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Resumen

Objetivo: describir un Sistema de Vigilancia para la Diabetes
Mellitus tipo 2 (svEENT) sefialando atributos que se consideran
basicos en la atencion del paciente en unidades del primer nivel
de atencion de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito
Federal. Metodologia: el SVEENT se integré con un modelo
de atencion (svE) que contempla acciones de prevencion,
diagnéstico temprano, tratamiento y control, asi como tareas
que apoyan la adherencia al tratamiento vinculado a un sistema
de informacion (s1), se disefié con base en requerimientos de
informacion del sve. Resultados: del total de las personas que
acudieron al proceso de confirmacion diagnostica, el 20,6%
resulto positiva al diagnostico de pm2 y el 15% de ellas ingreso
a tratamiento. Aun cuando se hicieron intentos porque las
personas regresaran a su tratamiento, las mayores pérdidas de
pacientes fueron en las etapas de confirmacion diagndstica y

de ingreso al tratamiento. El s1 permiti6 conocer la evolucion
del enfermo de manera independiente, identificar el momento
en que abandonaban su atencion, e iniciar su bisqueda activa
para su reingreso al sistema asi como retroalimentar al sistema.
Discusion: al definir la poblacion sujeta a vigilancia es posible
diferenciar casos incidentes de casos prevalentes, y otorgar
una atencion diferencial desde la perspectiva individual y
colectiva bajo el enfoque de la prevencion secundaria, en otros
trabajos se han encontrado pérdidas de pacientes similares a las
encontradas en este trabajo. En €l se privilegia el diagnostico
temprano, la accesibilidad de los servicios de salud y se genera
informacion acorde a las necesidades de la institucion y de la
poblacion a su cargo.

---------- Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, vigilancia
epidemioldgica, prevencion secundaria, instituciones de salud.

Abstract

Objective: to describe a surveillance system for type 2
diabetes mellitus (Surveillance System for Non-communicable
diseases) while pointing to aspects that are considered basic
for patient care at the first level units of the Secretaria de
Salud del Distrito Federal (Health Ministry of Mexico City).
Methodology: the surveillance system was integrated with
an epidemiological surveillance system which included
prevention, early diagnosis, treatment, and control actions, as
well as tasks supporting treatment adherence. This was linked
to an information system (i1s) whose design was based on the

information requirements of the epidemiological surveillance
system itself. Results: of all the people who attended the
diagnostic confirmation process, 20.6% were tested positive
for pM2 and 15% were admitted to treatment. In spite of
the attempts to get people to return to their treatment, the
greatest number of patient losses took place in the diagnostic
confirmation and treatment entry stages. The 1s made it possible
to obtain information on the evolution of each patient, identify
cases of treatment abandonment, and begin to actively search
for this person in order to enable their re-entry to the system. In
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addition, it could be provided with feedback. Discussion: when
defining the population that will be subjected to surveillance,
it is possible to differentiate incident from prevalent cases,
and thus provide differential care individually and collectively
under the focus of secondary prevention. Furthermore, other
studies have found patient losses similar to those found in this

research. This study favors early diagnosis and access to health
services while generating information that is appropriate for
the needs of the institution and of the people treated by it.
---------- Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Epidemiological
Surveillance, Secondary Prevention, Health Institutions.

Introduccion

La morbilidad y mortalidad por enfermedades cronicas
no transmisibles y en especial por diabetes mellitus tipo
2 (pM2) se ha incrementado en el mundo y en México en
los ultimos afios. Se estima que cuando la enfermedad se
diagnostica ha tenido un tiempo de evolucion entre 9 y
12 anos [1] y que el 30% de los enfermos diabéticos no
ha sido diagnosticado. En México, se considera que el
23% de los casos registrados como enfermos diabéticos
se desconocian como tales y su diagndstico fue conse-
cuencia de la presencia de diversas complicaciones [2].

Hay programas de tamizaje para identificar a indi-
viduos asintomaticos en poblacion con alta probabilidad
de padecer la enfermedad; incluso, en distintos paises
se han implementado estrategias a nivel nacional como
en Brasil [3]y México [4]. En las instituciones de sa-
lud se han hecho esfuerzos para desarrollar sistemas de
vigilancia o de informacion para enfermedades cronicas
no transmisibles [5, 6], y se ha recurrido a sistemas de
informacion para su manejo [7].

Para mejorar la atencion del enfermo diabético en el
primer nivel de atencidn, se han buscado cudles son los
obstaculos en la practica diaria, encontrando que el 37%
de ellos se relaciona con la organizacion de la institucion
de salud, el 37% con el médico y el 26% con el pacien-
te [8]. Se ha demostrado que para responder de manera
adecuada al reto de la atencion del enfermo diabético
en el primer nivel es fundamental que la institucion de
salud cuente con informacion epidemioldgica [9, 10].

En México, la pm2 consume alrededor de 20% del
gasto de las instituciones publicas prestadoras de aten-
cion a la salud y representa el mayor porcentaje del des-
embolso. Es la principal causa de demanda de atencion
médica en consulta externa, la causa mas importante de
amputacion de miembros inferiores de origen no trau-
matico y la principal causa de ceguera [10].

La Secretaria de Salud Federal (ss) implement6 en
el 2001 [4] el “Programa de Accion para la Prevencion y
Control de la Diabetes” (PAPcDM). Su objetivo es prevenir,
controlar y, en su caso, retrasar la aparicion de la diabetes
y las complicaciones de mayor prevalencia entre adultos, y
elevar la calidad de vida de este grupo poblacional.

No obstante, el manejo del paciente diabético es un
reto para las instituciones de salud en México. El llenado
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del expediente clinico en el primer nivel de atencion es
incompleto, no se anotan datos que permitan valorar las
condiciones metabdlicas, el estado clinico, el impacto
del tratamiento y la deteccion temprana de condiciones
de descontrol [10].

En un estudio de evaluacion [11] se observo asocia-
cion entre el tiempo que tienen los pacientes de haber
sido diagnosticados con el numero de consultas anuales.
Los enfermos con menos de un afio de diagndstico tuvie-
ron en promedio 4,3 consultas, mientras los que tenian
mas de diez solicitaron 9,5 consultas anuales. La ma-
yoria de las complicaciones resultaron ser por falta de
control de los niveles de glucosa en la sangre.

Al entrevistar a los pacientes diabéticos, el 84,7%
reportd alguna complicacion derivada de su padeci-
miento primario. El 34,4% alteraciones visuales, el
17,3% complicaciones renales y con menor frecuencia
ulceras en miembros el 7,1% y amputaciones el 3,5%.
Soélo el 12,8% tuvo cifras correspondientes a control
metabdlico adecuado [11].

El cambio hacia la preponderancia de las enferme-
dades cronicas ha impactado la forma en que se reali-
za la vigilancia, su prolongado periodo de latencia, su
etiologia multifactorial, y la dificultad para establecer su
cuidado en varias etapas de la enfermedad para detener
o revertir el progreso de éstas ha complejizado su vigi-
lancia [7]. En su atencién médica modificaron el tipo y
volumen de la demanda de atencion, lo cual ha reper-
cutido en los servicios de salud con una sobrecarga de
trabajo que compromete la suficiencia de los servicios,
situacion que ha obligado a replantear el procedimiento
de la vigilancia epidemioldgica acorde con el perfil de
salud actual. En la literatura, el concepto de vigilancia
no incorpora medidas de control y menosprecia clara-
mente la combinacion con intervenciones o programas
de salud publica [12].

En la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito
Federal (ssGDF), como una alternativa para mejorar los
servicios de atencion en el primer nivel, se disefi6 y pro-
bé un Sistema de Vigilancia en Salud para la pm2 al cual
se le denomind Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
de Enfermedades No Trasmisibles sveent. En este traba-
jo se hace una descripcion general del sveenT, seiialando
algunos atributos que se consideran fundamentales para
la atencion del paciente diabético.
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Metodologia

El sveenT se integré con dos componentes, un modelo de
atencion vinculado a un sistema de informacion (s1). En
su diseflo y ejecucion participaron las areas involucra-
das en la deteccion, atencion y seguimiento del enfermo
diabético, como son los servicios de atencién médica,
de epidemiologia y de promocion a la salud de la ssGpr
[13]. De manera conjunta, las areas identificaron las fun-
ciones y la informacion requerida en cada una de ellas.

Poblacién sujeta a vigilancia

La poblacion sujeta a vigilancia se definié incorpo-
rando criterios sefialados en el papcom [14] por la ss y se
valoré como poblacion:

En riesgo, a personas de 45 afios 0 mas, o de 20 a 44
afios con algln factor de riesgo para pM2 o, manifesta-
cion de sintomas de poliuria, polidipsia y polifagia.

No caso, cuando present6 niveles de glucosa sérica
en ayuno de menos de 126 mg/dl.

Sospechoso de ser enfermo, cuando los niveles de
glucosa capilar en ayuno fueron de >100 mg/dl o gluco-
sa capilar casual de >140 mg/dl.

Caso confirmado, cuando la persona presentd nive-
les de glucosa sérica en ayuno de >126 mg/dl.

Descompensado, al enfermo con niveles de glucosa
sérica por arriba de 126 mg/dl.

Controlado, al enfermo con niveles de glucosa séri-
ca entre 80 mg/dl y 126 mg/dl.

Se registraron las personas identificadas en riesgo y
los casos confirmados con o sin control metabdlico que
acudieron a solicitar algin servicio en las unidades de
atencion y aceptaron participar en este trabajo. En total,
durante el periodo del siete de marzo al diez de junio de
2005 participaron 7.813 personas.

Insumos necesarios para la operaciéon del SVEENT

Se elabor6 un manual de procedimientos de los diferentes
procesos considerados para la atencion del paciente dia-
bético y sobre la interpretacion de los indicadores gene-
rados por el s1, asi como una guia para operar el sistema
de informacion automatizado. El archivo se organizo para
que su funcionamiento se vinculara con la atencion del
paciente y con la recoleccion de los datos. Para estimar el
funcionamiento del sveeNT, se realizd una prueba piloto en
unidades del primer nivel de atencion de la sSGDF.

En cada unidad del primer nivel de atencion partici-
pante se integraron equipos de salud, el responsable de
la operacion del sveenT en general fue el director y/o el
epidemiodlogo de la unidad. El médico, la enfermera y la
trabajadora social desarrollaron las actividades directas
con el paciente y llenaron los documentos fuente que se
recopilaron al final de cada jornada y se entregaron al
responsable del sistema, quien tuvo como responsabi-

lidad la revision y verificacion de su correcto llenado.
Posteriormente, se entregaron al capturista de datos el
cual procedio6 a su registro en el programa de computo
EPI-INFO para Windows [15] que funcioné como soporte
en la recoleccion, generacion de indicadores, andlisis,
retroalimentacion y distribucion de la informacion.

Por otra parte, el laboratorio emitié listados diarios
con resultados de las pruebas de glucosa que también se
entrego al responsable del sistema que, a su vez, distribu-
y6 entre el equipo de salud; una vez capturados los do-
cumentos fuente y los listados diarios de laboratorio, se
devolvieron estos documentos al area de Archivo Clinico.

Los modulos de atencion contaron con glucometros,
equipo médico y medicamentos. El laboratorio dispuso
de reactivos para medir glucosa en la sangre. El equipo
utilizado fue estandarizado. Las caracteristicas minimas
del equipo de computo son: procesador Pentium III, me-
moria RaM 128 Mb, disco duro 10 GB, sistema operativo
Windows 98, lector de disco compacto o puerto UsB, pa-
pel e impresora para la generacion de listados y el pro-
grama EPI-INFO para Windows [15].

Descripcion del modelo de atencion

Para el disefio del modelo de atencidn, se tuvo en cuenta
el prolongado periodo de latencia de la pm2, la elevada
proporciéon de pacientes que ya superaron la etapa sub-
clinica, la pérdida de pacientes ya diagnosticados como
enfermos, la dificultad del apego al tratamiento y la de-
manda de atencidn en distintas etapas de la enfermedad.
Se desgloso la atencion del paciente diabético en proce-
sos de atencion denominados flujos, se identificaron las
funciones que debian cumplirse por cada una de las areas
involucradas en el manejo del paciente y la informacion
necesaria en cada uno de los procesos [13] (figura 1).

El modelo de atencioén propuesto se cité como un
Sistema de Vigilancia Epidemiologica (SVE) porque
plantea acciones de prevencidn, diagnostico temprano,
tratamiento y control asi como tareas que apoyan la ad-
herencia al tratamiento. El si se disefi6 en base a reque-
rimientos de informacion del svE.

Procesos de atencion: flujos

Deteccion. Su finalidad es el diagnostico temprano
de casos de pm2 y la identificacion de personas segun
sus caracteristicas de riesgo a través de una prueba de
tamizaje de dos pruebas secuenciales: Cuestionario de
Factores de Riesgo y medicion de glucemia capilar. Este
paso se realiza por el personal de enfermeria.

Confirmacion diagnostica. Este paso consiste en com-
probar si la persona que resultdé como sospechosa es 0 no
enfermo diabético a través de verificar los resultados de la
glucemia capilar con los niveles de glucosa sérica, esta ulti-
ma se realiza en el laboratorio de la unidad médica.
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Figura 1. Sistema de Vigilancia Epidemiologica: representacion de los procesos y participacion de las areas. Secretarfa de Salud del

Gobierno del Distrito Federal, México, 2005

Ingreso a tratamiento. En esta etapa la intencion es
valorar la condicion clinica y metabdlica de las perso-
nas diagnosticadas como enfermos diabéticos para ini-
ciar las actividades encaminadas a definir su manejo. Se
realiza en el area de consulta externa. El médico decide
el tratamiento farmacolédgico y los estudios requeridos
para la siguiente consulta y conviene con el paciente el
tratamiento no farmacoldgico y su asistencia a los Grupo
de Ayuda Mutua (Gam).

Seguimiento. El proposito es lograr que el paciente
descompensado llegue a un control metabolico, evitar las
complicaciones y las enfermedades concomitantes a través
de un monitoreo permanente de las condiciones clinicas y
metabdlicas del enfermo diabético. De manera conjunta, el
médico y la enfermera revisan la efectividad y la adheren-
cia del tratamiento farmacologico y no farmacologico.

Control. Una vez que se logra estabilizar al paciente
diabético, en este proceso se busca mantener la condicion
clinica y metabdlica de los enfermos en consulta externa.

Promocion. Se busca integrar a la atencion del enfer-
mo diabético el apoyo familiar y de los servicios de salud
por medio de acciones que involucren al paciente y a su
familia, la responsabilidad principal se comparte entre las
areas de atencion médica y promocion a la salud.

Conquista/reconquista. En caso de abandono, se
promueve el reingreso del paciente al proceso de aten-
cion, se identifican los motivos por los que no acudié a
recibir su atencion programada y se le sugiere reprogra-
mar su actividad. Trabajo social es el area encargada de
realizar esta labor.

Captura de datos. Se realiza el control de la calidad
del dato capturado evaluando la concordancia entre la
informacion de los documentos fuente y las bases de da-
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tos. En el departamento de estadistica de cada unidad se
retnen a diario los datos provenientes de las fuentes del
SVE, se ingresan al S/ y se envian para su concentracion
a nivel central. El responsable del SVEENT revisa y ve-
rifica el llenado de los formatos fuente y los coteja de
manera aleatoria con la base de datos.

Andalisis de la informacion. Con la informacion ob-
tenida el responsable de la unidad de atencion, el epide-
miodlogo y el equipo de salud evaluan el funcionamiento
de los diferentes procesos de atencion de los enfermos
diabéticos, de la atencion otorgada a nivel individual y
colectivo. La informacion se puede manejar y analizar
por unidad de atencion de primer nivel, asi como con los
datos agrupados de todas las unidades.

Se registran datos demograficos y de factores de
riesgo, se elaboran indicadores sobre el perfil de riesgo
de la poblacion atendida. Con respecto a la atencion, se
obtienen indicadores sobre la demanda global, de detec-
cion, reportes estadisticos de la consulta y de pacientes
que no asistieron a su cita programada.

Sistema de informacion

El s1 se estructurd a partir de bases de datos independien-
tes, relacionadas entre si a través de una clave comun de
cada persona sujeta a deteccion o paciente sujeto a tra-
tamiento (figura 2) para dar seguimiento a los diferentes
procesos del sve de manera independiente.

Instrumentos de recoleccion

Para facilitar el llenado de los formatos y evitar el au-
mento en su nimero, con algunas modificaciones, los
instrumentos utilizados para la recoleccion de datos fue-
ron los propuestos por la ss [16] que son los que habi-
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Figura 2. Esquema de funcionamiento del Sistema de Informacion Automatizado. Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal,

México, 2005

tualmente se utilizan en las actividades cotidianas en las
diferentes areas encargadas de dar atencion directa o de
apoyo al paciente diabético. Del pspcpum se utilizé la “Cé-
dula de Factores de riesgo” (cFr) en la que se incluy6 la
clave de identificacion, asimismo, la “Tarjeta de registro
control de diabetes mellitus” (TRcbm) en la que se amplié
la informacion sobre las caracteristicas y la evolucion del
paciente y el espacio para registrar la asistencia o inasis-
tencia del paciente, junto con la fecha de la préoxima cita
y el formato para los Grupos de Ayuda Mutua (Gam) en el
cual se incluyeron algunas actividades del tratamiento no
farmacolégico y un espacio para registrar la inasistencia
a la actividad programada que en el SVEENT se transformé
en el formato de promocion a la salud (Fps).

Se adicionaron los formatos de los listados de inasis-
tencias y de visitas domiciliarias. Los listados e indica-
dores generados por el sistema se difundieron en sentido
inverso de como se origina y recolecta la informacion.

Los instrumentos utilizados fueron:

Cedula de Factores de Riesgo (CFR). Se emplea en el
proceso de deteccion y contiene informacion sobre las ca-
racteristicas de riesgo para ser enfermo diabético y la clave
de identificacion. Se aplica a toda la poblacion considerada
en riesgo, permite identificar el ingreso de la persona al S/
y diferenciar cuando la persona solicita la atencion por pri-
mera vez o si se trata de una atencion subsecuente.

Tarjeta de Registro y Control de Diabetes mellitus
(TrRcDM). Se utiliza en los procesos de ingreso a trata-
miento, seguimiento y control durante la consulta ex-

terna. Se registran datos sobre las condiciones clinicas
y metabolicas, los tratamientos farmacoldgicos y no
farmacoldgicos, se anota la fecha de su proxima cita;
asimismo, permite la evaluacion del paciente y saber si
acudio a su siguiente actividad programada.

Formato de promocion a la salud (¥ps). Se usa en el pro-
ceso de promocion. Incluye informacion relacionada con la
adherencia al tratamiento no farmacologico y la asistencia a
los Gam permite conocer si el paciente asiste a sus activida-
des relacionadas con el tratamiento no farmacologico.

Listados de pacientes que no acudieron a su cita pro-
gramada (Lcp). Contiene nombre, domicilio, actividad a
la que no acudieron los pacientes y fecha de cita vencida.
Es un instrumento que utiliza el area de trabajo social y
sirve de apoyo en distintos procesos ya que posibilita co-
nocer quiénes y en qué momento abandonan su atencion.

Formato de visitas domiciliarias (Fvp). Es de uti-
lidad en el proceso de conquista/reconquista. Incluye
los datos anteriores y un espacio en el que se puede re-
programar la cita. Este formato posibilita programar las
visitas domiciliarias por parte del area de trabajo social.

Listado de resultados de laboratorio (LLAB). Es 1til en
los procesos que dependen de los resultados de laboratorio
para el manejo del paciente. El listado proporciona datos
sobre las condiciones metabdlicas del paciente diabético.

Retroalimentacion del s1 al sV

A partir del concepto de oportunidades perdidas y con la
experiencia aportada por el area de atencion en el disefio
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del sveeNT, se decidid su retroalimentacion con la bus-
queda activa de personas mediante la conquista/recon-
quista en los procesos de:

* Sospechoso > Confirmacion diagndstica

» Confirmacion diagnoéstica > Ingreso a tratamiento

» Seguimiento > Control

Los listados tienen en comln que se originan con
personas que no asisten a su actividad siguiente o con
niveles de glucosa por arriba de 300 mg/dl. Se envian al
area de promocion para planear las visitas a domicilio.
El paciente tiene tres oportunidades de reprogramar la
misma cita, si no acude a ninguna de ecllas se ubica en
una lista de espera.
Los listados se generaron semanalmente con los

pacientes:

* Sospechosos no confirmados;

» confirmados con inasistencia a la primera consulta;

» confirmados que no asisten al Gam;

* pacientes con niveles de glucosa superiores a

300 mg/dl.

Resultados de la prueba piloto

En la practica, observar la evolucion de la pm2 y orga-
nizar el st con bases de datos independientes permitio
conocer la evolucion del enfermo de manera particular,
identificar el momento en que abandona su atencion, e
iniciar su busqueda activa para tratar su reingreso al sis-
tema y retroalimentar al sistema. Definir objetivos y re-
sultados esperados del sveenT y disefiar los procesos con
base en las necesidades de informacion y no de personas
o areas encargadas de la atencion del paciente, facilito la
congruencia entre el SVE y el sL.

Conservar y complementar los formatos propuestos
por la ss, posibilitd cubrir los requerimientos de informa-
cion del papcpM implementado por la ss [4] y contar con
la informacion necesaria para el SVEENT asi como la vin-
culacion entre ambos. No cambiar los instrumentos para
la recoleccion de la informacion, usados diariamente en
las actividades cotidianas que intervienen en la atencion
al paciente, facilito su llenado y manejo administrativo,
la recoleccion de la informacion y su procesamiento asi
como su difusion.

En el proceso de deteccion, el 35% de las personas
resultaron como sospechosos de ser enfermos diabéticos
y el resto como poblacion en riego. De los sospechosos
identificados que deberian haber confirmado o descarta-
do su diagnéstico a la fecha de término de la prueba de
campo, solo el 42.6% habia ingresado al proceso de con-
firmacion diagndstica, lo cual significo una pérdida de la
tercera parte de la poblacion identificada en el tamizaje
como de riesgo.

Del total de las personas que acudieron al proceso de
confirmacion diagnostica, el 20,6% resulto positiva al diag-
nostico de pM2 y se le abrid su TRepwm al 15% de ellas.
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Si bien, el tiempo en que se realizo el estudio piloto
no permiti6 llegar a probar los procesos de seguimien-
to y de control, es necesario mencionar que una gran
proporcion de pacientes diabéticos que acuden a la SS
a solicitar atencion médica, estin metabdlicamente des-
compensados [10].

Para el proceso de conquista y reconquista fue basi-
ca la correspondencia entre el domicilio del paciente y el
lugar de atencion pues la distancia dificulta tanto la asis-
tencia como la visita. Al revisar el lugar de residencia de
los ingresos, se encontr6 que en el centro de la ciudad hay
una mayor divergencia entre el domicilio del paciente y
el de la unidad médica, el 33% vive en una zona diferen-
te del lugar donde solicité la atencion, en cambio en los
usuarios del area periférica de la ciudad se encontré ma-
yor correspondencia geografica (el 99%) entre domicilio
y lugar donde se solicitoé la atencion médica.

En el proceso de captura, cuando se realizo la revi-
sion de la calidad del dato, se halloé que el 100% de los
crr revisados fueron legibles para el capturista, el 73%
presento llenado completo, la fecha de proxima cita fue
el principal dato faltante, lo que dificultd reconocer al
total de personas que no asistieron a su siguiente acti-
vidad programada. Se encontrdé que la captura fue del
96,7% de los datos y la consistencia del dato capturado
fue del 94,4%.

Para el proceso de analisis de la informacion, por la
calidad del dato y el tipo de informacion recolectada en
el sistema, es posible generar indicadores que describan
caracteristicas individuales y colectivas de la poblacion
que acude a los ssGpr, indicadores de gestion, e indicado-
res que describen como se brinda la atencion; no obstante,
cuando el nivel directivo local no comparte e interpreta
la informacion con el personal operativo ésta se volvid
inoportuna y no fue posible la retroalimentacion del si al
sVE. La planeacion del sveenT fue un constante trabajo en
conjunto; sin embargo, en la ejecucion hubo desigualdad
en la aceptacion e interés para participar en la resolucion
de problemas y en la capacidad para superar las dificulta-
des de escasez de equipo de computo y de personal.

Los problemas mas destacados se relacionaron con
la capacitacion, el diagndstico y tratamiento del pacien-
te y con la interpretacion de los indicadores, asi como
la falta de oportunidad de los listados para realizar las
visitas domiciliarias.

Discusion

Al definir la poblacion sujeta a vigilancia e ingresar en el
st a la persona solamente una vez, es posible diferenciar
casos incidentes de casos prevalentes, se distinguen a los
sujetos que solicitan atencion por bM2 por primera vez
de los que la demandan de manera subsecuente. Por lo
cual, es posible otorgar una atencion diferencial desde
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la perspectiva de la atencion médica y epidemioldgica y
dar cuenta de la evolucion del paciente diabético desde
la perspectiva individual y colectiva bajo el enfoque de
la prevencion secundaria. Es factible registrar en el sis-
tema las caracteristicas de la poblacion en riesgo. Bajo
este punto de vista, el SVEENT se puede considerar como
un sistema de vigilancia en salud [17].

En el disefio de los procesos del sve partir de la
evolucion de las enfermedades créonicas y considerar
el prolongado periodo de latencia de la pm2, los enfer-
mos que ya superaron la etapa subclinica, la pérdida de
pacientes ya diagnosticados, la dificultad del apego al
tratamiento y la demanda de atencion en distintas eta-
pas de la enfermedad, facilito reconocer cual es la con-
dicion clinica y metabdlica del enfermo diabético. El
tamizaje se consider6 como punto imprescindible para
identificar a poblacién en riesgo y como oportunidad
para el diagnostico temprano.

Las mayores pérdidas de personas fueron en la
fase del tamizaje, en el diagnostico temprano y el al
tratamiento oportuno. Resultados similares se obtu-
vieron con poblacién mexicana donde la tasa de res-
puesta para la confirmacion diagnostica fue muy baja
(del 4%). Este momento es decisivo pues se sabe que
a mayor tiempo de evolucion de la enfermedad, mayor
numero de consultas solicitadas al afio [12], por lo cual
es indispensable el seguir buscando alternativas para
disminuir las pérdidas de pacientes.

El proceso de conquista/reconquista ayudo a retroa-
limentar al sistema y podria contribuir en la disminucion
del abandono terapéutico de los pacientes. En este pro-
ceso fue basica la correspondencia entre el domicilio del
paciente y el lugar de atencion, pues la distancia dificulta
tanto la asistencia como la visita domiciliaria.

Si bien, no cambiar los instrumentos para la recolec-
cion de la informacion facilité su llenado y manejo ad-
ministrativo, el haber contado con registros electronicos
podria haber ayudado a mejorar el funcionamiento del
sistema de informaciéon automatizado y apoyar con una
interaccion positiva entre el tiempo de captura y el uso
de la informacion para contar con datos en menor tiem-
po y con estos tener un impacto directo e inmediato en
la atencion del enfermo diabético y evitar las limitacio-
nes de la informacién en papel [19], asi como mejorar la
calidad del expediente en tanto es uno de los problemas
centrales en la atencion del paciente diabético [11].

Si bien, en la a mayoria de las evaluaciones se dejan
de lado cuestiones que afectan a la utilidad de los siste-
mas y no se valoran adecuadamente algunos de los atri-
butos cualitativos considerados fundamentales, como la
sencillez, la flexibilidad y la aceptabilidad en este traba-
jo [8]; no obstante, que se protocoliz6 la atencion del en-
fermo diabético y se estandarizo al personal participante
sobre los criterios para el diagnoéstico y el tratamiento, y,

aunque la logica del s1 es la misma que el del svE y son
las mismas vias de remision de la informacion epide-
mioldgica periddica, el proceso de atencion se comple-
jiza porque el si tiene numerosas entradas y salidas se-
gun los diferentes cursos clinicos observados, asi como
por la retroalimentacion al propio sistema, por lo cual
el svEeNT se vuelve complicado. Es fundamental que el
personal médico cuente con un nivel de conocimiento
acerca de la enfermedad, sus caracteristicas, diagnostico
y tratamiento adecuado, que le permita tener un eficaz
control clinico del paciente y contar con el compromiso
y liderazgo del nivel directivo de las unidades médicas,
para impulsar la operacion y la superacion de obstaculos
y limitaciones, asi como motivar al personal a su cargo.

En cuanto a su flexibilidad, el sVEENT se adapté a las
condiciones institucionales y funciond sin ningun gasto
adicional al que representa la operacion habitual de los
servicios de las areas involucradas y el software utiliza-
do en el sistema de informacion es gratuito. Es necesario
considerar y valorar el impacto que tendria en el sistema
de salud el incorporar y reincorporar a los pacientes dia-
béticos y la demanda de atencion si el sSVEENT funcionara
en toda la institucién. Es necesario suponer como una
necesidad el incremento de personal en sus diferentes
categorias y la necesaria capacitacion permanente, asi
como contar con equipamiento de computo suficiente.

Desde el punto de vista funcional el SVEENT es un sis-
tema de vigilancia especifico porque contempla las fases
y la evolucion de las enfermedades cronicas, en particular
a la pm2. A través de este se puede obtener informacion
precisa para la vigilancia epidemiologica de la pm2 y de
otras enfermedades no transmisibles, en particular las re-
conocidas como parte del sindrome metaboélico, ya que en
TRCDM, ademas de incluir informacion sobre la evolucion
de la pM2, se registran otros datos como son las cifras de
tension arterial y el perfil de lipidos.

No obstante que con la experiencia de la prueba
piloto no es posible tener una evaluacion global de los
procesos del sveenT, y dado que es necesario seguir tra-
bajando en el abordaje de las enfermedades cronicas, en
esta propuesta se tratan de integrar varios aspectos de la
atencion del paciente en el primer nivel, se privilegia el
diagndstico temprano, se considera la accesibilidad de
los servicios de salud y se genera informacion pertinente
para la toma de decisiones conforme a las particularida-
des de la institucion y las necesidades de salud.

Conclusiones

Desde el punto de vista funcional, el SVEENT es un sis-
tema de vigilancia especifico, contempla las fases y la
evolucion de las enfermedades cronicas, obtiene infor-
macion precisa para la vigilancia epidemioldgica de la
pMm2 y de otras enfermedades no transmisibles, en parti-
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cular, las reconocidas como parte del sindrome metabo-
lico, en tanto se registran otros datos como son cifras de
tension arterial y perfil de lipidos.

Con el propoésito de mejorar la calidad de atencion
del paciente diabético, se propone un sistema de vigi-
lancia en salud integrando un modelo de atencion acor-
de con dicha enfermedad y un sistema de informacion
acorde a las necesidades de informacién para su manejo
y acorde con la estructura, organizacion y recursos de la
institucion de salud.

Si bien es necesario seguir trabajando en el abordaje
de las enfermedades cronicas, en esta propuesta se esti-
ma que en el SVEENT se ven integrados varios aspectos de
la atencion del paciente en el primer nivel, se privilegia
el diagndstico temprano, se considera la accesibilidad de
los servicios de salud y se genera informacion pertinente
para la toma de decisiones conforme a las particularida-
des de la institucion y las necesidades de salud.
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