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Prefacio

“La atencion primaria
de salud es la estrategia
fundamental para la
transformacion de los
sistemas de salud.”

as enfermedades crénicas no transmisibles constituyen una fuente

importante de morbilidad y son responsables por dos tercios

del total de muertes en nuestra region. El incremento de la preva-

lencia de enfermedades cronicas, y en particular de la diabetes, es
un hecho importante en la modificacion del perfil de salud de nuestras
comunidades. En México la prevalencia de la diabetes se incremento de
7.2% en 1993 (1) a 10.7% en 2000 (2). La atencidén que esta enfermedad
requiere se ha convertido en uno de los desafios mas importantes de la
salud publica en ese pais.

La diabetes mal controlada es causa importante de invalidez y muerte pre-
matura. La morbi-mortalidad relacionada con la diabetes se debe a la alta
frecuencia de complicaciones crdénicas tales como las enfermedades del
corazon, las amputaciones y la enfermedad renal terminal, entre otras. Se
ha demostrado que algunas de las complicaciones de la diabetes pueden
ser prevenidas o postergadas con un mejor control metabolico. Mejorar el
control de la diabetes fue el objetivo central de la intervencién VIDA
(Proyecto Veracruz para el Mejoramiento de la Atencion a la Diabetes)
realizada como parte del programa de cooperacion técnica de la Organizacion
Panamericana de la Salud/Oficina Regional de la Organizacion Mundial de
la Salud para las Américas (OPS/OMS), con México.

El proyecto VIDA fue planeado y ejecutado por los equipos de atencion
primaria con asesoramiento de expertos nacionales e internacionales. El
éxito de esta intervencidn demostrd que es posible obtener mejores resul-
tados cuando el personal de atenciéon funciona como equipo y se brinda
una atencion integrada. El fortalecimiento de los servicios de salud con
elementos necesarios para la prestacion de cuidados a las enfermedades
cronicas representa un paso crucial para responder a las nuevas exigencias
que plantea la salud publica. Los resultados obtenidos ratifican que la
atencion primaria sigue siendo el vehiculo fundamental para llevar una
mejor salud a las comunidades. La atencidn primaria de salud es la estrate-
gia fundamental para la transformacién de los sistemas de salud.

La intervencion se realizé en los servicios de salud que se ofrecen a los
mas necesitados en Veracruz, México. VIDA constituyd un esfuerzo para
reducir las inequidades en salud a través del mejoramiento de la atencion

a los mas necesitados. La participacion comunitaria y

Prevalencia (%) de Diabetes Mellitus en Mexico, 1993-2000 de las personas afectadas, en la identificacion de los

12

1993

2000

problemas relacionados con la atencién, y en la
busqueda de soluciones y medidas para mejorarlos.
Este es un componente novedoso de VIDA que
contribuira a la sostenibilidad futura de los cambios
operados en el sistema durante la intervencion.

Mediante este trabajo conjunto con la Secretaria de
Salud de México y la del Estado de Veracruz, la
Organizacion Panamericana de la Salud ratifica su
mandato y compromiso con la prestacion de
cooperacion del mas alto contenido técnico, asi como
la solidaridad y la salud de los mas necesitados.

Diabetes

Dra. Mirta Roses Periago
Directora, Organizacion Panamericana de la Salud
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"... cuando las personas

con diabetes cambiemos
nuestro modo de vida
(ejercicio, alimentos sanos,
medicamentos, todo metadico
y sin abuso) seremos la
poblacion mas sana.”

Testimonio

sufrio una caida en la calle un dia de Afio Nuevo hace

cuatro afios. Fue llevado al hospital donde le diagnosticaron
diabetes e hipertension. Entonces se sintid ante una encrucijada de
caminos “inhdspitos y desconocidos” Moisés sabe que la diabetes
afecta a los ojos, a los pies, a los rifiones y al corazon. El afirma que el
Proyecto VIDA le dio la oportunidad de aprender sobre su enfermedad
y captar sus dimensiones. Después de aprender sobre la diabetes, Moisés
llegé a la conclusion de que no esta enfermo, porque el azucar es nece-
saria para la vida, no asi el tabaco, ni el alcohol, ni las drogas. Moisés
nos dice “pienso que cuando las personas con diabetes cambiemos
nuestro modo de vida (ejercicio, alimentos sanos, medicamentos, todo
metodico y sin abuso) seremos la poblacion mas sana.”

N Moisés C. Hernandez Aburto, de 62 afios de edad, que

Experiencia

Asesorias sobre el manejo clinico de la diabetes

Durante el desarrollo del Proyecto VIDA se realizaron dos asesorias en
servicio sobre el manejo de la diabetes a cada uno de los centros de
salud que participaron en la iniciativa como areas de intervencion. En
cada centro de salud, se instruy6 a los equipos de atencion primaria
para que identificaran los casos de manejo mas dificil. Se cit6 a consulta
a cada uno de los pacientes identificados para que su caso fuera tratado
durante la sesion de asesoria técnica. El asesor visitante, especialista en
endocrinologia y con especial experiencia en diabetes, prestd asistencia
clinica a los pacientes citados junto al equipo de atencion primaria,
formado por un médico y una enfermera. Teniendo en cuenta la exten-
dida creencia popular de que la aplicacion de insulina produce lesiones
oculares, la interconsulta incluy6 aspectos didacticos tales como la
identificaciéon de los factores que contribuyen al mal control metabdlico,
la indicacion, el calculo de la dosis y la aplicacion de insulina.

Después de las interconsultas se realizo un intercambio de conocimientos
técnicos en forma de plenario con todos los nucleos de atencion en cada
centro de salud. Durante el intercambio técnico se realizé una revision
de la clinica de diabetes y de su tratamiento haciendo hincapié en el
control metabolico. El intercambio técnico también incluyd una sesion
de preguntas y respuestas que abarco la revision técnica de los proble-
mas detectados y su solucion. Esta metodologia resulté particularmente
beneficiosa y fue aceptada por los equipos de atencidn primaria, pues
acerco al especialista a ese nivel de atencién situandolo a la par del
personal de atencion. Todos los componentes de esta actividad permi-
tieron verificar la actitud positiva y de colaboraciéon del conjunto del
personal de salud, tanto de los directivos como de los equipos de salud.
Ello contribuyd al fortalecimiento del analisis critico de la atencion
brindada, centrando los esfuerzos en la solucion de los problemas que
impedian lograr un buen control metabolico en casos de diabetes de
dificil manejo.
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Rpsum_en
ejecutivo

“... las personas con diabetes
desempenan un papel
protagonico en el cuidado

de su propia salud ”

Las personas con diabetes desempenan un
papel protagonico en el cuidado de su propia
salud: el Proyecto Veracruz para el Mejora-
miento de la Atencion a la Diabetes (VIDA).

a Secretaria de Salud de México ha lanzado una campaia

denominada Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de

Salud, como politica orientada a brindar mejor atencion médica

a la poblacion. Las enfermedades crénicas son importantes para
el planteo de esta politica porque constituyen las causas principales de
morbilidad y mortalidad en este pais. Los datos del sistema de monitoreo
de la calidad de la atencién médica en México indican que en el afio
2000, 66% de las personas con diabetes tenian un control metabdlico
inadecuado. Para evaluar la aplicacidon de un planteo mas integral de la
atencion de las enfermedades cronicas, la Secretaria de Salud, en colabo-
racion con la Organizacion Panamericana de la Salud/Oficina Regional
de la Organizacion Mundial de la Salud para las Américas (OPS/OMS),
condujo un proyecto piloto en el Estado de Veracruz.

La intervencién tuvo una duracion de 18 meses e incluyo la capacitacion
en servicio del personal de atencién primaria en el manejo de la diabetes
y los cuidados del pie, asi como la puesta en marcha de un programa
estructurado de educacidon en materia de diabetes. Ademas, los equipos
de asistencia primaria, que incluian al personal de atencion primaria y
al personal del hospital local, fueron adiestrados para la aplicacion de
una metodologia de mejoramiento de la calidad de la atencién médica
que les permitié encontrar soluciones a diversos problemas, lo que posibilitd
que tanto ellos como sus pacientes fortalecieran el control de la diabetes.

Como primer paso, se detectaron las deficiencias y problemas que pre-
sentaba la administracion de cuidados utilizando un modelo de atencién
de las personas con diabetes adaptado de la estrategia para la atencion
de personas con enfermedades cronicas creada por Wagner y sus colab-
oradores (3). El modelo hace hincapi¢ en el cuidado de la propia enfer-
medad o autocuidado a partir de la colaboracion del equipo de salud con
el paciente y del apoyo de la comunidad. Destaca también la importancia
de los sistemas de informacion clinica para la supervision de los pacientes,
asi como de las normas o guias respaldadas por pruebas cientificas y de
la organizacién de la atencion basada en los equipos de salud.

Una vez que los miembros del equipo detectaron un problema especifico,
seleccionaron las soluciones mas apropiadas y planificaron como llevarlas
a cabo. Estos ciclos se conocen como Organizar-Realizar-Clarificar-Actuar,
0-R-C-A (o P-D-S-A, por sus siglas en inglés), y fueron adaptados de
una metodologia desarrollada en el Instituto para el Mejoramiento de los
Cuidados de Salud (Institute for Healthcare Improvement, IHI).

Participaron en el proyecto 10 centros de salud del Estado de Veracruz
seleccionados al azar. Todos ellos pusieron en funcionamiento un
sistema de informacion clinica, y a todos los pacientes con diabetes se
les ofrecio la realizacion de dos pruebas de hemoglobina glicosilada
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Primera sesion de

aprendizaje
Xalapa, 1-3 de julio de 2003

La primera sesion de aprendizaje
(SA1) del Proyecto VIDA consistio
en conferencias de expertos
nacionales e internacionales que
abordaron los diferentes compo-
nentes del modelo de atencion.

Los participantes revisaron los
conceptos relacionados con los
ciclos de mejoramiento. Se dedico
asimismo atencion especial al
papel de la educacion sobre la
diabetes por medio del Programa
de Educaciéon para Personas con
Diabetes No Insulinodependiente
de Latino-américa, conocido como
PEDNID-LA desarrollado en la
Argentina.

Los participantes procedentes
de cinco centros de atencidn
primaria integraron varios grupos
de trabajo en los que discutieron
la metodologia de la intervencion
e identificaron las fortalezas y
debilidades de sus centros respec-
tivos. Uno de los ejercicios princi-
pales estuvo encaminado a deter-
minar los recursos comunitarios y
su utilizacion en el sistema de
atencion primaria. Los partici-
pantes también contribuyeron
colectivamente a la creacion de
un paquete de cambio y a la
descripcion de las actividades, los
objetivos y los compromisos de
los centros de atencion para
lograr los cambios propuestos.

Con el objeto de garantizar la
educacion de los pacientes el
grupo sugirié la creacion de
nucleos educativos integrados por
un médico y una o mas enfer-
meras en cada centro de salud.
Los centros participantes presen-
taron carteles que reflejaron el
estatus de la atencion de la dia-
betes en sus unidades. Se realiz6
asimismo wuna evaluacion de
recursos en salud utilizando el
cuestionario ACIC en cada centro
de salud.

(A1c) (linea de base y final de proyecto); la Alc no esta incluida en la
norma del sistema de atencién de salud mexicano. Cinco de los centros de
salud fueron seleccionados en forma aleatoria para que recibieran la inter-
vencion (casos) y en los otros cinco que participaron en el monitoreo, los
pacientes recibieron la atencion usual (controles).

En el proyecto tomaron parte un total de 43 equipos de atencion primaria
(integrados por un médico, una enfermera y otros profesionales, como
dietistas, nutriologos, psicologos, etc.). El efecto del estudio fue monitoreado
mediante la revision de los expedientes clinicos de 313 pacientes (196 en
los consultorios que recibian la intervencion: los casos; y 111 pacientes que
recibian la atencion usual: los controles) antes y después de la intervencion.

Algunas de las innovaciones que se pusieron en practica en los centros de
atencion primaria fueron la organizacion de clinicas de diabetes, la realizacion
de consultas médicas colectivas para los grupos de ayuda mutua (GAM),
la capacitacion de las personas con diabetes como promotores de salud
(trabajadores comunitarios para llevar a cabo tareas educativas sobre la
diabetes, estando en contacto mas estrecho con la comunidad), y la partici-
pacion de los pacientes con diabetes en las tres sesiones de aprendizaje
que precedieron cada serie del ciclo O-R-C-A.

La proporciéon de personas con diabetes con buen control metabdlico
(A1c<7) aumento de 28% a 39% (p=0,01) en el grupo de intervencion (casos),
mientras que entre los controles (atencion normal) la proporciéon solo
aumento de 21% a 28% (p=0,22). Como resultado positivo, el A1c promedio
fue de 8,4% entre los casos y de 8,7% entre los controles. Disminuyo a
7,9% entre los casos (reduccion de 0,5%, p<0,01, estadisticamente significativa)
y se mantuvo igual (no reduccion, p=0,678, no estadisticamente significativa)
entre los controles. La educacion documentada del cuidado de los pies
aumento a 78% de pacientes entre los casos y solo a 34% entre los controles.

Las principales enseflanzas extraidas de esta experiencia son:

¢ Un enfoque integral puede mejorar la calidad de la atencion a las per-
sonas con diabetes en un contexto de atencion primaria de la salud.

e La responsabilidad de la prestacion de la asistencia sanitaria no es
exclusivamente del médico y la enfermera; es fundamental contar
con un equipo con buen desempefio, y lo que es mas importante, la
participacion de las personas con diabetes en los procesos de toma de
decisiones contribuye enormemente a la obtencion de resultados exitosos.

e Los resultados logrados no son el producto de una intervencion unica,
sino de un enfoque de sistema basado en la combinacion de la edu-
cacion de los pacientes, la capacitacion en servicio de los equipos de
atencion primaria, otras iniciativas generadas por los equipos de salud
participantes, y las acciones de las personas con diabetes y sus familias.

e La metodologia utilizada en el Proyecto VIDA motivo a los equipos
de atencion primaria a identificar los problemas y hallar soluciones
desde dentro, la mayoria de las cuales requirieron recursos externos
limitados. La participacion de las personas con diabetes fue un
elemento estratégico incorporado a la metodologia que se espera que
asegure la sostenibilidad.

Proyecto Veracruz para el Mejoramiento de la Atencion a la Diabetes (VIDA): Informe Final



“Después del Proyecto VIDA me he
sentido muy bien, fisicamente y
moralmente... . Mi diabetes esta
bien controlada y tengo muchas
ganas de compartir mi entusiasmo
con otras tantas personas....”

Testimonio

pifanio Vila tiene 52 afios de edad; cuando tenia 50 afios acudio al médico

por dolores en un pie y le realizaron una prueba de glucemia que tuvo un

resultado de 358 mg/dl. Epifanio se sintio triste y desconsolado; estaba
deprimido. Su padre habia tenido diabetes y habia sufrido desnutriciéon grave
antes de morir. Record6 que a un sefior con el que trabajaba le habian cortado
una pierna a consecuencia de la diabetes, y entonces se negd a tomar medicamen-
tos o alimentos hasta que murié. Su propia tia también habia tenido diabetes;
se quedo ciega y fallecio tempranamente. Epifanio pensé que iba a morir muy
pronto. Al acudir un dia al centro de salud le encontraron una glucemia superior
a 200 mg/dl. El estaba preocupado, pero el médico le informé con entusiasmo que
iba a comenzar un proyecto y €l acepto participar. Epifanio nos cuenta: “Después
del Proyecto VIDA me he sentido muy bien, fisicamente y moralmente, y estoy
muy agradecido con el personal encargado por el interés que han puesto en el
grupo. Mi diabetes esta bien controlada y tengo muchas ganas de compartir mi
entusiasmo con otras tantas personas que se encuentran igual que yo, y decirles
que no estamos solos, que hay personas interesadas en nuestra salud.”

Experiencia

Cuidados del pie

La mayoria de las amputaciones no traumaticas de miembros inferiores
realizadas en México son consecuencia de la diabetes mal controlada y se
deben muy frecuentemente a la deteccion y atencion tardia de las lesiones
del pie. Durante la primera sesion de aprendizaje los equipos de atencion
primaria consideraron la necesidad de recibir entrenamiento en materia de
cuidados del pie; en consecuencia, se organizé un programa de entre-
namiento dirigido al personal de atencién primaria para capacitarlos en la
deteccién y valoracidon de factores de riesgo de los pies de los pacientes
con diabetes. Para llevar a cabo tal objetivo se disefid el protocolo de
valoracion podologica del paciente con diabetes(Anexo VIII). En la elabo-
racion del protocolo se consideraron las condiciones en que trabaja el
equipo de atencion primaria en México y los recursos con que cuenta, de
forma que los requerimientos de equipo y de materiales fueron minimos.
Durante la segunda sesion de aprendizaje se capacitd al personal de aten-
cion primaria en el manejo e interpretacion del protocolo. El entrenador
realizé el examen de los pies a varias de las personas con diabetes que
participaban en la sesiéon de aprendizaje. Para facilitar la capacitacion se
utilizé una camara de video; la imagen de los procedimientos se proyecto
en una pantalla gigante por medio de un proyector digital. Los resultados
de las valoraciones realizadas por el equipo de atencion médica en
sus centros fueron revisados durante la tercera sesion de aprendizaje.
Posteriormente se realizo un entrenamiento en servicio con la finalidad de
mejorar la calidad en el manejo e interpretacion del protocolo.

“Las amputaciones en las personas que tienen diabetes son sinénimo de igno-
rancia, y su impacto econdémico, social y emocional es muy alto. Evitemos
amputaciones educando.” [Tomado de un texto de Carlos Gurrola.]
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Introduccion

“La calidad de la atencion
médica es uno de los princi-
pales retos que enfrenta el
Sistema Nacional de Salud en
México, y una de las mayores
preocupaciones de los
usuarios de los servicios. ”

a Secretaria de Salud de México ha lanzado una campafia denomi-
nada Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud,
como politica para brindar mejor asistencia sanitaria a la poblacion.
Las enfermedades cronicas son importantes en la ejecucion de esta
politica porque constituyen las principales causas de morbilidad y mortal-
idad en México. Segun datos del sistema de monitoreo de la calidad de la
atencion médica en México, 66% de las personas con diabetes tenian un
control metabolico inadecuado en el afio 2000 (4). Para evaluar un enfoque
mas integral de la atencion de las enfermedades cronicas, la Secretaria de
Salud, en colaboraciéon con la Organizacion Panamericana de la
Salud/Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud para las
Américas (OPS/OMS), condujo un proyecto piloto en el Estado de Veracruz.

La diabetes en México

La informacion generada por la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA)
llevada a cabo en México, ofrece datos confiables de la transicion epi-
demiolodgica, y en particular de la prevalencia de la diabetes y otras
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT). Alerta asimismo sobre la
urgente necesidad de crear estrategias propias, nuevos paradigmas y
alianzas para afrontar este problema de salud publica.

En México, mas de 50% de la poblacion de 20 a 69 afios de edad padece
al menos una enfermedad crénica, y mas de la mitad lo desconoce. De los
casos diagnosticados, menos de 50% recibe tratamiento farmacologico.

Segun la ENSA, la prevalencia de diabetes mellitus en la poblaciéon de
20 a 69 afios de edad fue de 10,7% en el afio 2000. La prevalencia de dia-
betes se increment6 con la edad, y a partir de los 50 afios supero el 20%.
Del total de la poblacidon con diabetes, 49,9% tenia una cifra de glucemia
igual o mayor a 200 mg/dl al momento de la encuesta (2,5). El Estado de
Veracruz presento la prevalencia de diabetes mas elevada del pais: 16,1%.

En Meéxico la mortalidad por diabetes ha mostrado un incremento
sostenido durante las ultimas décadas, hasta llegar a ocupar en 1997 el
tercer lugar de la mortalidad general, con una tasa de 38,0 defunciones por
100 000 habitantes. Esta situacion se ha mantenido hasta 2000, cuando se
notificaron 46 614 muertes, para una tasa de 46,8 defunciones por 100 000
habitantes (6,7). En México, cada hora mueren cinco personas con diabetes.

El diagnostico de la diabetes es con mucha frecuencia tardio. De acuerdo
con diversas investigaciones, 50% de los pacientes con diabetes tipo 2 pre-
sentan alguna complicacion cardiovascular en el momento del diagnostico.
De todas las complicaciones (micro- o macrovasculares) sobresalen la
retinopatia con porcentajes de entre 10% y 300, la neuropatia (8%-330%)
y la impotencia (35%-66%), mientras que la hipertension oscila entre 32%
y 65%. Segun la encuesta ENSA, de todas las personas que cumplieron los
criterios para ser diagnosticadas, 34% desconocia que tenia diabetes (2,5).

La diabetes es la causa mas frecuente de polineuropatia, y alrededor de
500 de las personas con diabetes mellitus presenta alteraciones neuropati-
cas en los 25 afos siguientes al diagnostico (8). La diabetes es responsable
de alrededor de 90% de las amputaciones no traumaticas, y es la primera
causa de insuficiencia renal terminal (9).
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Los servicios de salud de Veracruz

México cuenta con un programa integrado de salud del adulto desde 1994.
El Programa Nacional de Salud 2001-2006 y el Plan Veracruzano de Desarrollo
1999-2004, en concordancia con la Ley General de Salud, establecen la importan-
cia de incrementar la cobertura de los servicios de salud para la poblacion abierta.
La diabetes se encuentra integrada en el Programa de Salud del Adulto y del Anciano.

Un mandato constitucional otorga a la poblacion residente de la Republica
Mexicana el derecho a la proteccion de la salud:

“Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definird las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecerd la concurrencia de
la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme
a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion”.

Estado de Veracruz: 11 jurisdicciones sanitarias
Los Servicios de Salud de Veracruz (SESVER) atienden a la poblacién por
medio de 734 unidades de primer nivel, constituidas por 1347 nucleos basi-
cos (equipos de atencion primaria que cuentan con un médico, una enfermera,
u otro personal de salud) y 46 unidades de segundo nivel agrupadas en 11
jurisdicciones sanitarias que conforman el Estado de Veracruz. De acuerdo con
las proyecciones de poblacion para 2005, el Estado de Veracruz contaba con
1 PANUGO 7 295 935 habitantes, con un total de no derechohabientes de la seguridad
social (no cubierta por otros seguros de salud) de 4 778 574. Esta poblacion
esta cubierta por los subsistemas de atencion de los SESVER y por el IMSS
Oportunidades (un programa del Instituto Mexicano del Seguro Social).

1 TUXPAN

IV MARTINEZ DE LA TORRE Los SESVER atienden las necesidades médicas de 3 583 931 habitantes (75%

It POZARICA de la poblacién no derechohabiente) mientras que el IMSS Oportunidades es
V XALAPA responsable de 1 194 643 habitantes (25%). De la poblacion de responsabilidad

de los SESVER, 1 711 633 personas corresponden al grupo de 20 afios y mas

VI CORDOBA VIll VERACRUZ (47,75 %), de las cuales 676 298 (18,87%) son adultos de 60 afios y

VIl ORIZABA X SAN ANDRES TUXTLA mas, que constituyen el grupo con mayor riesgo para padecer enfer-

medades cronico-degenerativas.
IX COSAMALOAPAN XI COATZACOALGOS
El Programa de Salud del Adulto y del Anciano

El Programa de Salud del Adulto y del Anciano, que agrupa de manera

integrada a varias enfermedades y problemas de salud, realiza actividades
orientadas a la poblacion adulta del estado de Veracruz. En el marco de esta
iniciativa, el Programa de Prevencion, Atencion y Control de la Diabetes
cuenta para su operacion con las siguientes lineas estratégicas y acciones:

Vigilancia epidemiologica
Seguimiento y evaluaciéon

1. Promocion de la salud
2. Prevencion

3. Atencion meédica

4. Capacitacion

5.

6.

Deteccidon y atencion de la diabetes

Para la deteccidn y control de enfermedades cronicas, una unidad médica de

primer nivel debe seguir los siguientes pasos:

e Se realiza la deteccion de factores de riesgo (obesidad, diabetes,
hipertension) por medio de un cuestionario aplicado a la poblacion
mayor de 20 afios que acude por cualquier motivo a los servicios de salud.
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e Se calcula un indicador numérico sobre la base del puntaje obtenido
en cada pregunta.

e Si se obtiene un indice de 10 o mds puntos, se procede a realizar un
examen de glucemia plasmatica en ayuno, y si el resultado es de 126
mg/dl o mas, se considerara como caso de diabetes.

e Si el diagnostico es positivo, se invita al paciente a ingresar en el
programa de atencidon de la diabetes, que prescribe un tratamiento
no farmacologico basado en un programa de actividad fisica y un
plan de alimentacién, o bien un tratamiento farmacologico con
hipoglucemiantes orales, insulina o ambos, segun sea el caso.

e Seinvita a los pacientes, junto con sus familiares, a participar en los
Grupos de Ayuda Mutua (GAM) para recibir capacitacion y super-
vision en materia de autocontrol de la glucemia.

El tratamiento y la atencién son gratuitos en todas las unidades de

primer nivel de atencidn.

Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud

Uno de los principales retos que enfrenta el Sistema Nacional de Salud en
Meéxico, y una de las mayores preocupaciones de los usuarios de los
servicios, es la calidad de la atencion médica. Para enfrentar este reto, la
Secretaria de Salud puso en marcha desde el inicio de la presente admi-
nistracion en 2001, la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud, que tiene como proposito responder a las expectativas de la
poblacion por un trato digno en las unidades de atencion médica. Para
desplegar esta cruzada, la Secretaria de Salud de México cuenta con una
Subsecretaria de Innovacion y Calidad.

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud articula sus
objetivos, estrategias, lineas de accion e indicadores en un programa
solido y claro, que permite a través del tiempo conocer los avances y el
impacto de las acciones de mejora en la calidad de los servicios.

Las politicas nacionales establecidas en el Programa Nacional de Salud
2001-2006 han aunado esfuerzos con la Cruzada para brindar proteccion
financiera a los mexicanos que carecen de seguridad social, segun lo dispuesto
por las reformas a la Ley General de Salud aprobadas por el Honorable Congreso
de la Union. Ello ha permitido crear un Sistema de Proteccidn Social en
Salud. El sistema cobra vida juridica con el reglamento de la Ley General
de Salud en materia de proteccién sanitaria, lo cual determina la necesi-
dad de acreditar a los establecimientos publicos de servicios de salud que
hayan ingresado como parte de la red que atendera a los asegurados.

La acreditacion se concibe como un elemento de evaluacion de la
capacidad, seguridad y calidad para la prestacion de los servicios que
integran el Catalogo de Servicios Esenciales en Salud del Seguro Popular.
Es muy importante tener en cuenta que tanto la acreditacion de estableci-
mientos de atenciéon médica —en cuanto responsabilidad de la
Subsecretaria de Innovacion y Calidad— como la certificacion de hospitales
—responsabilidad del Consejo de Salubridad General— son procesos com-
plementarios para mejorar la calidad de la prestacion de los servicios de salud.

El progreso de la Cruzada se evalua periddicamente por medio de

indicadores que han sido definidos para ese efecto. Segun el informe de
gobierno correspondiente al periodo 2004-2005, el monitoreo de los
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“...quireo darles las gracias por
haberme invitado a participar en el
proyecto, por ayundarme a que me
diera cuenta de que hay personas
que se preocupan por nosotros los
diabéticos, y por haberme enseiiado
lo que es mi enfermedad.”

indicadores de la Cruzada en las unidades médicas registro las siguientes
variaciones con respecto al inicio de la administracion:

El promedio de tiempo de espera en el primer nivel de atencion se redujo
en 4,5 minutos y en el segundo nivel en 5 minutos.

La satisfaccion de los usuarios con respecto a la informacién sobre su
diagnostico se incremento en 25,4% en el primer nivel y en 10,3 % en
el segundo nivel, mientras que la satisfaccion con la informacidn sobre
su tratamiento se incremento en 24,5% y 10,4% respectivamente.

Testimonio

ylvia Romero Aldaez ha tenido diabetes e hipertension desde
hace 5 afios. “Yo tengo abuelos diabéticos, padres diabéticos, hermanos
diabéticos e hipertensos. Es mas tengo un hijo que es diabético. Yo tengo 58
afios y mi hijo tiene 37. Hace 5 afios descubri q tenia diabetes por accidente. Vine
aqui al Centro de Salud Gaston Melo a que me hicieran una prueba para los huesos,
de osteoporosis, entonces como al venir aqui te checan tu presion. Mi presion estaba un
poco alta, 16gico que me chequearon el azucar y notaron que tenia arriba de 200
la glucosa. Y pues, luego mantuve la glucosa bajo control y aun la tengo bajo
control hasta hoy. La verdad me parece que el proyecto VIDA es excelente.
He aprendido a automonitorearme, a saber como usar mi glucometro, a conocerme.
A tratar de llevar siempre mi diabetes sin que me venza ella, sino a controlarla;
porque sé que es una enfermedad cronica, degenerativa y mortal de hecho, que viene
con muchas complicaciones si no nos controlamos a tiempo. Yo creo que el proyec-
to VIDA es importante sobretodo para darnos esa informacion que la mayoria de los
seres humanos no tenemos y que nos da calidad de vida. ;Como tengo que llevar mi
diabetes? ;/Cudl es mi alimentacion que debo seguir? ;cudl es mi actividad fisica?
De hecho, el proyecto VIDA ha sido, de verdad, un cambio en mi vida y en la vida
de mi familia. Asi lo veo yo. Excelente.”

A Cointa L(’)pez Ponce, de 50 afios de edad, le diagnosticaron diabetes a
los 47 afios. Cuando la invitaron a participar en el Proyecto VIDA aceptd de inmedi-
ato, ya que en el centro de salud la atencion que le daban era muy buena y no podia
negarse a cooperar. Cointa reconoce que el haber participado en el proyecto fue
una experiencia inigualable que le dio la oportunidad de ser atendida por varios
especialistas, entre ellos médicos internistas, oftalmologos, psicélogos, podologos,
etc., que es algo que en ninguna institucion le habian proporcionado antes. Cointa
nos dice: “para mi fue una experiencia unica que me ayudd a valorarme como ser
humano, a elevar mi autoestima... En el proyecto aprendi mucho sobre mi enfer-
medad en el curso que nos dieron y también en el libro que nos obsequiaron sobre
la diabetes. En fin, quiero darles las gracias por haberme invitado a participar en el
proyecto, por ayudarme a que me diera cuenta de que hay personas que se preocu-
pan por nosotros los diabéticos, y por haberme ensefiado lo que es mi enfermedad.”
Su Alc descendid de 7,10% al inicio a 6,10% al final del Proyecto VIDA.
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Actividad fisica

La actividad fisica y la alimentacion adecuada influyen significativamente
en la modificacion de los factores de riesgo cardiovasculares y metabdlicos.
Se ha comprobado que un programa de actividades fisicas y un régimen
de alimentacion saludable brindan grandes beneficios a las personas con
diabetes mellitus tipo 2.

Como una estrategia mas en el tratamiento de la diabetes mellitus 2, se

aplicé el Programa de Ejercicios para el Cuidado de la Salud (conocido

n México como PROESA) a integrantes de los grupos de ayuda mutua

mediante las siguientes vertientes de accidn:

e Evaluacion de la aptitud fisica para el ejercicio, mediante la aplicacion de
la respuesta cardiovascular a la actividad fisica y el ejercicio de bajo
impacto.

e Evaluacion de la flexibilidad y elasticidad articular.

e Evaluacion de la fuerza muscular de brazos, piernas y abdomen.

e Medicion de pliegues cutaneos.

En los GAM que participaron en el Proyecto VIDA se logré implantar el
programa de actividad fisica como parte del tratamiento no farmacoldgico.
El impacto de la actividad fisica fue evidente en los pacientes que concu-
rrian con asiduidad y se reflejo en un mejor control metabolico tanto de la
glucemia en ayuno como en el largo plazo, segun la medicion de hemoglo-
bina glicosilada (A1c).

Segunda sesion de
aprendizaje y
Veracruz, 26-28 de\‘ /
noviembre de 2003 |

Durante la segunda sesion de
aprendizaje (SA2) se llevaron
a cabo varias conferencias de
expertos nacionales e inter-
nacionales que abordaron los
distintos componentes del
modelo de atenciéon de las
enfermedades cronicas. Los
participantes formaron gru-
pos de trabajo para tratar los
aspectos metodologicos de la
intervencion. También infor-
maron sobre los objetivos
trazados en los ciclos de
mejoramiento y sus resulta-
dos durante el periodo de
accion I. Los equipos de tra-
bajo definieron asimismo los
objetivos y las actividades
por desarrollar durante el
periodo de accion II. Expertos
nacionales dictaron confe-
rencias sobre la capacitacion
clinica en endocrinologia y
sobre el pie del paciente con
diabetes. Los centros de salud
prepararon carteles que refle-
jaban los adelantos alcanza-
dos por sus unidades en la
atencion de la diabetes en el
periodo de accion I. Se pre-
sentaron los resultados de la
evaluacion del modelo de
cuidados cronicos realizada
en la sesion de aprendizaje
anterior y se discutieron las
caracteristicas de los compo-
nentes del modelo de aten-
cion cronica y los ciclos de
mejoramiento.
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El proyecto
de intervencion
VIDA

La responsabilidad de la
prestacion de la asistencia
sanitaria no es exclusivamente
del médico y la

enfermera;... , la partici-
pacion de las personas con
diabetes en los procesos de
toma de decisiones contribuye
enormemente a la obtencion
de resultados exitosos.

Objetivo general

Objetivos especificos:

articiparon en el proyecto 10 de los 23 centros de salud existentes

en las jurisdicciones de Xalapa y Veracruz. Todos los pacientes

que tomaron parte en la intervencion dieron su consentimiento por

escrito. Los centros aplicaron un sistema de informacion clinica, y a

todos sus pacientes con diabetes se les ofrecieron dos pruebas de hemo-

globina glicosilada (A1c) (linea de base y final de proyecto); la hemoglo-

bina Aic no estd incluida en la norma del sistema de atencion de salud de

México. Se eligiéo aleatoriamente a cinco de los centros de salud para

que recibieran la intervencion (casos), y los otros cinco participaron en el

monitoreo al tiempo que sus pacientes recibian la atencion usual (controles).

El sistema de informacion clinica se baso en la implementacion del programa

QUALIDIAB (10) de la Declaracién de las Américas sobre la Diabetes, DOTA
(Anexo I).

Participaron en el proyecto un total de 43 equipos de atencion primaria
(integrado cada uno de ellos por un médico, una enfermera y otros profesio-
nales tales como dietistas, nutriologos, psicologos, etc.). El efecto del estudio
fue monitoreado mediante la revision de los expedientes clinicos de
313 pacientes (196 en los consultorios que recibian la intervencion, los
casos; y 111 pacientes que recibian atencion usual, los controles) antes y
después de la intervencion.

Los integrantes de los equipos participantes completaron el cuestionario de
Evaluacion de la atencion de las enfermedades cronicas, ACIC (del inglés
Assessment of Chronic Illness Care) adaptado para la diabetes, antes y
después de la intervencion. Estos resultados aparecen en el Anexo II. El
cuestionario utilizado se presenta en el Anexo III (11).

La intervencidn se realizo en los servicios de salud de Veracruz y tuvo una
duracién de 18 meses. El proyecto incluyo la capacitacion en servicio del
personal de atencidon primaria en el manejo de la diabetes y en los cuida-
dos del pie, asi como la implementacion de un programa estructurado de
educacion en materia de diabetes. Ademas, los equipos de atencion
primaria, que incluian tanto al personal de ese nivel de atencién como al
personal del hospital local, fueron entrenados para la aplicacién de una
metodologia de mejoramiento de calidad que les permiti6 encontrar solu-
ciones para diversos problemas, lo que posibilitdo que tanto ellos como sus
pacientes fortalecieran el control de la diabetes.

Durante la primera reunidon del equipo, expertos locales, nacionales e
internacionales elaboraron un paquete de cambios (figura 1), un plan de
intervencion (cuadro 1) y un plan de actividades del paquete de cambios (cuadro 2).

Cuadro 1. Plan de intervencion

a de las personas con diabetes por medio del mejoramiento de la calidad de la atencion.

nas con diabetes en el autocuidado y control glucémico.
alcanzar buen control glucemico (A1c<7%) para prevenir o retardar el desarrollo de

a todas las personas con diabetes y a sus familiares.
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El objetivo principal del proyecto (figura 1) fue mejorar la atencion de la
persona con diabetes. Este objetivo deberia lograrse mediante la interaccion
de tres factores: el equipo de salud, un programa educativo sobre diabetes, y
el apoyo de los grupos de ayuda mutua (GAM). Dicha interaccion daria por
resultado un mejor control glucémico y la prevencion de las complicaciones
cronicas. Estos elementos serian utilizados en ciclos de mejoramiento.
Este paquete de cambios se utilizo como plan general en la intervencion
(cuadro 1) y para apoyarlo se disefio un plan de actividades (cuadro 2).

Cuadro 2. Plan de actividades del paquete de cambios

Prevencion de complicaciones
terapéuticas.

jerir el uso en lo posible del automonitoreo por lo menos
i como un perfil lipidico una vez al afio.

de un examen visual con dilatacion una vez por afo.
odos de vida (alimentacion y actividad fisica) y motivar al
interrumpa.

Integracion del equipo de atencion
de los centros de salud para discutir estrategias de

reuniones de los ntcleos basicos.
optados y los compromisos contraidos en las reuniones.

Figura 1. Paquete de Cambios

Actuar - <y Organizar

/ Integracion \

del equipo
de salud

Mejoria de la Atencon

de la Diabetes Mellitus )
poyo al
Programa paciente:
educativo Grupos de
Ayuda Mutua
(GAM)

\ Control glucémico /

Prevencion de
\ complicaciones /
Clarificar - Realizar

Source: VIDA Project 3rd Learning Session, XALAPA, Veracruz, 13-15 april 2004.

Se realizaron tres sesiones de aprendizaje en un periodo de 18 meses (figura 2).
En cada una de ellas los equipos seleccionaron los objetivos especificos
para los ciclos de mejoramiento. Los objetivos se basaron en los problemas
encontrados en cada centro de salud. Estos ciclos se conocen como
Organizar-Realizar-Clarificar-Actuar, 0-R-C-A o P-D-S-A (por sus siglas en
inglés: Plan, Do, Study, Act) y fueron adaptados de una metodologia utilizada
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por el Instituto para el Mejoramiento del Cuidado de la Salud (Institute for
Healthcare Improvement: IHI). Durante las discusiones de la primera
sesion de aprendizaje los equipos de atencion primaria pusieron de
manifiesto que necesitaban entrenamiento en la atencion a la diabetes, los
cuidados del pie y la educacion sobre diabetes. En consecuencia, se puso
en practica un programa estructurado de educaciéon en materia de diabetes
dirigido a los pacientes, y otro de entrenamiento en servicios sobre
el manejo de esta enfermedad y los cuidados del pie. El programa de
educacion se baso en el modelo del Programa de Educacion de diabetes No
Insulinodependiente de Latinoamérica (PEDNID-LA) (12), desarrollado por
el Centro de Endocrinologia Experimental y Aplicada (CENEXA) de La
Plata, Argentina, un centro colaborador de la OPS/OMS en el campo de la
diabetes. Para las actividades educativas del programa se utiliza un rotafo-
lios y un manual para el paciente titulado Como tratar mi diabetes (13).

Un elemento de gran importancia fue la participacion de las personas
con diabetes en las sesiones de aprendizaje. Un grupo de personas selec-
cionadas en los centros que tomaron parte en la intervencion fueron
invitadas a participar en las sesiones de aprendizaje. En algunos grupos
de discusion las personas con diabetes formaban parte del grupo de su
centro de salud, mientras que en otras se constituyé un grupo integrado
solamente por personas con diabetes.

Figura 2

Serie innovativa en los

cuidados de enfermedades cronicas

Participantes

Seleccion de l
objectivos Trabajo previo
l Identificacion Vs N\ VAN
dela A R A R A R
herramienta \c/ \c/ \c/

Grupode  de cambio
planeamiento —  ~ SA*1 ——SA*2 — GA* 3 FINAL
Programa de educacion I
Evaluacion I
Entrenamiento en culdados del ple
Entrenamiento en servicio

Fuente: Proyecto VIDA, 3em Session de Aprendizaje (SA3), Xalapa, Veracruz, 13—15 de abril de 2004
* Sesion de aprendizaje

Como parte de la intervencion se modificd el sistema de referencia
vigente en México por un plan novedoso que trajo a los especialistas a
los centros de salud. Los equipos de salud basicos participaron en la
consulta junto a los especialistas y de ese modo la interconsulta cumplio
objetivos curativos y didacticos.

Durante las tres sesiones de aprendizaje se analizaron los problemas mas

importantes de la prestacion de la asistencia médica utilizando el modelo
para la atencion de la diabetes adaptado del modelo para el cuidado de
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Figura 3. Modelo de atencion a las enfermedades cronicas

Sistema de Salud

Organizacion de la atencion a la salud

Comunidad Sistema
Recursos Apoyo al Disefio del Apoyo Informacion
y politicas automanejo sistemade técnico clinica
atencion asistencial

Equipo de salud
bien preparado

Persona
Informada y
activa

Mejores resultados

enfermedades cronicas (figura 3) desarrollado por Wagner et al. (3). El
modelo plantea un enfoque centrado en el manejo de la propia enfermedad
basado en la colaboracion del equipo de salud con el paciente y en el apoyo
de la comunidad. El modelo también subraya la importancia de los sistemas
de informacion clinica para el monitoreo de los pacientes, el apoyo en las
normas basadas en pruebas y la organizacion de la atencidon basada en el
equipo. El Anexo IV muestra las dificultades detectadas por los grupos de
trabajo y las soluciones que se sugieren. El cuadro 3 presenta un ejemplo
sobre los aportes de las personas con diabetes al proyecto. Este cuadro
muestra los resultados de un grupo de discusidn sobre el trabajo de los
GAM. Otro grupo de personas con diabetes fue seleccionado para realizar
labores educativas como promotores en los GAM. Las tareas emprendidas
por los centros, su descripcion y cumplimiento se resumen en el Anexo V.

Cuadro 3 Percepcion de las personas con diabetes sobre los Grupos de Ayuda Mutua

Fortalezas
orque ayudan a mantener un liderazgo dentro de la comunidad de

ara realizar tareas orientadas a mejorar el control de la diabetes.
vidad fisica.

d pues complementan sus actividades curativas. Los GAM brindan
0sas.

Debilidades

amiento es uno de los problemas principales que enfrentan los GAM.
lizado, a fin de favorecer el seguimiento de la atencion médica vy el
es.

s servicios afecta también a los GAM.

Todos los centros participantes en la intervencion recibieron dos sesiones de
entrenamiento en servicio por parte de un asesor externo especialista en
endocrinologia. El asesor realizd el entrenamiento mediante intercambios
didacticos y efectud una revision critica de la atencion de la diabetes, cuyos
resultados se presentan en el Anexo VI.
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En el Anexo VII se presenta un resumen de los objetivos seleccionados
para los periodos de accion 1, 2 y 3. Los periodos de accion se desarro-
llaron entre las sesiones de aprendizaje 1y 2, 2y 3,y 3y el final del
proyecto. Algunas de las innovaciones que pusieron en practica los centros
de salud primarios fueron: la organizacion de clinicas de diabetes, la
realizacion de consultas médicas colectivas para los GAM, la capacitacion
de las personas con diabetes como promotores de salud (trabajadores
comunitarios) para llevar a cabo la educacion sobre diabetes en contacto
mas estrecho con la comunidad, y la participacion de las personas con
diabetes en las tres sesiones de aprendizaje que procedieron cada serie
del ciclo O-R-C-A (figura 4).

Figura 4. El crcdo O-R-C-A

Actuar Organizar

% ¢Qué cambios son > Objectivos
necessarios
> Preguntas y metas

% ¢Proximo ciclo? (por qué)

> Plan para llevar a cabo el ciclo
(quién, qué, dénde, cuando)

Clarificar o Estudiar

% Completar analisis % Llevar a cabo el plan
» Comparar resultados » Documentar problemas y
y metas hallazgos inesperados

» Resumir lo aprendido > Comenzar el analisis
de los datos

Se usaron pruebas de t pareadas (variables continuas) y la prueba de
McNemar (variables categdricas), para determinar diferencias entre las
mediciones iniciales y finales. El andlisis de incluyo modelos mezclados
de regresion logistica, para analizar los cambios de las variables de
proceso y resultados, al inicio y final, entre casos y controles. El efecto
del grupo de estudio fue ajustado por los conglomerados de pacientes
en los centros de salud y también por edad y sexo. El ajuste de los
conglomerados fue incluido como efecto fijo.
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Testimonio

osefina Ortega Cisneros, de 62 afios, tenia 60 aflos cuando le diagnos-

ticaron diabetes. A ella siempre la habian atendido bien en el centro de salud,

pero no hacia caso a todo lo que le decian sobre la alimentacion y el tratamien-
to. Cuando la invitaron a participar en un proyecto de diabetes, no entendia qué
significaba eso. El médico le explico y ella acepto participar. Cuando se inicid el
Proyecto VIDA se dio cuenta de que se estaban preocupando por su salud al darle
informacion mas amplia, para que conociera mejor su enfermedad. Le brindaron la
atencion de especialistas en medicina interna, oftalmologia y psicologia, y hasta le
revisaron los dientes y los pies. Josefina relata: “es dificil seguir mi plan de
alimentacion, pero desde que participé en el Proyecto VIDA trato de llevarlo a cabo,
asi como de hacer ejercicios, por lo que le agradezco mucho al centro de salud por
darnos todos los servicios que nos ha brindado.”

Carmen Cristina Uscanga, directora del Centro de Salud Coatepec, afirma
que: “El proyecto colaborativo VIDA fue ambicioso y nos deja una gran experien-
cia en el manejo integral del paciente diabético. El proyecto propicié una mejor
coordinacion entre los tres niveles de organizacion de los servicios de salud. Los
equipos de atencién primaria disfrutaron del proyecto, a la vez que obtuvieron
mejores resultados. En Veracruz, hoy podemos referirnos al hablar de la atencion a
las personas con diabetes, como ‘antes y después’ del Proyecto VIDA.”

Experiencia

Salud mental

Como parte del trabajo de apoyo psicologico a los pacientes que participa-
ban en el Proyecto VIDA se efectud una entrevista a cada persona con la
finalidad de informar al paciente sobre el objetivo y la tarea por realizar.
Durante las entrevistas y en las diferentes etapas del proceso de sociali-
zacion se observaron ciertas caracteristicas importantes en los pacientes;
por ejemplo, algunos de los que vivian solos mostraban sentimientos de
abandono, inutilidad y desinterés, sintomas que acompafian a la depresidn,
que es un trastorno muy frecuente.

Se formaron varios grupos considerando las caracteristicas de los pacientes.
Con la finalidad de organizar la atencidon psicoldgica se realizaron pruebas
psicométricas para la valoracion de la conducta de los pacientes y la unifi-
cacion de criterios para poder mostrar los resultados de cada uno de los grupos.

El trabajo grupal dio lugar a diversos procesos de aprendizaje significativos
y a procesos sociales en el propio mapa cognoscitivo de los participantes,
al aprendizaje a través de las experiencias compartidas con los demas
compaifieros, al acoplamiento en redes sociales, al acompafiamiento en
situaciones de crisis y, en algunos momentos, a la atenciéon directa de
pacientes en crisis, asi como a la identificaciéon de rasgos de personalidad
que fueron confirmados por medio de las pruebas utilizadas.
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Tanto la comunicacion no verbal, como la verbal y la escrita fueron
elementos observados en el grupo mediante talleres de trabajo. En estos
talleres se consideraron seis areas especificas: creatividad, habitos de
consumo de sustancias, habitos alimentarios, autoconcepto, equilibrio
psiquico y corporal, y expresion.

Se realizé un diagnostico individual a partir del cual se organizo el trabajo y
se programaron las sesiones de trabajo mediante el manejo de imagenes
referentes al aspecto psicocorporal, la reflexion grupal y los mensajes
preventivos. Por medio de los diagnosticos, el inicial y el final, se evaluo el
trabajo personal y se destacaron los logros de cada uno de los participantes.

En conclusion puede decirse que la evolucion favorable de muchos
pacientes que participaron en el Proyecto VIDA dependié mucho de su
estado psicoldgico y del entorno familiar. Durante el desarrollo de la inter-
vencion, la actividad asistencial médica se complemento con la atencidn
psicoldégica especializada, que dio singular importancia a aspectos psicoso-
ciales que forman parte del entorno de la salud publica.

Tercera sesion

L de aprendizaje

Xalapa, 13-15 de

abril de 2004

Durante la tercera sesion de
aprendizaje (SA3) se reforzaron
las actividades de entrena-
miento realizadas en los centros
de salud haciendo hincapié en
el control metabdlico, el
seguimiento nutricional y el
cuidado de los pies. Los
participantes presentaron los
resultados obtenidos durante
el periodo de accion II. Los
equipos decidieron fortalecer
las acciones dirigidas a lograr
una mayor participacion de
los pacientes en el mejo-
ramiento del control de la
glucosa. Un grupo de pacientes
y de trabajadores de salud
realizaron una dramatizacion
que reflejo varios aspectos
relacionados con el control
metabolico y la prevencion
de complicaciones cronicas.
La dramatizacion también
abordo el tema de la percep-
cion de la atencion de salud, y
luego los grupos de trabajo
evaluaron sus experiencias al
respecto.
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os cuadros 4 a 11 presentan los principales resultados de la
ReSUItadOS intervenciéon. La significancia estadistica se exploré a través
del calculo del X2. Un resultado se considerd significativo con
probabilidad menor de 0,05 (p < 0,05).

Cuadro 4: Porcentaje de participantes en los grupos de casos y controles
egun edad y sexo

Casos=196 Controle=111

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Edad *

<40

40-59

60+

Tipo de diabetes*

Type 1

Type 2

Numero de consultas™

0-4 12,5

5-9 40,6

10+ 46,9

FHH

Participacion en GAM

Si 87,9

No 12,1

* al inicio de la intervencion
** durante el afio de la intervencion

La participacion de las * a1 final de la intervencién
H Sexo: casos p>0,05; controles p>0,5
personas con dlabetes fue un Edad: hombres, p>0,05; mujeres p>0,05
elemento estratégico de cuya Tipo de diabetes: p>0,05
. ., Numero de consultas: p>0,05
mcorporacmn d Ia met0d0|0' GAM: casos frente a controles p<0,01; sexo: no significativa

gla se espera que asegure la En total se evaluo a 196 pacientes en los centros donde se realizo la

sostenibilidad del proyecto_ intervenciéon y a 111 en los centros de control. La distribuciéon de los
pacientes por edad y sexo, y la de casos de diabetes (tipo 1 y 2) fue
similar en los casos y en los controles. El 54% de los casos y el 44%
de los controles asistieron a consulta 10 veces o mas durante la inter-
vencion. La proporcion de pacientes que participaron en los GAM fue
mayor en los casos (81%) que en los controles (36%) (p<0,01).
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Todos los indicadores de calidad, tales como el registro de examenes de
pie y ojos, la educaciéon nutricional y educacion sobre los cuidados del
pie mejoraron entre los pacientes que recibieron el programa de interven-
cion. Las diferencias entre los casos y controles al final de la intervencion
fueron estadisticamente significativas.

Cuadro 5: Indicadores (%) del proyecto colaborativo VIDA; evaluaciones al inicio y al
final de la intervencion

Indicador

Registro de examen de pies

Casos

Controles

p ajustada™

Registro del examen ocular

Casos

Controles

p ajustada™

Educacion nutricional

Casos

Controles

p ajustada™

Foot Care Education

Casos

Controles

p ajustada™

* Prueba McNemar
** Ajustada por conglomerados de pacientes en los centros de salud, edad y sexo.

La comparacion de antes y después de la intervencion indicé que las
cifras promedio de A1c, glucemia y colesterol disminuyeron significativa-
mente entre los casos y no entre los controles. Las cifras medias de
triglicéridos, peso, indice de masa corporal y tension arterial sistélica y
diastolica permanecieron invariables o variaron muy poco.

El porcentaje de personas con diabetes y buen control glucémico (A1c<7)
aumento de 28% a 39% (p=0,033) en el grupo de intervenciéon (casos),
mientras que entre los controles solo aumento de 21% a 28% (p=0,217).
La proporcion de pacientes con glucemia menor de 130 mg/dl también
se incrementd significativamente entre los casos. La proporcidon de
pacientes que cumplian con los estandares de colesterol (<200), triglicéri-
dos (<150 mg/dl), IMC (<25) y tension arterial (<120/90) permanecid
invariable.
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La proporcion de pacientes con buen control glucémico (A1c<7%) al final
del proyecto no se relaciond positivamente con la edad, el sexo, la parti-
cipacion en los GAM, y la participacion en el curso de educacion en
diabetes. Pacientes con mas de diez consultas médicas entre los casos
tuvieron mejor control glucémico (p = 0,044).

Cuadro 6: Valores promedio™ en casos y controles de Al¢, glucemia en ayuno,
colesterol, triglicéridos, peso, indice de masa corporal y tension arterial sistolica y
diastélica, al inicio y al final de la intervencion

Diferencia

Alc

Casos

Controles

Glucemia

Casos

Controles

Colesterol

Casos

Controles

Triglicéridos

Casos

Controles

Peso

Casos

Controles

IMC

Casos

Controles

TAS

Casos

Controles

TAD

Casos

Controles

* t pareadas antes y después de la intervencion
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Cuadro 7: Porcentajes de pacientes (casos y controles) que cumplieron los estdndares
de control glucémico, colesterol, triglicéridos, indice de masa corporal y tension arterial
al inicio y al final de la intervencion.

Inicio

A1c<7% (buen control)

Casos

Controles

p ajustada™

Glucosa en ayuno<130

Casos

Controles

p ajustada™

Colesterol<200
Casos

Controles

p ajustada™

Triglycerides <150

Casos

Controles

p ajustada™

IMC<25
Casos

Controles

p ajustada™

TAD<140/90
Casos

Controles

p ajustada™

* Prueba McNemar
** Ajustada por conglomerados de pacientes en los centros de salud, edad, sexo y
duracién de la diabetes.

El porcentaje de personas con diabetes y buen control glucémico (A1c<7)
aumento de 28% a 39% (p=0,033) en el grupo de intervencion (casos),
mientras que entre los controles (atencion normal) solo aumentd de 21%
a 28% (p=0,217). La proporcion de pacientes con glucemia menor de
130 mg/dl también se increment6 significativamente entre los casos. La
proporcion de pacientes que cumplian con los estandares de colesterol
(<200), triglicéridos (<150 mg/dl), IMC (<25) y tension arterial (<120/90)
permanecio invariable.
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Cuadro 8: Porcentaje de pacientes con buen control glucémico (A1c<7) al final de

la intervencion, segun edad, sexo, participacion en GAM, nomero de consultas,

indice de masa corporal menor de 25 y participacion en el curso de educacion en
casos y controles.

Factores Controles
Edad (en afios)
20-59
60+

p
Sex

Masculino

Femenino
p

GAM

Si

No

p

Numero de consultas

0-9

10+

p
IMC<25,0
Si

No

p
Educacion nutricional
Si

No

p

Cuando se desagregd el grupo de pacientes que participaron en el curso
de educacidn sobre diabetes segun la calificaciéon en el examen final,
se hallo que los que consiguieron una calificacion de mas de 80% de
los puntos lograron mejor control metabolico (A1c<7) que los casos con
calificaciones menores de 80% y los controles. Los resultados fueron
estadisticamente significativos (p = 0,002).

La evaluacién de las metas establecidas por el proyecto indico que el
CS-5 (52%) fue el centro con mejor resultado en cuanto al control
metabodlico (A1c<7%), seguido por el CS-1. Los CS-2 y CS-3 no
consiguieron mejorar en forma significativa el control metabdlico. El
control de la tensidn arterial vari6 muy poco entre el principio y final
de la intervencion. El resto de los indicadores mejord en todos los
centros de salud participantes.
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Cuadro 9: Porcentaje de pacientes que cumplieron los estdndares establecidos para el
Proyecto VIDA en casos (segun la calificacion del examen de conocimiento) y controles.

Inicio

Hemoglobina glicosilada <7% (buen control)

Casos

Score > 80

Score < 80

Controles

Glucosa en ayuno <130

Casos

Score > 80

Score < 80

Controles

16,0

Colesterol <200

Casos

Score > 80

Score < 80

Controles

1,8

Triglicéridos <150

Casos

Score > 80

Score < 80

Controles

27,5

IMC <30,0

Casos

Score > 80

Score < 80

Controles

TA<140/90

Casos

Score > 80

Score < 80

Controles

72,5

*Prueba McNemar

El cuadro 11 muestra el tratamiento registrado en los expedientes al inicio
y al final de la intervencion. La proporcion de pacientes con combinaciones
de insulina e hipoglicemiantes orales se incremento en el grupo de inter-
vencion. La proporcion de pacientes que controlaron su diabetes sin
tratamiento farmacoldgico al final de la intervencién fue mas alta entre
casos (6,1%) que entre controles (4,5%).
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Cuadro 10: Porcentaje de pacientes que cumplieron con los estdndares establecidos
como objetivos del Proyecto VIDA antes y después de la intervencion, segun centro
de salud.

Centro de salud

Control glucémico Inicio
Alc<?7

Final

Tension arterial (<140/90) | Inicio

Final

Registro de examen Inicio
de pies

Final

Registro de tratamiento Inicio
no farmacoldgico

Final

Registro de examen Inicio
de ojos

Final

Registro de tratamiento Inicio
farmacoldgico

Final

Capacitacion del paciente | Inicio

Final

* P <0,05 (Prueba McNemar)

Cuadro 11: Tratamientos, casos y controles al inicio y final de la intervencion.

Controles

Inicio Inicio

Insulina/ 3,6 0,9
Hipoglicemiantes orales

Hipoglicemiantes orales 91,9

Ninguno 7,2
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Di scu si 6“ 1 modelo de cuidados crénicos (14) y la metodologia basada en la
serie innovativa, una estrategia de mejoramiento conocida como
BTS (por la sigla en inglés Breakthrough Series) (15, 16), han sido
aplicados con éxito en numerosas intervenciones dirigidas al
mejoramiento de la atencion de la diabetes y de otras enfermedades
cronicas. Estas intervenciones se han llevado a cabo sobre todo en los
Estados Unidos.

Otras intervenciones en América Latina han utilizado como indicador

de éxito el control metabolico o la hemoglobina glicosilada (Aic).

Un proyecto de la OPS llevado a cabo en Chile (17) implementd un

programa educativo y de evaluacion de la conducta ante la enfermedad.

La reduccidn en la Aic en el estudio chileno fue de 0,4% en el grupo de

intervencion, en comparacion con 0,1 en el grupo de control. El Programa

de Educacion de Diabetes No Insulinodependiente de Latinoamérica (PED-

NID-LA) (12), que se aplicé en 10 paises de América Latina, notificé una

disminucion de Aic de 1,2% (no se utilizo un grupo de control). En Costa

|_a metOdﬂlﬂgia motiV6 d |0$ Rica (18), un estudio que incluyé intervenciones en los campos
E(IIIiDOS de atencién primaria de la nutriciéon y la actividad fisica logrd disminuir la Aic en 1,8% en

comparacion con solo 0,4% en el grupo de control.
a identificar los problemas

. Algunas de estas intervenciones, tales como el PEDNID-LA y la de Costa
y hallar soluciones desde Rica, alcanzaron reducciones superiores en Ailc que la que logro el
dentro, la mayo"’a de las Proyecto VIDA. Tanto el PEDNID-LA como la investigacion de Costa Rica
.. siguieron un proceso de seleccion de pacientes y llevaron a cabo inter-
cuales requirieron recurs0S  venciones intensivas sobre los aspectos de educacién y ejercicio. En
= cambio el Proyecto VIDA monitored Aic en los casos que eran atendidos
externos pequenos. en los centros de salud, y constituyd una intervencion de salud publica
que actud sobre varios aspectos del sistema de atencidén y no solo sobre
la educacion del paciente. Un estudio realizado en los Estados Unidos que
utilizé una metodologia similar logro mejorar los indicadores de proceso
pero no la disminucién de la Aic (19). En Dinamarca, un estudio aleato-
rio que también orientd la intervencion al sistema de salud demostro una

reduccion de la Aic al final del estudio de 0,5% en los casos respecto de
los controles (20), lo cual es comparable con los resultados de VIDA.

Aunque la reduccion de la Aic en el Proyecto VIDA fue modesta (0,5%),
es clinicamente util y cabe esperar que mejore el desenlace de la enfer-
medad, especialmente en lo que se refiere a sus complicaciones crénicas.
Al final de la intervencién, la comparacion de casos y controles que
alcanzaron buen control (A1c<7%) después de ajustar por la variacion en
cada clinica, indico resultados positivos desde el punto de vista estadistico,
favoreciendo el grupo de intervencion e indicando el éxito del proyecto.
Esta bien documentado que incluso una pequefia reduccion de la Aic
puede dar lugar a una considerable disminucion del riesgo de complicaciones
cronicas de la diabetes. Por ejemplo, el Estudio Prospectivo de Diabetes
del Reino Unido (UK Prospective Diabetes Study, UKPDS) (22) ha mostrado
una reduccidn del riesgo de complicaciones del orden de 35% por cada
punto de disminucion porcentual de la Aic. En ese estudio, la diferencia
entre los grupos de intervencion y de control fue tan solo de 0,9%.
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El Proyecto VIDA demuestra claramente que un enfoque integral puede
mejorar la calidad de la atencion de la diabetes en el ambito de la aten-
cion primaria de salud. La ensefianza clave extraida de esta experiencia
es que la responsabilidad de la prestacion de atencion de salud no es
exclusivamente del médico y la enfermera; es fundamental contar con un
equipo con buen desempefio, y es de suma importancia la participacion
de las personas con diabetes en los procesos de toma de decisiones,
que contribuye enormemente a la obtencién de resultados exitosos. Esta
intervencion se basd en la estructura de la atencion primaria para
mejorar el cuidado de la diabetes. Algunos estudios clinicos aleatorizados
en las mismas areas han notificado resultados positivos en el control
glucémico (22) y en la reduccion de la glucemia y el colesterol (23).

Los resultados logrados no son el producto de una intervencion unica,
sino de un enfoque de sistema basado en una combinacién de educacion
de los pacientes, capacitacion en servicio para los equipos de atencion
primaria y algunas otras iniciativas generadas por los equipos de salud
participantes, y acciones de las personas con diabetes y sus familias. El
efecto de la intervencion se tradujo en un mejor control metabolico segun
lo planeado por los grupos. No se ha demostrado que alguno de los
factores involucrados en la intervencion hayan producido un mayor efecto,
pero si que las personas que mas aprendieron (aquellas con una califi-
cacion mayor de 80% en el examen de conocimientos sobre diabetes al
final) lograron un mejor control metabdlico y una mayor reducciéon
del colesterol total. No se puso de manifiesto ningun beneficio adicional
relacionado con la edad, el sexo, la cantidad de consultas o la partici-
pacion en los grupos de ayuda mutua.

En general el proyecto demostré que el entrenamiento en servicio resulto
mas efectivo que la capacitacion tradicional por medio de platicas.
Durante la primera fase del proyecto se puso de relieve que la preparacion
del personal de atenciéon primaria para brindar atencidén a las personas
con diabetes era inadecuada. En efecto, los participantes en la primera
sesion de aprendizaje plantearon la necesidad de entrenamiento del
personal de salud, la que fue corroborada en las visitas de asesoramiento
del proyecto. En general, se verifico que un grupo numeroso de pacientes
tenian un control metabdlico inadecuado y no estaban tratados con dosis
maximas de medicamentos orales.

Otro de los problemas que con mayor frecuencia plantearon los equipos
de atencién primaria fue el relacionado con el sistema de referencia
y contrarreferencia. Las principales dificultades fueron la tardanza en
conseguir citas y la falta de contrarreferencia oportuna. Por eso se imple-
mentd un sistema de visitas de especialistas a los centros de salud que
resulté sumamente efectivo y del cual el personal de atencién primaria
sacé provecho, aprendiendo de las interconsultas realizadas. La partici-
pacion de especialistas en las interconsultas con el personal de atencion
primaria contribuyd al entrenamiento de este ultimo y a la obtencion de
mejores resultados. La visita periddica de los especialistas desempefio
un doble papel: la atencion de los pacientes que no lograban un buen
control metabdlico y la labor educativa para los equipos de atencion
primaria. Esta actividad de los especialistas ya habia sido utilizada con
efectividad en los Estados Unidos (24,25).
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En general se ha demostrado que las intervenciones que combinan aspectos
del sistema de atencion y educacion sobre diabetes son mas efectivas (26).
La educacion de los pacientes ha sido incorporada con éxito en varias
investigaciones que lograron mejorar el control glucémico (27,28). Los
pacientes que aprendieron mas del programa educativo (al lograr una
calificacion mayor de 80% en el examen final) consiguieron mejores resul-
tados del control glucémico y del colesterol. Esto demuestra la necesidad de
contar con un programa educativo estructurado.

Las personas con diabetes desempeflaron un papel importante en el desa-
rrollo de la intervencion. En primer lugar, un grupo de pacientes escogidos
en los centros de salud participéd en las sesiones de aprendizaje. Esto
proporcion6 una valiosa retroalimentacion que ayudo a los centros a mejorar
la atencion. En segundo lugar, los equipos de atencion primaria decidieron
negociar con los pacientes sus metas de tratamiento. Esta estrategia ayudo
a los pacientes a entender el proceso de la enfermedad y en general les
permitié alcanzar un mejor control metabolico. Este componente fue usado
con ¢éxito con anterioridad por Day (29) en 1992.

Los GAM, aunque al parecer brindan gran apoyo social y psicoldgico,
no desempefiaron un papel importante en el control metabolico de los
pacientes. Ello sugiere que se debe reforzar su organizacion y sus activi-
dades asignandoles un lugar mas importante en la educacion y los cambios
de comportamiento. También se sugiere la reestructuracion de los GAM
con actividades orientadas a diferentes grupos de pacientes, definidos por
edades o por nivel educacional. Una intervencion realizada en los Estados
Unidos utilizé con éxito los grupos de apoyo como parte de un programa
de mejoramiento de la calidad de la atencién a las personas con
diabetes (30).

En conclusion, el Proyecto VIDA fue un estudio de casos y controles aleatorio
basado en el modelo de cuidados crénicos y en la serie BTS. La iniciativa
VIDA constituyé una intervencion de salud publica llevada a cabo en
cinco centros de atencidén primaria del estado de Veracruz, México. La
metodologia utilizada en este proyecto estimuld a los equipos de atencion
primaria para que identificaran sus problemas y encontraran soluciones
desde dentro; la mayoria de las soluciones requirieron recursos externos
pequerios. Las acciones se dirigieron a cuatro componentes del modelo de
atencion cronica: apoyo al autocuidado, apoyo a las decisiones, organi-
zacion de los servicios y sistema de informacién clinica. La participacion de
las personas con diabetes fue un elemento estratégico, de cuya incorporacion
a la metodologia se espera que asegure la sostenibilidad del proyecto.
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Anexo |l Cuestionario QUALIDIAB

QUALIDIAB
PROYECTO DE MEJORIA DE LA

AMERICAS / EUROPA ATENCION A LA DIABETES EN
VERACRUZ

diabetes

REGISTRO PACIENTE, DATOS BASICOS

Sélo lienar la primera vez
Documento del paciente  Numero | ' Hombre () ’ Mujer O
JURIDICION CENTRO | Apeliido

Nombre
VISITA No, D Fecha r’ ;

[ CENTRO

Categoria
Paramédico () MG(D Eaquipo() Unidad() Centro(() | Localidad

Estado

Direcci

|
|
Fecha de Nacimiento 1
l
|
l

I DIABETES | | CONTEXTO DE LA VISITA
Edad al diagnéstico de la diabetes Afos

B oo o 4 ?
fa‘- Tipo 1 () ol Tipe2 (O J Gestacional () otros ()
Numero de consultas en los

Inicio Comprimidos. Ao [ [ [ [ ] nicio Insulina. Afio ] ltimos 12 meses
JEMBARAZOS }

Embarazos en los dltimos 12 meses  NO (O SI (O
Partos normales [:] Abortos D Muertes perinatales D Malformacicnes [] Cesareas [ ] Peso al nacer D D:I Kg

Ambulatoric (. Internado ()

\.

JFACTORES DE RIESGO CARDIOVASGULAR

Tabaquismo '/ Alcohol

~\
RESULTADOS LABORATORIALES V. referencia

WO SO WO 80 el [Lmwsvome[ T 7o g (][ )

comos o (1] guomrs [ ] el LLms won [T g (1]
Creatinina I——LU mg/di Microalb.

SR . L TTT T " itati + -
Peso [ED Kg Cintura [I_]] om Proteinuria | gidia  Cualitativa O 60O

mg/g creatinina ()

Talla U:Dcm Cadera 11 em Cotesterol [’I,I; mod hcnli:::gtl:ﬁva UI]“{ mg/24H (O

MG ED] e D:D HDL mg/di pa/min ()
T W [T

TA Max D:D mmHg TA Min [_m mmHg G | || mgrdi

I EDUCACION ADQUIRIDA: SE ENCUENTRA ESCRITO EN EL EXPEDIENTE SI ||

f A :LE HAN EXPLICADO AL PACIENTE COMO...?

NO SI NO sl NO Sl
Seleccionar alimentos < (O Identificar / tratar hipoglucemia () (O  PARTICIPA GRUPO DE AYUDA MUTUA O O
Cuidar los pies (O (O  Ajustar dosis de Insulina (O (O eFlpaciente conoce sus metas de tratamiento? (O O

2Asisitio al curso de educacion del proyecto? O (O  calificacion: Pre D:D Post E[D
.

flAUTOMONI?OREO: SE ENCUENTRA ESCRITO EN EL EXPEDIENTE S| EL PACIENTE |}

Glucemia Glucosuria Cetonuria

Dispone de tiras  NO() SIO) Dispone de tiras  NO() SI() Dispone de tras  NO() SIO
L N° de veces por semana ED N° de veces por semana ’T} N° de veces por semana D:[ J
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MICROANGIOPATIA
NO SI

Ceguera ON®!
Dialisis  Trasplante () O
Neuropatia periférica () (O

COMPLICACIONES CRONICA

Nefropatia
Hipo TA ortostatica
Disfuncién eréctil

MACROANGIOPATIA
NO Sl

OO
acv OO
Angor () ()

[¢]
Claudicacion miembros inferiores ()
Revascularizacion O
Amputacion sobre tobillo O
Amputacién debajo tobillo O

J

[COMPLICACIONES AGUDAS Y HOSPITALIZACIONES EN EL ULTIMO ANO ]

Hipoglucemias severas D]
(L]
[T]

Cetoacidosis / coma

Coma hiperosmolar

Causa de hospitalizaciones

L (Indicar N° de episodios) Ausentismo laboral (N°dias / afio) Im

- |

2-

3-

,{ 0JOS |1

NO SI
Der. Izq.

Fotocoagutacion () O O

Vitrectomia OO0
Cataratas O OO

O 00

Glaucoma

Examen ultime afio NO (O SI (O

NO SI
Daer. 1zqg.
Maculopatia O

Retinopatia:
No proliferativa ()

OO

00
0o

Preproliferativa O

|__Proliferativa O

Examen dlitimo afic NO ()

Apariencia
NO SI

Deformado () (O
o0
00
OX@)

Piel seca

Callos

Infeccion

SIO NO

Sensib vibrat. anormal O

Resp. monofilamento anormaIO
Ref aquileano ausente O

Pulso pedio ausente O
Uicera curada O
Ulcera / gangrena aguda O

Agudeza visual (con correccién) Ojo | | 10 Ojo D[ﬂ 10

Fisuras

(& O Bypass/ Angiopiastia O

TRATAMIENTO |

— e/

e e

mmee——  NO S|

Unidades/ dia

ESTILOS DE VIDA
o™

NO SI

Sole Dieta

ORAL

[ri=e

I
Metformin

Glibenclamida

OR®)

msuuna O O

ORIGEN
Bovina

Porcina
Hurrana

Lenta o
Cristalina  NPH ultralenta

SRR NNARERE

NO si
Premesclada (O ()

O O
ONE)

Otro OO

Actividad fisica .
¢Cual? [ - 7J

8 O
O
OO
FORMA DE APLICACION

Jeringas () Pen () Bomba ()

N° aplicaciones / dia D

OO icuar|

w| [ ][ 1]

Analogos

MEDICACION ADICIONAL ¢

HIPERTENSION ARTERIAL  NO
Prazosin

DISLIPEMIA
Atenolol/ Propanolol
Nifedipina

O
@
O
Captoprilf Enalapril O
O
O
@)

Sinvastatina

Gemfibrozilo

Losartan/ Valsartan

HCTZ/ Furosemida/ Clortalidona
Maetildopa

O 000000 e

MED. OTRAS PATOLOGIAS
NO SI
Tto. Insuficiencia cardiaca () ()

Tto. Neuropatia O

Tto. Nefropatia O

Otro Med |

J

O
Tto. Cardiopatia isquémica () ()
O
O

Aspirina @)

H COBERTURA DE SALUD _ }-
NO

St
Parcial Total

Atencion médica

Laboratario
Medicamentos

Tiras

L Hospitalizaciones

NOMBRE RESPONSABLE
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Anexo Il Modelo de atencion a las enfermedades cronicas

Descripcion de las areas del modelo de la atencion a las enfer-
medades cronicas aplicado a la diabetes (véase la figura 3)

1. Organizacion del sistema de salud

Los sistemas de asistencia sanitaria pueden crear un ambiente en el cual los esfuerzos
organizados para mejorar la atencidn de la diabetes se afianzan y prosperan. Entre
los elementos criticos se encuentra un enfoque coherente orientado al mejoramiento
del sistema, al liderazgo comprometido de los responsables del mejoramiento de los
resultados clinicos, y a los incentivos a los proveedores de salud y a los pacientes
para mejorar la atencion y adherirse a las guias o normas clinicas (incluidos los
incentivos no financieros, tales como el reconocimiento y el estatus).

2. Recursos de la comunidad

Los sistemas de asistencia sanitaria pueden mejorarse utilizando los recursos de la
comunidad que sean relevantes a la atencidn eficaz de la diabetes. Para incrementar
los servicios de atencidon de la salud se necesitan recursos de la comunidad que
apoyen el cuidado de la diabetes, incluidos tanto programas gubernamentales
como de organizaciones voluntarias de la comunidad, pero las organizaciones
de atencion de la salud estan a menudo mal organizadas para hacer uso de los
programas existentes en la comunidad o para estimular su desarrollo.

3. Autocuidado del paciente con diabetes mellitus

El apoyo al uso eficaz del autocuidado ayuda a los pacientes y a sus familias a que
hagan frente a los retos de vivir con la enfermedad y cuidar las afecciones crénicas
para reducir al minimo las complicaciones, los sintomas y las incapacidades.
El éxito de los programas de autocuidado depende de la colaboracidon entre los
pacientes y los proveedores de salud para definir los problemas, establecer las
prioridades, determinar metas mutuamente acordadas, crear planes de tratamiento
y resolver los problemas a lo largo del camino. La disponibilidad de conocimientos
educativos basados en pruebas para el adiestramiento y las intervenciones de
apoyo psicosocial son componentes clave de la estructura de un sistema de
autocuidado.

4. Normas de atencion de la diabetes mellitus

Los programas eficaces de atencion de la diabetes operan con arreglo a guias o
protocolos especificos, preferentemente guias basadas en pruebas, y cuya apli-
cacion se realiza en practicas rutinarias ligadas a recordatorios, adiestramiento
efectivo e informacion apropiada, asi como a la colaboracion y el apoyo de areas
de especialidades médicas relevantes.

5. Apoyo técnico

Un cuidado efectivo de atencion de la diabetes requiere mas que simplemente
agregar intervenciones a un sistema existente centrado en cuidados médicos agudos.
Necesita mas bien cambios bdasicos en la infraestructura del sistema de salud. La
atencion eficaz de la diabetes requiere a veces una delegacion clara de las funciones y
responsabilidades del médico en otros profesionales que sean parte del equipo de salud
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Organizacion de la atencion

(por ejemplo enfermeras, educadores, etc.) y que posean el conocimiento y el tiempo para
llevar a cabo una variedad de tareas necesarias para manejar las complicaciones de
esta enfermedad. El cuidado eficaz de la diabetes también implica la realizacion de
visitas planificadas, el cuidado continuo y el seguimiento regular.

6. Sistema de informacion de la diabetes mellitus

La informacién oportuna sobre los pacientes individuales y sobre la poblacion de
personas con diabetes es un aspecto critico de los programas eficaces, sobre todo de
los que emplean enfoques basados en la poblacion. El primer paso es establecer un
registro de enfermedades para las practicas individuales que incluya informacion de
elementos de atencion. Los equipos de salud que tienen acceso a un registro pueden
localizar pacientes con necesidades especificas y brindarles una atencion planificada,
y pueden recibir retroalimentacion sobre su desempefio e implementar sistemas de
recordatorio.

El modelo se ha usado con éxito para mejorar la atencion de afecciones crénicas tales
como la diabetes, el asma, la insuficiencia cardiaca congestiva y la depresion, y para
el cuidado del adulto mayor en mas de 300 organizaciones de atencion de salud en
los Estados Unidos.

Resultados de la evaluacion de recursos en la atencion de las
enfermedades cronicas (ACIC)
Introduccion

La evaluacion tiene por finalidad conocer los recursos disponibles en las unidades de
salud y valorarlos desde la perspectiva de los profesionales de la salud antes y
después de la intervencidon. Para alcanzar tales objetivos se aplico el cuestionario
ACIC, desarrollado por el Instituto MacColl para la Innovacion en Salud, de Seattle,
EUA, al inicio y al final de la intervencion.

Cuadro 12. Evaluacion por drea del modelo al inicio y al final del proyecto

Cambio

Servicios comunitarios

Apoyo al autocuidado

Disefo del sistema

Apoyo a las decisiones

Sistema de informacion

*Desviacion estandar
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Resumen de la metodologia de la actividad

La evaluacion se llevo a cabo durante la SA1 y la SA3. Participaron de las activi-
dades todos los profesionales de los centros de salud presentes en esas sesiones,
agrupados por unidad de salud y en dos subgrupos. En cada grupo multiprofesional
del centro de salud estuvo presente un facilitador que sirvio de apoyo y actud de
moderador de las discusiones a fin de alcanzar un consenso entre los participantes.
Tanto en la evaluacion inicial como en la final, los resultados de los dos subgrupos
de cada centro de salud fueron compilados por separado, y luego, para obtener los
resultados de cada centro, se calculd el promedio para cada componente.
Finalmente, se estimo la media para cada area del cuestionario y los valores finales
o la media global de cada centro de salud de acuerdo con las instrucciones del
cuestionario.

¢Qué hace el ACIC?

El ACIC evalua por medio de un cuestionario normalizado la percepcion de los
equipos de salud en cuanto a la disponibilidad de los recursos en los servicios
de atencién a las personas con diabetes, teniendo como estructura el Modelo
de atencion para enfermedades cronicas (figura 3), creado por Wagner y sus
colaboradores, adaptado para diabetes y traducido y validado para el espafiol. El
cuestionario abarca las seis areas del modelo de cuidados cronicos y cada area se
divide en componentes especificos que reciben puntuaciones de 0 a 11, de acuerdo
con la percepcion de quienes participan en la actividad. Se requiere que el grupo
sea multiprofesional y que llegue a un consenso acerca de los valores estipulados.

Resultados de la evaluacion

En la evaluacion inicial el promedio de puntaje en todas las areas fue de solo
5,7, que corresponde al nivel C. El area que obtuvo el mayor valor fue Apoyo a las
decisiones (7,2; nivel B), y el area con menor puntaje fueron los Servicios comuni-
tarios (4,3; nivel C). La evaluacion final indico mayor puntaje para el area de
Apoyo al autocuidado (9,9; nivel A), mientras que el menor puntaje correspondio
nuevamente a Servicios comunitarios (6,1; nivel B). El cambio mas importante
ocurrié en el componente de Disefio del sistema de atencion (diferencia de 4,1) y el
menor en Servicios comunitarios (diferencia de 1,7).

Cuadro 13. Evaluacion inicial y final en los centros de salud

Centro de salud (CS)
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Al inicio del proyecto el CS-4 otorgé el mayor puntaje (6,8; nivel B) a los compo-
nentes del modelo. El CS-2 obtuvo el menor puntaje (4,9; nivel C). En la evaluacion
inicial solo el CS-4 obtuvo clasificacion B; los otros cuatro centros se clasificaron
como de nivel C. En la evaluacion final del modelo el CS-4 obtuvo el mayor puntaje
(9,8; nivel A) y el CS-5 (7,8; nivel B) el menor. Todos los centros mejoraron el
puntaje; el mayor incremento entre la evaluacién inicial y la final correspondio al
CS-1 y el menor al CS-5. Solo el CS-4 alcanzé un puntaje correspondiente al nivel
A; los otros cuatro centros fueron clasificados como nivel B al final de la intervencion.

Conclusiones

Segun la evaluacion de los miembros de los nucleos basicos, los recursos comunitarios
no se utilizan eficientemente para apoyar a las personas con diabetes. El componente
con mayor puntaje al inicio del proyecto fue Apoyo a las decisiones, quiza por la
existencia de la Norma Nacional Mexicana que regula la atenciéon de las personas
con diabetes. El area que obtuvo mayor puntaje al final del proyecto fue Apoyo al
autocuidado (educacién en diabetes), una de las areas en las que se llevo a cabo el
esfuerzo mas intenso. El cambio mdas importante se obtuvo en el darea de Disefio del
sistema de atencion, debido a que también fue objeto de un trabajo sostenido, con
modificacion del sistema de referencia y contrarreferencia. Este sistema cambio
debido a la visita de los especialistas a los centros de salud, en contraposicion al
sistema usual de envio de los pacientes a los servicios de atenciéon secundaria.

Como resultado de la intervencidn, la mayoria de los centros transitaron del nivel
C al B. Los miembros del equipo de atencion del CS-4 consideraron que este centro
mejord su atencion del nivel B al A.
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Anexo Il

Componentes

Organizacion y lider-
azgo para la atencion
de la diabetes

Puntuacion
Metas organiza-

cionales para la aten-
cion de la diabetes

Puntuacion

Evaluacion de la atencion de las
enfermedades cronicas

(Assessment of Chronic lliness Care, ACIC, Version 3.5,
adaptado al espaiiol)

Introduccion

Para mejorar el cuidado de las personas con diabetes se debe establecer un modelo
de atencion que incorpore los elementos necesarios de prevencion y el control. Esto
incluye la participacion activa de pacientes informados y de equipos de trabajadores de la
salud mejor preparados para la atencion de esta enfermedad. Las interacciones entre los
pacientes y el equipo de trabajadores de la salud mejor preparados aumentan la proba-
bilidad de alcanzar mejores resultados tanto en el area funcional como clinica (figura 1).
En este modelo hay seis areas para mejorar el manejo de los pacientes con diabetes.

Explicaciones para completar el cuestionario ACIC

Este cuestionario debe ser completado por un equipo multidisciplinario que incluya por
lo menos a representantes de tres modalidades del trabajo de salud, por ejemplo labora-
torio, nutricién, trabajo social, psicologia, clinica, enfermeria, etc. Cada una de las
areas cuenta con determinada cantidad de componentes, y cada uno de ellos debe ser
leido y analizado por el equipo a fin de llegar a un consenso sobre los valores que se han
de promover. Cada componente cuenta con cuatro niveles: el nivel A corresponde al
nivel ideal de la atencion. El nivel D es aquel en que los recursos para la atencion
de la diabetes no existen o son muy limitados. Cada nivel tiene, a su vez, un margen de
variacion que va de 0 a 11, que debera ser indicado para reflejar la respuesta de con-
senso del grupo. Solo se elegird un valor por componente en el nivel seleccionado.

Evaluacion de la atencion de la diabetes (modificacion del
cuestionario ACIC, version 3)

Area 1: Organizacién del sistema de salud. El manejo de la diabetes puede ser més eficaz si el
sistema de salud estd organizado para controlar mejor las enfermedades cronicas y sus complicaciones.

Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
..o existen o hay ...estan reflejados en la | ...estan reflejados en | ...forman parte de la
poco interés. visién del sistema de | la direccion de alto estrategia de largo plazo,
salud y en los planes | nivel y hay fondos y | reciben los recursos
de la organizacion, pero | recursos humanos necesarios, y hay
no hay recursos especi- | especificos para la recursos humanos
ficamente asignados | iniciativa. especificos que son
para ejecutar el trabajo. responsables de la
iniciativa.
0 1 2|3 4 516 7 8|9 10 11
.10 existen o son ...existen pero no se | ...existen y se revisan |...son cuantificables, se
limitadas. revisan regularmente. | regularmente. revisan sistematicamente
y estan incorporadas
en los planes para el
mejoramiento.
0 1 2|3 4 516 7 8|9 10 11
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Componentes

Estrategias de mejo-
ramiento para la
atencion de la
diabetes

Puntuacion

Incentivos que incluyen
reconocimientos para
el trabajador de la
salud y regulaciones
para la atencion de la
diabetes

Puntuacion

Lideres influyentes
dentro del sector salud
y de otros ministerios
con poder de decision
Puntuacion

Puntuacion

Beneficios relacionados
con la educacion del
paciente para el
autocuidado de la

Area 1. contiuacion

Nivel D

...son informales y
no estan organizadas
ni cuentan con un
apoyo permanente.

..o se usan para
influir en las metas
de mejoramiento
clinico.

..o promueven
la atencion de la
diabetes.

0 1 2

..no promueven el
autocuidado del
paciente o los
cambios del sistema

Nivel C

...utilizan enfoques infor-
males para resolver los
problemas que surjan.

3 4 5

...se usan para influir
en la utilizacion y
costos del cuidado de
la diabetes.

3 4 5

..no le dan prioridad
a la atencion de la
diabetes.

...ni promueven ni
desalientan el
autocuidado del
paciente o los cambios

Nivel B

...utilizan estrategias
de mejoramiento
validadas para
resolver los proble-
mas imprevistos.

6 7 8

...S€ usan para apoyar
las metas de los
pacientes.

...promueven los
esfuerzos para
mejorar el cuidado
de la diabetes.

...promueven el
autocuidado del
paciente o los cam-
bios del sistema de

Nivel A

...incluye estrategias
previamente validadas
que se utilizan activa-
mente para alcanzar las
metas institucionales.
9 10 11
...se usan para motivar
y facultar a los traba-
jadores de la salud
para que apoyen las
metas de la atencion
de la diabetes.
9 10 11
...abiertamente partici-
pan en los esfuerzos
de mejoramiento de
la atencion de la
diabetes.

9 10 11
...hay asignacion
especifica para

promover una mejor
atencion de la diabetes.

diabetes de salud. del sistema de salud. | salud.

Puntuacion 0 1 2|3 4 516 7 819 10 11
Puntuacion total de la Organizacion del sistema de salud: ___ Puntuacién promedio {puntuacién de
la Organizacion del sistema de salud/6) __

Area 2: Cooperacion comunitaria. La cooperacion entre el sistema de salud (o prestadores de
servicios) y los organismos comunitarios, y los recursos comunitarios desempefan un papel
importante en el manejo de la diabetes.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Disponibilidad de ..no hay o no ...estd limitada a una |...se realiza a través | ... se realiza por medio
recursos comunitarios | estan organizados lista de recursos de una persona que |de la coordinacidon
para las personas con | sistematicamente. comunitarios en una |es responsable de activa entre el sistema
diabetes forma que resulta asegurarse de que los |de salud, los organismos

accesible. equipos de salud y las | de servicio comunita-
personas con diabetes |rios y las personas
usen al maximo los | con diabetes.
recursos comunitarios.
Puntuacion 0 1 2|3 4 516 7 819 10 11
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Componentes

Cooperacion/coordi-
nacion con organismos
comunitarios tales
como las Asociaciones
de Diabetes, las
empresas farmacéuti-
cas, las organizaciones
religiosas, etc.

Puntuacion

Planes regionales o
locales de salud

Puntuacion

Area 2. continuacion

Nivel D

...no existen.

0 1

...no hay coordinaciéon
de guias/normas clini-
cas ni planes desalud;
no se adoptan medidas
ni se asignan recursos

para la atencion de la
diabetes en la practica
médica.

Nivel C

...estan todavia en
consideraciéon pero no
implementadas.

4

...considera en algun
grado la coordinacion de
guias/normas, medi-
das o recursos para el
cuidado en la practica
médica, pero aun no
se han puesto en
practica los planes.

4

Nivel B

...se forman para
desarrollar programas
y politicas de apoyo.

...coordina el uso de
guias/normas, medidas
o0 recursos para el
cuidado en la practica
médica en una o dos
enfermedades cronicas.

Nivel A

...se buscan activa-
mente para desarrollar
programas y politicas
de apoyo formales
para todo el sistema.

10 11
...coordina el uso de
guias/normas médicas,
medidas normalizadas
y recursos en la
practica médica para
la mayoria de las
enfermedades cronicas.

10 11

Componentes

Evaluacion y docu-
mentacion de las
necesidades y
actividades del
autocuidado de la
diabetes

Puntuacion

Self-Management
Support

Puntuacion

Puntuacion total de la Cooperacion comunitaria _
Cooperacion comunitaria total/3) _

Puntuacion promedio (puntuacion de la

Area 3: a) Nivel de la practica. Varios componentes que se manifiestan al nivel de la practica
de cada proveedor de salud han demostrado que mejoran la atencion de la diabetes.

Area 3: b) Autocuidado de la diabetes. Programas eficaces de apoyo para el autocuidado de
la diabetes pueden ayudar a las personas con diabetes y a sus familias a adaptarse y aceptar
los retos de vivir con la enfermedad y manejarla, reduciendo asi sus sintomas y complicaciones.

Nivel D

...no se han efectuado.

0 1

...se limita a la
distribucion de
informacidn (folletos,
trifoliares)

Nivel C

...se espera hacerlas.

4

...esta disponible a
través de la referencia
a clases de autocuida-
do o a educadores
especialistas en
diabetes.

Nivel B

...se han realizado en
forma normalizada.

...lo proporcionan edu-
cadores clinicos entre-
nados y designados
para apoyar las activi-
dades de autocuidado,
coordinados con
clinicas que ven a los
pacientes referidos.

6

Nivel A

...se evaluan y docu-
mentan regularmente en
forma normalizada rela-
cionadas con un plan de
tratamiento disponible
para el equipo de salud
y para las personas con
diabetes.
9 10 11
...se ofrece a través
de educadores clinicos
entrenados en apoyar
a los pacientes con
enfermedades crénicas
y ensefiarles técnicas
para resolver problemas.

10 11
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Area 3. continuacion

omponentes

Apoyo a las inqui-
etudes de los
pacientes y sus
familias

Puntuacion
Cambios del compor-

tamiento y apoyo
grupal

Puntuacion

Nivel D

...no se realiza
sistematicamente.

0 1 2

..no hay o no estan
disponibles.

Nivel C

...se proporciona a
pacientes y familiares
a través de referen-
cias médicas.

...se limitan a la dis-
tribucion de folletos,
plegables, trifoliares y
otros tipos de nota
escrita.

3 4 5

Nivel B

...se efectua en forma
grupal o individual, y
por medio de progra-
mas de consejeria y
programas para
educadores.

...estan disponibles
solamente a través de
referencias a centros
especializados.

Nivel A

...es una parte integral
de la atencion de la
diabetes que com-
prende la evaluacion
sistemdtica y rutinaria
incluidos grupos de
apoyo, apoyo individ-
ual, y programas de
consejeria.

9 10 11

...estan disponibles y
forman parte integral
de la atencion de la
diabetes.

Puntuacion total del Apoyo para el autocuidado de la diabetes

del Apoyo para el autocuidado/4)

Puntuacion promedio: (puntuacion

Area 4: Normas de atencion de la diabetes. El manejo efectivo de la diabetes aseqgura que el
equipo de salud tenga acceso a informacion médica basada en pruebas para la atencion y el
apoyo a las personas con diabetes. Esto incluye guias clinicas o protocolos basados en pruebas
médicas, consultas con especialistas, educacion para el equipo de salud que se halle disponible
e informacion al equipo de salud acerca de tratamientos eficaces.

Componentes

Guias o normas de
diabetes basadas en
pruebas médicas

Puntuacion

Participacion de los
especialistas en el
sistema de salud para
el mejoramiento de la
atencion primaria de
la diabetes

Puntuacion

Nivel D

..no hay o no estan
disponibles.

0 1 2

...se ofrece primaria-
mente a través de la
referencia tradicional.

Nivel C

...hay pero no estan
integradas en la aten-
cién de la diabetes.

3 4 5

...se logra a través de
especialistas a fin de
mejorar la capacidad
global para imple-
mentar las guias/nor-
mas de manejo.

3 4 5

Nivel B

...hay y son apoyadas
por la educacion
ofrecida por medio
de los equipos de
trabajadores de la
salud.

...incluye especialistas
de prestigio designa-
dos para proveer
entrenamiento al
equipo de salud de
atencion primaria.

Nivel A

..hay y apoyan al

equipo de salud y son
parte de la atencion a
personas con diabetes
por medio de recorda-
torios y otros métodos
para favorecer cambios
en el comportamiento.

9 10 11

...incluye especialistas
de prestigio designa-
dos para mejorar la
atencion primaria de
la diabetes.
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Componentes

Educacion al equipo
de atencion de la
diabetes

Puntuacion

Informacion para las

Area 4. continuacion

Nivel D

...se proporciona
esporadicamente.

0 1

..o se proporciona

Nivel C

...se proporciona

sistematicamente
mediante los métodos
tradicionales.

3 4 5

...se hace a peticion o

Nivel B

...se proporciona
usando métodos opti-
mizados (por ejemplo,
cursos acreditados o
calificados).

...se hace por medio

Nivel A

...incluye el entre-
namiento de todos los
equipos asistenciales,
incluido el manejo

de poblaciones con
diabetes y el apoyo
del autocuidado.

9 10 11

...incluye materiales

personas con diabetes | informacion. por medio de publi- | de materiales educa- |especificos desarrolla-
acerca de guias/nor- caciones. tivos especificos para |dos para los pacientes,
mas meédicas cada guia/norma donde se describen su
clinica. papel en el logro y
cumplimiento de las
guias/normas.
Puntuacion 0 1 3 4 5|6 7 819 10 1
Puntuacion total del Disefio del sistema de atencion de la diabetes: Puntuacion promedio
(puntuacion del Disefio del sistema/4)
Area 5: Apoyo técnico. Los datos disponibles sugieren que un manejo eficaz de la atencion
de la diabetes incluye algo mas que simplemente agregar otras intervenciones al sistema
actual, que se basa en la atencion de enfermedades de caracter agudo o intensivo. Podria
requerir cambios en la organizacion de la practica que repercutan en la prestacion de la
atencion.
Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A

Funcionamiento del
equipo de salud

Puntuacion

Liderazgo del equipo
de salud

Puntuacion

...no se aborda.

0 1

...no es reconocido
localmente ni por el
sistema.

...se aborda dando
por sentado que estan
disponibles personas
con entrenamiento en
los elementos clave
de atencion de la
diabetes.

3 4 5

...es reconocido por
la organizacion, que
lo ubica en un lugar
especifico en el
organigrama de
funciones.

...estd garantizado por
reuniones periodicas
del equipo para abor-
dar las normas, las
funciones y los prob-
lemas en la atencion
de la diabetes.

...estd garantizado
mediante el nom-
bramiento de un lider
de equipo, pero su
funcion no esta
definida con respecto
a la diabetes.

...estd garantizado por
un equipo que se reune
en forma regular y ha
definido claramente
las funciones, incluida
la educacion del
autocuidado, el
seguimiento preventi-
vo y la coordinacion
con otros recursos.

9 10 11

...estd garantizado
mediante el nom-
bramiento de un lider
de equipo que asegure
que las funciones y
responsabilidades en la
atencion a la diabetes
se definan claramente.

9 10 11
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Componentes

Sistema de citas

Puntuacion-

Citas de seguimiento

Puntuacion-
Visitas planeadas o

por demanda espon-
tanea del paciente

Puntuacion-
Continuidad en el

cuidado de la
diabetes

Puntuacion-

Area 5. continuacion

Nivel D

...puede usarse para
programar las visitas
de atencion preventi-
vas o de descompen-
sacion agudas.

0 1 2

...Se programan caso
por caso por los
pacientes o los
proveedores.

0 1 2

...no se efectuan.

0 1 2

..no es una prioridad.

Nivel C

...garantiza la aten-
cion oportuna para
las personas con
diabetes.

...se programan medi-
ante la practica en
conformidad con las
guias/normas.

...se efectuan oca-
sionalmente para los
casos complicados.

...depende de la
comunicacion escrita
entre los proveedores
de atencion primaria,
los especialistas y los
gestores de casos.

Nivel B

...es flexible y puede
incluir innovaciones
tales como visitas
personalizadas sin
tiempo definido o
visitas de grupo.

6 7 8

...son garantizadas
por el equipo de
salud mediante el
monitoreo de
pacientes.

...son opciones para
los pacientes intere-
sados.

...es una prioridad
entre proveedores de
atencion primaria, los
especialistas y otros
proveedores, pero no
se lleva a cabo sis-
tematicamente.

Nivel A

...incluye la organizacion
de la atencion, la cual
facilita que los pacientes
puedan ver multiples
proveedores de salud
en una sola visita.

9 10 11

...se efectuan de acuer-
do con las necesidades
del paciente, varian en
intensidad y metodologia
(por teléfono, personal)
y se usa una guia/norma.
9 10 11

...se llevan a cabo
para todos los
pacientes e incluyen
la evaluacion periodi-
ca, las intervenciones
preventivas y el apoyo
al autocuidado.

9 10 11

...es una alta prioridad
y todas las interven-
ciones para la diabetes
incluyen una coordi-
nacion activa entre la
atencion primaria, los
especialistas y los otros
grupos pertinentes.

9 10 11

Componentes

Registros (listas de
personas con
diabetes)

Puntuacion

Puntuacion total del Apoyo técnico asistencial:

Apoyo técnico asistencial: /6)

Puntuacion promedio (puntuacion del

Area 6: Sistema de informacion de la diabetes. Un aspecto muy importante para la atencion
y los programas de diabetes es contar con informacion oportuna y util sobre los pacientes y
las poblaciones de pacientes con diabetes.

Nivel D

..no hay.

Nivel C

...incluye los nom-
bres, el diagnostico,
la informacién sobre
una persona que sirva
de contacto, ya sea
sobre papel o en
computadora

3 4 5

Nivel B

...permite clasificar
pacientes con priori-
dades clinicas.

Nivel A

...esta ligada a
guias/normas médicas,
que proveen recorda-
torios y alertas acerca
de los servicios
necesarios.

9 10 11
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Components

Recordatorios para el
equipo de salud (por
ejemplo, de cita con
el nefrologo o el
oftalmologo, estudios
de laboratorio, etc.)

Puntuacion

Retroalimentacion

Puntuacion

Informacion acerca
de los subgrupos
de pacientes que
requieren servicios
especiales

Puntuacion

Protocolos y planes
de tratamientos

Puntuacion

Area 6. continuacion

Level D

...do not exist.

..o existe o no es
especifica para el
equipo de traba-
jadores de salud.

0 1
...no existe.
0 1

.10 se espera que
haya.

Level C

...incluyen notifica-
ciones generales
para la atencidén de
la diabetes, pero no
describen los servicios
necesarios en el

momento de una visita.

3 4 5

...se obtiene en inter-
valos infrecuentes y
se comunica de
manera impersonal.

3 4 5

...solo puede obten-
erse con esfuerzos
especiales o progra-
macion adicional.

3 4 5
...se logran mediante

un enfoque normal-
izado.

Level B

...incluyen indica-
ciones necesarias
para grupos de
pacientes con
diabetes mediante
notificacion
periodica.

6 7 8

...se obtiene en inter-
valos suficientemente
frecuentes para moni-
torear la calidad y es
especifica para el
equipo de salud que
brinda atencion al
paciente con diabetes.
6 7 8

...se puede obtener
bajo solicitud, pero
no se facilita en
forma sistematica.

...se establecen de
manera coordinada e
incluyen actividades
de autocuidado asi
como metas clinicas.

Level A

...incluyen informa-
cion especifica para el
equipo acerca de la
observacion de
guias/normas clinicas
en relacion con la
informacion meédica.

9 10 11

...es oportuna, especi-
fica para el equipo de
salud, y la transmite
un lider en forma
personal y sistematica
para mejorar el
desempefio del equipo.

9 10 11

...S€ proporciona
sistematicamente al
equipo para ayudarlo
a prestar la asistencia
planificada.

9 10 11

...se establecen de
manera coordinada e
incluyen el autocuida-
do y cuidado clinico.
Se lleva a cabo un
seguimiento y se
dispone de guias/nor-
mas para la atencion.
9 10 11

Puntuacion total de los Sistemas de informacion:
los Sistemas de informacion /5)

___ Puntuacion promedio (puntuacion de

Resumen de puntuacion (sumar la puntuacion al final de cada formulario en esta pagina)

Total puntaje, Organizacion del sistema de salud

Total puntaje, Vinculos comunitarios

Total puntaje, Autocuidado
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Total puntaje, Apoyo a las decisiones
Total puntaje, Disefio del sistema de prestacion de servicios

Total puntaje, Sistema de informacién clinica

Puntuacion total para el programa (suma)

Puntuacion mediana del programa (total/6)
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Anexo IV Problemas que impiden el buen control
de la diabetes

Organizacion de los servicios

e Falta de capacitacion adecuada del equipo médico.

e (arencia de algunos medicamentos en los centros de salud.

Falta de espacio en algunos establecimientos de salud.

Falta de seguimiento de la consulta.

Costo de algunos medicamentos y procedimientos no cubiertos por el sistema.

Escasez de personal.

Tiempo de consulta insuficiente.

Dificultad para lograr que algunos pacientes modifiquen su estilo de vida.

e Ausentismo en la consulta por falta de promocién en los medios o de moti-
vacion del personal, tanto médico como de enfermeria y técnico.

e Falta de insumos (medicamentos y tiras reactivas).

e Falta de sensibilidad del personal para la atencidn del paciente.

Diseno del sistema de atencion

e En algunos casos no hay una buena relacion médico-paciente.

e Desabastecimiento de fairmacos en las unidades de salud.

e Falta de integracion de los profesionales de la salud (nutridlogo, poddlogo,
psicologo, odontdlogo) que participan en el tratamiento del paciente.

e Tiempo de consulta insuficiente para la orientacién y atencion integral del
paciente.

Autocuidado

e Negacion de la enfermedad.

e Baja escolaridad.

e Falta de instrucciones sobre la actividad fisica.

e Ausencia de motivacion para la actividad fisica.

e Sedentarismo o actividad fisica insuficiente de los pacientes.

e Desinterés y falta de apoyo de la familia; hacinamiento y desintegracion familiar.

e Falta de ayuda familiar para que el paciente mejore el control de la diabetes;
falta de apoyo en relacion con los cambios alimentarios.

e Utilizacion inadecuada del nucleo familiar en el autocuidado, la solucion de los
problemas familiares, el apoyo a la dieta apropiada, y el control del estrés.

e Desinterés del paciente en una dieta apropiada (cantidades y calidad) y falta de
una rutina de ejercicios.

e Falta de interés en modificar el estilo de vida.

e Falta de decision y compromiso por parte del paciente, el personal médico y la
familia para lograr cambios de comportamiento.

e Falta de voluntad del paciente para adoptar comportamientos preventivos.

e Presencia de aspectos culturales y tradiciones familiares que interfieren con el
comportamiento.

e Alimentacién inadecuada.
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Alimentacidn sin horario, con el consiguiente aumento de la ingesta calorica.
Actividades festivas que incluyen el consumo de alimentos y ocasionan mayor
ingesta caldrica.

Informacién nociva de los medios de comunicacidn, tal como la propaganda de
alimentos con alto contenido caldrico o ricos en grasas.

Falta de tiempo para realizar el tratamiento no farmacologico (dieta y actividad
fisica).

Escasa promocion de los grupos de autoayuda.

Falta de conocimientos sobre la diabetes.

Escasa informacion sobre la diabetes.

Falta de coordinadores de enseflanza en los centros de salud.

Fatalismo de los pacientes respecto al logro de un buen control glucémico.
Desinterés del paciente por aprender sobre su enfermedad.

Desconocimiento de la enfermedad por parte de los pacientes.

Consumo de alimentos bajos en fibras.

Desorden alimentario con aumento en la ingesta de carbohidratos simples,
como tortilla y pan.

Malos habitos alimentarios y de higiene personal; sedentarismo y estilos de vida
inadecuados.

Apoyo a las decisiones

Apoyo diagnostico insuficiente.
Carencia de guias clinicas.

e Ausencia de un abordaje integral de los documentos técnicos.

e Falta de difusion de documentos técnicos en los centros de salud.

e Baja motivacion del equipo de trabajo.

e Ausencia de un abordaje individualizado en cuanto a las metas y la evaluacion
de cada paciente.

e (Carencia de espacio para la labor curativa y preventiva.

Otros

Supuesto rechazo social hacia las personas con diabetes por lo que muchas
personas niegan padecer la enfermedad.

Migracién e inmigracion importante en la comunidad.

Falta de autoestima, ausencia de disciplina para el autocontrol, gran estrés.
Elevada proporcion de pacientes con adicciones (alcohol, tabaco) y sobreali-
mentacion.

Adicciones como el tabaco y el alcohol.

Bajo nivel socioeconémico.

Recursos econémicos limitados a causa del desempleo o los salarios bajos.
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Anexo V Evaluacion de objetivos

Cambios probados

Descripcion de lo que se hizo

Resultados obtenidos

Retroalimentacion médica
continua mediante
reuniones semanales con
revision de expedientes y
participacion de pacientes

Establecer metas de
tratamiento con los
pacientes

Formar promotores entre
los pacientes: seleccionar
y capacitar candidatos a
promotores, acreditarlos,
darles apoyo logistico y

evaluar la repercusion

Enrolar a los pacientes en
los GAM

Realizar reuniones
mensuales

Mejorar la atencion
y vigilancia de las
personas con diabetes
Mejorar la calidad del

llenado del expediente
clinico

Actuar sobre 100% de
los pacientes

100%

100% de los pacientes

Se efectuaron reuniones del equipo de
salud donde se hicieron acuerdos y
compromisos para mejorar la calidad
de la atencion

Se unificaron criterios para el manejo
integral del paciente con diabetes

Se capacitd al equipo para la preven-
cion y deteccion oportuna de
pacientes con factores de riesgo

Se invito a todo el personal médico
por medio de avisos en el centro de
salud y de modo personal.

En las reuniones se discutio la mejoria
de la relacion médico-paciente, la
mayor integracion de los pacientes y el
modo de aumentar el interés de los
pacientes en el autocuidado

Se sensibilizd al paciente acerca de su
padecimiento

Se nombro a un secretario para las
reuniones

Cada integrante del equipo de salud
negocio las metas con los pacientes
Se vigilo en forma mensual con los
pacientes el cumplimiento de lo
negociado

Se capto y capacito a pacientes como
promotores

Se refirid a los pacientes para
valoracion oftalmoldgica,

Se elaboro un formato de referencia a
especialistas

Se remitieron pacientes a los servicios
de segundo nivel con las especiali-
dades basicas

Se sensibilizd al paciente sobre

la importancia del servicio de
oftalmologia

Se revisaron los expedientes clinicos
para verificar la interconsulta anual
Se refirid a los pacientes a psicologia,
podologia, nutricion, odontologia,
nefrologia, psiquiatria y oftalmologia.
Se refirieron pacientes al sequndo
nivel, sin obtener contrarreferencia

Se realizaron
reuniones periddicas
con participacion de
pacientes.

Se logro la integracion
de todo el equipo

Aumentd el numero de
pacientes bajo control

Se fortalecid el equipo
de salud y mejord la
comunicacion entre el
prestador de salud y el
paciente.

Fortalecimiento de la
comunicacion médico-
paciente; 90% de los
pacientes con metas
establecidas

No se cuenta con
instrumentos para
evaluar la repercusion

Resultados parciales
La contrarreferencia
se recibe con poca
frecuencia

Falta de recursos por
parte de los pacientes
para consulta y
tratamiento
oftalmologico

Se han postergado
consultas oftalmologi-
cas. Las demas
especialidades fueron
atendidas
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Cambios probados

Unificar criterios del
personal de primer y
segundo nivel

Registros de las activi-
dades en los expedientes
clinicos: valoracion de los
expedientes clinicos en
las reuniones de trabajo
de los nucleos basicos

Examen de los pies en
las consultas y los GAM

Meta

Realizar interconsulta
con especialista

100% de los pacientes

100% de los pacientes

Descripcion de lo que se hizo

e Se formo el Comité de calidad y ética
e Se realizo un cursoftaller sobre nutricion
® Se integrd al personal de sequndo

nivel a la capacitacion médica continua

Se evaluaron los expedientes con
periodicidad mensual, con apoyo del
comité de calidad

El médico examino los pies en cada
consulta para la deteccion oportuna
de complicaciones

Se instruyo a los pacientes sobre la
revision periodica y los cuidados
especiales del pie

Se efectu6 una reunion con todo el
personal respecto de la importancia
del examen de los pies

Se estipulo la revision mensual en la
consulta y en los GAM

Se ajusto el dia y hora de los GAM
atendiendo las demandas de los
pacientes

Se efectuaron reuniones por nucleo
y posteriormente general para
establecer los GAM

Se logré aumentar el GAM matutino,
pero no se consiguio formar el
vespertino

Se sensibilizd a familiares para que
estimulen a los pacientes

Se realizaron reuniones del equipo
multidisciplinario

Se realizaron visitas domiciliarias al
total de los pacientes

Se realizaron pruebas de hemoglobina
glicosilada

Se establecieron dos horarios
diferentes para el funcionamiento
de los GAM

Se capacitd a los médicos en el tema
“pie diabético"”, permitiendo unificar
criterios para la revision mensual

Se distribuyeron entre los pacientes
materiales de prevencion y autocuida-
do de los pies

Se realizaron los exdmenes de los pies
en las consultas y los GAM

Resultados obtenidos

Se logro realizar inter-
consultas y valoracion
de pacientes

Se revisaron 100% de
los expedientes clinicos

Mejoramiento de la
exploracion fisica del
paciente.

Mejoramiento del
autocuidado por parte

del paciente

Incremento gradual.
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Cambios probados

Descripcion de lo que se hizo

Resultados obtenidos

Mejorar la comunicacion
médico-paciente

Fortalecer acciones de
promocion y educacion,
facilitar el acceso del
paciente a medicamen-
tos, tiras reactivas,
implementar consulta
multidisciplinaria y con
especialista y reforzar
visitas domiciliarias

Garantizar el control
mensual del paciente por
medio de visitas domicil-
iarias y reconquistar a
los que no asisten a las
consultas

Ensefiar a los pacientes a
alimentarse adecuada-
mente, llevando a cabo
demostraciones
alimentarias

Indicar examenes de
orina y perfil lipidico
una vez al afio

Capacitar y sensibilizar
al paciente sobre las
complicaciones y riesgos
incapacitantes y letales

Hacer seguimiento de los
indices glucémicos

Lograr sensibilizar al
personal para mejorar
la técnica didactica y
sensibilizar a los
pacientes.

Implementar en todas
las actividades

Efectuar visitas
domiciliarias a los
pacientes renuentes y
mantener el interés
entre los que son
atendidos en a las
consultas

Tres sesiones

100% de los pacientes

100% de los pacientes

Disminuir la cantidad
de pacientes sin
control

Se realizd un concurso intrahospita-
lario para la elaboracion de material
didactico orientado al Proyecto VIDA

Se capacit6 a los pacientes sobre
temas prioritarios a través de los GAM
Hubo abasto suficiente de medica-
mentos con la reorientacion del
tratamiento

Se obtuvieron tiras reactivas con
equipo nuevo

Se realizaron consultas multidiscipli-
narias

Se efectuaron visitas domiciliarias por
parte del personal multidisciplinario,
con apoyo de los pacientes del GAM

Se realizaron visitas domiciliarias a
pacientes renuentes

Se realizaron demostraciones de
platillos con valor calérico de
100 calorias cada uno

Se concientizo y se gestiono a través
de la jurisdiccion sanitaria

Se insistié en las consultas sobre las
complicaciones de la hiperglucemia:
neuropatia, nefropatia, etc.

Se organizaron platicas de complica-
ciones con familiares de los pacientes

Utilizar la tira reactiva para medir la
glucosa en cada consulta
Determinacion de glucemia venosa
cada tres meses

Se presentaron

10 equipos de trabajo.
Hubo 3 ganadores que
presentaron diferentes
y creativas técnicas
didacticas

Incremento gradual del
cumplimiento hasta
que se alcanzo 100%

Incremento gradual
hasta que se alcanzo
98% de asistencia
mensual

Incremento gradual

Se alcanzo 90%

Parciales.

Poca sensibilizacion
por parte del paciente
y escaso interés de los
familiares en participar
y saber sobre el
padecimiento

Parcial

Déficit en el abasto
de material. Escasos
recursos del paciente
para hacer examenes
trimestrales
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Cambios p-robados Descripcion de lo que se hizo Resultados obtenidos

Estimular el autocuidado | 100% de los pacientes | ® Orientacion en sesiones grupales e El paciente aprende a
del paciente para lograr individuales haciendo hincapi¢ en el autocontrolarse y
niveles optimos de manual para el paciente distinguir signos de
tension arterial, glucosa, alarma

lipidos e indice de masa

corporal. Un 35% de aumento

de pacientes en control
de glucemia

Disponer interconsulta Referir todos los ® Se refirio a todo paciente que lo No se cuenta con
con especialistas en pacientes que no requirio contrarreferencia a la
casos de dificil manejo lograron el control fecha

0 que no alcancen metabolico en seis

objetivos terapéuticos meses Los pacientes fueron

enviados a medicina
interna del hospital
general

Se revisan casos
(cuatro casos)

Capacitar al equipo de Capacitar 100% de los | ® Reuniones semanales con los nucleos | Mejora en la atencion
atencion miembros del equipo basicos integral del paciente
Insistir en el apoyo por 100% * No se realizaron gestiones Cumplimiento parcial;
parte de nutricionistas y en algunos centros no
otras especialidades de se consiguio apoyo

segundo nivel, para la
realizacion de la referen-
cia y contrarreferencia

Revision periddica de los | Revisar 100% de los ® Revision periodica de los expedientes | Buenos resultados. Se

expedientes expedientes en sesiones clinicas ha mejorado la calidad
de los expedientes,
corrigiendo
deficiencias
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Anexo VI Problemas detectados en asesoria externa y
soluciones sugeridas

1-

Los casos presentados por los grupos basicos de trabajo no tenian buen
control metabdlico de la glucemia en ayuno.

Ninguno presentaba estudios de la glucemia posprandial, elemento importante
para garantizar el buen control metabdlico durante todo el tiempo.

La mayoria de los casos presentaban obesidad o sobrepeso, y no disminuian
de peso con las dietas sugeridas.

Se produjeron demoras en recomendar dietas suficientemente hipocaldricas,
pues aunque se empled la estrategia de ir disminuyendo la dosis caldrica paso
a paso para no crear el rechazo de los pacientes, en la practica no se lograban
los objetivos propuestos y pasaba demasiado tiempo sin lograr dietas
hipocaldricas que realmente ayudaran a disminuir de peso.

La mayoria de los casos utilizaban la glibenclamida como farmaco de primera
eleccion y la metformina como medicamento secundario, sin alcanzar las dosis
maximas recomendadas.

Es frecuente el temor a usar sistematicamente la insulina intermedia como
medicamento asociado (tampoco como monoterapia) cuando no se obtiene el
control con dosis maxima de hipoglucemiantes orales.

No existen medicamentos para el tratamiento farmacologico del colesterol y
los triglicéridos elevados.

No se dispone de seguimiento facil ni sistematico de ciertas situaciones que
detectan los médicos, por ejemplo, el acceso a podologos y oftalmdlogos.

En casi todos los centros el estudio general de orina se realiza solo una vez al afio.

sugirieron las siguientes acciones:

Motivar al paciente acerca de la importancia de mejorar el control metabdlico.

Incrementar los conocimientos y habilidades de los nutricionistas y médicos
para lograr el cumplimiento del plan alimentario por parte de los pacientes.

Iniciar el tratamiento de las personas con diabetes tipo 2 obesas con
metformina como medicamento de eleccion (a menos que existan alguna
contraindicacion conocida).

Iniciar el tratamiento de las personas con diabetes tipo 2 que no tengan
sobrepeso con glibenclamida y de los pacientes delgados con insulina intermedia.
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5- Cuando las personas con diabetes tratadas con hipoglucemiantes orales

mantengan un control metabolico inadecuado por mas de tres a cuatro meses
sin una causa bien identificada y que pueda ser resuelta, se debe administrar
insulina intermedia en dosis nocturnas, diurnas o en dos dosis diarias.

6- Intensificar en los grupos de autoayuda todo lo referente a una nutricion

adecuada con la participacién del nutricionista y el psicologo, destacando las
bondades de la insulina y refutando la falsa concepciéon de que causa pérdida
de vision.

7- En los casos de normoglucemia en ayuno, hacer determinaciones de glucemia

pospradial para lograr también la normalidad de esta.

8- Instaurar el examen general de orina con mayor frecuencia que la anual (tres a

cuatro veces al afio).

9- Alertar a las autoridades sanitarias sobre la necesidad de disponer de diapasones

y martillos para realizar exploraciones neuroldgicas minimas, asi como sobre la
importancia de formar poddlogos, que los pacientes tenga acceso al poddlogo y
al oftalmologo y de la instrumentacion de electrocardiogramas, e incluir los
medicamentos hipolipidémicos en el listado basico.

10- Encomiar la motivaciéon de los dirigentes de salud, de los organizadores del

programa y de los grupos basicos (médicos y enfermeras).

11- Procurar que los grupos de ayuda mutua se organicen segun la edad y el grado

de instruccién, ya que las estrategias para utilizar con personas de edad avan-
zada y escasa instruccion son diferentes a las que se adoptan con personas mas
jovenes y mayor grado de escolaridad.
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Anexo VIl Objetivos usados en los ciclos 0-R-C-A de
mejoramiento en el marco del Proyecto VIDA,
segun area del modelo de cuidados de enfer-
medades cronicas

Organizacion de los servicios

Realizar una reunién mensual de todos los nucleos basicos del centro de salud
con la finalidad de discutir estrategias de atencion de los pacientes y evaluar,
retroalimentar y establecer compromisos. En la reunion deben participar los
pacientes y el grupo debe nombrar a un secretario.

Revalorar el examen de los pies en el paciente con diabetes de acuerdo con las
estrategias establecidas. Incrementar la proporcion de pacientes con examen del
pie en la consulta y los GAM.

Realizar una evaluacion de todos los pacientes por el nutricionista; coordinar
con el nivel secundario el apoyo de un nutriologo.

Implementar un programa educativo y evaluar los conocimientos del paciente
antes y después de la intervencion.

Realizar la deteccion temprana y planificar acciones para prevenir la aparicion
del pie diabético, la neuropatia, la retinopatia y las complicaciones cardiovascu-
lares.

Fortalecer el sistema de referencia y contrarreferencia para todos los pacientes
incluidos en el proyecto.

Mejorar el abastecimiento de metformina e insulina.

Agilizar la gestion de consultas especializadas en el segundo nivel, buscando la
participacion de las autoridades jurisdiccionales.

Negociar con el paciente no controlado su compromiso con el control mensual.

Brindar apoyo psicolégico y emocional a todas a las personas con diabetes
mellitus y sus familiares.

Elaborar un recetario apropiado para personas con diabetes.
Programar interconsultas con especialistas en caso de dificil manejo.
Identificar a los pacientes con mayor riesgo de padecer complicaciones.

Insistir en el apoyo por parte del darea de Nutricion y de otras especialidades de
segundo nivel para que se cumpla el enlace de la referencia y la contrarreferencia.

Monitorear cada 15 dias a los pacientes no controlados para eventuales cambios
de tratamiento y mejoras en el uso de la insulina.

Negociar en cada consulta con el paciente sus metas de tratamiento.
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Apoyo a las decisiones

Realizar referencias y contrarreferencias de los pacientes que no alcancen los
objetivos de tratamiento o se hallen en mayor riesgo.

Seguir los protocolos establecidos en la Norma Oficial Mexicana de Diabetes.
Brindar capacitacion al equipo de atencion en el manejo del paciente con diabetes.

Indicar perfil lipidico una vez al afio.

Autocontrol

Establecer y negociar con el paciente en cada consulta sus metas terapéuticas.
Ingresar a todos los pacientes en GAM.

Reprogramar las sesiones de los GAM de manera mas flexible, con diferentes
turnos y horarios, a fin de garantizar una asistencia al menos mensual del total
de pacientes.

Crear en cada centro de salud el nucleo de coordinadores en educacion (NCE)
(un médico y hasta dos enfermeras).

Realizar entrenamiento en autocuidados para los NCE.
Reproducir materiales educativos para los NCE y los pacientes.

Lograr que todos los pacientes, de acuerdo con el médico, establezcan objetivos
de tratamiento.

Brindar apoyo emocional a los pacientes.

Implementar consultas médicas colectivas para los GAM, promoviendo el inter-
cambio de experiencias en la solucion de los problemas cotidianos relacionados
con el manejo de la diabetes.

Sensibilizar al paciente acerca de la importancia del autocuidado (dieta, actividad
fisica, medicamentos, etc.).

Organizar concursos de platillos mexicanos de bajo valor caldrico.

Ensefiar a reconocer signos y sintomas de hiperglucemia e hipoglucemia, para
que que el paciente acuda inmediatamente a unidad médica.

Entrenar a todos los pacientes en el autocuidado y el control glucémico.
Identificar y formar promotores de salud en los GAM.

Incentivar la actividad fisica.

Integrar a mayor numero de pacientes en los GAM y organizar el grupo vespertino.

Involucrar a los familiares del paciente en el tratamiento.

Sistema de informacion

Reforzar las metas de cambios de estilos de vida utilizando notas de enfermeras.

Llevar expedientes clinicos completos y claros.

Recursos comunitarios

Promover la incorporacion de todos los pacientes a los GAM y la busqueda de
recursos comunitarios para el apoyo a las personas que padecen de diabetes.

Proyecto Veracruz para el Mejoramiento de la Atencion a la Diabetes (VIDA): Informe Final



Anexo VIII Valoracion podologica del
paciente con diabetes

Proyecto VIDA .
Veracruz Initiative for Diabetes Amrene?s I nStru Ctl VO

del formato de

Valoracion podoldgica del
paciente diabético

OPS/DPC/NC/DIA/66(1/-173-04
1. Objetivo

Estandarizar el llenado de la cédula para valoracion podoldgica del paciente con diabetes mellitus.
2. Instructivo de llenado

Generalidades de llenado

Derivado de la exploracion de cada pie en busca de las afecciones listadas en cada area, se asigna un nimero
en escala de intensidad que va del 0 al 2, el cero sera asignado para los casos en que la alteracion esté
ausente, une para los casos en que la alteracion sea moderada o incipiente y dlos para cuando la alteracion sea
grave o muy marcada. El registro se debe realizar en las celdillas “Calif."” correspondiente a cada evento.

Para lograr una mayor objetividad de las alteraciones dermatoldgicas y de las estructuras dseas se presentan
esquemas de ambos pies, en vistas plantar y dorsal, para indicar la ubicacion exacta de las mismas, anotando la
letra que le corresponde a cada afeccidn.

Identificacion

Nombre: Anotar el nombre de la persona iniciando con apellido paterno, materno y nombre(s).

Fecha:  Anotar con nimeros arabigos las dos Ultimas cifras del dia, mes y afio en que se realiza la
valoracion podologica. Efemplo: 27/01/04

N° de Expediente:  Registrar el nimero del expediente del paciente.

Matriz

Se encuentra dividida en una columna izquierda para registrar los datos del pie derecho y una columna derecha
para registrar los correspondientes al pie izquierdo, resultantes de la valoracion independiente de cada pie, en
cuatro grandes éreas de exploracion: dermatoldgico, dseo, vascular y neuroldgico.

Area: Examen dermatoldgico

Considera para ambas columnas: pie derecho e izquierdo la valoracion de:

hipergueratosis de ubicacion plantar, dorsal y talar otorgandosele a cada una letra y una celda para registrar
la calificacion otorgada.

Alteraciones ungueales Otras localizadas

Considera para ambas columnas: Bullosis, Ulcera, necrosis, grietas y fisuras,
pie derecho e izquierdo la identificacion de: lesiones superficiales y otras difusas
Onicocriptosis, Onicomicosis y Onicogrifosis (anhidrosis, tifias, procesos infecciosos)
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Proyecto VIDA . . . - Fo.
Venr v i s Valoracion podologica del paciente diabetico

. 0¥
& Chr e

% Califique: 0 = Alteracion ausente; 1= Alteracidn moderada; 2= Alteracidn severa.

e
@

PIE DERECHO || PIE IZQUIERDO
EXAMEN DERMATOLOGICO
Hiperqueratosis Calif. Hiperqueratosis Calif.
[a) Plantar [a) Plantar
b) Dorsal b)
c) Talar c) Talar
Subtot.
Alteraciones ungueale: Alteraciones ungueale:
d) Onicoariptasis d) Onicocriptasis
&) Onicomicosis &) Onicomicosis
t) Onicogritosis t) Onicogritosis
Subtotal|
Otras localizadas Calif. Otras localizadas Calif.
g) Bullosis [ g} Bullosis
h) Ulcera h) Ulcera
i) Necrosis i) Necrosis
j) Grietas y ti ) Grietas y tisuras
k) Lesion superficial k) Lesion superficial
I} Otras difusas: 1) Otras difusas:
Anhidrosis Anhidrosis
Tias Tiiias
Proceso infeccioso Proceso infeccioso Pie izquierdo
Subtot:

EXAMEN ESTRUCTURA OSEA
Deformidades oseas Calif. Deformidades oseas calif.

a) Dedos en garra a) Dedos en garra
b) Halux valgus b) Halux valgus
c) Dedos en martillo c) Dedos en martille
d) Infraducto d) Infraducte
i- e) Supraducto e) Supraducto
d f) Hipercargas bajo f) Hipercargas bajo
} metatarsianos metatarsianos
= g) Pie de Charcot g) Pie de Charcot
Pie derecho b | b p Pie izquierdo
EXAMEN VASCULAR
Sistema arterial Calif. Sistema arterial Calif.
[Pulso pedio io
Llenado capilar Llenado capilar
Sistema venoso Sistema venoso
arnces varices
Edema Edema
Subtot.
EXAMEN NEURDLOGICD
Sistema perceptual Calif. Sistema perceptual Calif.
[ Sensibilidad tactil Sensibilidad tactl
Sensibilidad vibratoria Sensibilidad vibratoria
Subtotal
Sistema motor Calif. Sistema motor Calif.
[Reflejo rotuliano Reflejo rotuliano
Dorsiflexion del pie Dorsiflexion del pie
Apertura ortejos en abanico Apertura ortejos en abanico)
b Subtot.

 — =710 — — 1) —

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

OPS/DPC/NC/DLAGS/1/-174-04
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Acronimos

La siguiente es una lista combinada de las siglas de los nombres institucionales
y médicos, y de los términos epidemioldgicos y sociales que se emplean en esta
publicacién. En la mayoria de los casos, las siglas se definen cuando se utilizan por

primera vez.

Alc
ACIC
BTS
CENEXA
CS
DOTA
ECNT
ENSA
GAM
[HI
IMC
IMSS
NCE
OMS
0PS
ORCA

PEDNID-LA

PROESA
SA1

SA2

SA3
SESVER
TA

TAD
TAS
UKPDS

VIDA

Hemoglobina glucosilada

Evaluacion de la Atencion de las Enfermedades Cronicas,
Serie Innovativa

Centro de Endocrinologia Experimental y Aplicada
Centro de salud

Declaracion de las Américas sobre la Diabetes
Enfermedades cronicas no transmisibles

Encuesta Nacional de Salud

Grupos de ayuda mutua

Instituto para el Mejoramiento de la Atencién de Salud
Indice de masa corporal

Instituto Mexicano de Seguro Social

Nucleo de coordinadores en educacion
Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud
Organizar-realizar-clarificar-actuar

(en inglés, plan-do-study-act)

Programa de Educacion para Personas con
Diabetes No Insulinodependiente de Latinoamérica
Programa de Ejercicios para el Cuidado de la Salud
Primera sesion de aprendizaje

Segunda sesion de aprendizaje

Tercera sesion de aprendizaje

Servicios de Salud de Veracruz

tension arterial

tensién arterial diastdlica

tension arterial sistolica

Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido
(United Kingdom Prospective Diabetes Study)
Proyecto Veracruz para el Mejoramiento de la Atencion
a la Diabetes
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Lista de los participantes en el Proyecto VIDA

Equipo de intervencion

1.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Roberto Tapia Conyer, Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud,
Secretaria de Salud, México

Enrique Ruelas Barajas, Subsecretario de Innovaciéon y Calidad, Secretaria de
Salud, México

Mauro Loyo Varela, Secretario de Salud y Asistencia y Director General de
Servicios de Salud de Veracruz (SESVER)

Luis Fernando Antiga Tinoco, Director de Servicios de Salud de Veracruz
(SESVER)

Oscar Velazquez Monroy, Director General del Centro Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica y Control de Enfermedades (CENAVECE) de la Secretaria de
Salud, México

Agustin Lara Esqueda, Director del Programa de Salud del Adulto y del
Anciano, del Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de
Enfermedades (CENAVECE), de la Secretaria de Salud, México

José Antonio Martinez Gonzalez, Subdirector de Mejora y Estandarizacion de
Procesos, Direccion General de Calidad y Educacion en Salud, Secretaria de
Salud, México

Alberto Barcelo, Asesor Regional, OPS, Washington DC

Melanie de Boer, Asesora en Prevencion y Control de Enfermedades, OPS, México
Micheline Meiners, Consultora, OPS, Washington DC

Rosa Aurora Jiménez, Responsable del Grupo de Ayuda Mutua (GAM) del
Programa de Salud del Adulto y del Anciano del Centro Nacional de
Vigilancia Epidemiologica y Control de Enfermedades (CENAVECE), de la
Secretaria de Salud, México

Alejandro Escobar Mesa, Subdirector de Prevencion y Control de Enfermedades
de la Direccion General de Servicios de Salud de Veracruz (SESVER)

Saturnino Navarro Ramirez, State Coordinator of Quality Improvement,
Health Services of Veracruz (SESVER).

Marcelina Garcia Lopez, Jefa del Departamento de Control de Enfermedades,
Servicios de Salud de Veracruz (SESVER)

Martha Esperanza Medina Holguin, Coordinadora Estatal del Programa del
Adulto y del Adulto Mayor, Servicios de Salud de Veracruz (SESVER)

Gerson Moreno Bonfil, Médico Supervisor Estatal de Calidad, Servicios de
Salud de Veracruz (SESVER)

Maria Eugenia Aleman Ortega, Jefa de la Jurisdiccion Sanitaria VIII de Veracruz
Rafael Moreno Olvera, Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria V de Xalapa

Pedro Antonio Lara Ruiz, Coordinador del Programa de Salud del Adulto y
del Adulto Mayor de la Jurisdiccion Sanitaria V de Xalapa

Juan Carlos Hernandez Mendoza, Coordinador del Programa de Salud del
Adulto y del Adulto Mayor de la Jurisdiccion Sanitaria VIII de Veracruz
Rosa Elba Ramirez Castellanos, Coordinadora de Calidad de la Jurisdiccién
Sanitaria VIII de Veracruz
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22.

23.

24,

25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.

Elsa Fernandez Gutiérrez, Coordinadora de Calidad de la Jurisdiccidon Sanitaria
V de Xalapa

Georgina Hoyos Colins, Responsable de recoleccion de datos de QUALIDIAB de
la Jurisdiccion VIII de Veracruz

Alma Susterik Hernandez, Responsable de la recoleccion de datos de QUALIDIAB
de la Jurisdiccion V de Xalapa

Rosa Maria Ortiz Campos, Directora del Centro de Salud Doctor Gaston Melo
Carmen Cristina Uscanga, Directora del Centro de Salud de Coatepec

Ricardo Palacios Torres, Director del Hospital de Coatepec

Elvira Rivera Hernandez, Directora del Centro de Salud Doctor José Maraboto
Marisol Aragon Salazar, Directora del Centro de Salud Club de Leones
Abraham Hernandez Aparicio, Director del Centro de Salud Reserva Tarimoya
(primera mitad del proyecto)

Mario Humberto Silva Andraca, Director del Centro de Salud Reserva
Tarimoya (segunda mitad del proyecto)

Asesores técnicos
Asesores internacionales:

32.
33.
34.

Oscar Diaz Diaz, Director, Instituto Nacional de Endocrinologia, La Habana, Cuba
Gabriel Gagliardino, Universidad Nacional de La Plata, Argentina

Charles M. Clark, Decano Adjunto, Educacién Continua en Medicina,
Universidad de Indiana, Estados Unidos

Asesores nacionales:

35.

Carlos Gurrola, Especialista en Podologia

Asesores locales:

36.

37.
38.

39.
40.

41.

42.

43.

44.

45,

46.

47.

Manuel Vicuiia Beaton, Médico Oftalmologo, Servicios de Salud de Veracruz
(SESVER)

Edgar Chillopa Cerda, Médico Internista de la Jurisdiccion Sanitaria V de Xalapa
Luis Ricardo Estrada Diaz, Médico Internista de la Jurisdiccion Sanitaria VIII
de Veracruz

Rubén Torres Martinez, Director del Hospital de Salud Mental, Xalapa, Veracruz
Gustavo Arenas Beneumea, Médico Internista de la Jurisdiccion Sanitaria VIII
de Veracruz

Héctor de Leo Tobalina, Jefe del Departamento de Salud Mental

Irasema Guerrero Lagunes, Jefa del Departamento de Promocion de la Salud
Jorge Rivera Cordero, Coordinador Estatal del Programa PROESA (Programa de
Ejercicios para el Cuidado de la Salud)

Maurilio Diaz Lopez, Coordinador Jurisdiccional del Programa PROESA de la
Jurisdiccion Sanitaria V de Xalapa

Carolina Aleman Ortega, Responsable de PROESA (Programa de Ejercicios para
el Cuidado de la Salud) de la Jurisdiccion Sanitaria VIII de Veracruz

Pedro Coronel Brizio, Director del Centro Estatal de Cancerologia Doctor
Miguel Dorantes Mesa

Concepcion Araceli Méndez Ramirez, Psicologa del Programa Estatal de
Adicciones
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48.

49.
50.

51.

52.

53.

54.

Enrique de Jesus Gonzalez Cruz, Jefe del Laboratorio del Centro Estatal de
Cancerologia Doctor Miguel Dorantes Mesa

Sandy Elydet Zeferino Castillo, Psicologa del Programa Estatal de Adicciones
Jesuss Rosales Jiménez, Psicologo del Hospital de Salud Mental, Xalapa,
Veracruz

Coral Galina Retureta, Psicologo del Hospital de Salud Mental, Xalapa,
Veracruz

Margarita Rosaluz Ortega Osorio, Psicologa del Hospital de Salud Mental,
Xalapa, Veracruz

Martha Monserrat Sanchez Diaz, Psicéloga del Hospital de Salud Mental,
Xalapa, Veracruz

Genaro Jiménez Jiménez, Biologo, Grupo ICTZE S.A. de C.V.

Entidades

55.

56.
57.

Personal médico y paramédico, y pacientes de los centros de salud Dr. Gaston
Melo, Coatepec, Dr. José Maraboto, Reserva Tarimoya y Club de Leones
AVENTIS

Personal del Laboratorio del Centro Estatal de Cancerologia Doctor Miguel
Dorantes Mesa, Estado de Veracruz
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