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FORMATO DE DESCRIPCION DETALLADA DE
PROYECTO DE INVESTIGACION OPERATIVA
2016

ESTE FORMATO DEBERA REQUISITARSE EN ESTRICTO APEGO A LAS INSTRUCCIONES DE CADA APARTADO. SE SOLICITA NO DEJAR
ESPACIOS EN BLANCO.

1.- Titulo del Proyecto: Debe indicar el tema central a investigar relacionado con uno de los siete temas prioritarios
sefialados en la convocatoria, las unidades de medicion (variables), lugar en que se desarrollé y el tiempo de realizacién.
(Debera ser idéntico al registrado en el Sistema en linea)

Un modelo de cuidados crénicos en el Centro de Salud Lomas de Madrid y el Hospital General del Estado disminuye
el riesgo de diabetes tipo 2 y mejora la calidad de vida de adultos con sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico
de marzo 2016 a febrero 2017

2.- Tema prioritario que abordara y componentes por medio de los cuales se desarrollara el Proyecto de Investigacion:

A) TEMAS PRIORITARIOS. Deberd seleccionar el tema prioritario sobre el que trata el proyecto.

B) COMPONENTES. Posteriormente elija por lo menos un tema de cada uno de los cuatro componentes (B1, B2, B3y B4) y
describa como por medio de los mismos se abordara el tema prioritario, para obtener resultados de valor y contribuir a la
mejora de la calidad.

C) y D) Modelo de Gestion de Calidad en Salud y Salud a la Poblacidn.- Estos apartados son transversales, por lo que se
consideran parte integral del proyecto.

A) TEMAS PRIORITARIOS Marcar con una X el tema prioritario seleccionado

Mejora de la calidad en la atencién materna y perinatal.

Mejora de la calidad en la atencion al paciente con sindrome metabélico. X

Mejora de la calidad en la atencion al paciente con cancer cérvico uterino.

Mejora de la calidad en la atencion al paciente con cancer de mama.

Mejora de la calidad en la atencion de la salud mental.

Mejora de la calidad en la atencion de tumores de la infancia y la adolescencia.

Mejora de la calidad en la atencion de infarto agudo al miocardio y sus complicaciones.

Marcar con una X al menos un tema de cada uno de los
B) COMPONENTES cuatro componente y para cada uno de ellos describir
con detalle cémo se abordara en el proyecto

1.- Seguridad del Paciente: Metas Internacionales (modificado de Joint
Commission):
1.1. Identificar correctamente a los pacientes.

X — Las sesiones individuales y los grupos de apoyo
dentro del programa del modelo de cuidados
1.2. Mejorar la comunicacion efectiva. cronicos se basan en la entrevista motivacional, la
cual fomenta la comunicacion efectiva entre el
profesional de la salud y el paciente.

1.3. Mejorar la seguridad de los medicamentos.
1.3.1 Uso racional de medicamentos. X — El modelo de cuidados crénicos se basa en la

1.3.2 Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo. modificacion del estilo de vida con el propgsito de
evitar el abuso de medicamentos o la sobre

1.3.3 Disminuci6n de riesgos por alergia a medicamentos. prescripcion de los mismos.
1.3.4 Prevencion de errores en las etapas del proceso de medicacion.

D) Salud en la poblacién

1.4. Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto
y al paciente correcto.

C) Modelo de Gestién de Calidad en Salud
B4) Organizaciones confiables y seguras

1.5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion médica.
1.5.1 Bacteriemia Cero: Reduccion de infecciones asociadas a catéter.
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1.5.2 Reduccién de Neumonia asociada a ventilador.
1.5.3 Reduccién de infecciones asociadas a vias urinarias.
1.5.4 Reduccién de infecciones asociadas a herida quirtrgica.

1.6. Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.

2.- Gestion de Riesgos.

X — El modelo de cuidados cronicos se sustenta en
la evidencia cientifica para mejorar la calidad de la
atencion al paciente con sobrepeso, obesidad o
sindrome metabdlico.

3.- Medicina basada en la evidencia a través de las Guias de Practica Clinica.

4.- Planes de Cuidados de Enfermeria.
4.1 Clinica de heridas y ostomias.

5.- Calidad de los Servicios de Odontologia.

6.- Participacion Ciudadana: Aval Ciudadano.

7.- Sistema Unificado de Gestién para la Atencién y Orientacion a los
usuarios de los Servicios de Salud.

X — La técnica de la entrevista motivacional que se
emplea en las sesiones individuales y grupos de
8.- Cultura de Seguridad del Paciente en Establecimientos de Atencién | apoyo del modelo implica fomentar la seguridad y
Médica. satisfaccion del paciente, al promover la empatia, el
reconocimiento de las discrepancias, trabajar las
resistencias, y apoyar el sentido de auto-eficacia.

B3) Experiencia
Satisfactoria

X — El modelo de cuidados crénicos implica realizar
diagnosticos integrales entre médico, nutriélogo y
9.- Diagnéstico oportuno de la Enfermedad. psicélogo para la identificacion temprana de
comorbilidades de la obesidad, asi como el
sindrome metabdlico u otras patologias.

X — El modelo de cuidados crénicos implica
estratificar a los pacientes de acuerdo a su
10.- Prevencién primaria y/o secundaria. padecimiento, para eficientizar la atencién
preventiva primaria y secundaria mediante la
adecuada seleccién de pacientes.

X — El programa del modelo de cuidados crénicos
estd diseflado para incluir una fase de
11.- Seguimiento del paciente para el control de la enfermedad. mantenimiento, con sesiones de seguimiento
individuales y grupales para el control del
sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico.

B2) Costos Razonables

X — El modelo de cuidados cronicos implica la
participacion del primer y segundo nivel de
12.- Coordinacién entre los diferentes niveles de atencién para la ubicacién | atencién, puesto que uno de sus objetivos es
correcta del paciente en el nivel que le corresponda. coordinar el flujo de los usuarios, para que éstos
reciban servicios de calidad en el nivel de atencién
adecuado.

X — El modelo de cuidados crénicos crea una red de
atencion entre una unidad de primer nivel y otra de
segundo nivel para garantizar el acceso efectivo a
los servicios que requiera el paciente.

13.- Redes de Atencion.

14.- Red de Urgencias.

15.- Apoyo a la Acreditacion.

B1) Acceso Efectivo

16.- Cuidados Paliativos.

3.- Introduccion: La introduccién deberd hacer referencia al por qué se ha seleccionado el tema, a la hipdtesis y qué se
espera con la investigacion. Tiene que ser una descripcidn sintética pero que aborde todos los elementos sefialados.

El sobrepeso, la obesidad y el sindrome metabdlico son problemas de salud publica que requieren un manejo
multidisciplinario de calidad, que responda a la etiologia multifactorial de dichas entidades. En Sonora, 70.6 % de
los hombres y 76.9 % de las mujeres adultas tienen sobrepeso u obesidad de acuerdo al indice de masa corporal
(IMC). No se han reportado datos para sindrome metabdlico per se, sin embargo la prevalencia de hipertension se
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encuentra por arriba de la media nacional, y la de diabetes ha incrementado considerablemente en los ultimos
afos (1). Se ha demostrado que implementar un modelo de cuidados crénicos (MCC), el cual implica una estrategia
de organizacidn para el cuidado de pacientes con patologias cronico-degenerativas, mejora la calidad de la atencién
(2). Por lo anterior, este modelo podria ser efectivo en el contexto de la prevencion primaria, y no sélo en la
secundaria, para disminuir el riesgo de diabetes tipo 2 y mejorar la calidad de vida de adultos de Sonora.

El objetivo de este trabajo de investigacion es implementar un MCC en el Centro de Salud Urbano Lomas de Madrid
y en la Clinica de Obesidad y Diabetes del Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours” para disminuir el
riesgo de diabetes tipo 2 y mejorar la calidad de vida asociada a la salud de adultos con sobrepeso, obesidad o
sindrome metabdlico. El propdsito es crear una red de atencién costo-efectiva entre el primer y segundo nivel, en la
cual el MCC en la unidad de primer nivel funcione como una clinica de prevencion de obesidad y sus
comorbilidades. Asi, se fortaleceran las acciones preventivas y mejorara la calidad de los servicios en ambos
niveles.

4.- Antecedentes: Sintesis de las investigaciones o trabajos realizados sobre el tema, con el fin de dar a conocer cémo ha
sido tratado y qué se sabe del mismo. Son el punto de partida para delimitar el problema, en la medida en que permite
aclarar la problematica en que se ubica la investigacion propuesta.

Sonora tiene una prevalencia alta de sobrepeso y obesidad. No se tienen datos representativos para sindrome
metabdlico en este estado, sin embargo la tasa de conversidn de sobrepeso a obesidad esta aumentando en todo el
mundo, y con ello el niimero de personas en riesgo de diabetes sin atencién adecuada (1,3). Diversos estudios han
demostrado que una respuesta inflamatoria crénica de grado bajo inicia ante la presencia de obesidad abdominal,
presente en sujetos incluso con un IMC normal. Esta respuesta inflamatoria induce la resistencia a la insulina,
caracteristica principal del sindrome metabdlico y la diabetes tipo 2 (4). Los criterios diagndsticos de sindrome
metabdlico alun son controversiales, sin embargo sus componentes constituyen problemas de salud publica que no
han podido ser atendidos adecuadamente, a causa de sistemas de salud fragmentados, y por tanto con una red de
cobertura limitada e ineficiente. Por ejemplo, el Centro de Salud Urbano Lomas de Madrid reporté tener 109
pacientes adultos con sindrome metabdlico en tratamiento regular durante el afio 2015 en un proyecto de
investigacion operativa, sin embargo su poblacion adulta usuaria en ese mismo afio fue de 17,916 personas.

El modelo de cuidados crénicos (MCC), una estrategia organizada de atencion basada en la modificacidn del estilo
de vida, mejora la adherencia a los estandares de tratamiento y la calidad de vida. Por ello, se ha buscado la
utilidad de su aplicacion en diversas enfermedades obteniendo resultados positivos y costo-efectivos (5). Esta
demostrado que las intervenciones intensivas y organizadas para inducir cambios conductuales y de estilo de vida
son mas efectivas que algunos tratamientos farmacolégicos para disminuir la incidencia de diabetes (6). Por su
parte, la técnica de la entrevista motivacional mejora la comunicacién entre el profesional de la salud y el paciente,
y es de utilidad en el contexto de modelos como el MCC (7).

5.- Planteamiento del problema: Es la exposicion detallada del tema de investigacion y de los elementos que la
constituyen, asi como su relacion e interaccién; es recomendable que en la redaccidn de este punto se dé respuesta a las
siguientes preguntas:

e (Qué?ElHecho

e (¢Como? El modo

e (Porqué? Lacausa

e iDdnde? Lugar

e (Cuando? Periodicidad
e (Quién? Resposables

e (Para qué? El beneficio
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Se ha llamado a fortalecer la atencion preventiva primaria y secundaria en Sonora, sin embargo, las acciones no
han sido suficientes con respecto a la magnitud del problema que representa la obesidad. Siete de cada diez
adultos tienen sobrepeso u obesidad de acuerdo al IMC. La prevalencia de hipertension en adultos es 18.1 %, y la
de diabetes sigue incrementando (1). No se tienen datos de prevalencia del sindrome metabdlico como tal, sin
embargo la obesidad abdominal, la hipertension y la glicemia plasmatica en ayuno alterada forman parte de los
criterios diagnodsticos de este sindrome (8). Sin intervencion, 15 a 30 % de las personas con una glicemia plasmatica
en ayuno alterada desarrollara diabetes tipo 2 en el transcurso de 5 afios (9).

Una de las principales barreras para brindar atencion de calidad es un sistema de salud fragmentado, con servicios
duplicados, que no ha sido disefiado para proveer cuidados crénicos de manera coordinada a los pacientes que lo
requieran (10). Se ha reconocido que los modelos de cuidados crénicos (MCC) mejoran la calidad de la atencion de
pacientes con depresion, diabetes, y otras enfermedades crénico-degenerativas (11). Estos empoderan al paciente
en el autocuidado de la enfermedad, basandose en la modificacion del estilo de vida a través de intervenciones
médicas, dietéticas y psicoldgicas organizadas, coordinadas, e incluso simultaneas, ofreciendo valoraciones y
diagndsticos integrales. Ademds, un MCC que se apoye en la técnica de la entrevista motivacional, la cual se centra
en el paciente y no sélo en la enfermedad, podria reducir los costos de atencién sin minimizar la calidad de los
servicios, mejorando la calidad de vida asociada a la salud de los pacientes.

El sistema actual de atencion en salud de enfermedades crénico-degenerativas es un area de oportunidad para el
estado de Sonora. Es indispensable trabajar en el primer nivel de atencidn, coordinadamente con el segundo nivel,
para garantizar atencién de calidad, proactiva y resolutiva, a los adultos de Sonora.

6.- Universo/Poblacién: Describir el universo/poblacion, muestra. Si procede referir, los criterios de inclusion, exclusién y
eliminacidn del proyecto de investigacion.

Se calculd el tamaiio de muestra usando la férmula para una proporcién, con un nivel de confianza de 95 % y un
error muestral de 5 %, con base en el niimero total de adultos usarios del Centro de Salud Urbano Lomas de Madrid
en el afio 2015 (17,916 usuarios regulares). Asi, se obtuvo un tamaiio de muestra de 378 sujetos, por lo que se
invitara a participar a 189 hombres y 189 mujeres que reciban atencion en este centro de salud (n = 378).

Los criterios de inclusion seran los siguientes:
1. Encontrarse afiliado al Seguro Popular y adscrito al Centro de Salud Urbano Lomas de Madrid.
2. Tener entre 20 y 59 afios de edad.
3. Tener sobrepeso u obesidad de acuerdo al IMC (kg/mz), o sindrome metabdlico de acuerdo a los criterios
consensados por diversas organizaciones (8).
4. Firmar una carta de aceptacion y de consentimiento informado para participar en este estudio.

Se excluiran a las personas que tengan un diagnéstico previo de diabetes de cualquier tipo, mujeres embarazadas,
personas con déficit cognitivo avanzado o alteraciones psiquiatricas graves, alcohédlicas, o con dependencia a
drogas ilicitas. No se incluirdn a personas con condiciones que requieran tratamiento quirurgico a corto plazo, o
que impidan llevar a cabo un programa de ejercicio estructurado; tampoco se podra incluir a personas que
presenten comorbilidades que limiten su expectativa de vida, tales como neoplasias malignas.

Se eliminaran a las personas que acudan a menos del 80 % de las citas programadas durante el programa, que no
acudan a su cita programada en dos ocasiones sin cancelar, o que lo hagan de manera recurrente. También se
eliminaran a las personas que no estén dispuestas a hacer caso de las recomendaciones que se otorguen.
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7.- Justificacion del proyecto: Describir por qué se considera oportuno, necesario ¢ indispensable la realizacion del
proyecto y su factibilidad. Argumentar cdmo con su realizacién se atendera el problema planteado, cual sera su
contribucién y a quiénes se pretende beneficiar con su desarrollo.

Se ha proyectado que en el 2040 habra 481 millones de personas en el mundo con intolerancia a los carbohidratos,
también conocida como prediabetes (12). En Estados Unidos de Norteamérica, 1 de cada 3 adultos tiene
prediabetes y 9 de cada 10 no sabe que la tiene (9). En México no se tienen cifras representativas con respecto a las
personas en riesgo de diabetes tipo 2, sin embargo la prevalencia total nacional de obesidad abdominal,
fuertemente asociada a diabetes tipo 2, es de 73.9 % (13).

La diabetes tipo 2 es un problema de salud putblica en Sonora, por lo que es importante identificar a las personas en
riesgo de padecerla a la vez que se intensifiquen las acciones preventivas y de mejora de la calidad de la atencién.
No es factible realizar pruebas de deteccion a la poblacién abierta, sin embargo es posible aplicar cuestionarios de
escrutinio como FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) a los usuarios de los centros de salud. Es importante
mencionar que estos cuestionarios podrian tienen mayor valor predictivo que la glucosa en plasma en ayuno o la
prueba de tolerancia a la glucosa (14).

Implementar un modelo de atencion crénica en una unidad de primer nivel, en conjunto con una Clinica de
Obesidad y Diabetes en un hospital de segundo nivel, ofrece la posibilidad de mejorar la calidad de la atencién a los
pacientes en riesgo de diabetes tipo 2. Estratificar y seleccionar a los pacientes para situarlos en el nivel de atencion
adecuado, bajo un modelo que trabaja con la técnica de la entrevista motivacional, resultara en la mejora de la
calidad de vida asociada a la salud. Las acciones que disminuyan la incidencia de la diabetes tipo 2 seran mas costo-
efectivas para el séctor publico que las acciones terapéuticas enfocadas Unicamente en la prevalencia de la
enfermedad.

8.- Marco tedrico: En este apartado se deberan exponer los enfoques tedricos, contextuales y metodoldgicos que se
consideren pertinentes para abordar el objeto de estudio y argumentar la adopcion de algun enfoque particular.

La obesidad se define como un exceso de tejido adiposo que induce una respuesta inflamatoria créonica de grado
bajo a causa de la infiltracion por macréfagos (15). De acuerdo a los puntos de corte de la OMS (16), el diagnéstico
de obesidad se establece en los sujetos que presentan un IMC > o igual a 30 kg/mz. Por su parte, se consideran con
sobrepeso a las personas con un IMC de 25 a 29.9 kg/mz. Sin embargo, diversos estudios han demostrado que la
respuesta inflamatoria cronica de grado bajo inicia desde la etapa de sobrepeso, especialmente cuando existe
obesidad abdominal (4). Esta respuesta inflamatoria induce la resistencia a la insulina en el tejido adiposo,
musculo-esquelético y hepatico, constituyendo asi el proceso fisiopatolégico que origina el sindrome metabdlico y
la diabetes tipo 2.

Los criterios diagndsticos de sindrome metabdlico ain son controversiales, sin embargo se ha aceptado que
constituye una entidad patoldgica de riesgo para el desarrollo de enfermedades vasculares y diabetes. En el 2009,
diversas organizaciones consensaron que tres o mas de los siguientes componentes consituyen su diagndstico:
tener obesidad abdominal (circunferencia de cintura en hombres > a 102 cm, en mujeres 2 a 88 cm), triglicéridos > a
150 mg/dL, HDL-C (< 40 mg/dL en hombres, < 50 mg/dL en mujeres), presion arterial sistémica = a 130/85 mmHg, y
glucosa en plasma en ayuno 2 a 100 mg/dL (8).

Aplicar una herramienta de escrutinio para sindrome metabdlico y diabetes tipo 2, como el cuestionario FINDRISC
(Finnish Diabetes Risk Score), es una medida factible para identificar tempranamente a las personas en riesgo (17).
Este cuestionario consiste de ocho items (edad, IMC, circunferencia de cintura a nivel del ombligo, actividad fisica,
frecuencia de consumo de frutas y verduras, uso de medicamentos para hipertension, antecedente de glucosa
alterada, historia familiar de diabetes), y permite identificar el riesgo a desarrollar diabetes en 10 afios, asignando
un puntaje que va desde menos de 7 puntos (riesgo bajo) a mas de 20 puntos (muy alto riesgo), con un puntaje
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maximo de 26.

Ademas del alza en la prevalencia de los componentes del sindrome metabdlico y la diabetes tipo 2, la tasa de
conversion de sobrepeso a obesidad esta aumentando (3). Es por ello que las acciones preventivas y terapéuticas
de calidad deberan implementarse desde el primer nivel de atencion, con apoyo de un segundo nivel, garantizando
efectividad y capacidad resolutiva costo-efectiva a corto, mediano y largo plazo.

El modelo de cuidados crénicos (MCC) es una estrategia de organizacion para el manejo de los pacientes con
enfermedades crénico-degenerativas, que mejora la practica clinica dentro del contexto de estas patologias. Este
mejora la adherencia a los estandares de tratamiento, tanto por parte de los profesionales de la salud como por los
pacientes. EIl MCC se basa en seis elementos fundamentales: estructurar la atencidn en visitas planeadas y
coordinadas, apoyar al paciente en su autocuidado, tomar decisiones dentro de un equipo multidisciplinario, crear
sistemas de informacion clinica compartida, identificar recursos comunitarios que apoyen un estilo de vida
saludable, y crear una cultura de calidad en el sistema de salud (5).

Un MCC efectivo debera apoyarse en la técnica de entrevista motivacional, ya que esta es indispensable para
mejorar la comunicacion entre el profesional de la salud y el paciente, apoyar el autocuidado, y por ende contribuir
a la calidad de los servicios de salud. La entrevista motivacional es una técnica de consejeria centrada en el
paciente. Es breve y directa, y su fin es lograr cambios conductuales al ayudar a los pacientes a explorar y resolver
sus resistencias y objeciones al tratamiento, expresando empatia y fomentando el sentido de auto eficacia (7).
Estructurar las consultas y moderar los grupos de apoyo mediante esta técnica podria mejorar la calidad de vida
asociada a la salud de los adultos de Sonora con sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico.

El cuestionario SF-12 ha sido ampliamente validado para medir la calidad de vida en pacientes con enfermedades
crénicas (18). Esta formado por 12 items y arroja dos puntajes, uno para el componente fisico y otro para el mental.
La calidad de vida es un concepto multi-dimensional que depende de varios factores. Se ve afectada principalmente
por el estado de salud, y podria reflejar la medida en la cual una intervencion de mejora a la calidad esta siendo
efectiva. Por ello es importante evaluar si ésta mejora, a través de la percepcion de los mismos pacientes.

Direccion General Adjunta de Calidad en Salud

9.- Objetivo general: Indica la meta o finalidad que persigue la investigacion, es decir, los logros directos y evaluables que
se pretenden alcanzar. Tiene correspondencia con la o las preguntas de investigacion. El objetivo general debe describir
precisa y cabalmente la meta de la investigacién que se pretende alcanzar. Se redacta con verbos en infinitivo que se

puedan evaluar, verificar, refutar, contrastar o evidenciar en un momento dado.

Implementar un modelo de cuidados crénicos en el Centro de Salud Urbano Lomas de Madrid y en la Clinica de
Obesidad y Diabetes del Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours” para disminuir el riesgo de
diabetes tipo 2 y mejorar la calidad de vida asociada a la salud de adultos con sobrepeso, obesidad o sindrome
metabélico.

7.- Objetivos especificos: Describir lo que se pretende realizar para lograr el objetivo general y presentarse en

una

secuencia légica y conectada, es decir deberan ser logros parciales asociados a los componentes seleccionados, que en su
conjunto permitan atender el tema prioritarios y garantizar la consecucion del proyecto. Los objetivos especificos deben ser
claros, congruentes, factibles y medibles por medio de las metas e indicadores definidos en el apartado correspondiente.

Objetivo especifico 1 (vinculado al componente de Organizaciones confiables y seguras)

Implementar un modelo de cuidados crénicos basado en la modificacion del estilo de vida, para disminuir el riesgo
de diabetes tipo 2 de acuerdo al cuestionario FINDRISC en adultos con sobrepeso, obesidad, o sindrome
metabdlico.
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Objetivo especifico 2 (vinculado al componente de Experiencia Satisfactoria)

Estructurar las consultas médicas, dietéticas y psicoldgicas con base en la entrevista motivacional, para mejorar la
calidad de vida asociada a la salud de acuerdo al cuestionario SF-12.

Objetivo especifico 3 (vinculado al componente de Costos Razonables)

Estratificar a las personas de acuerdo a su padecimiento para eficientizar la atencién preventiva primaria en el
Centro de Salud Urbano Lomas de Madrid, y preventiva secundaria en la Clinica de Obesidad y Diabetes del
Hospital General del Estado, asi como los recursos disponibles.

Objetivo especifico 4 (vinculado al componente de Acceso Efectivo)

Coordinar el flujo de los usuarios mediante una red de atencidn entre el primer y segundo nivel, para que éstos
reciban servicios de calidad en el nivel adecuado.

11.- Hipadtesis: debera ser definida como una suposicidon o conjetura que pretende constituirse como posible respuesta o
explicacidn tentativa del objeto de estudio, permite la relacion entre la teoria y la observacion, y debe ser formulada como
proposicion que incluya al menos dos variables.

La implementacion de un modelo de cuidados cronicos en el Centro de Salud Urbano Lomas de Madrid y en la
Clinica de Obesidad y Diabetes del Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours” disminuye el riesgo de
diabetes tipo 2 y mejora la calidad de vida asociada a la salud de adultos con sobrepeso, obesidad o sindrome
metabdlico.

12.- Metodologia: Es el esquema global que indicard cémo se alcanzaran los objetivos, y debera mostrar de manera
precisa, ordenada, sistematica y coherente los procedimientos y técnicas que se utilizardn para la recoleccién, organizacion,
presentacion, analisis e interpretacion de datos; asi como para la integracion del informe final y la publicacion de
resultados. La metodologia debe reflejar la estructura légica y el rigor cientifico del proceso de investigacion.

Diseiio y marco muestral

Se disefid un estudio prospectivo, longitudinal. Se calculé el tamaiio de muestra usando la formula para una
proporcion, con un nivel de confianza de 95 % y un error muestral de 5 %, con base en el nimero total de adultos
usarios del Centro de Salud Urbano Lomas de Madrid. Asi, se obtuvo un tamafio de muestra de 378 sujetos, por lo
que se invitara a participar a 189 hombres y 189 mujeres que reciban atencion en este centro de salud (n = 378).

Descripcion de las funciones del personal de salud

El modelo de cuidados cronicos estara formado por profesionales de la salud del Centro de Salud Urbano Lomas de
Madrid y de la Clinica de Obesidad y Diabetes del Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”. Cada una
de estas unidades asignara a un médico, a un nutridlogo, a un psicélogo, y en el caso del hospital, a un cirujano
bariatra (solo si fuera necesario), quienes trabajaran en conjunto para otorgar valoraciones, diagndsticos y
tratamientos integrales. Ademas, crearan un sistema de informacion clinica mediante bases de datos compartidas.
A continuacién se describen las actividades designadas para cada profesional de la salud, considerando que éstas
seran apoyadas por personal de enfermeria y de trabajo social.

Médico: Establecera los diagndsticos (hipertension arterial sistémica, dislipidemia y tipo de la misma, sindrome de
apnea obstructiva del sueiio, hipotiroidismo, intolerancia a los carbohidratos, diabetes tipo 2, u otras
enfermedades). Evaluara los tratamientos farmacoldgicos que esté recibiendo el paciente. Cuantificara el peso,
talla, IMC, circunferencia de cintura al nivel del ombligo, circunferencia de cuello, presién arterial y frecuencia
cardiaca. Evaluara si el paciente realiza ejercicio estructurado (SI/NO), cuantas veces por semana lo realiza, y la
duracion del mismo en minutos. Prescribira un plan de ejercicio estructurado, individualizado.
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Nutridlogo: Realizara la anamnesis de alimentos y la busqueda intencionada de nimero de comidas y refrigerios,
horarios, consumo de frutas y verduras, asi como de bebidas azucaradas y de alcohol. Prescribira una dieta
individualizada.

Psicologo: Registrara la escolaridad, ocupacion, y grado de motivacion del paciente (precontemplacion,
contemplacidn, preparacion, accion, mantenimiento o recaida). Reconocera la causa de obesidad, expectativas, si
existe un trastorno de alimentacion (atracones por semana, conductas purgativas), hambre emocional, restriccion
cognitiva, desinhibicion, hambre, sintomas de ansiedad o depresion, y dificultades para el apego al tratamiento. En
caso necesario, se enfocara en la correcta seleccion de los pacientes candidatos a un procedimiento bariatrico
asegurando un correcto seguimiento posterior a la cirugia, medira el nivel de compromiso del paciente, y quitara
ideas y expectativas irreales del paciente con respecto al procedimiento.

Estratificacion de los pacientes
Los pacientes adscritos al Centro de Salud Urbano Lomas de Madrid se estratificaran en cinco categorias, de
acuerdo a su IMCy a la presencia o ausencia de comorbilidades:

Primer estrato (prevencion primaria)

Se llevara a cabo en el Centro de Salud Urbano Lomas de Madrid

Grupo A, prevencion de obesidad, sujetos con sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/mz)

Grupo B, prevencion de obesidad complicada, sujetos con obesidad grado I (IMC 30-34.9 kg/mz)

Segundo estrato (prevencion secundaria)

Se llevara a cabo en la Clinica de Obesidad y Diabetes del Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”
Grupo C, sujetos con formas complicadas de sobrepeso y obesidad

Sobrepeso + comorbilidad

Obesidad grado | + comorbilidad

Obesidad grado Il (IMC 35-40 kg/m?)

Grupo D, sujetos con obesidad severa
Obesidad grado Il + comorbilidad
Obesidad grado 1l (IMC > 40 kg/m?)
Obesidad grado Il + comorbilidad

Grupo E, sujetos con antecedente de cirugia bariatrica (pacientes en seguimiento por cirugia bariatrica)

Descripcion del programa

El programa tendra una duracion de 6 meses, constando de una fase intensiva y una fase de mantenimiento. El
abordaje sera multidisciplinario (médico, nutriélogo, psicélogo, y cuando sea necesario, cirujano bariatra) con
sesiones tanto individuales como grupales. La rehabilitacion fisica se basara en la prescripcion de ejercicio
estructurado por el médico tratante, de acuerdo a las capacidades fisicas de cada paciente.

Sesiones 1-6: Una visita a la semana (fase intensiva)
Sesiones 7-10: Una visita cada 2 semanas (fase de mantenimiento)
Sesiones 11-13: Una visita al mes (continua fase de mantenimiento)

La estructura de las consultas estara basada en la entrevista motivacional, la cual se describe en su propio
apartado.

Cuando el paciente ingrese al programa, se le aplicara el cuestionario FINDRISC de riesgo para diabetes tipo 2, y SF-
12 para evaluar la calidad de vida asociada a la salud. Se le dara una solicitud de laboratorios que incluya una
biometria hematica completa, perfil de lipidos, perfil hepatico, perfil tiroideo, glucosa, acido urico y curva de
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tolerancia a la glucosa con una carga de 75 g.
Sesiones 1 a 6 (fase intensiva)

Visita 1
El paciente acudira con los resultados de laboratorio, y sera valorado por el médico, el nutridlogo y el psicélogo.
Se haran diagndsticos y recomendaciones de estas valoraciones de manera integral.

Visita 2
Curso grupal acerca de la obesidad y el sindrome metabdlico, preparado por los profesionales de la salud, en el cual
se promueva el uso de recursos comunitarios que apoyen un estilo de vida saludable (grupo de apoyo a pacientes).

Visita 3

Valoracién por el nutriélogo y el psicoélogo.

El nutridlogo le dara continuidad a la dieta prescrita en la visita 1 mediante anamnesis, el psicélogo continuara
reforzando las motivaciones del paciente y/o dandole seguimiento a otras alteraciones encontradas en la visita 1.
Deberan explorar las ideas irreales y expectativas del paciente con respecto a una cirugia bariatrica, si procede.

Visita 4
Valoracién por el médico y el nutriélogo.

Visita 5
Grupo de apoyo a pacientes.

Visita 6

Valoracion por el médico y el nutridlogo. Se aplicara nuevamente el cuestionario SF-12 para evaluar la calidad de
vida asociada a la salud. Se hara un diagnéstico integral y prondstico, en conjunto, con respecto a la fase intensiva
que se llevo a cabo. Se entregara una nueva solicitud de laboratorio que incluya una biometria hematica completa,
perfil de lipidos, perfil hepatico, perfil tiroideo, glucosa y acido urico.

Sesiones 7 a 13 (fase de mantenimiento)

Visita 7

El paciente acudira con los resultados de laboratorio, y sera valorado por el médico, el nutridlogo, y el psicélogo.

Se haran diagndsticos y recomendaciones de estas valoraciones de manera integral. Se determinara si el paciente
es candidato a cirugia bariatrica; si lo es, en este momento se referira al cirujano para su valoracién.

Visita 8
Grupo de apoyo a pacientes.

Visita 9
Valoracién por médico y nutriélogo.

Visita 10
Valoracién por médico.

Visita 11
Valoracién por nutridlogo y psicélogo.

Visita 12
Valoracién por médico. Solicitud de laboratorio.
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Visita 13

El paciente acude con los resultados de laboratorio. Se realizara una revaloracion integral (médico, nutriélogo, y
psicélogo) para definir la estrategia final. Se aplicara nuevamente el cuestionario FINDRISC de riesgo para diabetes
tipo 2 y SF-12 para evaluar la calidad de vida asociada a la salud. Si el paciente recibid el tratamiento en la Clinica
de Obesidad y Diabetes del Hospital General del Estado, debera continuar el programa de mantenimiento en el
Centro de Salud Urbano Lomas de Madrid.

Estructura de las consultas
La estructura de las sesiones individuales y grupales estara basadas en la técnica de la entrevista motivacional, la

cual se describe a continuacion.

Principio

Generalidades

Preguntas o comentarios clave

Expresar empatia.

Comprender, aceptar y respetar al paciente,
pero no necesariamente aprobarlo del todo.

Implica un cierto grado de solidaridad
emocional.

Es una habilidad que se adquiere con
entrenamiento.

Expresa, sinceramente, la solidaridad con
gestos y palabras.

¢Como me sentiria yo en sus circunstancias?

¢Coincide la emocion que yo tendria con la
que él me expresa?

¢Coémo le transmito que le comprendo?
Tocar ligeramente al paciente.

“Entiendo que se sienta mal por esto”

Reconocer las discrepancias.

Lograr que el paciente reconozca dénde se
encuentra y doénde querria estar respecto al
habito o conducta a modificar.

Trabajar la emocidn que genera la
incomodidad de la duda y/o conflicto es el
mayor motor para el cambio.

Crear una disonancia cognitiva.

Se requiere que el propio paciente las
verbalice.

Utilizar la hoja de balance de decisiones:
¢Qué es lo bueno de su conducta actual?
¢Qué es lo malo de su conducta actual?
¢Qué seria lo bueno de cambiar su conducta?

¢Qué seria lo malo de cambiar su conducta?

Evitar argumentar y discutir
con el paciente sobre la
conveniencia o utilidad de
un cambio.

Los intentos de convencerle o argumentos
directos pueden ser contraproducentes

(generan resistencia o reactancia psicologica).

No etiquetar al paciente de inmediato.

Se debe intentar lograr con el paciente un
"compromiso colaborativo" inicial para
explorar su percepcién sobre la enfermedad.

No dar informacién de mds.

“¢Quiere que le explique algo sobre cémo
tomar sus medicamentos?”

“¢Qué le parece hasta ahora lo que le he
dicho?”
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Trabajar las resistencias del Considerar que las percepciones del paciente No tratar de imponer un cambio “por su bien”.

paciente. pueden cambiarse.
No pelear con el paciente.

Mirar sus problemas desde una nueva
perspectiva, que hasta el momento no habia
considerado.

A veces reconocer y reflejarle sus propias
objeciones al tratamiento, lo moviliza a
criticarlas y buscar soluciones al respecto.

Apoyar y fomentar el sentido | Creer en la posibilidad de cambio es un "Es dificil dejar el pan de dulce del todo y
de auto eficacia. elemento motivador. usted lo consiguio”.

Lograr que el paciente se haga responsable de | El mensaje es transmitirle al paciente que
realizar lo necesario para lograr el cambio. puede hacerlo, y que nadie lo hara por él.

Se debe inyectar esperanza dentro del rango
de alternativas a cumplir.

1. Inicio de la entrevista: introducir un tema/problema mediante una pregunta abierta y previa solicitud de permiso.
- “¢Quiere que hablemos de como le fue con el plan de alimentacion?”
2. Exploraciéon de motivos de preocupacion: que el paciente empiece a hablar sobre si mismo y ayudarle con técnicas de
apoyo narrativo
- “¢Qué dificultades esta teniendo para llevarlo a cabo?”
3. Eleccion de opciones para el cambio: mediante preguntas abiertas y escucha reflexiva.
- “Dice que cuando empieza una dieta se pone triste y apagada”.
4.  Finalizar realizando un resumen: de lo expresado por el paciente y preguntandole si es correcto.
- “Entonces, por ahora, tiene dificultades para llevar al 100% el plan de alimentacion porque le afecta emocionalmente,

éle entendi bien?”

Analisis estadistico

Se evaluara la normalidad de los datos de las variables. Se realizaran pruebas de t de Student para comparar las
medias de las variables continuas, o en su caso la prueba no paramétrica de Mann Whitney. Se usara la prueba de t
pareada para hacer comparaciones antes y después de participar en el programa. El anadlisis de las variables
categoricas y la comparacion de proporciones se realizara con la prueba de Chi-cuadrada. Los datos se procesaran
en el paquete estadistico NCSS version 2007 (Number Cruncher Statistical System for Windows, Kaysville, Utah). Se
estimaran significancias a una p < 0.05.

13 y 14.- Metas e Indicadores.- Se deberdn establecer metas e indicadores para dar seguimiento trimestral al avance en la
implementacion del proyecto, conforme a lo establecido en las Reglas de Operacién vigentes.

Metas. Deberan ser la expresion cuantitativa de cada uno de los objetivos especificos definidos en el proyecto y vinculados
con los componentes seleccionados. Deberdn ser factibles considerando los plazos, asi como los recursos humanos vy
financieros.

Indicadores. Definir el indicador que permita medir con claridad los resultados obtenidos de las metas planteadas en el
proyecto.
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El nimero de metas e indicadores definididos deberan estar estrictamente vinculado con el nimero de objetivos
especificos establecidos y los componentes seleccioandos. Esta informacion debera registrarse en la tabla correspondiente
para cada indicador:

Meta e Indicador 1 (vinculado al objetivo 1y al componente de Organizaciones confiables y seguras)

Meta: Se aplicara el cuestionario FINDRISC al 100 % de los adultos con
sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico que participen en este
estudio.

Indicador

Nombre: Porcentaje de adultos con sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico

que participen en este estudio y se obtenga su puntaje de riesgo de
diabetes tipo 2 de acuerdo al cuestionario FINDRISC.

Definicion: El indicador permite identificar el puntaje de riesgo para diabetes tipo 2
de los adultos participantes.

Método de calculo: Numero de pacientes con sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico
que se les aplicé el cuestionario FINDRISC X 100

Total de pacientes que participaron en el estudio

Unidad de medida: Porcentaje
Sentido: Ascendente
Frecuencia de medicion: Trimestral
Linea base: 0%
ler. 29, 3er. 40.

Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre
Meta 0% 50% 80 % 100 %
Medios de verificacion. Cuestionario en el expediente clinico y hoja de datos del estudio.

Meta e Indicador 2 (vinculado al objetivo 2 y al componente de Experiencia Satisfactoria)

Meta: Se aplicara el cuestionario SF-12 de calidad de vida asociada a la salud al
100 % de los adultos con sobrepeso, obesidad o sindrome metabélico
que participen en este estudio.

Indicador
Nombre: Porcentaje de adultos con sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico
que participen en este estudio y se obtengan sus puntajes de calidad de
vida asociada a la salud de acuerdo al cuestionario SF-12.
Definicion: El indicador permite obtener los puntajes de calidad de vida asociada a la
salud de los adultos participantes.
Método de calculo: Numero de pacientes con sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico
que se les aplique el cuestionario SF-12 X 100
Total de pacientes que participaron en el estudio
Unidad de medida: Porcentaje
Sentido: Ascendente
Frecuencia de medicién: Trimestral
Linea base: 0%
ler. 29, 3er. 40.
Meta Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre
0% 50 % 80 % 100 %
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‘ Medios de verificacion. Cuestionario en el expediente clinico y hoja de datos del estudio.

Meta e Indicador 3 (vinculado al objetivo 3 y al componente de Costos Razonables)

Meta: Se asignara una categoria de tratamiento dentro de un estrato de
prevencion (primaria o secundaria) al 100 % de los adultos con
sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico que participen en este
estudio.

Indicador

Nombre: Porcentaje de adultos con sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico
que participen en este estudio y se encuentren asignados a la categoria
de tratamiento adecuada.

Definicion: El indicador permite estratificar adecuadamente a los adultos
participantes.

Método de calculo: Numero de pacientes con sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico

asignados a la categoria de tratamiento adecuada X 100

Total de pacientes que participaron en el estudio

Unidad de medida: Porcentaje
Sentido: Ascendente
Frecuencia de medicion: Trimestral
Linea base:
ler. 29, 3er. 40.
Meta Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre
0% 50 % 80 % 100 %

Medios de verificacion. Expediente clinico y hoja de datos del estudio.

Meta e Indicador 4 (vinculado al objetivo 4 y al componente de Acceso Efectivo)

Meta: El 100 % de los adultos con sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico
en este estudio, se encontrara en el nivel de atencién adecuado.

Indicador

Nombre: Porcentaje de adultos con sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico en
este estudio, que se encuentren recibiendo atencién en el nivel
adecuado.

Definicion: El indicador permite asegurar que los adultos participantes se encuentren

en el nivel de atencidn adecuado.

Método de calculo: Numero de pacientes con sobrepeso, obesidad o sindrome metabdlico

que se encuentren en el nivel de atencion adecuado X 100

Total de pacientes que participaron en el estudio

Unidad de medida: Porcentaje
Sentido: Ascendente
Frecuencia de medicion: Trimestral
Linea base: 0%
ler. 29, 3er. 40.
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre
Meta 0% 50 % 80 % 100 %

Medios de verificacion.

Expediente clinico, hojas de referencia y contrarreferencia, y hoja de

datos del estudio.
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11.- Cronograma: Describir las acciones que se realizaran para lograr los objetivos planteados; estas acciones deberan contemplar las correspondientes a la planeacion y
ejecucion del proyecto, asi como a la comunicacién de resultados. La calendarizacion de esta informacion debera presentarse en orden cronolégico y secuencial.

INDICAR .
CON QUE ANO 2016
OBJETIVO
M@ GCCORES O META e Dk At MES ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGOS SEP oCT NOV DIC
SE
VINCULA SEMANA
Capacitacion y Accién Dra. Josefina P
organizacién | vinculada Aguayo
de los conlos | Armendariz, Dr. Personal
profesionales | objetivos Sergio L. responsable
1 de la salud. 1y2 Hurtado Abril capacitado 7 *R
Dra. Angélica E. .
Invitacion, Accion Figueroa P
reclutamiento, | vinculada Castillo, Dra.
estratificacion, con los Elizabeth
y seleccion de | objetivos Herndndez Pacientes
2 pacientes. 3y4 Gonzélez reclutados n =378 *R
Dra. Angélica E.
Figueroa
Castillo, Dra. .
Elizabeth P
Herndndez
Gonzélez, Dr.
Aplicacidn del Accion Sergio L. Pacientes
protocolo, vinculada | Hurtado Abril, recibiendo
recoleccién y con las Dra. Josefina atencion de
analisis de metas 1- Aguayo acuerdo al
3 datos. 4 Armendariz protocolo n=378 *R

*P = Programado

*R = Reportado




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

16.- Cronograma Financiero: Deberd mostrar la calendarizacion en orden cronolégico y secuencial del ejercicio del recurso.
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ANO 2016
N CANTID
@ || FETMIPARIES || (RSO ki, AD | MES ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGOS SEP ocT NOV DIC
SEMA
NA
x| x x| x x| x x| x| x| x| x]x]x|x x| x x| x x| x X
8 P
EQUIPO GLUCOMETROS
MEDIR MULTIDISCIPLI ACCUCHEK
1 GLICEMIA NARIO PERFORMAKIT | $5,500 | *R
x| x X[ x X[ x x[x]x[x][x]x]x[x x| x x| x x| x X
. *p
OBTENCION Software para
DE PUNTAJES codificar el
DE CALIDAD INVESTIGADOR cuestionario
2 DE VIDA EN SALUD SF-12 $5,700 *R
MEDICION x| x X[ x X[ x [ x| x| x[x]x]x[x x| x x| x x| x X
DE TGS,
GLUCOSA, *p
CETONAS
COLESTEROL
TOTAL, EQUIPO
COLESTEROL | MULTIDISCIPLI 2 Cardiochek
3 HDL NARIO GCT $8,000 *R
x| x X[ x X[ x x[x]x|x[x]x]x[x x| x x| x x| x X
16 cajas tiras
reactivas *p
PANELS para
EQUIPO cardiockek gct
MEDICION | MULTIDISCIPLI paratomade | $14,50
4 DE TGS NARIO TGS, tiras 0 *R
16 cajas de x| x X[ x X[ x x[ x| x[x][x]x]x[x x| x x| x x| x X
tiras reactivas
PANELS para “p
cardiochek gct
para toma de
EQUIPO colesterol HDL
MEDICION MULTIDISCIPLI caja con 25 $20,00
5 DE HDL NARIO tiras 0 *R
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X x| x| x| x| x| x| x x| xpx x| x x| x| x]x|x|x]|x]|x]|x]|x
4 cajas de *p
TOMA DE LA lancetas
MUESTRA EQUIPO medlince plus
POR MULTIDISCIPLI universal caja
PUNCION NARIO con 100 $1,500 *R
X[x x| x ] xx x| x x| x{x{x|[x[x|x][x]x]x|x|x|x|x]x
Computadora Hp
18 AiO business *p
All'in one 18.5
CAPTURA DE pulgadas intel
DATOS DEL INVESTIGADOR prentium J2900 $10,00
PROYECTO EN SALUD s.41 GHz, 4 Gb 0 *R
8 x[x x| x ] xx x| x x| xpx x| x| x| x| x]x]x|x|x|x|x]x
Baumanometro
sHeine M- p
000.09.242
., Gamma GP sin
MEDICION EQUIPO latex Unico
DE TENSION MULTIDISCIPLI | (precio unitario$ $18,40
ARTERIAL NARIO 2300) 0 *R
XIxx ] x ] xx x| x[x|xpxx]x] x| x][x]x]x]x]x]x]|x]x
*p
2 béasculas con
TOMA DE EQUIPO estadimetro
TALLAY MULTIDISCIPLI Seca ($2500
PESO NARIO P/U) $5,000 *R
x[x x| x ] xx ] x| x x| xpx{x| x| x|x][x]x]x|x|x|x]|x]x
*p
CAPTURA DE EQUIPO 1 Laptop
DATOS DEL MULTIDISCIPLI Toshiba ultimo
PROYECTO NARIO modelo 655 $5,500 *R
x[x x| x ] x]x x| x x| xpxx| x| x|x][x]x]x|x|x|x]|x]x
*p
3
Computadoras
Hp 18 AIO
business All in
one 18.5
CAPTURA EN pulgadas intel
EXPEDIENTE NUTRICION, prentium J2900
ELECTRONIC MEDICO, s.41 GHz, 4 Gb
[0} PSICOLOGO ($10,000 P/U) $30,00
0 *R
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x[x x| x ] x]x x| x x| xpxxx]x|x][x]x]x|x]|x]x]|x]x
3 rotafolios *p
moviles
CAPACITACIO | PROMOTORES, | elegante Alfra
N AL NUTRIOLOGOS, Mod. 4084
USUARIO ENFERMERIA | (unitario $2500) | $7,500 *R
20 piezas de X[x x| x ] xx x| x x| x{x{x|[x[x|x][x]x]x|x|x|x]|x]x
Papel para
rotafolio post-it *p
¢/30 hojas
CAPACITACIO | PROMOTORES, Office-depot
N AL NUTRIOLOGOS, ($400 pesos
USUARIO ENFERMERIA unidad) $8,000 *R
12 cintas SECA XIxx ] x ] x ] x x| x[x | xpxxx][x][x][x]x]x]x]x]x]x]x
201 para
MEDICION medidas *p
DE antropometricas
CIRCUNSFER EQUIPO . con 205cm
ENCIA DE MULTIDISCIPLI ($210 pesos
CINTURA NARIO unidad) $2520 *R
X x ] x ] xx x| x[x|xpxxx]x][x][x]x]x]x]x]x]x]x
*P
CAPTURAY SOFTWARE NCSS
ANALISIS DE | INVESTIGADOR 10 DATA
DATOS EN SALUD ANALYSIS $8,700 *R
x[x x| x ] xx ] x| x x| xpx x| x| x| x][x]x]x|x|x|x]|x]x
10 Cajas de
5000 hojas *p
blancas tamafio
i EQUIPO carta marca
IMPRESION MULTIDISCIPLI escribe ($902
DE NOTAS NARIO P/U) $9020 *R
X x ] x ] x ] x x| x[x | xpxxx[ x| x][x]x]x]x]x]x]|x]x
15 toner para *p
impresora
) EQUIPO samsung
IMPRESION | MULTIDISCIPLI | ml2165 ($1000 | $15,00
DE NOTAS NARIO P/U) 0 *R
X[x x| x ] x ] x x| x| x| xpx{x|[x[x|x][x]x]x|x|x|{x|x]x
EQUIPO 3 IMPRESORAS
IMPRESION MULTIDISCIPLI SAMSUNG $5100 *P
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DE NOTAS

NARIO

ML2165 ($1700
P/U)

*R

Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
Direccion General Adjunta de Calidad en Salud

*P = Programado

*R = Reportado
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