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RESUMEN

Asociacion entre el porcentaje de pacientes controlados y el apego por
partedel médico familiar a la guia de practica clinica para el diagnéstico,
tratamiento y control en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en la UMF no
33“El Rosario”

Rosales Barbosa Xochilth Amellalit!, Rocha Aguado Andrés?.

Introduccién:la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica de causas
multiples. En México la prevalencia ha ido en aumento de 9.2% y 9.4% (afio 2012 y 2016)
respetivamente. Debido a esto, se habia buscado multiples estrategias para mejorar tanto
el diagnostico oportuno como la calidad de la atencion de los pacientes con esta
enfermedad, dentro de las cuales destaca la implementacion de las guias de practica
clinica (GPC).Objetivo:determinar la asociacion entre el porcentaje de pacientes
controlados y el apego por parte del médico familiar a la guia de préactica clinica para el
diagndstico, tratamiento y control en pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 en la UMF No
33“El Rosario”. Material y métodos: estudio observacional, transversal, analitico y
descriptivo en 27 médicos, a los cuales se evalud 135 expedientes aplicando una cédula
de verificacion del GPC Diagndstico y tratamiento farmacolégico de la Diabetes Mellitus
tipo 2 en primer nivel de atencién que consta de 20 acciones a realizar, a través de las
cuales se evalla el apego del médico familiar en el manejo de pacientes con DM2.
Asimismo, se utilizé la prueba de regresion lineal para valorar si existe asociacion entre el
porcentaje de pacientes controlados y el apego del médico familiar. Resultados no se
existe asociacion entre el apego del médico familiar a la GPC y el control en pacientes
con DM tipo 2 obteniendo una R? = 0.0028. Conclusiones los médicos familiares de la
Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El Rosario”, tienen conocimiento de la GPC, sin
embargo no realizacién su aplicacion con el grupo de pacientes que cada uno tiene a

cargo, llevandolos a un mal apego y manejo del paciente diabético.

Palabras clave:Diabetes Mellitus tipo 2, guias de practica clinica.

1 Residente de tercer afio del CEMF No. 33 “El Rosario”.
2Coordinador de Educacidn e Investigacidn en Salud de la Unidad de Medicina Familiar N. 33 “El Rosario”.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus constituye en la actualidad una entidad compleja que aumenta
su prevalencia en todo el mundo, es una enfermedad crénica, considerada como
un problema de salud publica. Diferentes organismos internacionales y
asociaciones cientificas han puesto su atencion en el elevado nimero de personas
con este padecimiento y su prevalencia a nivel internacional. (1)

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian diabetes
en 2014, frente a los 108 millones de 1980. Se prevé que para el afio 2040 esta
cifra habrd aumentado hasta alcanzar los 642 millones de afectados. La
prevalencia mundial (normalizada por edades) de la diabetes casi se ha duplicado
desde ese afio, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta.2)

Actualmente la Federacién Internacional de la Diabetes estima que en el mundo
hay mas de 371 millones de personas con diabetes. Alrededor de 4,8 millones de
personas de entre 20 y 79 aflos murieron por esta enfermedad en 2011,
presentando un 8,2% de la mortalidad mundial, es decir, una muerte cada ocho
segundos, siendo responsable del 10,7 % de la mortalidad por cualquier causa en
personas de este grupo de edad a nivel global. Mas del 80% de las muertes por
diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios. La OMS prevé que las
muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030, al igual que el
namero de pacientes debido al crecimiento de la poblacion, el envejecimiento, la
urbanizacién, y el incremento en la prevalencia de obesidad y sedentarismo.l1El
contexto epidemiolégico en México presenta nuevos desafios en la calidad de la
atencién ya que la diabetes mellitus se encuentra entre las primeras causas de
muerte; aproximadamente 15 millones de personas la padecen, con una
prevalencia nacional promedio de 10.7% de estos, el 90% son de tipo 2.3

Este aumento es probablemente alimentado por el envejecimiento de la poblacion,
el desarrollo econdmico y la creciente urbanizacion, lo que lleva a estilos de vida
mas sedentarios y un mayor consumo de alimentos poco saludables relacionados
con la obesidad.

Aunado a esto, la escasa sintomatologia inicial, la falta de informacion sobre la
enfermedad y el limitado acceso a los servicios de salud dificultan el diagndstico
oportuno, constituyendo una importante causa de mortalidad y morbilidad. (4



La Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las mayores emergencias sanitarias
mundiales del siglo XXI al encontrarse entre las diez principales causas de muerte
y junto con las otras tres principales enfermedades no transmisibles (ENT)
(enfermedades cardiovasculares, cancer y enfermedades respiratorias) representa
mas del 80% de todas las muertes prematuras por ENT. (s)

Nuestro pais ocupa el sexto lugar a nivel mundial en ndamero de personas con
diabetes, el ler lugar de mortalidad en América Latina y 3er lugar en el mundo.

La posicion de México en tasa de incidencia refleja un mal manejo en la
prevencion de la diabetes, probablemente debido a los malos habitos alimenticios
y estilo de vida de nuestra poblacion. Nuestra posicion en la tasa de mortalidad
refleja la falta de control en pacientes que ya viven con este padecimiento.

De acuerdo a la Federacion Mexicana de Diabetes en México de la proporcion de
adultos con diagndstico de diabetes (9.2%); 80% recibe tratamiento, 25% tiene un
adecuado control metabdlico (1 de cada 4 personas, en el 2006 Unicamente 5.3%
de las personas con diabetes presenté un adecuado control)

Se documenta que en México las acciones son insuficientes para disminuir el
ndamero de adultos con diabetes con descontrol glucémico, principalmente por los
hébitos de vida poco saludables que favorecen el desarrollo de complicaciones y
enfermedades asociadas que agravan el pronéstico. Asimismo,  diversos
obstaculos contribuyen con un mal control; los relacionados al paciente, recursos
econdémicos insuficientes para cubrir el tratamiento (farmacolégico y no
farmacoldgico), falta de auto-monitoreo y adherencia al tratamiento,
desconocimiento del uso de insulina y el riesgo a desarrollar complicaciones, falta
de compromiso en su autocuidado y contexto familiar no favorable. (7)

A nivel institucional existen situaciones que pueden también influir en el adecuado
control de la enfermedad y en general en la calidad de atencién, como son la falta
de tratamiento personalizado y capacitacion de profesional de salud para el
manejo de diabetes, abasto insuficiente de material clinico e insumos para el
tratamiento, escasa supervision y seguimiento para determinar la adherencia
terapéutica y la evolucion de la enfermedad, asi como la falta de atencion
interdisciplinaria.

Dentro del instituto contamos con guias de practica clinica que sirven de apoyo a
los médicos de primer contacto para orientar y mejorar la calidad de la atencion
del paciente con Diabetes de forma integral. Sin embargo, no basta la sola
publicacion de una GPC, pues detrds deber haber un verdadero esfuerzo por
implementarla y valorar qué tanto los médicos la llevan a la préactica.



Como vemos, la implementacion adecuada de la Guias de Practica Clinica resulta
importante en la atencion del paciente con diabetes, ya que mejora la calidad de
la atencion médica al incrementar la efectividad de sus intervenciones. Sin
embargo, ello no es suficiente en tanto no se proporcionen los medios para
evaluar la eficacia de las intervenciones del profesional de la salud, lo cual debe
ser parte de una estrategia de mejora organizacional a nivel institucional. (13).

Por ello, crearon herramientas para evaluar de una manera objetiva el desempefio
del profesional de la salud en la implementacién de las GPC. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) se han elaborado una cédula de evaluacion
para el manejo del paciente con diabetes, la cual valora los principales puntos
criticos y las causas raiz del proceso salud-enfermedad, con 20 recomendaciones
de la GPC e indicadores que corresponden al primer nivel de atencion. Estas
indicadores deben ser claros, y priorizar las recomendaciones mas relevantes y
proponer indicadores que permitan evaluar la implementacion. Dentro de ello
tenemos que las recomendaciones son especificas y no son ambiguas, las
distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion de salud se
presentan claramente, la guia describe factores facilitadores y barreras para su
aplicacion y finalmente se proporciona consejo y/o herramientas sobre como las
recomendaciones pueden ser llevadas a la practica.

Entro los instrumentos con los que se contemplaron para evaluar la atencion
integral de la Diabetes Mellitus esta el Manual metodologico de indicadores
médicos 2018, el objetivo de este indicador es medir el porcentaje de pacientes
con Diabetes Mellitus de 20 afios y mas en control adecuado de glucemia en
ayuno (glucosa en ayuno, punto de corte 70 -130 mg/dl) que acudieron a consulta
en el periodo de medicién (mes, afio), para conocer la eficacia del proceso de
atencion integral en este grupo de pacientes. El desempefio esperado representa
el porcentaje de control de pacientes con Diabetes Mellitus que acuden a la
consulta de medicina familiar en un mes. La meta se establecié con fundamento
en la GPC “Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de
atencion 2014” y revisidn bibliografica internacional. El valor de referencia o meta
es mayor a 40.0% como un desempefo esperado, 35 — 39.9% desempefio medio
y menor de 34.9% desempefio bajo.

Entonces, el hecho de realizar esta investigacién ayudara a los médicos familiares
a percatarse de las areas en que es necesario trabajar para brindar una mejor
atencion a los pacientes y por lo tanto, les permitira a tomar mejores decisiones en
el manejo del paciente con Diabetes mellitus tipo 2.



ANTECEDENTES

Diferentes estudios abordan la importancia y el impacto que tienen las guias de
practica clinica para el abordaje y manejo del paciente. También se ha explorado
un poco sobre el origen de la guia de préactica clinica. Comunmente podemos
encontrar en la literatura cientifica que las GPC fueron propuestas por el Institute
of Medicine en 1990 y que las define como: “el conjunto 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 circunstancias sanitarias
especificas”. La finalidad primordial de éstas consiste en ofrecer al clinico una
serie de directrices con las que pueda resolver, a través de la evidencia cientifica,
los problemas que surgen diariamente con los pacientes. Entre los objetivos més
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. ()

Una buena GPC debe ser multidisciplinaria: desarrollada mediante un proceso que
incluya la participacion de todos los grupos implicados en el tema objeto de la guia
(médicos de atencion primaria y especializada, enfermeria, otros trabajadores
sanitarios 0 no sanitarios, pacientes, organizaciones sanitarias). Clara: debe
utilizar un lenguaje claro, definirlos términos de modo preciso, y utilizar una
presentacion logica y facil de seguir. Con una separacion definida entre las
recomendaciones y los comentarios que acompafian. Tiene que ser valida: las
recomendaciones propuestas son fruto de una revision bibliografica rigurosa,
consiguiéndose con su implantacion mejoras sanitarias. Rigurosa: las GPC deben
reflejar claramente las personas que han intervenido en la elaboracion, y los
métodos empleados en la identificacion de las evidencias y la elaboracion de las
recomendaciones. Reproducible: si siguiésemos todos los pasos indicados en la
elaboracion de la guia, los resultados de las recomendaciones serian los mismos,
y la aplicacion similar. Fiable: para un problema clinico concreto, cualquier
profesional haria idéntica interpretacion de las recomendaciones. Flexible: deben
quedar reflejadas todas las alternativas de manejo posibles y razonables e
identificar claramente las excepciones en sus recomendaciones. Aplicable: las
recomendaciones propuestas para un problema clinico concreto deberian poder
llevarse a la practica en nuestro ambito, teniendo en cuenta los recursos
disponibles y la estructura sanitaria. Actualizada: aportando las novedades
consolidadas sobre el tema que aborda. Revision programada: debe establecer
cuando y como deben ser revisadas y actualizadas las recomendaciones. (10)



Un ejemplo es la GPC-IMSS718-18 “Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de la
diabetes mellitus tipo 2 en primer nivel de atencién”, la cual fue elaborada con la
participacion de las instituciones que conforman el sistema nacional de salud,
bajo la coordinacion del Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud.
Esta como cualquier otra guia, emite recomendaciones de caracter general, por lo
gue no definen un curso unico de conducta en un procedimiento o tratamiento. Es
asi que al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas con
fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en
las necesidades especificas y preferencias de cada paciente en particular, los
recursos disponibles al momento de la atencion y la normatividad establecida por
cada institucion o area practica.

Entonces, resulta importante tomar en cuenta que si bien los grupos elaboradores
de GPC pueden tener alguna responsabilidad en la difusién (entendida como la
distribucion de la GPC) raras veces son responsables de su implementacion.
Shiffman establece que la implementacion hace referencia al disefio y despliegue
de sistemas, herramientas y estrategias para influir en el comportamiento de los
clinicos a fin de lograr su adherencia a las recomendaciones de las GPC,
habitualmente, responsabilidad de los servicios de la salud. Por otro lado, la
implementabilidad se mide a través de la facilidad y precision de la transformacion
de las recomendaciones y de los sistemas, herramientas y estrategias que influyen
en el cuidado. La teoria cognitiva sugiere que las guias son dificiles de usar
porque presentan informacion compleja y son prescriptoras de acciones que
pueden no cuadrar con las circunstancias clinicas o las prescriptoras del usuario y
el conocimiento y la experiencia individual configuran la forma en la que procesa la
informacion de la GPC. 1y

Por ello, se deben crear herramientas para evaluar de una manera objetiva el
desempefio del profesional de la salud en la implementacion de las GPC. En el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se han elaborado una cédula de
evaluacion para el manejo del paciente con diabetes, la cual valora los principales
puntos criticos y las causas raiz del proceso salud-enfermedad, con 20
recomendaciones de la GPC e indicadores que corresponden al primer nivel de
atencion. Estas indicadores deben ser claros, y priorizar las recomendaciones mas
relevantes y proponer indicadores que permitan evaluar la implementacion. Dentro
de ello tenemos que las recomendaciones son especificas y no son ambiguas, las
distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion de salud se
presentan claramente, la guia describe factores facilitadores y barreras para su
aplicacién y finalmente se proporciona consejo y/o herramientas sobre como las
recomendaciones pueden ser llevadas a la practica.
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Existe un estudio realizado en la Universidad La Salle, en la Ciudad de México,
donde se evalud la congruencia de atencion médica que recibieron pacientes
menores de 5 afios con bronquiolitis aguda de acuerdo con lo que establecen las
guias de manejo clinico de esta enfermedad: American Academy of Pediatrics
(AAP), Scottish IntercollegiateGuidelines Network (SIGN), Sector Salud, México
(SS) y Guia Practica Clinica Bronquiolitis, Espafia (GPCBA). Para ello, se
revisaron 197 expedientes de niflos hospitalizados durante 2012 y 2013,
obteniendo los siguientes resultados: enll0 nifios se aspiraron secreciones
(55.8%), a 105 se les administré oxigeno suplementario (53%) y 63 recibieron una
solucion hipertonica inhalada (31.9%). En cuanto a las acciones no
recomendadas, en 166 de ellos se emplearon broncodilatadores inhalados (84%),
a 143 se les dio esteroides inhalados (72%), a 110 seles indicé antibi6ticos
(55.8%), en 76 se empledé humidificador (38%) y 52 recibieron esteroides
sistémicos (26.3%). Cabe mencionar que los médicos con menos de 10 afios de
experiencia dieron a los nifios mas esteroides sistémicos, concluyendo que a
pesar de la difusion de las guias de buena practica clinica para el manejo de la
bronquiolitis aguda, su adopcion no ha sido completa. 1)

Otro estudio realizado por el servicio de cardiologia en el hospital clinico
universitario de Santiago evalu6é el conocimiento y aplicacion de las guias de
practica clinica sobre riesgo cardiovascular en las consultas generales y
especializadas. Se incluyeron expedientes clinicos electronicos de pacientes
diabéticos tipo 2 que tuvieran un afio por menos de adscripcion en la clinica, que
hubieran acudido por lo menos tres veces al afio a consulta externa y que hayan
sido atendidos por médicos familiares de base o suplentes, en una unidad de
primer nivel del IMSS, delegacion Querétaro, de Diciembre 2014 a diciembre
2015. Los médicos conocian y aplicaban prioritariamente las directrices dictadas
por las sociedades profesionales mas afines. El 14% de los tratamientos aplicados
era incorrecto, la mitad de ellos antidiabéticos orales. En cambio, el 48% de los
pacientes que precisarian un inhibidor de la enzima de conversion de la
angiotensina segun las guias no lo tomaba. Las cifras de control recomendadas de
presion arterial, indice de masa corporal y colesterol se alcanzaron sélo en el 13,
el 21 y el 39% de los pacientes, respectivamente. El 75% de los parametros de
riesgo en pacientes diabéticos o con cardiopatia isquémica no estan
adecuadamente controlados por los médicos de atencion primaria y los
especialistas de acuerdo con las guias de practica clinica vigentes. Es
llamativamente alto el uso inadecuado de antidiabéticos orales. (12)

Como vemos, la implementacion adecuada de la Guias de Practica Clinica resulta
importante en la atencion del paciente con diabetes, ya que mejora la calidad de
la atencion médica al incrementar la efectividad de sus intervenciones. Sin
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embargo, ello no es suficiente en tanto no se proporcionen los medios para
evaluar la eficacia de las intervenciones del profesional de la salud, lo cual debe
ser parte de una estrategia de mejora organizacional a nivel institucional. (13).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El médico es uno de los pilares fundamentales en el control metabdlico del
paciente con Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y su desempefio en la atencion tiene
un efecto directo en la prevencion, el diagnostico, el tratamiento y el control de
esta enfermedad. Dichas pautas de accidén se establecen en diversos documentos
oficiales y para el caso del IMSS dicho documento es la GPC IMSS 718-18donde
se marcan las pautas para llevar un control aceptable de este tipo de pacientes,
tomando como referencia otros documentos como las normas oficiales mexicanas.
Los indicadores clinicos evaluados en dicha guia deben estar vigilados y
controlados dentro de lo que marca la Norma Oficial Mexicana NOM -015 SSA2-
2010, para la prevencion , tratamiento y control de la diabetes.()

Un estudio realizé en Peru se encuestdé a 32 médicos que laboran en diferentes
centros de salud de primer nivel de atencién, cuyo objetivo fue realizar la
evaluacion y aplicacion de la GPC, el conocimiento de los médicos y el
equipamiento en dos centros de atencién(San Martin de Porres y Los Olivos).
Veintisiete médicos (84%) conocian la GPC, diez (28%) recibieron capacitacion,
21 (71%) refirieron usarla y17 (53%) manejaban los conceptos contenidos en la
GPC. Solo 4 de los 30 centros disponian de metfomina, ninguno de los centros
realizaba hemoglobina glicosilada ni albuminuria y en solo 9 habia disponibilidad
de glucometros de manera permanente. 4

Se realiz6 un estudio en la Universidad Autbnoma del Estado de México titulada
Apego a guias de practica clinica de fibrilaciébn auricular en urgencias Centro
Médico Adolfo Lépez Mateos, donde se revisaron los expedientes de pacientes
con el diagndstico inicial de fibrilacion a auricular. Se estudiaron 40 expedientes
de pacientes encontrandose una distribucién por género similar a la reportada en
bibliografia, con una tendencia discretamente mayor hacia el género femenino,
con una mayor incidencia en la séptima década de la vida. Se encontré que
Unicamente en 2 sujetos lograron un apego en 84 % de lo sugerido en las guias
de practica clinica, asi mismo el mayor porcentaje de apego en la mayoria de los
sujetos se logré en 42 % en 21 sujetos con lo que podemos catalogar en un
apego en su mayoria de 42 % en todo el estudio.(s)

En La Paz, Baja California Sur, se realizé un estudio con el objetivo de identificar
el apego de la GPC para la deteccion oportuna de ERC en pacientes con DM2 en
la atencién primaria. El apego a la GPC fue de 61,2 %. Se encontr6 sobrepeso y
obesidad grado | de manera similar (27,8 % apego y no apego). Se analiz6 la
TFG: el mayor porcentaje de pacientes se encontraron en etapa |. Cabe
mencionar que en un 33 % no se realizo el calculo de filtrado glomerular.
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A pesar de la importancia de este tema y los diferentes resultados presentados en
multiples investigaciones respecto al apego del médico a las guias de practica en
pacientes con diabetes mellitus, en nuestra unidad no se ha realizado ninguna
investigacion al respecto. Por lo anterior nos permitimos hacer la siguiente
pregunta:

¢ Cuél es la asociacion entre el porcentaje de pacientes controlados y el
apego por partedel médico familiar a la guia de préctica clinica para el
diagnéstico, tratamiento y control en pacientes con diabetes Mellitus tipo 2
en la UMF No 33“El Rosario”?

14



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la asociacion entre el porcentaje de pacientes controlados y el apego por
partedel médico familiar a la guia de practica clinica para el diagndstico,
tratamiento y control en pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 en la UMF No 33“El
Rosario”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar variables sociodemograficas de los médicos familiares de la UMF
33 (sexo y antigledad laboral).

2. ldentificar si existeasociacion entre la antigiedad laboraly el grado de
apego a la guia de préctica clinica para el diagndstico, tratamiento y control
en pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 de los médicos familiares en la
UMF 33.

3. ldentificar el porcentaje de pacientes controlados con Diabetes Mellitus tipo
2 en la UMF No. 33 “El Rosario”.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio tipo observacional, transversal, retrospectivo y analitico con
el objetivo de evaluar la asociacion entre el porcentaje de pacientes controlados y
el apego por partedel médico familiar a la guia de practica clinica para el
diagnéstico, tratamiento y control en pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 en la
UMF No 33“El Rosario”. Dicho estudio incluyé a 27 médicos familiares adscritos,
previo consentimiento informado (anexo 1), del turno matutino, el muestreo fue no
probabilistico por conveniencia, en el periodo del 26 dediciembre del 2018 hasta
25 de abril del 2019.

También se estudiaron variables sociodemograficas (edad, afios de antigiiedad y
capacitacion previa de la GPC), las cuales se recolectaron en una cédula de datos
disefiada exprofeso (anexo 2), y posteriormente para valorar el apego se aplico la
cédula de evaluacion para el manejo del paciente con diabetes, la cual valora los
principales puntos criticos y las causas raiz del proceso salud-enfermedad (anexo
3), y para evaluar el porcentaje de paciente controlados utilizé el Manual
metodoldgico de indicadores Médicos 2018.

Los datos obtenidos del Sistema de Informacién de Atencion Integral a la Salud
(SIAIS) se vaciaron en tablas de Excel y los resultados se obtuvieron utilizando
estadistica descriptiva (frecuencias y porcentajes) para el andlisis de las variables.
Posteriormente utilizando estadistica inferencial se estimé la asociacion de las
variables del porcentaje de pacientes y el apego del médico familiar con regresion
lineal. Finalmente se determino por medio de chi cuadrada si existen diferencias

por los afios de antigliedad y el apego del médico familiar.

Respecto a los aspectos éticos, cabe mencionar que el presente estudio no
presentd riesgo para los médicos familiares, ademas de que se cuido la
confidencialidad de la informacién obtenida de los expedientes médicos, lo anterior
considerando lo estipulado en la Declaracién de Helsinki, el Consejo Internacional
de las Ciencias Médicas y con lo establecido en el reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la salud vigente en México.
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RESULTADOS

En el presente estudio, con respecto a las variables sociodemograficas
encontramos por grupo de edad lo siguiente: 0% dentro del grupo de 0 a 30 afios;
22 (81%) se incluyeron en el grupo de 30 a 45 afios y 5 (19%) se incluyeron en el
grupo de mas de 45 afos. (Tabla y grafica 1) En cuanto a género se encontro6 los
siguiente: 22 mujeres (81%) y 5 hombres (19%). (Tabla y grafica 2)

De acuerdo a la antigledad de los médicos familiares adscritos tenemos que 3
(11%) tenian menos de 5 afios laborando; 9 (33%) llevaban laborando de 5 a 10
afos y 15 (56%) laborando més de 10 afios. (Tabla y grafica 3)

Al estudiar el nivel de apego del meédico familiar a la guia de practica clinica de
acuerdo al Manual Metodoldgico de Indicaciones Médicas 2018 se observo que en
Enero del 2019, 14 médicos (52%) tuvieron un desempefio esperado, 2
(7%)obtuvo un desempefio medio y 11 (41%) un desempeiio bajo. Ahora bien con
respecto al mes de Febrero del 2019, 12 (45%) obtuvieron un desempefio
esperado, 2 (7%) desempefio medio y 13 (48%) un desemperio bajo; en el mes de
Marzo 2019, 10 (37%) obtuvo un desempefio esperado, 2médicos (7%) un
desempefio medio, 15médicos (56%) un desempefio bajo y por ultimo en el mes
de Abril del 2019; 11 médicos (41%) obtuvieron un desempefio esperado, 3
médicos(11%) un desempefio medio y por ultimo 13 médicos (48%) tuvieron un
desempefio bajo. (Tablasy gréficas 4, 5,6y 7)

Al realizar el analisis con regresion lineal para relacionar las variables de control
de paciente y el apego a la guia de préctica clinica, se encontré que no existe una
asociacion estadisticamente significativa entre estas dos variables ( y=-0.0002 x +
0.5886 obteniendo una R2= 0.0028) (tabla y gréafica 8)

Al realizar la prueba de chi cuadrada para asociacion de las variables afios de
antigliedad contra apego a la guia de préactica clinica, se evidencié que no existe
relacion significativa (chi cuadrada 5.305 p=0.070, gl 2, correlacion de Spearman
R=-0.332, p=0.090).(Tabla y grafica 9).
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GRAFICOS Y TABLAS

Tabla 1.- Distribucion de una muestra de 27 médicos familiares adscritos de la Unidad de
Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” por grupos de edad.

EDAD
Grupo de Numero Porcentaje
edad
menor de 30 0 0
30 a 45 anos 22 81%
> de 45 aios 5 19%
total 27 100%
EDAD
m<de30 W 30 a 45 afos W > de 45 afios

0%

Grafica 1.- Distribucién de una muestra de 27
médicos familiares adscritos del turno matutino
de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El
Rosario” por grupos de edad.

18



Tabla 2.- Distribucién de una muestra de 27 médicos familiares adscritos de la Unidad de
Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” por género.

GENERO
Factor asociado NUMERO PORCENTAIJE
Femenino 22 81%
Masculino 5 19%
total 27 100%

GENERO

Masculino
19%

Grafica 2.- Distribucién de una muestra de
27 médicos familiares adscritos de la
Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El
Rosario” por género.
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Tabla 3.- Distribucion de una muestra de 27 médicos familiares adscritos de la Unidad de
Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” por afios de antigiedad.

ANOS DE
ANTIGUEDAD
Antigliedad Numero Porcentaje
menor de 5 3 11
de 5 a 10 anos 9 33
mas de 10 15 56
Total 27 100%
ANOS DE ANTIGUEDAD
menorde 5
11%

mas de 10

56%

de5a 10
anos
33%

Grafica 3.- Distribucién de una muestra de 27
médicos familiares adscritos del turno matutino
de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El
Rosario” por afios de antigliedad.
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Tabla 4.- Distribucion de una muestra de 27 médicos de la Unidad de Medicina Familiar
No. 33 “El Rosario” con registraron una glucemia menor a 130 mg/dl de Enero.

Valor de referencia de Registro de glucemia
acuerdo al Manual menor a 130 MG/DL
metodoldgico de (Enero)
indicaciones medicas 2018
Mayor a 40% 14
desempeiio esperado
35-39.9% desempeiio 2
medio
34.9% desempeiio bajo 11
Registro de glucemia menor a 130
MG/DL (ENERO)
34.9%
desempefio
bajo Mayor a
41% 40%
desempeno
esperado
52%
35-39.9%
desempefio
medio
7%

Grafica4.- Distribucion de una muestra de 27 médicos de la Unidad de
Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” que registraron una glucemia
menor a 130 mg/dl en el mes de Enero.
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Tabla 5.- Distribucion de una muestra de 27 médicos de la Unidad de Medicina Familiar
No. 33 “El Rosario” que registraron una glucemia menor a 130 mg/dl del mes de Febrero.

Valor de referencia de Registro de glucemia menor
acuerdo al Manual a 130 MG/DL (Febrero)
metodoldgico de
indicaciones medicas 2018

Mayor a 40% desempefio 13
esperado

35-39.9% desempefio 2
medio

34.9% desempeiio bajo 12

Registro de glucemia menor a 130
MG/DL (FEBRERO)

m Mayor a 40%
desempeno esperado

m35-39.9% desempeno

48% )
medio

34.9% desempefio
bajo

Graficab.- Distribucion de una muestra de 27 médicos de la Unidad de
Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” que registraron una glucemia
menor a 130 mg/dl en el mes de Febrero.
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Tabla 6.- Distribucion de una muestra de 27 médicos de la Unidad de Medicina Familiar
No. 33 “El Rosario” que registrarén una glucemia menor a 130 mg/dl del mes de Marzo.

Valor de referencia de acuerdo Registro de glucemia
al Manual metodoldgico de menor a 130 MG/DL (Marzo)
indicaciones medicas 2018

Mayor a 40% desempeio 10
esperado

35-39.9% desempefio medio 2
34.9% desempefio bajo 15

Registro de glucemia menor a 130
MG/DL (MARZO)

B Mayor a 40% desempefo esperado
m35-39.9% desempeno medio

34.9% desempefio bajo

Grafica6.- Distribucion de una muestra de 27 médicos de la Unidad
de Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” que registraron una
glucemia menor a 130 mg/dl en el mes de Marzo.
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Tabla 7.- Distribucion de una muestra de 27 médicos de la Unidad de Medicina Familiar
No. 33 “El Rosario” que registraron una glucemia menor a 130 mg/dl en el mes de Abril.

Valor de referencia de Registro de glucemia
acuerdo al Manual menor a 130 MG/DL (Abril)
metodoldgico de indicaciones
medicas 2018

mayor a 40% 11
de 35-39.9% 3
34.90% 13

Registro de glucemia menor a 130
MG/DL (ABRIL)

B Mayor a 40% desempefo esperado
m35-39.9% desempeno medio

34.9% desempefio bajo

48%

Grafica 6.- Distribucion de una muestra de 27 expedientes médicos de la
Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” con registro de glucemia
menor a 130 ma/dl en el mes de Marzo.
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Tabla 7.- Distribucién de una muestra de 27 médicos de la Unidad de Medicina Familiar
No. 33 “El Rosario” con registro del porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones
evaluadas y el apego del médico familiar a la guia de préactica clinica.

CONSULTORIO | APEGO | CUMPLIMIENTO

1 5.195 53%

66.1125 45%
3 0 57%
4 11.2925 56%
5 32.9 51%
6 45.9225 68%
7 65.8775 52%
8 36.11 45%
9 19.245 52%
10 60.63 59%
11 63.235 55%
12 51.6675 50%
13 49.6625 49%
14 27.95 58%
15 31.0175 49%
16 43.325 69%
17 28.78 63%
18 66.63 69%
19 36.205 50%
20 56.35 62%
21 59.065 58%
22 33.7575 58%
23 31.365 70%
24 46.8375 61%
25 36.625 70%
26 5.9675 67%
27 34.305 70%
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Apego y cumplimiento del médico familiar de
la UMF No. 33 "EL Rosario"

80%
70% * *4e o, *
60% 4 . ¢

* ——— L’
s50% ¥ * A et .

L 2 L 2 y =-0.0002x+ 0.5886
40% R2=0.0028
30%
20%
10%
0% T T T 1
0 20 40 60 80

Grafica8.- Distribucién de una muestra de 27 médicos de la Unidad de Medicina
Familiar No. 33 “El Rosario” con registro del porcentaje de cumplimiento de las
recomendaciones evaluadas y el apego del médico familiar a la guia de practica
clinica.
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Tabla 9.- Distribucién de una muestra de 27 médicos de la Unidad de Medicina Familiar

No. 33 “El Rosario” con registro del apego del médico familiar asociado con los afios de
antigliedad del médico.

FACTOR ASOCIADO APEGO NO TOTAL
APEGO
< de 5 afos 2 1 3
De 5 a 10 afnos 3 6 9
> a 10 anos 12 3 15
Total 17 10 27

Antigliedad laboral

< de 5 anos
12%

>a 10 afos

70% De5al10

anos
18%

chi cuadrada 5.305 p=0.070, gl 2, correlacién de Spearman R=-0.332, p=0.090

Grafica9.- Distribucion de una muestra de 27 médicos de la Unidad de
Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” con registro del apego del médico
familiar asociado con los afios de antigiiedad del médico.
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DISCUSION

En los resultados de nuestro estudio se encontr6 que los médicos familiares
adscritos del turno matutino tienen un apego a las guias de préctica clinica para el
manejo y control del paciente con diabetes mellitus tipo 2, lo cual resulta similar a
lo reportado en otros estudios, como el de Gonzalez — Juanatey y Ezquerra cuyo
interés fue identificar el conocimiento y aplicacién de las guias de préctica clinica
sobre riesgo cardiovascular en las consultas generales y especializadas. Se hizo
el analisis a partir de 4 GPC de amplia difusion (JNC VII, PICI, GEDAPS vy
SEMFYC-PAPPS 2003), se concluyo, se concluyé que el 75% de los pacientes no
estan adecuadamente controlados por los médicos de atencion primaria y los
especialistas de acuerdo con las guias de practica clinica vigentes. Esto es
apoyado por el estudio de Ramirez, Rendon y Leboreiro, donde su objetivo fue
evaluar si la atencion médica que recibieron pacientes menores de 5 afios con
bronquiolitis aguda se realiz6 de acuerdo con lo que establecen las guias de
manejo clinico de esta enfermedad, utilizando guias como AAP, SIGN, SS y
GPCBA; donde se concluyé que a pesar de la difusion de las guias de buena
practica clinica para el manejo de bronquiolitis aguda, su adopciéon no ha sido
completa.

En este acercamiento observamos que la todos los 27 médicos familiares tienen
conocimiento y hacen uso de las guias de préactica clinica, lo cual es discrepante
con el estudio arriba citado. 16y Con relacién al uso de la GCP, 27 decian
conocerla, 23 refirieron utilizarla como referencia para su practica y 10 de los
meédicos habian recibido algun tipo de capacitacion o entrenamiento sobre la GPC.
En cuanto la evaluacion de conocimiento, nuestros resultados son diferentes ya
gue contamos con una cedula de evaluacién de acuerdo a la GPC, mas sin
embargo en este estudio no cuentan con un instrumento que permita evaluar su
implementacion, se elabor6 una encuesta cuyo contenido fue consensuado en
torno a la seleccién de preguntas sobre los conocimientos necesarios para la
atencién de personas con DM2.

De acuerdo con los resultados de la presente investigacion se encontré una
mayoria de médicos de edad entre 30 y 45 afios (81%), esto Ultimo puede estar
relacionado con la edad laboral promedio del médico especialista en medicina
familiar. En relacion al género, existi6 una mayor proporcién de mujeres que de
hombres (81% vs 19%), lo cual puede explicarse debido a que en existe desde el
nivel licenciatura una mayor proporcion de género femenino en la carrera de
medicina. Con respecto a la antigiedad, poco mas de la mitad tuvo una
antigiedad mayor a 10 afios (56%).
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Analizando el nivel de apego a la Guia de Practica Clinica de acuerdo al Manual
Metodolégico de Indicadores Médicos 2018, en los cuatro periodos de observacion
se obtuvo en mayor proporcién un desempefio bajo (41%, 48%, 56% y 48%
respectivamente). De esta forma se aprecia que la mayoria de los médicos
familiares adscritos tienen un bajo desempefio para el manejo de pacientes
diabéticos tipo 2.

En la presente investigacion no se encontré una asociacion entre el nivel de apego
a la Guia de Practica Clinica de acuerdo al Manual Metodologico de Indicadores
Médicos 2018 y el control glucémico de los pacientes en los cuatro periodos
estudiados (R? 0.0028). Lo anterior puede explicarse ya que la mayoria de los
meédicos tiene conocimiento sobre la Guia de Préactica Clinica sin embargo no
existe un apego a la Guia y tampoco un adecuado control para el manejo del
paciente con Diabetes Mellitus tipo 2.

En el mismo orden de ideas, tampoco se encontrd diferencia significativa entre el
apego a la Guia de Practica Clinica de acuerdo al Manual Metodoldgico de
Indicadores Médicos 2018 y la antigiedad de los médicos de la Unidad de
Medicina Familiar (p=0.070). Esto se puede deber a que los médicos se
encuentran en constante actualizacion y es por eso que el apego a la Guia es
mayor.
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CONCLUSIONES

La investigacion realizada nos muestra que dentro de las variables
sociodemograficas el género femenino predomina de forma importante, sin
embargo no influye para en el manejo y atencion de cada paciente, al igual que la
antigiiedad laboral de cada médico familiar.

En cuanto a las variables analizadas considero que son motivo para abrir otras
lineas de investigacion relacionadas con la diabetes mellitus tipo 2 ya que
actualmente es considerada un problema de salud publica, y representa mas del
50% de nuestra consulta dia con dia, por lo que su analisis y su estudio en cada
Unidad de Medicina Familiar representa un reto, para poder abordar de forma
integral al paciente y mejor su calidad de vida.

Finalmente podemos concluir que los profesionales (en nuestro estudio como
meédicos de atencidn primaria) que atienden a pacientes con diabetes mellitus tipo
2, conocen en un 100% las guias de practica clinica, sin embargo no se realiza su
aplicacion de forma completa y correcta, para poder llevar a nuestros pacientes a
un control 6ptimo de acuerdo a los parametros establecidos por lo que deja abierto
esta investigacién y poder establecer medidas que nos ayuden como médicos
familiares a tener un adecuado apego y manejo del pacientes con diabetes
mellitus tipo 2.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

[

\D)
IMSS

fr: & pams e ke

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Asociacion entre el porcentaje de pacientes controlados y el apego por partedel médico familiar a la guia
de préctica clinica para el diagnéstico, tratamiento y control en pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 en la
UMF No 33“El Rosario”

UMF No. 33 “EL ROSARIO” AZCAPOTZALCO, CIUDAD DE MEXICO.

Apego del médico familiar a la guia de préctica clinica, para el diagnéstico, tratamiento y control de la diabetes
mellitus tipo 2 UMF No. 33 “El Rosario”. . Este estudio tiene como objetivo determinar el impacto los factores
sociodemogréficos en los médicos familiares de la UMF no. 33.

Se le aplicaran una cédula de evaluacion a los médicos familiares y datos de 135 expedientes clinicos para el
llenado de la cedula de verificacion

Se trata de un estudio clinico no invasivo por lo que no se le ocasionara dolor, incomodidad o riesgo alguno.

Usted no recibird un pago por su participacién en este estudio, ni este estudio implica gasto alguno para usted. No
recibird ningun beneficio directo al participar en este estudio. Un posible beneficio que usted recibird es que al
término de su participacion se proporcionara los resultados obtenidos para poder lograr llevar a un mejor control
metabélico a cada uno de los pacientes con ayuda del médico familiar y su apego a la GPC.

Si durante la realizacién del estudio, hubiera cambios en los riesgos o beneficios por su participacion en esta
investigacion, existe el compromiso por parte del investigador de informarle, aunque esta informaciéon pueda
cambiar su opinién respecto a su participacion en este estudio.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar, seguira recibiendo la
atencion médica brindada por el IMSS y conservara su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios
que recibe del IMSS. Incluso si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinién, usted puede
abandonar el estudio en cualquier momento.

La informacion que nos proporcione no incluye nombre ni nimero de seguridad social, masaudn los datos obtenidos
de los cuestionarios seran guardados de manera confidencial, para garantizar su privacidad. Cuando los
resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara informacién que pudiera
revelar su identidad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dr. Andrés Rocha Aguado
Coord. Clinico de educacion e investigacion en Salud.
Matricula 98150508
TEL: 53 82 51 10 ext. 21407 o 21435
UMF 33 “El Rosario”.

Dra. Rosales Barbosa XochilthAmellalit
Médico residente de tercer afio de medicina familiar.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Dr. Andrés Rocha Aguado Matricula 98150508

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
DELEGACION NORTE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 33
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

Titulo del estudio “Asociacién entre el porcentaje de pacientes controlados y
el apego por partedel médico familiar a la guia de préactica clinica para el
diagndstico, tratamiento y control en pacientes con diabetes Mellitus tipo 2
en la UMF No 33“El Rosario”

El objetivo de este estudio es conocer la asociacion entre el porcentaje de pacientes
controlados y el apego por partedel médico familiar a la guia de practica clinica para el
diagndstico, tratamiento y control en pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 en la UMF No
33“El Rosario”. Por ello, se tomaran expedientes de 5 pacientes correspondientes a su
consultorio y le solicitamos atentamente algunos datos personales. La informacién que
agui se vierta sera tratada con confidencialidad.

Instrucciones: marque con una X la respuesta de acuerdo a sus caracteristicas
como personal médico.

NUmero de consultorio:

CARACTERISTICAS
GENERO
Femenino
Masculino
EDAD
Menor a 30
30 -45 afnos
Mas de 45 afos
ANTIGUEDAD LABORAL
Menor de 5
5-10
Mas de 10
CAPACITACION
Institucional
No institucional
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Cédula de verificacion

TITULO DE LA GPC Calificacion de las Recomendaciones
Diagnostico y tratamiento farmacolégico de la | Si=1 No aplica= NA
Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de
atencion No=0
Poblacién Blanco Usuarios de la guia Nivel de atencién

Hombres y Mujeres mayores de
19 afios de edad con Diabetes
Mellitus no dependiente de Médico familiar
insulina

Primer nivel de atencién

Recomendaciones seleccionadas de GPC

Semiologia dirigida a bisqueda intencionada de infeccién en cavidad
oral y vias urinarias

Solicitud de glucosa sérica en ayunas menor de 3 meses

Solicitud anual de estudios de laboratorio complementarios
(colesterol, triglicéridos, urea, creatinina, EGO)

Prescripcidn de insulina de acuerdo a algoritmos de tratamiento

Prescripcion de hipoglucemiantes orales de acuerdo a algoritmos de
tratamiento

Se realiza ajuste farmacoldgico hasta control de glucosa sérica

Seguimiento de ajuste farmacoldgico hasta control de cifras
tensionales

Prescripcién farmacoldgica de hipolipemiante de acuerdo a
algoritmos de tratamiento

Realizacion de calculo de tasa de filtrado glomerular y estadificacion
de acuerdo a clasificacion KDIGO

Identificacion y modificacién de factores de progresion de dafio renal

Prescripcion no farmacolégica para nefroproteccién en caso de
alteracion de TFG

Prescripcién farmacologica de nefroproteccion

Evaluacién anual de fondo de ojo
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Se realiza exploracion de pies

Exploracion de cavidad bucal

Atencion preventiva semestral en estomatologia o antes con patologia
agregada

Integracion en estrategia educativa para la salud “yo puedo”

Promocién de plan del cuidado nutriolégico (NutrilMSS)

Promocién de actividad fisica estructurada

Referencia al segundo nivel en base a criterios establecidos

RESULTADOS

Total de recomendaciones cumplidas

Total de recomendaciones no cumplidas

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones
evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave
de la GPC (SI/NO)
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