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ARTiCULO ORIGINAL

Recursos humanos para la atencion de pacientes
con diabetes en unidades de medicina familiar
del Instituto Mexicano del Seguro Social

Svetlana V Doubova, MD, MSc, DSc,(" Claudine Ramirez-Sanchez, RN, MSc,®
Alejandro Figueroa-Lara, MSc,!" Ricardo Pérez-Cuevas, MD, MSc, DSc.®®

Doubova SV, Ramirez-Sanchez C,

Figueroa-Lara A, Pérez-Cuevas R.

Recursos humanos para la atencion

de pacientes con diabetes en unidades de medicina
familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Salud Publica Mex 2013;55:607-617.

Resumen

Objetivo. Evaluar las necesidades de recursos humanos (RH)
para atender pacientes con diabetes en dos modelos de aten-
cion: convencional y especifico para diabetes (DiabetIMSS)
en clinicas de atencién primaria del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). Material y métodos. Investigacion
evaluativa; un grupo de expertos, en congruencia con las
mejores practicas clinicas, definio las actividades y tiempos
que los RH requieren para atender a pacientes diabéticos.
Seguidamente, se utilizé el método de planificacion basado
en evidencia ajustado por objetivos. Los RH estimados se
contrastaron con los existentes para determinar la necesidad.
Resultados. Para otorgar atencién a los pacientes diabé-
ticos en congruencia con su control metabolico, el modelo
convencional requiere aumentar la plantilla de médicos (1.2
veces), nutridlogos (4.2 veces) y trabajadores sociales (4.1
veces); el modelo DiabetIMSS requiere mayores incremen-
tos. Conclusiones. Es indispensable aumentar los RH en
el primer nivel para otorgar atencién basada en evidencia a
pacientes diabéticos.

Palabras clave: recursos humanos; diabetes mellitus; medicina
familiar; México
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Abstract

Objective. To estimate the requirements of human re-
sources (HR) of two models of care for diabetes patients:
conventional and specific, also called DiabetIMSS, which are
provided in primary care clinics of the Mexican Institute of So-
cial Security (IMSS). Materials and methods. An evaluative
research was conducted. An expert group identified the HR
activities and time required to provide healthcare consistent
with the best clinical practices for diabetic patients. HR were
estimated by using the evidence-based adjusted service target
approach for health workforce planning; then, comparisons
between existing and estimated HRs were made. Results. To
provide healthcare in accordance with the patients’ metabolic
control, the conventional model required increasing the num-
ber of family doctors (1.2 times) nutritionists (4.2 times) and
social workers (4.1 times). The DiabetIMSS model requires
greater increase than the conventional model. Conclusions.
Increasing HR is required to provide evidence-based health-
care to diabetes patients.

Key words: human resources; diabetes mellitus; family
practice; Mexico
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La diabetes tipo 2 es un problema creciente de salud
publica en el dmbito mundial.! México estd entre
los diez pafses con mayor ntimero de enfermos con
diabetes cuya prevalencia por diagndstico médico es de
9.1%.* Entre 2000 y 2011, en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) la prevalencia de diabetes entre
sus afiliados aumentd de 8.7 a 10.5%.3* Actualmente,
el IMSS tiene registrados 3.2 millones de pacientes con
diabetes. Esta enfermedad ocupa el segundo lugar en
demanda de consulta en medicina familiar y el quinto
lugar en consulta de especialidades.*

La principal meta del tratamiento es el control glu-
cémico debido a que mejora los resultados en salud. Los
pacientes controlados, en comparacién con quienes no
logran el control, tienen mejor estado de salud, mayor
calidad de vida, menor demanda de servicios de salud
y su atencién representa un menor costo.>®Sin embargo,
lograr el control glucémico es un reto para los pacientes
y los servicios de salud, lo cual ha motivado el disefio
e implementacién de distintos modelos de atencién.

En las unidades de medicina familiar (UMF) del
IMSS, que son clinicas de atencién primaria, la oferta
actual de servicios para pacientes diabéticos consiste en
un modelo convencional y un modelo especifico que se
otorga bajo el Programa de Atencién al Paciente Diabético
(DiabetIMSS). La atencién convencional consiste en una
consulta mensual con el médico familiar quien se apoya
enel equipo de salud: trabajo social, nutricién y medicina
preventiva. Las evaluaciones del modelo convencional
indican que los pacientes no reciben la atencién que re-
quieren; por ejemplo, tinicamente 3.9% recibe orientaciéon
nutricional y a 30% le han revisado los pies.*”® Adicio-
nalmente, el modelo tiene escasa coordinacion de sus
integrantes, sobrecarga laboral y duracién insuficiente de
la consulta médica, factores que influyen negativamente
en la calidad de atencién, satisfaccién de los pacientes y
resultados en su salud; tinicamente 30% logra control
metabolico.” DiabetIMSS consiste en médulos especifi-
cos integrados por médico familiar, enfermera, nutriélogo
y trabajadora social. Este modelo inici6 en 2008 y en 2012
ya se habian instalado 101 médulos*lo cual corresponde
a 8% del total de UMEF. DiabetIMSS atiende tinicamente
a pacientes con duracién de diabetes menor a 10 afios y
sin complicaciones crénicas; estos factores estan asociados
con el mejor control glucémico.!” Se ha reportado que
hasta 44% de los pacientes atendidos por DiabetIMSS
alcanza el control metabdlico, si bien este programa carece
de evaluaciones rigurosas.

Estudios en otros paises han reportado que la
escasez del personal y el tiempo que se dedica a los
pacientes son factores que influyen negativamente en la
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adherencia a las guias clinicas' y en el control glucémico
y satisfaccién de los pacientes.'

Lo anteriormente expuesto permite plantear el
cuestionamiento de la suficiencia de recursos humanos
(RH) en las UMF del IMSS para que los pacientes reciban
atencién de alta calidad y de acuerdo con las mejores
précticas. La presente investigacion tuvo como objetivo
determinar las necesidades de RH para la atencién de
pacientes con diabetes en el modelo de atencién con-
vencional y en modelo DiabetIMSS.

Material y métodos

Se realizé una investigacién evaluativa de las necesida-
des de RH para la atencién de los pacientes con diabetes
en las unidades médicas familiares. La investigacion
comprendi6 dos etapas:

Etapa 1. Definicién del personal de salud, actividades
consistentes con las mejores précticas y tiempo necesario
para la atencién a los pacientes con diabetes.

Para este fin se realizaron las siguientes acciones: a)
consulta de las gufas de practica clinica para el diag-
nostico y tratamiento de la diabetes del IMSS™ y de
otras instituciones y organizaciones de salud, como el
National Institute for Health and Clinical Excellence
y la American Dietetic Association; b) definicién del
personal de salud clave para la atencién integral; c)
elaboracién de listas de actividades que el personal
de salud debe realizar; y d) validacién de actividades
a través de un panel de expertos. El panel de expertos
se integrd por tres médicos familiares, tres enfermeras,
tres nutridlogos y tres trabajadoras sociales. En cada
categorfa participaron dos profesionales de la salud
que otorgaban atencién convencional y uno que la
otorgaba en DiabetIMSS. Todos los participantes te-
nian experiencia mayor de cinco afios en la atencién
a los pacientes con diabetes y capacitacién sobre la
guia clinica del IMSS de manejo de la diabetes, sobre
el médulo DiabetIMSS y experiencia en investigacion.
El proceso de validacion se realizé mediante la técnica
Delphi;!* para ello, los expertos realizaron la revisién
critica de las actividades y tiempos requeridos para la
atencién, emitieron un dictamen de manera individual
y después de dos rondas se logrd el consenso. Ademds,
se les pregunté acerca de las actividades y tiempos
rutinarios para la provisién de servicios en el modelo
convencional y en DiabetIMSS y se revisé el contrato
colectivo de trabajo del IMSS que establece los criterios
para jornadas, horarios y dias de descanso.
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Etapa 2. Estimacién de los RH necesarios para otorgar
atencion a pacientes con diabetes.

La estimacion de los recursos se realizé mediante el
método de planificacién ajustado por objetivos de los
servicios y basado en la evidencia sobre las mejores
précticas de atencién.! Para ello se determinaron: a) la
capacidad de produccién de consultas por trabajador
por afio, b) las consultas programadas para la atenciéon
a pacientes con diabetes por afio y c) el nimero total
de RH necesarios en funcién del niimero de consultas
programadas al afio. El célculo se realizé con las si-
guientes férmulas:

TDPD=  [(TCIMSS-TANS - TVD) x PDPD]/100

CPCT=  [(TDPD-TDSG] x (60/ TEC)

CP= FAPD x TP

RHN= CP/CPTC

Donde:

TDPD=  horas disponibles para la atencién a pacientes con
diabetes

TCIMSS= horas disponibles al afio

TANS=  horas dedicadas a actividades no asistenciales
al afio

TVD= horas dedicadas a la visita a domicilio

PDPD=  porcentaje de tiempo destinado a la atencién de
pacientes con diabetes

TDSG=  horas dedicadas a sesiones grupales al afio

CPCT=  capacidad de produccién de consultas por traba-
jador por afio

TEC= tiempo de ejecucién de una consulta (minutos)

CP= consultas anuales estimadas

FAPD=  frecuencia de la atencion al paciente diabético

TP= tamario de la poblacién con diabetes

RHN= recursos humanos necesarios

El célculo se realizé para cada modelo de atencién
(convencional y DiabetIMSS) tomando en cuenta tres
escenarios: a) atencién de pacientes con diabetes de
acuerdo con la frecuencia recomendada actualmente por
el IMSS: 12 consultas al afio con médico y con enfermera
y seis consultas al afio con nutriélogo y trabajadora
social, independientemente del estado metabdlico del
paciente. b) atencién de acuerdo con la frecuencia reco-
mendada por los expertos (para pacientes con diabetes
descontrolados: 12 consultas al afio con médico y con
enfermera y seis consultas al afio con nutriélogo y tra-
bajadora, y para pacientes controlados: seis consultas
al afio con médico y con enfermera y una consulta al
afio con nutriélogo y trabajadora social, considerando
la prevalencia de pacientes descontrolados de 70%;*” y
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¢) atencién con los mismos pardmetros del escenario b,
pero considerando un escenario con una prevalencia de
pacientes controlados de 50%. Para los tres escenarios se
estimaron los RH para responder a la demanda actual
de las personas con diabetes y RH segtin la proyeccion
dela demanda para el afio 2030 reportada para México'®
y proyecciones del IMSS para la poblacién asegurada
para el mismo afio.

Posteriormente, las necesidades estimadas de RH
se contrastaron con los RH existentes para evaluar la
posible brecha. El estudio fue autorizado por la comi-
sién de investigacién y de ética del IMSS y del Instituto
Nacional de Salud Ptblica.

Resultados

Etapa1. Se definieron cuatro profesionales de salud para
la atencién a pacientes con diabetes: médico familiar,
enfermera, nutriéloga y trabajadora social. El panel de
expertos especifico las actividades que estos profesio-
nales de salud debfan llevar a cabo y el tiempo requerido
para realizarlas (anexo I). El tiempo promedio reque-
rido para otorgar consulta fue el siguiente: médico, 35
minutos; enfermera, 25 minutos; nutriéloga y trabajador
social, 40 minutos, respectivamente.

El andlisis consider? la estimacién del tiempo (en
horas) que en un afio laboral el personal de salud dedica
a la atencién de pacientes con diabetes, asumiendo que
ademds requieren atender pacientes por otros motivos
de consulta. En el modelo convencional, un médico fa-
miliar dispone de 339 horas para la consulta a pacientes
con diabetes, una enfermera 87, una nutriéloga 506 y
un trabajador social 69 horas. En DiabetIMSS el tiempo
disponible es de 1401, 1401, 1 445, y 1 401 horas, res-
pectivamente (cuadro I).

En el modelo convencional las consultas del médico
familiar y la enfermera tienen una duracién de 15 mi-
nutos, respectivamente, mientras que en DiabetIMSS el
promedio es de 16 minutos. Las consultas que la nutrié-
loga y el trabajador social otorgan tienen una duracién
promedio de 15 minutos en ambos modelos.

Etapa 2. La estimacién de la capacidad de produccién
del trabajador muestra que en un afio, en el modelo
convencional un médico familiar puede otorgar 1 356
consultas a pacientes con diabetes, y en DiabetIMSS,
5 254 consultas. Sila duracién de la consulta aumentase
de acuerdo con la recomendacién de expertos, entonces
se otorgarfan 198 consultas en modelo convencional y
817 consultas en DiabetIMSS (cuadro I).

En relacién con las consultas estimadas por afio,
bajo el escenario A medicina familiar y enfermeria de-
berfan otorgar 38.8 millones de consultas mientras que
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Cuadro |
Tiempo QUE EL PERSONAL DE SALUD DEDICA A LA ATENCION DE PACIENTES CON DIABETES EN UN ANO LABORAL
Y LA CAPACIDAD DE PRODUCCION DEL TRABAJADOR EN EL IMSS. MExico

Médicos Enfermeras  Nutriélogas Trabajadores
sociales
Horas disponibles al dia 8 8 8 8
Dias disponibles al mes 22 22 22 22
Horas disponibles al afio* * Meses disponibles al afio (sin contar " " " "
vacaciones y dias de descanso obligatorio)
Total 1936 1 936 1936 1936
Reuniones institucionales 44 44 44 44
Capacitacion’ 44 44 22 44
Ausenti laboral justificad
Horas dedicadas a actividades no (i:cs::alcsig\a%)ae (ijn'}Zs]tliJ; Cla:;:z ° 40 40 40 40
istenciales™#§
asistenciales Descanso 121 121 Y 121
Informes? 44 44 22 44
Total 293 293 249 293
Horas disponibles para actividades asistenciales | 643 | 643 | 687 | 643
(consultas y visitas al domicilio)**
Modelo convencional 231 0 0 88
Horas dedicadas a visitas al domicilio
Modelo DiabetIMSS 0 0 0 0
Horas disponibles para la consulta por Modelo convencional 1412 | 643 | 687 | 555
trabajador Modelo DiabetIMSS | 643 | 643 | 687 | 643
Porcentaje de tiempo destinado a la atencion Modelo convencional 24% 20% 30% 20%
de pacientes con diabetes* Modelo DiabetIMSS 100% 100% 100% 100%
Horas disponibles para atencion de pacientes Modelo convencional 339 329 506 311
con diabetes* Modelo DiabetIMSS | 643 | 643 | 687 | 643
Modelo convencional 0 48 0 48
Horas de sesion educativa grupal por afio® -
Modelo DiabetIMSS 242 242 242 242
Horas disponibles para la consulta de los Modelo convencional 339 281 506 263
pacientes con diabetes por trabajador* Modelo DiabetIMSS | 401 | 401 | 445 | 401
) Modelo convencional# I5 I5 15 I5
Tiempo para otorgar una consulta Modelo DiabetIMSS* s s 5 5
(minutos)*
Recomendacion de expertos 35 25 40 40
Modelo convencional 4 4 4 4
Numero de consultas a desarrollar por Modelo DiabetIMSS 37 37 4 4
hora* . .
Recomendacion de expertos 1.7 24 1.5 1.5
Modelo convencional 1356 112 2024 1 052
Modelo DiabetIMSS 5254 5254 5780 5604
Capacidad de produccién del trabajador* Recomendacion de expertos, bajo modelo 198 N7 337 175
convencional
Recomendacion de expertos, bajo modelo 817 584 963 934

IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social
* Por personal de salud

DiabetIMSS

+ Basado en los criterios del contrato colectivo de trabajo del IMSS 2011-2013
§ Para el rubro de reuniones, capacitacidn e informes son una hora por semana por cada actividad (para médico, enfermera y trabajadora social y 30 minutos

para la nutridloga). Para el rubro de descanso son 30 minutos por trabajador por su jornada de trabajo
# Informacion proveniente del Informe al Ejecutivo Federal y Congreso de la Unién sobre la situacion financiera y los riesgos del Instituto Mexicano del Seguro

Social 2011-2012 y del grupo de expertos
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nutricién y trabajo social otorgarfan 19.4 millones. En
el escenario B se calculé que se requerirfan 33 millones
de consultas de medicina familiar y enfermerfa y 14.5
millones de consultas para nutricién y trabajo social. En
el escenario C se requerirfan 29.1 millones de consultas
de medicina familiar y enfermerfa y 11.3 millones para
nutricién y trabajo social (cuadro II).

El cuadro III presenta la estimacién de las nece-
sidades de RH para atender pacientes con diabetes.
Actualmente, en las UMF laboran 13 151 médicos fa-
miliares, 43 770 enfermeras, 1 831 nutri6logos y 3 599
trabajadoras sociales. Existen 101 médulos DiabetIMSS
y cada uno estd integrado por un médico familiar, una
enfermera, una nutriloga y una trabajadora social.*
El andlisis de los escenarios A, B y C indica la variabi-
lidad del personal de salud indispensable para cubrir
los requerimientos. En la mayor parte de los casos, es
indispensable incrementar el personal de salud y resulta
evidente que en el modelo DiabetIMSS el requerimiento
es muy elevado (cuadro III).

Las proyecciones de cambio poblacional para el afio
2030 indican que en el IMSS la poblacién con diabetes
alcanzard 4.1 millones de personas, por lo cual, los requeri-
mientos de personal para los distintos escenarios también
requerirdn un incremento sustancial (cuadros IV y V).

Discusion
El equipo bésico de salud para la atencién de pacientes
con diabetes debe estar constituido por médico familiar,
enfermera, nutricionista y trabajadora social. La eviden-

cia cientffica indica que en pacientes con enfermedades
crénicas la atencién integral otorgada en forma colabo-

rativa por un equipo de salud con habilidades clinicas
complementarias logra intervenciones eficaces.!%%

El programa DiabetIMSS tiene el personal requerido
para la atencién integral de los pacientes. Sin embargo,
DiabetIMSS esta focalizado a pacientes con diabetes y
no se brinda la posibilidad de que pacientes con otras
enfermedades crénicas que también requieren atencion
integral reciban este tipo de servicios, lo cual resulta
inequitativo. En tanto no haya evidencia de costo-
efectividad de DiabetIMSS, es razonable asumir que
el programa es mds costoso porque duplica la oferta
de servicios de atencion primaria. Los pacientes deben
acudir a DiabetIMSS para recibir atencién por diabetes,
y también acudir con su médico familiar por cualquier
otro padecimiento, incluso de cardcter crénico como la
hipertension. Esta circunstancia puede tener repercu-
siones negativas en los costos de atencién.

Los resultados indican que hay discrepancia im-
portante entre la cantidad recomendada de tiempo por
consulta (35 minutos) y la que actualmente se destina a
los pacientes. El médico dedica 15 minutos y su déficit
es de 20 minutos. En relacién con las enfermeras y traba-
jadoras sociales, el déficit de tiempo recomendado para
otorgar atencién es menor; aunque se puede suponer
que no es suficiente para lograr una atencién integral.

Es recomendable analizar con profundidad ambos
modelos de atencién tomando en cuenta la congruencia
entre las caracteristicas organizacionales y el reque-
rimiento para el seguimiento y control de los pacien-
tes. En ambos modelos, convencional y DiabetIMSS,
los pacientes son citados mensualmente para recibir
atencion. Este criterio es de cardcter administrativo y
obedece principalmente a la necesidad de resurtir la

Cuadro Il
NECESIDADES DE RECURSOS HUMANOS PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON DIABETES EN EL IMSS.
ESTIMACIONES PARA EL ANO 2012. MExico

*Personal Personal actudl Escenario A Escenario B Escenario C
actual en las en las UMF
Tipo RH UMF Model Model Model
modelo odelo . odelo . odelo .
’"Odelf’ co’nven— DiabetIMSS convencional DiabetlMS5 convencional DiabetlMS5 convencional DiabetlMS5
cional
Cantidad Incremento Cantidad Incremento Cantidad Incremento Cantidad Incremento Cantidad Incremento Cantidad Incremento

deRH  (vecesy deRH  (vecesy deRH  (veces) deRH  (veces) deRH  (veces) deRH  (veces)

Médicos familiares 13 157 101 28 690 1.2 7402 723 24 387 0.9 6292 613 21518 0.6 5552 54

Enfermeras 43770 101 34 649 0 7402 723 29452 0 6292 613 25987 0 5552 54
Nutriélogas 1831 101 9605 42 3364 323 7204 29 2523 239 5603 2.1 1 962 18.4

Trabajadoras sociales 3 599 101 18484 4.1 3470 334 13863 28 2602 248 10782 2.0 2024 19

RH= recursos humanos
UMF= unidades médicas familiares
* Informacion proveniente referencia 17

612

salud piiblica de méxico [ vol. 55, no. 6, noviembre-diciembre de 2013



2]
S
2
S
<
S
=
)
=
=
R
S
=
S
2
S
=
S
S
QU
w
S
=
S
g
=
-~
@
S
w
g
=
S
L
~

oue owsw |9 eted epe.ndase uoiejqod | eaed S|y [BP S3UOIIRA0.d SB| OPUBIBPISUO 4 4 ‘SB.10PRIOqR|0 A MBYS UN3SS (gQT OUE |2 eJed s33aqelp uOd sa3ualded so| ap uoIE|qod ) Bp UQIIIBA0I,
[e120G 0.N33G [9p OUEIIX3| 0INNISU| =SSIN|

9y 05k ¥1 v 05t ¥1 687 851 LE 68T 851 L€ vr1 6.5 8l ¥r1 6.5 8l LTy LTy sepew
€61 TLLYT|E6] TLL VT|SBE ¥1S 6V |SBE bPS 6F  -1Asd safenue
SB)NSUO;
960 98€ T1|6VE ¥90 T| 960 98€ TI| 6VE ¥90 T| €61 TLL ¥T|960 98E TI | €61 TLL YT | 960 98E T | SES OVE L1|019 8ET || SES OFE L1{ 019 8ET 1] 0£0 189 ¥€|859 1€F L|0L0 189 ¥€|859 I€Y L fsued
4S939qeIp
uod El
6¥E 90 T |6VE ¥90 T 6¥E Y90 T | 6VE Y90 T 6VE VIO T |6VE PO T |6VE VIO T |6VEHPIOT | 6L5068T (019 8ET 116£5068T |0198EC 1] 6L5068C [0198ET 16£5068T 019 8ET | |669 8TI ¥ 669 8LI ¥ (669 8Ll ¥ |669 8TI ¥ mu:w_nMNM;“wm
-3p uoIE|qOd
02n9qep
Suaided [e
9 | 9 | [4 9 [4 9 9 | 9 [4 9 4 9 9 9 4] 4] uopUaIE 9p
eIUBNDBY
[042U0D UIS  [013U0)  [0IUOD UIS  [0UO)  [0UOD LIS [0JIUOD  [0JIUOD LIS [0JIUOD  [0JIUOD UIS  [0J2UOD)  [0UOD LIS  [0UO)  [0IUOD UIS  [043UOD)  [0AIUOD UIS  [03U07D)
DOS J0ppIbqDI o0ojoLn DJWLIRU DIILID] 01p3 DOS J0ppIbqpi o03ojoran [YEIVIETD, Jpijiwipj 021p3) IPROS s sor-oun, DIAW-IRJUr o}
D! ppIDqDI] [OUINN 3 {l PP D! ppIDqDI] [OLINN El L PoW 10pplbgpa | [FOMINN El 0PI

%0 P SOPD[0.IU0ISAP SAUBDDJ AP DIDUIDAIL]
'S0149dXa 9p UQIDPUIWI0A. 0fDq DIIPIW UGIDUBLY
9 0LIDUIIST

(0210gp32WI
1042u0D U0 UYPD|God Jod DIUIIRYIP uls)
[DUOIDURAUOD Of3POJY
V/ 0LIDURIST

%0/ 3P SOPD|0.IU0ISAP $UBDDJ AP DIDUIDAIS]
'S0149dXa 9p UQIDPUIWI02. 0fDq DIIPIW UGIDUBLY
g 01DUIDST

OJIXA *0€0T ONV 13 VHVd SINOIDVWILST ‘SSIA] 13 N3 S3139VIA NOD SILNIIOVd V YIANILV VHVd SVLINSNOD

Al 0apend

613

55, no. 6, noviembre-diciembre de 2013

salud piiblica de méxico [ vol.



ARTiCULO ORIGINAL

Doubova SV y col.

Cuadro V
NECESIDADES DE RECURSOS HUMANOS PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON DIABETES EN EL IMSS.
ESTIMACIONES PARA EL ANO 2030. MExico

Personal Personal Escenario A Escenario B Escenario C
actual en las actual en las
Tipo RH UMF UMF Modelo . Modelo ) Modelo )
modelo modelo convencional DiabetIMSS convencional DiabetIMS$ convencional DiabetIMSS

convencional  DiabetIMSS

Cantidad Incremento Cantidad Incremento Cantidad Incremento Cantidad Incremento Cantidad Incremento Cantidad Incremento

deRH  (veces)  deRH  (vecesy deRH  (veces) deRH  (veces) deRH  (veces)  deRH  (veces)
Médicos familiares 13 157 101 36550 1.8 9430 924 31068 14 8016 784 27413 L 7073 69
Enfermeras 43770 101 44141 00l 7430 924 3750 0 8016 784 33106 0 7073 69
Nutridlogas I 831 101 12237 57 4286 414 9178 40 3214 308 7138 29 2500 238
Trabajadoras 3599 101 23548 55 440 428 17661 49 3315 318 13736 28 2579 245

sociales

RH= recursos humanos
UMF= unidades médicas familiares

receta o de indicar estudios de laboratorio. Los criterios
internacionales podrfan guiar una mejor y mas eficiente
reestructuracién del modelo de atencién. En paises
desarrollados un paciente con diabetes que mantiene
cifras de control glucémico es atendido por su médico o
enfermera en medicina familiar una vez cada dos a tres
meses;?? adicionalmente se han implementado meca-
nismos de resurtimiento de recetas,” prescripcién por
enfermeras® y automonitoreo.” Estos cambios pueden
disminuir considerablemente la demanda de atencién
de los pacientes con diabetes.

Las cifras del presente ejercicio son poco factibles
y resultan dificiles de operacionalizar; sin embargo, es
aconsejable analizar la pertinencia de invertir en RH y
buscar modelos eficientes de atencién para mejorar la
oferta de servicios. La premisa inicial consiste en deter-
minar si la potencial inversion en personal y recursos
lograrfa un retorno positivo en términos de disminucién
de pacientes descontrolados o con complicaciones. El
actual modelo y arquitectura de las unidades de atencién
primaria del IMSS no se ha modificado sustancialmente
desde hace mds de 30 afios, y los criterios para deter-
minar el niimero de médicos, enfermeras, trabajadoras
sociales o nutri6logos no se han revisado; el modelo fue
disefiado para la atencién de una poblacién con predo-
minio de enfermedades agudas y no responde al cambio
epidemiolégico. El ejercicio de este trabajo demuestra
la necesidad de modificar este disefio organizacional.

* Nurse Midwifery Council. Number of independent extended
nurse prescribers. Personal Communication with NMC. Londres:
NMC, 2007.
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La principal fortaleza del presente estudio es el
uso del método de planificacion basado en evidencia
para la determinacién de los RH.” Segal destacé que
la estimacién de los recursos humanos para la salud
con el método basado en la evidencia es critico para
que la atenci6n se desplace hacia las mejores précticas
clinicas.? El valor de desarrollo de las guias clinicas y de
su difusién se verd afectado en su capacidad de prestar
atencién de alta calidad debido a la carencia de recursos
humanos.?® Al mismo tiempo, el ntimero suficiente del
personal no es el tinico criterio para su apego a las gufas
clinicas, otros factores organizacionales pueden mejorar
la adherencia del personal a las gufas, como capacita-
cién continua, retroalimentacion sobre la calidad de la
atencién y comunicacion eficaz entre los profesionales
de salud.”

Entre las limitaciones del estudio se puede mencio-
nar que el calculo de las necesidades de los RH se hizo
unicamente para los pacientes con diabetes; sin embargo,
se ha reportado que debido al posible traslape entre las
enfermedades crénicas y su manejo, es deseable un ejer-
cicio de planificacién de los RH para atender el conjunto
de enfermos crénicos. Para disminuir esta limitacién, en
el calculo se considerd el hecho de que los profesionales
de salud de la consulta habitual atienden a mds de una
enfermedad, por lo que sélo parte de su tiempo lo de-
dican a la consulta de los pacientes con diabetes.

Conclusién
El IMSS puede otorgar atencién basada en evidencia;

para ello deben realizar fuertes inversiones en personal
de salud, infraestructura y capacitacién. Es razonable
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considerar que el nivel de inversién requerido para
atender una sola enfermedad no es factible, sin embargo,
es necesario desarrollar modelos de atencidn eficientes
para atender enfermos crénicos, lo cual tornarfa rentable
una mayor inversién en atencién primaria.
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Anexo |

DESCRIPCION DE LA ATENCION A PACIENTES CON DIABETES EN LAS UNIDADES MEDICAS FAMILIARES
POR TIPO DE PERSONAL DE SALUD. MEXico

Tiempo
Personal de salud  # Actividad necesario Frecuencia de cada actividad
(minutos)
Evaluacion /Interrogacion sobre los factores de riesgo, estima- =
| L . > 5 Una vez al afio
cion de riesgo cardiovascular
2 Exploracion fisica 5-7 En cada consulta
- ) Anual en los pacientes de bajo riesgo
3 Revision de los pies ; o ]
35 Cada tres meses en pacientes con pies insensibles
Envio y revision de los resultados de los estudios de gabinete Glucosa plasmatica cada tres meses en pacientes contro-
4 © laboratorio para control de glucosa y deteccion de complica- 2 lados e individualizado en pacientes descontrolados
ciones y comorbilidad (glucosa plasmatica en ayunas, HbAIC, ) _
perfil de los lipidos, creatinina) Otros estudios al menos una vez al afio
Recomendaciones farmacolégicas, explicar la importancia,
el régimen del tratamiento farmacolégico y los posibles
efectos adversos, sus sintomas y su manejo (sintomas de la
- o ) . A . ) N 5 En cada consulta
Médico familiar hipoglucemia, etcétera), ajuste de la dosis de hipoglicemiantes
en pacientes que no lograron control glucémico (HbAlc =7)
hasta que se logre
Recomendaciones no farmacolégicas (ejercicio, alimentacion,
6 35 En cada consulta
cese de tabaco, etc.)
7 Control de cumplimiento de las indicaciones previas 5 En cada consulta
Envio a los profesionales del equipo multidisciplinario: enfer-
8  mera, nutridloga, trabajadora social, estomatélogo, y al centro 2 Una vez al afio
de seguridad y grupo SHODI
Envio a interconsulta con otros profesionales de salud: oftal- -
9 . o 2-4 Una vez al afio
mélogo y psicologa
Registro de los datos de consulta en el expediente clinico
10 - 5 En cada consulta
electrénico
Tiempo total 35
| Somatometria: incluye peso, talla, circunferencia de cintura 3-4
, En cada consulta
y célculo de IMC
2 Toma de presion arterial (P/A) y pruebas diagndsticas rapidas: 5 P/A en cada consulta: prueba rapida de glucosa y coles-
toma de glucosa capilar y prueba rapida de colesterol terol dos veces al afio
Revision de los pies (identificacion de “pie con riesgo”),
3 capacitacion del paciente en la autoexploracion y cuidado 5-8 En cada consulta
de los pies
4 Consejeria individualizada
Determinar necesidades de salud del paciente en acciones de
prevencién y educacion para el autocuidado
Seleccion de metas personales para el autocuidado de la
Enfermera salud del paciente 10 En cada consulta
Identificacion de las barreras percibidas y las posibles fuentes
de apoyo para lograr las metas de autocuidado
Control de apego a la actividad fisica, dieta, terapia farma-
coldgica
Inmunizacién y detecciones oportunas (colesterol, cincer -
5 v P ( 5-8 Una vez al afio
de mama, etc.)
Registro de los datos en el expediente clinico electrénico y
6 h . 5 En cada consulta
hoja de enfermeria DiabetIMSS
Consejerias educativas grupales referentes al autocuidado . . .
) - ; ) . 60 min/  6-10 sesiones por paciente
7 (alimentacion, aseo personal, cuidado de la piel, automoni- - . o .
. sesion (en pacientes recién diagnosticados y descontrolados)
toreo, etcétera)
Tiempo total 25
(Contintia)
616 salud piiblica de méxico [ vol. 55, no. 6, noviembre-diciembre de 2013
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(Continuacion)

Revision del motivo de envio y expediente (perfil bioquimico,

L S e . - 3-5 En cada consulta
laboratorios, interaccion farmaco-nutriente o insulinas)
Toma de perfil antropométrico y consulta de datos ante-
’ 3-5 En cada consulta
riores
Evaluacion nutricia, ingesta alimentaria 5 En cada consulta
Diagnéstico nutricional y explicacion del IMC en cartilla de
salud. Motivacion a los pacientes con sobrepeso/obesidad a 3 En cada consulta
perder 5-10% de peso corporal
Nutriéloga Explicacion y entega del plan de alimentacion individualizado,
con el fin de favorecer una dieta enriquecida en fibra, baja en
carbohidratos y con fuentes de carbohidratos de bajo indice ) . .
L 5-10 Primera vez y cuando lo requiera el paciente
glucémico como fruta, verduras, y legumbres; controlar el
consumo de alimentos que contienen grasas poliinsaturadas/
saturadas
Revision del apego al plan de alimentacién del paciente, pre-
pego a plan ¢ P P 8 En cada consulta
guntas y dudas, identificacion de barreras
Envio a grupo de apoyo SODHI o API 2 Consulta de primera vez
Registro de la consulta en el expediente clinico electrénico 5 En cada consulta
Tiempo total 40
Entrevista diagndstica al paciente y familiar o persona legal-
mente responsable para identificar los factores sociales que
) P pe ) N 20-25 En cada consulta
influyen en el autocuidado del paciente (barreras y fuentes
de apoyo)
Proporcionar al paciente, familiar o persona legalmente
responsable informacién completa de los objetivos de la
consejeria grupal, duracién y niimero de las sesiones, impor-
tancia de su asistencia 5 En cada consulta
Trabajador social Agendar la cita para integracién del paciente a grupos de
consejeria; proporcionar la informacion sobre el dia, la hora
y el lugar en el que se llevard a cabo la sesion
Consejeria grupal sobre los factores sociales y redes de 60 min/ -2 sesiones por paciente por afio
apoyo sesion (en pacientes recién diagnosticados y descontrolados)
Visita domiciliaria para investigar los factores que intervienen 60 min/ . P .
- : ) ) Pacientes recién diagnosticados
en la atencion social del paciente paciente
Tiempo total 40

Fuente: elaboracion propia, segiin el panel de expertos
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