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Introduccioén

La epidemia de DM es reconocida por la OMS
como una amenaza mundial. Se calcula que en
el mundo existen mas de 180 millones de
personas con esta patologia y posiblemente esta
cifra aumente a méas del doble para 2030. En
2005 se registraron 1.1 millones de muertes
debidas a dicho padecimiento, de las cuales
alrededor de 80% ocurrieron en paises de
escasos ingresos, que en su mayoria se
encuentran menos preparados para enfrentar tal epidemia (1). México ocupa el noveno lugar mundial, de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién; en San Luis Potosi la prevalencia en adultos de 20 afios y mas fue de

6.2%; siendo mayor en mujeres (6.7%) que en hombres (5.5%) (2).

Uno de los enormes retos para el sistema de salud mexicano, tanto en lo relacionado con la prestacién de servicios
personales como en lo concerniente a las politicas de salud publica, es la DM. Mas del 25% de las muertes que
ocurren entre los 40 y 60 afios son consecuencia de este padecimiento, que en los Ultimos seis afios ha crecido a un
ritmo sostenido de 4% anual. Se calcula que hay mas de cinco millones de diabéticos en el pais y que una buena
proporcion de ellos no sabe que padece esta enfermedad (3). Los factores de riesgo que inciden en la distribucion y
frecuencia de la DM y sus complicaciones son bien conocidas; no obstante que nuestro pais cuenta con un
programa de prevencién y control, alin existen graves limitaciones que impiden la contencién efectiva y eficaz de
esta enfermedad (4).

En la actualidad los sistemas de salud, al igual que el resto de la sociedad, se encuentran inmersos en la dindmica
de la economia de la salud, por tanto la escasez de los recursos, el alto costo de la atencion y el presupuesto
asignado a la salud adquieren relevancia (5). Por lo cual los centros de primer nivel de atencion deben de ejercer sus
recursos en forma eficiente a través de habilidades clinicas y gerenciales. Esta premisa es aun mas trascendental
para el caso de las instituciones con politicas de contencién de costos, como las del sector publico que dependen de
un presupuesto asignado y la distribucion inteligente de los recursos disponibles; es por ello que tienen gran
relevancia los programas de eficiencia, los cuales involucran la funcion de produccion en el area de la salud, la cual
consiste en convertir recursos en servicios (producto intermedio) y bienestar (producto final) (6).
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Por esto, es prioritario generar modelos alternativos que propicien resultados 6ptimos con el menor presupuesto,
pero con la calidad que merece el usuario, siendo de vital importancia evaluar la eficiencia con la que se dan los
procesos de atencién en las instituciones de salud, especificamente en lo referente a la eficiencia técnica del
programa de prevencion y control de DM. La eficiencia técnica mide la relacién entre los productos y/o servicios
brindados con respecto a los insumos o recursos utilizados para generarlos. Por lo que en el presente estudio se
contemplaron los siguientes indicadores: recursos humanos, materiales e instalaciones fisicas requeridos para
brindar la atencién medica; ademas de algunos indicadores de proceso como: la valoracién clinica, evidencia de
examenes de laboratorio, registro de promocion de la salud y de las referencias con el medico especialista.
Asimismo, se destaca el control metabdlico, como uno de los indicadores fundamentales de la eficiencia técnica, el
cual se entendera como las medidas encaminadas a la normalizacion del conjunto de trastornos tales como
obesidad abdominal, alteraciones lipidicas, hipertension arterial e hiperglucemia, que constituyen el sindrome

metabdlico (7).

En esta investigacion se incluyeron los siguientes criterios a fin de valorar el control metabdlico: porcentajes de
pacientes con mediciones alteradas de glucosa en ayuno, hemoglobina glucosilada, perfil lipidico y presién arterial.

Metodologia

Estudio cuantitativo, descriptivo, observacional y transversal; que permitié evaluar la eficiencia técnica del programa
de DM en las unidades de primer nivel de atencidon de Salud en San Luis Potosi, a fin de proponer estrategias

encaminadas al mejoramiento de la atencion a esta poblacién.

Se realizo en 23 centros de salud, en el periodo abril-2009 a enero-2011. La muestra se conformo aleatoriamente
con 280 expedientes clinicos. Se empleo la estadistica descriptiva e inferencial, efectudndose la correlacion de
Pearson para medir el grado de asociacion de los indicadores de proceso y resultado. Se recolecto la informaciéon en

un formato con los siguientes apartados:
A. Datos sociodemograficos: género, edad, estado civil, escolaridad, seguridad social y ocupacion.

B. Indicadores de estructura: recursos humanos, productos de provision de servicios indispensables para garantizar
la atencion médica y funcionalidad de las instalaciones fisicas.

Se otorgo una calificacion a las variables contempladas en cada uno de los indicadores, con un valor de 2 y 1 puntos
para las categorias de adecuada e inadecuada respectivamente, por tanto la calificacién total corresponde a 26
puntos para la condicidon de adecuada y un puntaje menor a éste, se catalogo como inadecuada. (Tabla 1)

C. Indicadores de proceso registrados en los expedientes clinicos, segun la Norma Oficial Mexicana, NOM-015-
SSA2-1994, Para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus en la Atencion Primaria (NOM 015) y
la Norma Oficial Mexicana, NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico (NOM 168): valoracion fisica, evidencia de
solicitudes de examenes de laboratorio, el registro de promociéon de la salud y de las referencias con el medico
especialista. Se asigno una puntuacion total de 28 para calificar a los indicadores de proceso como adecuados y una

calificacion menor a esta se consideraron inadecuados. (Tabla 1)

D. Indicadores de resultado: Reportes de la valoracion clinica y de los examenes de laboratorio que evidencian el
control metabdlico de los pacientes con DM2. Con base en la calificacién asignada a las variables de cada indicador
se obtuvo un puntaje total de 22 para la categoria adecuada y cualquier calificacion menor a esta cifra se estimo
como inadecuada. (Tabla 1)



Tabla 1. Indicadores de estructura, proceso y resultado

Recursos humanos: 6 3
1. Medico 2 1
2. Enfermera 2 1
3. Promotor 2 1
Recursos materiales: 10 5
1. Equipo para la valoracion clinica(bascula, estetoscopio, 2 1

esfigmomanémetro, material consumible, carta de Snellen, estuche de
diagnostico)

2. Glucometro 2 1
. . D 2 1

3. Equipo para medir perfil lipidico
2 1

4. Programas, normas y manuales
o L 2 1

5. Material didactico para promocion de la salud

Instalaciones fisicas: 10 5
1. Recepcién 2 1
2. Sala de espera 2 1
3. Sanitario 2 1
4. Consultorio 2 1
Funcionalidad (Amplitud, privacidad, iluminacién, ventilacion, limpieza). 2 1

Calificacion

Indicadores de proceso
Adecuado Inadecuado

Valoracién clinica: 14 7



Signos vitales (TA, T°, FC, FR)

Peso

IMC

Agudeza visual

Fondo de ojo

Exploracion neurolégica

Exploracion fisica de pies

Examenes de laboratorio:

Perfil lipidico

Hemoglobina glucosilada

Examen general de orina

Glucemia preprandial (capilar)

Promocién de la salud:

Actividad fisica especifica

Alimentacion saludable

Referencias:

Consulta con médico especialista

Indicadores de resultado estandarizado segun la NOM 015

Calificacion

Adecuado

Inadecuado



Valoracién clinica: 10 5

IMC entrel8.5 a 24.9 2 1
Presion Arterial = a130/85 mm Hg 2 1
Frecuencia Cardiaca, 60 a 99 X’ 2 1
Frecuencia Respiratoria, 16 a 24 X’ 2 1
Registro de temperatura de 36° a 37.6° C 2 1
IMC entrel8.5 a 24.9 2 1
Examenes de laboratorio: 12 6
Glucosa preprandial (80 -110mg/dI) 2 1
Hemoglobina Glucosilada (<6.5%) 2 1
Colesterol total =200 mg/dl 2 1
Colesterol HDL: mujeres >45 mg/dl, > 40 mg/dI 2 1
Colesterol LDL =100 mg/dl 2 1
Triglicéridos <150 mg/dl. 2 1
Resultados

De los 280 expedientes de pacientes con DM2 revisados, los mayores porcentajes correspondieron a los grupos de
edad de 50 a 59 afios (33.2%) y 60 a mas (34.6%); el promedio de edad fue de 57.4 afios (x 12.6). En cuanto al
género, predominaron las mujeres con 66.4% lo que coincide con la ocupacion preponderante referente a labores
del hogar con 60%. Asimismo, el estado civil sobresaliente fueron los casados con 86.1% y le continan con menor
porcentaje los viudos (7.1%). Respecto a la escolaridad se encontrd6 que el mayor porcentaje correspondio a la

poblacién sin escolaridad (63.9%) y 94 pacientes (33.6%) cuentan con la educacion basica.

Entre los indicadores de estructura se entiende como las caracteristicas de los proveedores de atencion, de los
instrumentos y recursos; de los lugares fisicos y organizacionales donde trabajan. Por tanto, el concepto de



estructura incluye los recursos humanos, fisicos y financieros que se necesitan para proporcionar atencion médica;
abarca el nimero, distribuciéon y calificaciones del personal profesional, asi como el nimero, tamafio, equipo y
disposicién geografica de los centros de salud y otras instalaciones.

El &rea fisica de las 23 unidades de salud incluidas, es reducida en 39.1% con relacion a la demanda de atencion;
ademas, en algunas de ellas la funcionalidad es limitada, pues son espacios acondicionados como unidades de
primer nivel de atencion. Ninguna cuenta con personal, ni un espacio destinado exclusivamente para la atencién de
los usuarios del programa de DM. Solamente el 13% de los centros de salud cuenta con laboratorio clinico en donde
se procesa: biometria hematica, quimica sanguinea, perfil lipidico, hemoglobina glucosilada y examen general de

orina.

Respecto al material y equipo béasico para su atencion (bascula, estetoscopio, esfigmomanémetro, glucémetro,
equipo para medir colesterol y triglicéridos, carta de Snellen, estuche de diagnostico, entre otros) habitualmente es
suficiente, excepto el material educativo que es restringido, asi como los programas, manuales y normas. En cuanto
al programa de DM se encontré que a pesar de que a nivel nacional esta disefiado con una estructura bien definida,
pues sefialan con precision y claridad la justificacion y situacion actual, ademéas de objetivos con sus respectivas
acciones estratégicas y metas; considera el apartado de evaluacién e indicadores y la bibliografia. Sin embargo, en
el ambito estatal no se establece un programa general, Unicamente se parte a nivel jurisdiccional de informacién con
elementos limitados, pues incorpora algunos contenidos relativos al padecimiento (DM), describe un apartado de
objetivos, los cuales no se formulan con los elementos estructurales que exige la elaboracion de un objetivo, sefiala
en forma muy general y confusa la organizacion, funciones y estrategias; lo que posiblemente dificulte la ejecucion

efectiva de las actividades de promocion, prevencion y control.

Con relacion a la revision de los registros sobre los pacientes detectados y en control durante un afio, a fin de
conocer la cobertura anual de este programa, se encontraron registros incompletos, imprecisos e incluso datos de
enfermos detectados sin reporte de visita de seguimiento. Asimismo, la informacion relativa a los grupos de ayuda
mutua de los centros de salud, son inciertos, pues en algunos se desconoce la periodicidad de las reuniones, a
quien corresponde la conduccién del grupo, el numero de participantes asiduos a éstos, incluso el lugar donde se
reldnen; en otros se congregan regularmente, aunque algunos de ellos por el interés de conservar los beneficios que
conlleva su afiliacion a un programa de apoyo social.

Referente al personal de salud (médicos y enfermeras) responsables de la implementacién del programa de DM,
correspondieron al género femenino (78%) y masculino (22%), en su mayoria pasantes en servicio social (54.5%),
algunos de ellos con la responsabilidad de la direccion de la unidad de salud, ademas de las actividades
asistenciales propias de su disciplina.

En cuanto al total de recursos humanos adscritos a cada unidad, se encontré que el 100% cuenta con medicoy
enfermera, (Tabla 2) el 17% dispone de medico, enfermera y promotor; el 9% con medico, enfermera, promotor,
quimico y trabajadora social, quien concerta las citas con médicos especialistas y unidades de tercer nivel; por ultimo
solamente el 4% cuenta con médico, enfermera, promotor, quimico, psicélogo y nutricionista.

Respecto a la antigliedad del personal de salud que aplica dicho programa, el 54.5% tiene menos de un afio, pues
corresponde a los pasantes en servicio social, los cuales reciben una introducciéon al puesto que se reduce a
lineamientos sobre la operatividad administrativa de los programas, con una duracién aproximada de 6 horas.
Asimismo, el otro 27.5 % tiene una antigliedad de uno hasta 10 afios y el 18% es superior a 10 afios, lo que podria
favorecer la operatividad efectiva del programa, dada la experiencia de los prestadores de salud; o bien representar
una limitante, en el sentido de que en algunas ocasiones, este personal podria mostrar escasa apertura al cambio,
gue se manifiesta en ciertos estereotipos que caracterizan su practica profesional.



Tabla 2. Personal medico y enfermeria de las Unidades de Salud en San Luis Potosi, 2010.

Médico general 14 18.2
Pasante de medicina en servicio social 22 28.6
Enfermera 21 27.3
Pasante de enfermeria en servicio social 20 25.9
Total 77 100

Fuente: Registros del Departamento de Recursos Humanos e Inventarios de las Unidades de Salud estudiadas.
n: 23

En las calificaciones de los indicadores de estructura resultd que las dimensiones de recursos humanos y materiales
se ubicaron como inadecuadas en 56.5%; en tanto que el 60.9% de las instalaciones fisicas se valoraron como

adecuadas. (Tabla 3)

Tabla 3. Calificaciéon de los indicadores de estructura de las Unidades de Salud en San Luis
Potosi, 2010.

Recursos humanos 10 43.5 13 56.5
Recursos materiales 10 43.5 13 56.5
Instalaciones fisicas 14 60.9 9 39.1

Fuente: Registros del Departamento de Recursos Humanos e Inventarios de las Unidades de Salud estudiadas. n:
23



El proceso de la atencién implica una serie de actividades que se llevan a cabo entre los profesionales y el paciente;
la base para el juicio de calidad de dicho proceso es la relacion entre las caracteristicas de la atencién médica y sus
consecuencias para la salud y el bienestar de los individuos, segun el valor que le otorguen los involucrados. Una
serie de normas rigen el manejo de este proceso interpersonal, las cuales surgen de los valores, principios y reglas
éticas que gobiernan las relaciones entre los profesionales de la salud y sus pacientes; cuyo fin es la contribucién al
bienestar individual y colectivo.

En tal sentido, el proceso de la atencion médica brindada a los pacientes con DM2 se rige por las NOM 015 y 168,
por lo que en los expedientes clinicos que constituyeron la unidad de andlisis de la presente investigacion, se
constaté el registro de las acciones determinadas para tal fin, encontrandose que respecto a la valoracion clinica se
reportaron los signos vitales, el peso corporal y el IMC en el 100% de los expedientes muestreados; en el 89.3% se
anoto la revision de agudeza visual, exploraciéon neurolégica, de pies y en el 81.1% el examen del fondo de ojo. En
cuanto a los examenes de laboratorio se solicito en menos del 50% la hemoglobina glucosilada y el perfil lipidico y
en 51.7% se requiri6 EGO. Con relacion a la promocion de la salud referida a actividad fisica y alimentacion, se
reporto en un alto porcentaje: 95.7% y 90.7% respectivamente (Tabla 4).

En la calificacion de los indicadores del proceso de atencion a pacientes con DM2 se destaca la dimension de
examenes de laboratorio, ya que resulté inadecuada en 65.4% de los 280 expedientes revisados; asimismo la
categoria de referencia del paciente con el médico especialista, al menos una vez al afio como lo indica la NOM 015,
se calific6 como inadecuada en 56.1% del total de expedientes muestreados. Otro dato relevante, fue que la
dimensién de promocion de la salud en un 90% se reporto en los registros revisados, por lo que se considero
adecuada (Tabla 5).

Tabla 4. Indicadores de proceso en la atencién de los pacientes con diabetes 2, usuarios de
las Unidades de Salud en San Luis Potosi, 2010.

Valoracioén clinica:

Signos vitales (TA, T°, FC, FR) 280 100
Peso 280 100
IMC 280 100
Agudeza visual 251 89.3
Fondo de ojo 227 81.1
Exploracion neuroldgica 251 89.3

Exploracion fisica de pies 251 89.3



Examenes de laboratorio:

Perfil lipidico 123 43.9
Hemoglobina glucosilada 133 47.5
Examen general de orina 145 51.7
Glucemia preprandial (capilar) 265 94.6

Promocién de la salud:

Actividad fisica especifica 268 95.7

Alimentacioén saludable 254 90.7

Referencias:

Consulta con médico especialista 123 43.9

Fuente: Formato de indicadores de eficiencia técnica del programa de DM2 n=280

Tabla 5. Calificacion de los indicadores de proceso en la atencién de los usuarios con

diabetes de las unidades de salud en San Luis Potosi, 2010.

Valoracion clinica 209 74.6 71 254
Examenes de laboratorio 97 34.6 183 65.4
Promocién de la salud 252 90.0 28 10.0
Referencias 123 43.9 157 56.1

Fuente: Formato de indicadores de eficiencia técnica del programa de DM2 n=280



Un cambio en el estado actual y futuro en la salud del paciente puede atribuirse al antecedente de la atencion
médica, por lo que en este estudio, el control metabdlico se constituyd en el indicador de la eficiencia del proceso de
la atencion, traducido en porcentajes de personas con resultados de glucosa en ayuno, hemoglobina glucosilada,
perfil lipidico, examen urinario, IMC y presion arterial, dentro de los pardmetros establecidos en la NOM 015; al
respecto se destaca lo siguiente: en los expedientes revisados el 39.6% cumplié con los parametros establecidos de
glucosa capilar (80 a 110mg/dl); el 28.5% y 28.2% para hemoglobina glucosilada y triglicéridos respectivamente; y el
30.3% se encontré con cifras normales de colesterol total. Con relacién a la valoracion clinica, sobresale el 54.6%
para el indice de masa corporal normal (Tabla 6). En cuanto a los indicadores de resultado, estandarizados segun la
NOM 015, se distinguen los datos de la valoracion clinica y de los examenes de laboratorio, calificados como
inadecuados en el 41.4% y 75% respectivamente (Tabla 7).

Tabla 6. Indicadores de resultado en la atencién de pacientes con diabetes tipo 2, usuarios de

las unidades de salud en San Luis Potosi, 2010.

Valoracién clinica:

IMC entrel8.5 a 24.9 153 54.6
Presion Arterial = a130/85 mm Hg 243  86.7
Frecuencia Cardiaca, 60 a 99 X’ 280 100
Frecuencia Respiratoria, 16 a 24 X’ 280 100
Registro de temperatura de 36° a 37.6° C 280 100

Examenes de laboratorio:

Glucosa preprandial (80 -110mg/dl) 111 39.6
Hemoglobina Glucosilada (<6.5%) 80 28.5
Colesterol total =200 mg/dl 85 30.3
Colesterol HDL: mujeres >45 mg/dl, > 40 mg/dI 71 25.3
Colesterol LDL =100 mg/dl 76 27.1
Triglicéridos <150 mg/dl. 79 28.2

Fuente: Formato de indicadores de eficiencia técnica del programa de DM2 n=280



Tabla 7. Calificacion de los indicadores de resultado en la atencién de los usuarios con

diabetes de las unidades de salud en San Luis Potosi, 2010.

Valoracion clinica 164 58.6 116 41.4

Examenes de laboratorio 70 25.0 210 75.0

Fuente: Formato de indicadores de eficiencia técnica del programa de DM2. n=280

Respecto a la eficiencia técnica valorada en el programa de DM2 a partir de los indicadores de estructura, proceso y
resultado, se encontr6 que los mayores porcentajes se ubicaron en la categoria de inadecuada, oscilando entre 74 y
79% (Tabla 8). Se efectio la correlacion de Pearson entre los indicadores de proceso y resultado de la eficiencia
técnica del programa, resultando una correlacion positiva media con valor de 0.59 y p<0.05, que denota significancia,
es decir a mayor calificacion del indicador de proceso mayor calificacién sera la de resultado.

Tabla 8. Eficiencia técnica en la atencidn de los pacientes con diabetes tipo 2, usuarios de

las unidades de salud en San Luis Potosi, 2010.

Estructura* 6 26.0 17 74.0
Proceso** 73 26.1 207 73.9
Resultado** 59 21.1 221 78.9

Fuente: Formato de indicadores de eficiencia técnica del programa de DM2; n= 23*; 280**



Discusién

El estudio da cuenta de la evaluacion de la eficiencia técnica del programa de diabetes en unidades de salud de
primer nivel en San Luis Potosi, a fin de proponer estrategias encaminadas al mejoramiento de la atencién a esta

poblacién.

En dicha evaluacion, el proceso de la atencion es el objetivo primario, considerado como una serie de actividades
que se llevan a cabo por y entre profesionales y paciente, la calidad de este proceso esta definida, en primer lugar
como comportamiento normativo. El concepto de estructura incluye los recursos humanos, fisicos y financieros que
se necesitan para proporcionar la atencion médica y el estudio de los resultados es otro de los enfoques indirectos

para evaluar la calidad de la atencion (8).

Los hallazgos muestran la eficiencia técnica del programa de DM, evaluada en registros de los expedientes clinicos
muestreados, a partir de algunos indicadores de estructura, proceso y resultado, la cual resulto inadecuada en alto
porcentaje, ya que las variables incluidas en cada uno de los indicadores no se apegaron a los lineamientos
estipulados en las NOM 015 y 168.

Tales resultados coinciden con lo sefialado por Rodriguez (9) quien menciona que en la actualidad aun existen
grandes deficiencias para ofrecer atencion de calidad en el control ambulatorio de la DM: a) falta de cobertura o
acceso a la atencién; b) deficiencias en la preparacion de los médicos sobre la atencién ambulatoria y nosocomial; c)
ausencia de enfoque multidisciplinario en el control, ya que la atencion de la DM se basa sobre todo en consultas
breves, en las que el médico da indicaciones que el paciente debe cumplir para apegarse al tratamiento; e) escasez
y acceso muy limitado para que los pacientes y sus familiares reciban servicios de educacion en DM,; f) falta de
recursos para la vigilancia y el control de la enfermedad; ausencia de equipo necesario para realizar exdmenes de
hemoglobina glucosilada en el primer nivel; g) defectos en el primer nivel de atencidn que incrementan malos
resultados del modelo tradicional y favorecen la deserciéon y la insatisfaccion de las personas con DM, todo ello
reflejandose en el aumento sostenido de morbilidad y mortalidad por esta patologia y sus complicaciones, la falta de
cobertura o0 acceso a la atencién ambulatoria de la DM.

En el presente estudio, con relacién a las variables del indicador de estructura, resalta que los recursos humanos
resultaron inadecuados en 56.5%, lo que podria explicarse por el numero, distribucion y caracteristicas del personal
medico y de enfermeria que operativiza el programa de DM, ya que en algunas unidades de salud la atencién de los
usuarios esta a cargo de pasantes en servicio social.

Aungue el sistema de salud discursivamente prioriza la atencién hacia el primer nivel, no contempla personal
profesional, como elemento clave para contribuir al cuidado de la salud de los grupos mayoritarios, pues la
responsabilidad de éste cuidado recae en pasantes, los cuales aun se encuentran en proceso de adquisicion de
habilidades y competencias cognitivas, procedimentales y actitudinales, necesarias para brindar la atencion que
demanda la poblacién. Por lo anterior, se infiere que el personal de salud, es insuficiente y con una distribucién
inadecuada concentrandose en el area urbana, pues para los servicios de salud posiblemente resulta dificil la
contratacion de personal profesional y altamente calificado, quizds por el salario que perciben y la ubicacion de los
centros de salud en las zonas mas dispersas de la regién (10).

La atencidon no podra ser de calidad en un ambiente desorganizado, con limitaciones de tiempo y recursos; contar
con médicos capaces y que tengan una buena relacion médico-paciente es de mucha ayuda pero no es suficiente.
Debe insistirse en un equipo multidisciplinario que pueda favorecer: la modificacién de habitos y del estilo de vida,
negociada y por prioridades, promover métodos de autocontrol y una mayor educacion al paciente, atenuar las
barreras econdémicas y psicosociales, ofrecer una terapéutica farmacoldgica apropiada y atender la prevencion,
diagnostico precoz y tratamiento temprano de las complicaciones cronicas (11).

Otro aspecto relevante a considerar, es la globalizacion de la educacion y las profesiones que exige el incremento de
profesionales altamente capacitados, sin embargo las politicas del sector salud y educativo, contintan privilegiando
la formacién y contratacion de personal técnico, sobre todo en el caso de enfermeria (12).



Si bien, las instituciones educativas han tenido progresos importantes en la formacion de profesionales de la salud,
en el caso de la atencidon en el primer nivel, ain hay insuficiencias respecto a los conocimientos y habilidades
necesarias para responder a las demandas de la poblacion. Es indispensable que los prestadores de este nivel
desarrollen habilidades como la capacidad para el trabajo en equipo, la comunicacion, el enfoque integral y
comunitario de los cuidados, a fin de tratar acertadamente y resolver los problemas de salud que sean de su
competencia (13).

Asimismo, el acelerado avance cientifico y tecnoldgico en el area de la salud ha propiciado la perdida del enfoque
humanistico, tanto en la formacién del personal como en su ejercicio profesional, dado que se privilegia la
capacitacion tecnoldgica en respuesta a las demandas del contexto, lo que desfasa el cuidado integral del usuario en
acciones aisladas, a pesar de que discursivamente se promueva la integralidad en el cuidado (14).

En cuanto a la calificacién del indicador de proceso resulto inadecuada en 73.9%, en funcion de que la variable que
se refiere al registro de examenes de laboratorio en el expediente clinico obtuvo un porcentaje de 65.4 como
inadecuada, ya que en menos del 50% de los registros se reportd perfil lipidico y hemoglobina glucosilada.

Asimismo, se destaca el control metabdlico, como una de las variables fundamentales de la eficiencia técnica en el
indicador de resultados; que en el presente estudio se ubico en la categoria de inadecuado en alto porcentaje.
(78.9%)

Cabe sefalar, que resultan alarmantes los datos de laboratorio encontrados, pues reflejan la falta de control
metabdlico, ya que solo entre el 25 a 30% se ubican en los estandares sefialados en la NOM 015.

Por lo que es fundamental realizar una valoraciéon clinica completa y complementada con los examenes de
laboratorio correspondientes, de lo cual habra evidencia en el historial medico de los pacientes; pues es claro que
una de las principales tareas de los servicios de salud es mejorar la capacidad para realizar diagndésticos tempranos,
lo cual favoreceria el control de los niveles de glucosa, reduciria las complicaciones e incidiria positivamente en la
tasa de mortalidad por esta causa.

La DM es un padecimiento complejo que lleva implicita una serie de situaciones que comprometen el control en los
pacientes, lo cual favorece el desarrollo de complicaciones, con los consecuentes trastornos en la calidad de vida,
muertes prematuras e incremento en los costos de atencién y tasas de hospitalizacion debido a complicaciones. Al
igual que otros paises, México enfrenta problemas diversos que limitan la eficacia de los programas institucionales
para la contencibn de la DM. Destacan por su importancia el insuficiente abasto de medicamentos, equipo
inadecuado y obsoleto en las unidades de salud, la inaccesibilidad a exdmenes de laboratorio, deficiencias en el
sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes, limitaciones de los servicios de apoyo psicoldgico y
nutricional, nula promocién de actividad fisica y escasa supervision de los servicios para alcanzar la adherencia
terapéutica (15,16).

Asimismo, aunque se reconoce la importancia de la participacion del paciente en su cuidado para mejorar su salud,
la atencion que se brinda bajo una vision clinica e individualista del proceso salud-enfermedad, denota el poder y
autoridad que ostenta el personal de salud sobre el paciente (17); por el contrario, el médico de primer contacto
debe estar debidamente capacitado para establecer un plan de cuidado integral (18).

Por tanto, el sector salud tiene la responsabilidad de asegurar que los servicios otorgados solucionen las
necesidades de salud de la poblacién atendida, pues de no hacerlo se verd afectado su bienestar biol6gico,
funcional, social y econémico (19).



Hoy en dia mejorar la calidad del control de la DM en todos los niveles, sobre todo en el primer nivel de atencion,
representa un reto y una oportunidad para reducir el efecto de las complicaciones agudas y cronicas, los costos
directos e indirectos para la enfermedad y mejorar la calidad de vida de las personas con DM.

Los costos de la DM, pueden reducirse de manera significativa mediante el control adecuado de la glucemia y de los
factores de riesgo. Cabe sefialar que el costo del tratamiento de las complicaciones cronicas representa la mitad de
los costos de atencion de la DM, mientras que la otra mitad se destina a su tratamiento. Los gastos asociados al
tratamiento y sus complicaciones representan una grave carga para los servicios de salud y para los pacientes, pues
de ser una enfermedad poco frecuente que podian tratarla especialistas en hospitales de tercer nivel, paso a ser un
problema social en el que muchas personas no reciben la atencién necesaria de los médicos generales o familiares
(20).

Aungue se considera que el primer nivel de atencion, debe dirigir acciones para el cuidado del individuo, la familia, la
comunidad y su ambiente; ademas de enfocar sus servicios basicamente a la promocién de la salud, deteccion y
tratamiento temprano de la DM; existen varios factores que denotan el aumento de la morbimortalidad de esta
enfermedad: 1) En la mayoria de los paises, alrededor del 50% de los pacientes desconocen su enfermedad y por
ende, no se tratan; 2) un 20 a 30% de los individuos que conocen su enfermedad no cumplen ningun tipo de
tratamiento, y 3) el 68% de los casos de DM se diagnostican de forma casual, generalmente a consecuencia de la
manifestacion clinica de alguna de sus complicaciones crénicas. Por tanto, alrededor de dos tercios de la poblacion
con DM tiene o esta en riesgo de sufrir complicaciones cronicas (21).

En este sentido, resultan relevantes las caracteristicas de la practica medica en este nivel de atencion, se centra en
acciones curativas mas que preventivas, intramuros, individualista, ultraespecializada, parcial y profundamente
clasista, producto de un sistema cuya cobertura se perfila hacia los sectores con mayor importancia para el proceso
productivo, segiin su poder adquisitivo. El cuidado medico esta mas centrado en la enfermedad que en el paciente,
donde los padecimientos complejos y poco frecuentes reciben gran atencion, mientras que los comunes se
consideran poco interesantes (22).

La informacién obtenida a través de la evaluacion de la eficiencia de las organizaciones puede ser de utilidad en
diversos niveles de la gestion puablica; en primer lugar, para mejorar la eficiencia en la gestion de las organizaciones
identificando las mejores y las peores practicas asociadas con una elevada o reducida eficiencia y productividad
respectivamente.

Actualmente en México no se dispone de informes publicados de eficiencia técnica de programas de atencion a
pacientes con esta enfermedad, algo que debiera subsanarse puesto que el conocimiento sobre la buena utilizacién
de los recursos, dada su escasez, es algo con lo que debe contar toda organizacion publica o privada (23).

La eficacia de las estrategias de prevencién depende, al menos en parte, de la calidad de la atencién brindada a las
personas con DM. Por tanto, la evaluacion de la calidad de esa atencién preocupa a los pacientes y a sus familiares,

a los profesionales de la salud, a las entidades de financiamiento y a las autoridades de salud publica (24).

Es imperativa la necesidad de desarrollar modelos de atencion en el primer nivel, como una alternativa factible para
enfrentar este problema de salud publica, a partir de la incorporacion de profesionales que contribuyan al
mejoramiento de la atencién con una vision de integralidad, que permita enfrentar los aspectos fisicos, psicoldgicos,
economicos y socioculturales que influyen de forma decisiva en el control de una enfermedad crénica como la DM.

Resumen

Evaluar la eficiencia técnica del programa de diabetes (DM2) en unidades de primer nivel de atencion de los
Servicios de Salud de San Luis Potosi. Estudio cuantitativo, descriptivo, observacional y transversal. La muestra se



conform6 aleatoriamente con 280 expedientes clinicos de 23 unidades de salud. Se recolectaron variables
sociodemogréficas, datos de indicadores de estructura, proceso y resultado registrados en los expedientes. Se
empled estadistica descriptiva e inferencial, efectuandose correlacién de Pearson para medir el grado de asociacion
de indicadores de proceso yresultado. Los recursos humanos fueron inadecuados (56.5%), explicable por el
numero, distribucion y caracteristicas de médicos y enfermeras que operativizan el programa de DM2; destacando
que el 54.5% de este personal son pasantes en servicio social. Respecto al indicador de proceso se calific6 como
inadecuado (73.9%), dado que la dimension de examenes de laboratorio resulté no adecuada (65.4%) y la categoria
de referencia del usuario con el médico especialista se catalogdé también inadecuada en 56.1%. En cuanto al
indicador de resultado se considerd inadecuado (78.9%) a partir de los datos de valoracidn clinica y examenes de
laboratorio, calificados como no adecuados en 41.4% y 75.0% respectivamente. La medicién del grado de asociacion
entre proceso y resultado obtenida mediante el coeficiente de Pearson, indic6 correlacion positiva media (r= 0.59),
con una p significativa (0.000). La evaluacion de la eficiencia técnica valorada en el programa de DM2 mediante
indicadores de estructura, proceso y resultado, se estimé como inadecuada con un promedio de 75.6%.

Palabras clave: eficiencia técnica, diabetes mellitus, indicadores de proceso, estructura y resultado.

Abstract

To evaluate the diabetes (DM2) program technical efficiency in first level health care facilities in San Luis Potosi.
Quantitative descriptive, observational and transversal study. The sample consisted of 280 random medical files of 23
health centers. Sociodemographic variables, structure indicator data, process and results registered in the files were
gathered. Descriptive and inferential statistics were used, utilizing Pearson correlation to measure the level of
association of process indicators and results.The human resource resulted as inadequate (56.5%), given the number,
distribution, and characteristics of doctors and nurses who operate the DM2 program; highlighting that 54.5% of this
personnel are interns performing community service. Regarding the process indicator, it qualified as inadequate
(73.9%), given that the dimension of the laboratory analysis resulted as inadequate (65.4%) and the reference
category of the user with the medical specialist was also classified as inadequate in 56.1%. The results indicator was
considered inadequate (78.9%) from the clinical evaluation data and laboratory analysis, classified as inadequate in
41.4% y 75.0% respectively. The measurement obtained from the level of association between the process and the
results using the Pearson coefficient, indicated a median positive correlation (r=0.59), with an indicative p (0.000).
The evaluation of technical efficiency estimated in the DM2 program by means of structure indicators, process and

results, was deemed inadequate with an average of 75.6%.
Key words: technical efficiency, diabetes mellitus, process indicators, structure and results.
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