través de 

pacientes previamente entrenados que acuden con diferentes médicos relatando 

el mismo padecimiento, sin embargo ya que nuestra investigación pretende 

detectar las acciones efectuadas durante un año y por todos los médicos de cada 

unidad esta posibilidad no es factible. Teniendo en cuenta lo anterior, y pese a las 

limitaciones de los registros del expediente clínico, por ahora nos parece la mejor 

fuente de información de las acciones que el médico realiza con sus pacientes. 

En varios trabajos de investigación sobre calidad de la atención médica se 

efectúan comparaciones de los procesos y resultados entre diferentes estructuras, 

no localizamos alguna publicación previa en México que nos permita comparar los 

datos observados en las Unidades de Medicina Familiar estudiadas. Tomando 



como referencia la publicación de Peters y colaboradores (40) quienes realizan su 

estudio en una organización de atención médica del estado de California en los E. 

U. A. con una población de 289 mil pacientes adultos de los cuales 14539 tenían 

diagnóstico de diabetes, de ellos seleccionaron aleatoriamente a 384 pacientes y 

revisaron las acciones medicas efectuadas en el curso de un año. Observamos 

que mientras que en nuestro estudio las consultas por año fueron en promedio 

9.1; ellos reportan 4.5, el estándar de la ADA es de 4 consultas al año en 

pacientes que no se logran las metas. Lo anterior sugiere que el número de 

consultas que reciben los pacientes en nuestra institución es el doble de lo 

recomendado, sin que esto represente necesariamente un mayor cumplimento del 

total de estándares de atención, ó un mejor resultado. 

En algunos puntos las acciones son similares, por ejemplo Peters reporta toma de 

tensión arterial en 86 % de su población en al menos una vez al año, en tanto en 

nuestra muestra se encontró en el 100 %; la medición de colesterol sérico fue 56 

% contra 54.9 % y la de creatinina 54% contra 50%, comparando los datos de 

Peters contra nuestros resultados respectivamente. 

Hay puntos con menor cumplimiento en las UMF, ya que mientras Peters reporta 

valoración de fondo de ojo en el 22% de su muestra, nosotros la encontramos en 

el 14. % 

Es interesante anotar que el envío a grupo educativo es mucho mayor en las UMF 

del IMSS la cual encontramos en el 39.1 % de los pacientes y Peters la reporta en 

el 8% de su muestra. 

La revisión de pies no es posible compararla ya que hubo un cambio en el 

estándar, en tanto que previamente la acción se debería efectuar en todas las 

consultas, actualmente el estándar es realizarla en al menos una vez por año. 

De lo anotado en los párrafos previos se demuestra que a pesar del bajo 

cumplimento observado en las UMF del IMSS, no hay una diferencia amplia con lo 

efectuado en otra institución norteamericana que atiende también a una numerosa 

población. 
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En referencia a los fármacos empleados para el manejo de la hiperglucemia se 

observa que aunque el 71.2 % de los pacientes cursan con mal control glucemico 

el tratamiento prevalente es con glibenclamida y el uso de insulina solo se 

documenta en el 16.3 % de los enfermos, prácticamente no hay aún uso de otros 

medicamentos como biguanidas que mejoran la resistencia a la insulina en éste 

padecimiento. Es probable que un gran número de pacientes requiera un abordaje 

terapéutico distinto del ahora empleado. 

Al analizar el uso de medicamentos antihipertensivos se desprende que por lo 

menos la mitad de los pacientes son hipertensos, en este punto el control de la 

tensión arterial diastólica es satisfactorio en la gran mayoría de la población, lo 

que permite el control de al menos un importante factor de riesgo coronario. 

La hipercolesterolemia es mayor a 237 mg en el 25 % de los pacientes. No 

contamos con una calificación individual de riesgo coronario para valorar la 

pertinencia de que esta población requiera manejo farmacológico. 

Los valores de creatinina están normales en la gran mayoría de la población, esto 

no traduce ausencia de daño renal en la población estudiada, ya que cuando se 

detectan las fases avanzadas de nefropatía los pacientes son manejados en el 

segundo nivel de atención médica. 

Aunque el 75 % de los pacientes cursan con sobrepeso u obesidad se refiere 

envío al dietología solo en el 39.1 % de los pacientes. La alta prevalencia de 

obesidad también apoya la necesidad de otros abordajes terapéuticos como el uso 

de biguanidas y tiazolinedionas además de la glibenclamida. 

Para abordar la efectividad de las acciones realizadas se efectuó un análisis de la 

relación entre procesos y resultado con los datos disponibles. Encontramos que a 

pesar de una alta frecuencia de consultas las condiciones de glucemia no 

cambian, entre las explicaciones del alto número de consultas se debe señalar la 

mayor ca-morbilidad del paciente con diabetes; la necesidad de acudir con más 

frecuencia a expedición de recetas y que es registrado como consulta recibida; la 
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perspectiva del médico de que la mejor conducta es citar al paciente cada mes o 

más. 

En los pacientes enviados a dietología y que se prescribió ejercicio físico se 

observa una asociación con mejor control glucemico sin ser estadísticamente 

significativo, en cambio no hay mejor respuesta en los pacientes enviados a grupo 

educativo. Es importante resaltar que en general las mediciones de proceso 

realizadas fueron registradas como presencia o ausencia de la acción, pero sin 

explorar con fineza las peculiaridades de cada proceso, por ejemplo la didáctica y 

el contenido de grupo educativo en diabetes ó la forma y el contenido de la 

prescripción dietética. Este punto es una debilidad no sólo de nuestro estudio sino 

de la mayoría de las publicaciones disponibles sobre la calidad de atención 

médica. 

El informar sobre el número de estándares por cada paciente es una aportación 

original de nuestro trabajo ya que no encontramos reportes con éste abordaje en 

los antecedentes revisados. La mediana encontrada fue 4 estándares efectuados 

de 1 O por cumplir, en otras palabras en 50% de los pacientes no se cumplieron 6 

estándares. Estos datos refuerzan que la brecha entre la conducta ideal y la 

habitual es muy amplia. 

Otro resultado de interés del estudio es el análisis de la diferencia en las medidas 

de proceso entre las dos clínicas estudiadas, siendo mayor el cumplimiento en la 

clínica 160 cuyo registro del expediente clínico es electrónico, entre los factores 

que pueden influir para ello se encuentra que cuando el número de consultas es 

mayor en un consultorio el médico coordinador del turno percibe ésta información 

en su terminal y homogeniza el número de consultas por médico, habría que 

evaluar también las diferencias en el consumo de tiempo entre escribir en el 

expediente a mano contra teclear en la computadora, también influye el ambiente 

en general, la canica 160 es más chica de población demandante con menor 

aglomeración en los pasillos y con una construcción mas moderna. 



IX. Conclusiones. 

1. Se observa una importante brecha entre la atención médica que todo 

paciente con DM debe recibir y lo que en la práctica clínica cotidiana 

sucede. El estudio permite detectar cuales son los procesos deficientes en 

la atención médica del paciente diabético, aunque no explora él porque de 

las diferencias. De acuerdo a la gráfica de Pareto mostrada, las acciones 

que producen el 80 % de los procesos deficientes, son en orden de 

importancia: Falta de revisión de ojos; no prescripción de ejercicio físico; no 

revisión de pies y carencia de prescripción dietética. 

2. La mayor parte de los pacientes cursan con descontrol glucémico, 

indicando que a pesar de la atención médica recibida no se logran las 

metas debidas en éstos pacientes. Considerando que existen otros factores 

además de la atención médica que influyen en los resultados, por ejemplo: 

ca-morbilidad y espectro de la enfermedad, apego de los pacientes al 

tratamiento indicado, efectividad de las prescripciones y otros factores 

asociados al paciente como nivel educativo, económico o estilo de vida. 

3. Es necesario informar al médico del primer nivel de atención sobre su 

desempeño en el manejo de los pacientes con DM, para lo cual se requiere 

de instrumentos validos y consistentes que además permitan medir los 

cambios que ocurran en el tiempo. El presente estudio busca contribuir con 

un instrumento para este fin. 

4. Los estándares medidos son registrados como frecuencia de las acciones 

realizadas, sin embargo queda por profundizar en el conocimiento de las 

estrategias empleadas al efectuarlas, por ejemplo contenidos en los cursos 
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educativos ó estandarización en los criterios para características de las 

dietas indicadas. 

5. La no revisión de ojos y pies se ha relacionado con un mayor riesgo de 

retinopatía y pie diabético respectivamente, en la muestra estudiada son 

dos de los principales procesos por mejorar. 

6. Se encontraron diferencias en 5 de 1 O estándares de proceso de atención 

al comparar ambas clínicas, con un mayor cumplimiento en la clínica 160 

(computarizada), lo que podría traducir además de las diferencias en las 

estructuras y en el propio desarrollo de los procesos; mayor facilidad para la 

consignación en el expediente de las actividades efectuadas . 

7. En general no existen diferencias en las medidas de resultado entre 

cllnicas. 

8. La validez de las mediciones efectuadas esta condicionada a la veracidad 

de la información vertida en el expediente clínico. 

9. Es urgente investigar estrategias que efectivamente produzcan una mejora 

continua de la calidad de atención médica en los pacientes con DM. Con 

una evaluación critica de su eficacia y un análisis de su costo-beneficio. 
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Tabla 3. 
estudio de referencia Año n % controlados 
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Tabla 12 Pacientes con revisión anual de colesterol 
#estudios N Porcentaje de pacientes 

o 83 45.1 
1 73 39.7 
2 21 11.4 
3 4 2.2 
4 3 1.6 

·Tabla 13.Consultas por paciente con DM , en un ano. 
1:, .. Media Rana o percentil 

(ds) mínimo máximo 25 50 75 
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(3.1) 

Tabla 14.F ármacos para manejo de glucemia 
medicamento Porcentaje de uso 

Nada 4.3 
Glibenclamida o tolbutamida 78.8 
Insulina NPH 7.1 
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otros 0.5 

Tabla 15.Medidas de resultado 
Cifras de colesterol, creatinina y glucosa 
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mgGlucosa 178 (63.8) 177(58.1) 177 (61.6) ns 
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El valor de p se obtuvo mediante la aplicación de la prueba de t para muestras 
independientes, comparando la diferencia de valores entre ambas clínicas. 
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Tabla 16.Medidas de resultado 
Distribución de valores 

oercentil 
25 50 

Colesterol (m!l} 170 200 237. 
Creatinina (ma) .7 .8 1 
Glucosa (mal 131 161 213 
TA diastólica 71 80 80 
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Tabla 17.Efecto de acciones médicas sobre el control de la 
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