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CAPITULO |
MARCO DE REFERENCIA
1.1 Antecedentes

La Diabetes Mellitus {DM) es una enfermedad seria, que se caracteriza
por el aumento de los niveles de glucosa en la sangre (hiperglucemia),
causada por un defecto (completo o no) de la secrecién o accion de una
hormona llamada insulina, {a cual se produce en unas formaciones especiales
del pancreas. Esto reduce la habilidad del cuerpo para transformar la glucosa
en energia.

En una persona gue padece esta enfermedad, la produccidén de
insulina esta tan disminuida que se aitera todo el mecanismo regulador. La
glucosa no puede penetrar en las células y su cantidad continua elevandose.
Como consecuencia, las células, faltas de combustible, no producen energia
suficiente y alteran sus funciones. Si no existe un control adecuado de la
glucosa, y se mantienen niveles arriba a 140 mg/di por mucho tiempo, érganos
como los rifiones, ojos, ferminaciones nerviosas, sistema cardiovascular, etc.
Se lesionan en forma importante y permanente.

En 1997 se propuso y se aceptd una nueva clasificacion de la Diabetes
Mellitus, desarrollada en conjunto, por el Comité de Expertos en Ja
Clasificacidn y el Diagnostico de la Diabetes Mellitus y la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA). Esta clasificacion se basa en Ia etiologia de los
distintos tipos de diabetes, mas que en el fratamiento utilizado. La diabetes tipo
1 que se caracteriza fundamentalmente por Ia deficiencia total de insulina

debidc a la destruccion de las células beta del pancreas. Estas personas
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dependen de inyecciones diarias de insulina para vivir. Por lo general se
presenta durante la niflez o la adolescencia. En la diabetes tipo 2 no existe una
cantidad adecuada de insulina y/o su accién es deficiente. Hasta ahora no se
concce cual es su causa, sin embargo es mas probable que se presenie en
personas mayores de 40 afos de edad, obesas, con antecedentes familiares
de DM, con DM durante el embarazo, con hijos de mas de 4 Kg. al nacimiento

y con presion arterial alta™.

1.2 Situacion actual de la Diabetes

La DM, enfermedad que nos ocupa, €s una enfermedad cronica
degenerativa considerada un problema emergente, por ser un problema de
salud publica creciente que hizo su apariciéon dentro del cuadro de las
principales causas de muerte del pais a mediados de la década de los
ochenta. Es ademas la causa de discapacidad y altos costos en el cuidado de
la salud. Su ocurrencia parece ir en aumento, 10 cual puede deberse tanto al
incrementc en la esperanza de vida, como a una mayor exposicion a los
factores de riesgo conocidos y relacionados con el estilo de vida occidental.

Es también un padecimienfo con una clara respuesta al tratamiento
médico, que ha condicionado una mayor sobrevida del paciente diabético, con
el secundario incremento en la prevalencia de [a enfermedad. Sin embrago, su
control y manejo depende sustanciaimente de la disponibilidad y uso de los
servicios. Dado que constituye una emergencia médica, su comportamiento es

igual a los padecimientos agudos. La pertinencia y oportunidad del manejo
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medico son claves para evitar el desenlace fatal. La situacion contrana
conduce a la muerte casi iremediablemente.

Segun datos de la Secretaria de Salud en México la mortalidad por
diabetes ha mostrado un incremento sostenido durante las ultimas décadas, a
una tasa de 15.5 defunciones por 100,000 habitantes hasta llegar a ocupar en

1977 el tercer lugar de la mortalidad general '

. Otro aspecto fundamental de la
epidemiociogia de la diabeies en México es la proporcidon de individuos
(alrededor del 10%) que desarrollan el tipo 2 antes de los 40 afios edad. Estos
sujetos tienen un mayor riesgo para desarroliar complicaciones crénicas ya
que estédn expuestos a los efectos de la Hiperglicemia por periodos mas
prolongados comparados con los sujetos que desarroilan la enfermedad
después de la quinta o sexta década de la vida.

Por tratarse de un padecimiento incurable, 1as personas con diabetes
deben de recibir tratamiento durante toda su vida. Esto determina que una gran
parte de ellos con el transcurso del tiempo manifiesten una baja adherencia al
fratamiento, lo que conduce a un deficiente control metabdlicc de la
enfermedad. Segln publicacion de la Federacion Internacional de Diabetes
solo una pequefia fraccion de los afectades acude regularmente a los servicios
de salud y de estos entre el 25 y el 40% tienen un control metabdlico de la
enfermedad. La presencia de complicaciones microvasculares y
macrovasculares a la vez, incrementa | costo del tratamiento de los pacientes a
mas de 3.5 veces. Segun la OMS, se caicula que para el afio 2000 la poblacion
mexicana con Diabetes padecerd algun tipo de complicacidn macro o micro

vascular %
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Segln estudios realizados por la OMS en pacientes diabéticos ia
diabetes es la causa mas importante de amputacion de miembros inferiores de
origen no traumatico, asf como de otras complicaciones como la Retinopatia, la
cual se estima que el 50% de los pacientes la presenta después de 10 aflos y
el 80% a los 20 afocs de diagnostico '® De acuerdo a la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas (1993) se estima que alrededor del 40 al 60% de la
poblacion mascuiina diabética presentan impotencia sexual. La Diabetes es
también uno de los factores de riesgo mas importantes en 10 que se reflere a
las enfermedades cardiovasculares '°,

Segun informes de la Asociacidn Americana de Diabetes (ADA), el
costo directo de la diabetes en México en 1991 ascendi6é a 330 millones de
délares y el costo indirecto fue de 100 millones de délares '’. Los costos
asociados al tratamiento y sus complicaciones representan una grave carga
para los servicios de salud y para los pacientes. Este giro de la salud y nuevos
retos en la prestacion de servicios, al enfrentarse a nuevos patrones en la
demanda de consultas medicas, hospitalizacién y causas de muerte. Ante esta
situacién es importante fortalecer la utilizacidén de los servicios de salud, ya que
la disminucidbn del uso de estos es un fendOmeno que se c¢bserva
internacionalmente y representa un reto para los servicios de la salud puablica de

cualquier pais "°.
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1.3 Uso de los servicios

Segun Donabedian el uso de los servicios de salud no solo es un heche
social, sino ademas se considera como un tipo especificc de accién social, es
decir, una forma de conducta que se explica a partir de los significados que 1os
individuos construyen a través de la interaccion social'®. Para otros la utilizacién
de los servicios de salud es, esenciaimente un campo de conducta dinamico en
el cual la capacidad interpretativa de los individuos juega un papel
fundamental®®.

E! proceso de atencién médica esta rodeado, de una serie de influencia
que constituyen su entorno, y de aigunos fendmenos como el uso de los
servicios, la calidad de la atencidén y la neutralizacién de la necesidad, los
cuales se derivan del comportamiento de quienes participan en este proceso y
de la influencia de los factores circunstanciales en ese comportamiento.
Donabedian concibe el proceso de atencidén médica como dos cadenas de

actividades y sucesos en las que participan en forma paralela pero no inconexa

el otorgante de la atencién médica por una parte, y el cliente, por la otra (Figura

1.
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Figura 1 Un Modelo del proceso de atenciéon médica
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conseguirla y se someta a ella, adoptando los comportamientos gque se
consideran apropiados para las personas enfermas?’.

E! proceso de busqueda de la atencidén lleva a establecer contacto
“directo” con un meédico. En aigunos casos. El camino que lleva hacia el médico
es tortuoso, o intervienen en &l los parientes y amigos (sistema no profesional
de referencias). Cuando se establece contacto con el médico, éste se fija en
una serie de actividades que esta representada en la segunda cadena del
modelo y son el proceso de diagndstico y toma de decisiones, y el proceso
terapéutico. Es posible que para los procesos de diagndstico y tratamiento se
necesite no solc de la ayuda del médico “primario®, sino también de la
colaboracién de otros profesionales de la salud ({sistema profesional de
referencias).

Los dos ejes principales del proceso de la atencidn medica (el
comportamiento del cliente y el comportamiento del otorgante) convergen, se
podria decir, en el uso de los servicios, que a su vez deberia aliviar un poco la
necesidad que desencadena originalmente el proceso. Se puede decir entonces
que el proceso de atencidn medica es circular, comienza con la necesidad y
termina con una modificacion de ésta, ya sea aliviandola ¢ neutraiizandola en
una forma mas completa.

También es posible que no se alivie la necesidad y si se aplica mal la
terapia, que se vuelva mas intensa, ¢ incluso que se cree una nueva. De esta
forma, se puede concluir que el uso de los servicios de salud puede concebirse

como fa interfase de un proceso dinamico y complejo que pone en contacto a
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los actores, la poblacion y el personal de salud, con el propésito de satisfacer
una condicion de salud determinada 2.

Algunos autores utilizan la palabra “necesidad” para designar l0s
servicios que se necesitan en una situacion dada o los recursos que se
requieren para producir esos servicios. Influido por Pennel, Donabedian
describe la palabra “necesidad” como aquellos estados del ciiente que crean
una demanda de atencién y representan por lo tanto, un “potencial de demanda
de servicios”. Vista asi, la necesidad puede explicarse por sus “equivalentes” en
lo que se refiere a servicios 0 a suministro (recursos) necesarios para
proporcionar los servicios gue se requieren.

De manera similar, se puede definir un determinado conjunto de
servicios por su capacidad de satisfacer la necesidad, o bien por los recursos
que se requieren para producir ese conjunto de prestaciones. Por ulitimo, un
conjunto dado de recursos tiene como equivalentes 10s servicios que pueden
generar y las necesidades que puede satisfacer.

Para Donabedian el uso real de los servicios (conocida como
“utilizacion”, “demanda efectiva” o simplemente “demanda”} esta determinado
por los recursos con los que se cuenta y por la medida en la que se emplean
estos recursos en la produccion del servicio. El cliente hace su propia
estimacion de su salud y sus necesidades de atencidn médica, y podemos
apreciar la importancia gque esto puede tener como factor determinante en la
demanda de atencién que posiblemente quiere evaluar y satisfacer el planeador

de ia salud. El cliente puede expresar su necesidad también en {érminos de
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recursos, como cuando exige un medico de su propio barric 0 que se le atienda
en un hospital de su ciudad o pueblo %

Se ha considerado el uso como una sucesion esquematica de
acontecimientos desde el momento en que surge la necesidad de atencion
médica hasta el momento en que se inicia o0 se continua el uso de servicios
médicos **. A Io largo de este proceso se identifican como determinantes del
deseo de atencion, las creencias relativas a la salud, la confianza en el sistema
de atencidn médica, y la tolerancia al dolor y a la incapacidad. Esta sucesion
esquematica de acontecimientos es 1o que ha permitido e! uso de los servicios
desde distintos enfoques. Arredondo (1992) mencicna algunos modeios que
han intentado explicar el motivo por el cual la poblacién hace uso o no de los
servicios (Figura 2) ®°.

(Enfoque ampliado)

v |

Necesidad de  Deseo de Busqueda de Inicio de la Continuacién
atencién atencion atencion atencion de la atencidn
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epidemiologicos  psicosociales sociales econémicos  socioldgicos y
v 8nrinles psicologicos

Figura 2.- Sucesion de acontecimientos y modelos relacionados
con et uso de los servicios
Ei modelo epidemiolégico se basa en el estudio de las necesidades de
salud de la poblacion, entendidas como “cualquier atencion a ia salud y el

bienestar’ que la motivan o inducen a utilizar servicios y recursos para su
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atencion una vez que son expresadas 2°. El uso de los servicios también
dependera de la exposicion de esa poblacion a los factores de riesgo en mayor
0 menor grado, por 1o que se requiere de un tipo de servicio especifico segun el
caso. Estos factores pueden ser iniciadores, promotores y prondsticos. Los
riesgos iniciadores ocurren cuando la enfermedad se torna irreversible y
motivardn a la poblacién a usar los servicios de prevencion en primera
instancia. Los riesgos promotores, ocurren cuando la enfermedad ya es
irreversible por 10 que la poblacién utilizara los servicios de tratamiento y
mantenimiento. Los riesgos prondsticos permiten afirmar si un individuo
avanzara hacia la mejoria o la muerte, por lo que tendran una relacion mas
estrecha con los servicios de mantenimiento, diagnostico y tratamiento.
Finalmente, se consideran la accesibilidad, disponibilidad y las caracteristicas
de los servicios como determinantes del uso.

El psicosocial se refiere a la actividad que realiza una persona que cree
estar sana con el proposito de prevenir la enfermedad. Considera que la
decision de “buscar salud” es un proceso en el cuai el individuc se mueve a
través de una serie de estadios 0 bases, este modelo intenta la especificacion
de algunas variables que parecen contribuir significativamente a entender el
comportamiento de los actores en el area de la salud. La mayoria de las
variables usadas en este modelo son tomadas de la teoria psicosocial de Lewin.
Especificamente incluye dos variables: el estado psicolégico de alerta para
tomar una accion especifica en funciéon de la susceptibilidad percibida, y la
seriedad o gravedad percibida de la enfermedad; y Las creencias sobre los

beneficios y barreras de utilizar estos servicios preventivos %
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En el sociolégico se menciona la presencia de varios modelos para
explicar el uso de los servicios, los cuales se desgiosan a continuacion: El

modelo de Suchman 22

., enfatiza los aspectos socioculturales y ambientaies
sobre los determinantes de la utilizacion de los servicios. Los niveles de
conocimiento gue tenga el individuo, su red de relaciones sociaies sobre el
proceso salud-enfermedad y la disponibilidad de servicios, determinaran ias
actitudes a tomar sobre la enfermedad y su tratamiento.

En 1968, Anderson revisd 10s modelos tedricos de uso de los servicios
de atencion médica: conductuales, socio psicolégicos y econdmicos; para
posteriormente desarrollar un modelo conductual que ha sido usado para
muchos otros 2°. Su modelo considera que la utilizacién de los servicios de
salud es una funcion de: a) la necesidad misma de atencidn (percibida por el
paciente y evaluada por el personal de salud); b) Los factores predisponentes:
Las actitudes y creencias en torno a ia salud y la enfermedad y ¢) Los factores
capacitantes: Todos los aspectos que tienen gue ver con la condicion
socioecondmica. Este modelo permite distinguir el uso de los servicios en un
sentido curativo (necesidades) y en un sentido preventivo (factores
predisponentes y capacitantes).

Seis afos después, Aday y Andersen® desarrollaron un modelo de uso
de los servicios a manera de un marco de accesibilidad. Este modelo
comprende dos dimensiones: a) variables de proceso: politica de salud,
caracteristicas de los servicios y de la poblacion, b) variables de resultados: uso
real de los servicios y satisfaccidn de los servicios. En 1976, Mechanic

desarrolld un modelo basado en la premisa de que la conducta del enfermo es
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una respuesta aprendida cultural y socialmente >'. Ef sugiere gue ia blisqueda
de la atencién médica esta basada en diez determinantes y en dos niveles de
definicidbn que supuestamente interactian para influir en que una persona
busgue © no ayuda para un problema de salud. Esta teoria asume que la gente
responde a los sintomas sobre la base de sus definiciones de ia situacion. Esta
definicion puede ser influenciada por la definicibn de otros, pero es compartida
por aprendizajes, socializacion y experiencias pasadas medidas por un marco
cuftural de la persona enferma.

En el modelo econdmico también existen varios modelos econdmicos
para explicar el uso de los servicios de salud, de los cuales se mencionan
algunos basados en la Teoria de! capital Humano: Estos modelos consideran
que el uso de los servicios estd en relacion a la demanda de salud,
considerandola como una forma de capital humano &n la que se puede invertir
en ellos mismos *?.Grossman sefiala que el costo de la inversion en salud
incluye gastos en efectivo y el costo de oportunidad del tiempo * Para este
autor la edad afecta la tasa de depreciacion del acervo de capital salud.

Phelps y Newhouse retoman el modelo de Grossman, pero suprimen el
supuesto de que los servicios de salud son homogéneos y afaden variables
gue refiejan el efecto de la existencia de seguros de gastos médicos de la
demanda de servicios de salud®. Por otra parte, a diferencia de los modeios
anteriores, Miners propcne a la familia como la unidad de analisis fundamental.
El incluye en su funcién de utilidad no solo los servicios de salud y el conjunto

de otros bienes, sino también el cuidado para cada miembro de la famitia®>.
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1.4 Género y Salud.

En ia década pasada, el asunio del sexo y las diferencias del género en
la salud vy la enfermedad se ha hecho popular como un tema de investigacion
entre médicos y sociblogos. Se ha observado por ejemplo que [as mujeres viven
mas tiempo que los hombres y que tienen las tasas mas bajas de mortalidad
para la mayoria de las causas de muerte. Sin embargo, la evidencia
epidemiolégica contradice esta explicacion. Los estudios del sexo, las
diferencias del género en la salud y la enfermedad indican una elevada
morbilidad femenina en comparacion con los hombres®.

En el campo de la saiud, cuando se habla de las diferencias de género
en los problemas de salud, generalmente se asocia con las diferencias de salud
por sexo. Esto nos lleva a la necesidad de plantear la diferencia central entre
estos dos conceptos. Sexo corresponde a las caracteristicas biologicas del
individuo, su conformacién morfolégica que hacen distinta a la mujer del
hombre. Podria decirse que el sexo es una forma de clasificacién biolégica. El
término género, si bien puede fundamentarse en las caracteristicas biolégicas,
es ante todo una construccion social sobre las actitudes, practicas y valores que
diferencian al hombre de ta mujer. Como construccidn social, se encuentra en
permanente cambio, ademas no es universal; entonces mas que hablar de
género masculino y femenino, se trata de los géneros masculinos y femeninos.

Si bien el desarrolio teérico que sustenta a la categoria género tiene su
impulso decisivo por parte del movimiento feminista, es a finales de los afos
sesenta que en los denominados “estudios de fa mujer’ esta aproximacion abre

otras posibitidades para ir mas aild en ios analisis gque atienden a Ila
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problematica de la mujer en general y en aguellos relacionados con la salud en
particular y que apuntan muy claramente a la apertura de los estudios del
hombre. En ta! sentido, hablar de género no es sindnimo de mujer.

El enfoque de género, en cambio, plantea la dimension de la relacion
entre ambos géneros; esto es, la forma y el cdmo me definc y construyo mi
pensamiento y mis practicas en funcién de mi opuesto, los mecanismos a través
de los cudles adguiero identidad como género, gue se transforman en acciones
cotidianas que benefician el desarrcllo humanc ¢ gue pueden contribuir al
deterioro del mismo. La categoria de género viene a aumentar el arsenal tedrico
y metodologico para el analisis de las relacicnes sociales ya que las
caracteristicas de las relaciones de género no tienen una homogeneidad
universal y si en cambio guardan una estrecha relacidn con la extraccion social
de los grupos analizados®’.

Dentro del campo de la psicologia el género se relaciona con tres
aspectos basicos. La asignacion de género, que se éstablece al nacimiento y
que esta dado por las caracteristicas morfologicas del individuo; la identidad de
género, que corresponde a las formas de sentir y actuar como mujer o0 como
hombre, que se establecen en la primera infancia y que son dificimente
modificables con el tiempo; El papel de género, que es el conjunto de normas,
pautas y preceptos que llevan a establecer estereotipos con matices en las
distintas culturas™®.

La categoria género no solo contribuye a la comprensién de la vida de
la mujer y la vida del hombre sino que ademas permite analizar las relaciones

entre ambos®®. Ademas no es privativo para analizar la problematica de la
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mujer, sino que plantea, en otros terminos, y en relacién con la politica de salud
y desarrollo, De los Rios menciona que la perspectiva de género es “un
pensamiento orientador para favorecer un cambio en la accidon de las politicas y
los programas de salud dirigidos no solo a la mujer sino también a la poblacién
en su conjunto*°.

Hablar de salud diferencial por sexo representa un avance importante,
sobre todo cuando se reconocen las diferencias que van mas alla de los
problemas de salud ligados a la reproduccion. Se hace referencia a esto debido
a que los reportes epidemiolégicos generalmente carecen de informacién
desagregada por sexo, dando una falsa imagen de comportamientos
homogéneos entre mujeres y hombres, y por tanto, las respuestas a nivel
individual vy de la colectividad tienden a plantear esquemas de atencion,
prevencion y rehabilitacidén también homogéneos entre la mujer y el hombre.
Asi, podemos hacer mencion de ejemplos como la Diabetes Mellitus o la
Cirrosis Hepatica, que tienen patrones de comportamiento diferenciales por
sexo, que rebasan el ambito eminentemente biologico y adguieren

caracteristicas socioculturales que es necesario analizar en profundidad“.

1.5 Estudios Realizados

En un estudio cualitativo sobre las modalidades y determinantes
microsociales gque intervienen en el uso de los servicios de salud, Bronfman
(1997) encontrd en la mayoria de los testimonios analizados una baja utilizacion
de los servicios de salud para la prevencién {primer nivel de atencién). Esta se

hace de manera pasiva, entendiendo por esto que el servicio es el que busca
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de manera intencionada a la poblacién blanco. Solo cuando se esta enfermo se
toman medidas preventivas para evitar gue la enfermedad evolucione
negativamente, es decir, para evitar “caer enfermo”. Una vez que se ha
percibido la necesidad de la atencion las personas que estan fuera del sistema
de seguridad social dependen de las opciones que tengan a su alcance, las
cuales estdn mediadas por la capacidad de pago. Una de las trabas mas
importantes en la utilizacion de los servicios es la necesidad de pagar, para la
poblacién que vive en la pobreza el dinero le alcanza solo para una ¢cosa; para
pagar la consulta, o para comprar el medicamento, o bien para satisfacer otras
necesidades esenciales. Otro rasgo que llama la atencidn en este estudio de
Bronfman en términos de uso es que la distancia percibida por los usuarios
entre ellos y los propios servicios es uno de los principales problemas que se
asocia a su uso®.

Bafiuelos (1999) en su estudio sobre autocuidado vy conirol glucémico
en adultos mayores con DM tipo 2 sefiala gque las mujeres estan mas
comprometidas al cuidado de salud que los hombres®. Sefala al igual gue
Jiménez (2001) que las mujeres realizan mayores acciones de autocuidado™.
Sin embargo Lopez (2001) en su estudio sobre el autocuidado en aduitos
diabéticos encontré que los hombres alcanzaron una media superior de
autocuidado especifico, pero no se obtuvo diferencia significativa en el nivel de
acciones de autocuidado que realizan los hombres en relacién a fas mujeres™.

En ofro estudio realizado por Salazar (1995) sobre capacidades vy
actitudes en adultos con DM tipo 2 encontré que ia demanda de los servicios de

salud esta mas alta para el sexo femenino. La mujer usa los servicios de salud
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con mayor frecuencia que el hombre®®. Los hallazgos de este estudio coinciden
con los reportes sobre el uso de servicios de salud de primer nivel por sexo y
edad en los centros de salud de la Jurisdiccion No. 4 (1993} en Monterrey, N.L.
donde la mujer utilizd tres veces mas los servicios de salud en relacion al
hombre.

Cuando Angulo (1996) estudid las complicaciones en pacientes
diabéticos tipo 2, encontré que la complicacion mas frecuente en ambos sexos
fue la Neuropatia con un 84.4%, seguida de la Retinopatia con un 58.1% y de la
Nefropatia con 50.3%. Se observd también que a mayor tiempo de evolucion
aumenta el porcentaje de alguna cronopatia®’.

Al estudiar Pedraza (1997) las creencias de salud y compflicaciones de
diabéticos tipo 2, encontrd que et 79% de los pacientes habian sido internados
a causa de la diabetes al menos una vez durante su enfermedad (tercer nivel de
atencion). Entre las causas de hospitalizacién destacan las de tipo metabdlico
en el primer afno de diagnosticada la enfermedad, incrementandose las causas
vasculares en pacientes con 2 a 5 afos de evolucion. En este mismo estudio se
sefala que a medida que aumenta el tiempo de padecer esta enfermedad
existe mayor susceptibilidad de sufrir complicaciones e incluso de morir®.
Segun Myerly et al. (1977) del Departamento de Medicina Podiatrica en
California, USA, las Ulceras en pies por neuropatia, es la complicacién seria
mas comun en los pacientes diabéticos que los lieva a hospitalizarse*.

Segun Cuervo (2001) el sexo no tiene efecto sobre el estilo de vida del
paciente diabético tipo 2, los resuitados de su estudio sobre factores personales

y estilo de vida de estos pacientes no mostraron significancia estadistica.
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Encontré que los factores personales biolégicos come la edad y el sexo en
conjunto, no muestran efecto en el estilo de vida de estos sujetos™. En una
revisidbn conceptual que Arredondo(1992) realizd sobre los distintos modelos
que se han desarroliado para el analisis de la utilizacién de los servicios
considerd que hay algunos factores que afectan Ia utilizacidn de los servicios de
salud entre l0s que destacan: la incidencia y la prevalencia de la enfermedad,
las caracteristicas sociodemograficas y culturales de la persona, y los factores
econdmicos, a su vez, entre los indicadores mas importantes de estas
categorias se ubica la percepcion de la enfermedad y su gravedad, la edad de
las personas, la educacion y el ingreso.

En esta misma revision Arredondo menciona que el sexo de ta persona
marca diferencias muy importantes en la necesidad de atencién médica; asi la
mujer en edad reproductiva necesitara de atencion obstetrica. Por uitimo, afiade
Arredondo que |a educacion de una persona puede afectar la salud de otra y su
demanda de servicios de salud. Una mayor educacion del individuo permite la
identificacion temprana de los sintomas de la enfermedad, por lo que se espera
gue una familia con mayor educacion utilice mas los servicios de salud, sobre
todo en el caso de enfermedades agudas y en servicios preventivos® .

Valadez (1993) al estudiar la infiuencia de la familia en el control
metabdlico de los pacientes diabéticos encontré algunos datos interesantes: el
67.7% de los sujetos de estudio estaban dentro de la poblacién
econdémicamente inactiva, lo cual significa son dependientes. En cuanto al

tiempo de evolucion de la enfermedad, el 37.7% tenia menos de 5 anos. En
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relacién a la familia se encontré que el 41.3% no tenia antecedentes familiares
de diabetes®.

La propuesta de los organismos internacionales sobre ei tratamiento de
la DM tipo 2, se basa principalmente en la modificacion de la dieta, la reduccion
y prevencidn de la obesidad, una actividad fisica acorde a la edad, sexo y
ocupacion, y, en caso necesario, e empleo de agentes hipoglucémicos orales y
de insulina®*** Sin embargo Robles (1993) al estudiar los patrones de
prescripciones médicas a enfermos con diabetes tipo 2 encontrd que
predominan los medicamentos sobre los aspectos dietéticos y la actividad
fisica™.

En otro estudio realizado por Harris (2000) sobre el cuidado y estado de
salud para pacientes con diabetes tipo 2 realizado en Maryland, EEUU, se
encontré gue casi todos los pacientes tuvieron un cuidado primario (95%), el
88% realizd dos 0 mas visitas al médico el Ultimo afio. Un 52% de los pacientes
se protegieron para retinopatia y el 76% fue tratado con insulina o agentes
Hipoglucemiantes. Al 83% se le diagnosticé Hipertensién arterial, tratandose
con antihipertensivos, y al 89% se le diagnosticé Dislipidemia fratandose con
medicacién o dieta™.

El Centro para Control y Prevencidn de enfermedades de Attanta,
Georgia, USA realizé un estudio en Kansas, City sobre la prevalencia del
cuidado preventive en adultos diabéticos encontrando lo siguiente: El 62% de
los sujetos de estudio reportaron un nuimero apropiado de visitas at cuidador

primario de salud, solo el 27% se hizo examen de los pies, un 65% se hizo el
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examen de ojos con dilatacién de pupila y el 89% se midio la presion arterial en
los seis meses anteriores®’.

Kandrack, M.A. (1991) en su estudio “Gender Differences in health
related Behaviour: some unamwered gquestions” encontrd una diferencia
significativa entre hombre y mujeres en la utilizacion de servicios médicos. El
numero de doctores visitados en los 12 meses anteriores era mas grande en las
mujeres que en los hombres. Ademas el 68% de las mujeres se realizaron un
examen médico general comparado con un 32% de los hombres en los ultimos

meses®?.
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CAP{TULO Il
METODOLOGIA

2.1 Disefio del estudio.

De acuerdo al problema y a 10s objetivos planteados y considerando la
clasificacion hecha por Cafedo™ este estudio es de tipo Descriptivo,
Transversal y Comparativo porgque la informacion que intereso se obtuvo de un

reducido nimero de casos (una muestra) una sola vez.

2.2 Poblacion de estudio.

Pacientes con DM tipo 2 que acudieron al Hospital Universitario “Dr.
José Eleuteric Gonzalez” a una consulta médica o se hospitalizaron en los afios
2001y 2002.
Criterios de seleccidn:
Criterios de inclusion:

1. Pacientes que acudieron a las Consultas médicas de
Medicina General (No. 1) y Medicina Preventiva (No. 24) durante los
afios 2001 y 2002.

2. Pacientes que fueron hospitalizados en los siguientes
servicios: Cirugia General, Medicina Interna | y I, Pensionistas, Unidad
Renal y la unidad de Cuidados Intensivos Adultos durante los afios 2001
y 2002.

3. pacientes con mas de un afio en control médico en la

institucion.
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Criterios de exclusion:

1. Fueron excluidos los casos de pacientes con DM tipo 2 que
fueron hospitalizados por algin accidente, lesiones u otra enfermedad
no relacionada con la diabetes.

Criterios de eliminacién:
1. Fueron eliminados del estudio los casos de pacientes que

no se encontrd el expediente clinico 0 radiologico.

2.3 Calculo del tamafio de la muestra
2.3.1 Pacientes que acudieron a consulta médica (Primer nivel de
atencion).
El calculo del tamario de la muestra se hizo con base en que “el 15% ¢
menos de la poblacién con DM tipo 2 acudié a consulta médica de Enero 2001
a diciembre 2002". Se utilizé la férmula para estimar una proporcién en una
muestra infinita.
N=Z1PQ
d2
Donde Z = Nivel de significancia = .05=1.96
P = Proporcion esperada = 15% 0 .15
Q = Contraparte = 85% = .85

d = Error aceptado = 5% = .05
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N=196% 15 85 =3.8416 .15 .85 = 0.480804 = 195 casos
057 0025 0025

2.3.2 Pacientes que fueron hospitalizados.

El calculo del tamaiio de la muestra se hizo con base en que “el 8% o
menos de ia poblacion con DM tipo 2 fueron hospitaiizados de Enero de 2001 a

Diciembre de 2002". Se utilizd la foérmula para estimar una proporcién en una

poblacidn infinita.

N=Z’P Q
dz

N=1.96%.08 02 = 3.8416 .08 .92 = 0.2827417 = 113 casos
052 0025 0025

2.4 Técnica y distribucién muestral.

La muestra se selecciond por muestreo no probabilistico estratificado.
1. Se seleccionaron todos los casos de pacientes con DM tipo
2 que asistieron a consulta médica {Primer nivel de atencién) de Enero
de 2001 a Diciembre de 2002.
2. También se consideraron todos los casos de pacientes con
DM tino 2 que fueron hospitalizados (Tercer nivel de atencidn) de Enero

de 2001 a Diciembre de 2002.

3. Eltamafio minimo de muestra se seleccioné en etapas:
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Primera etapa.- Consulta Médica Externa (N = 195)

El tamafio requerido se distribuyd proporcionalmente en

dos estratos: la Consulta de Medicina familiar (N = 49); y el

de la Consulta de medicina General (N = 146).

En cada estrato se hicieron estratos por género quedando

distribuidas de la siguiente manera:

CONSULTAS HOMBRES | MUJERES TOTALES
MEDICAS
MEDICINA 73 73 146
GENERAL
MEDICINA 25 24 49
FAMILIAR |
TOTALES 98 97 195

+ Al interior de cada estrato por sexo, |1a seleccibén se hizo por

cucta hasta compietar el numero requerido.

Segunda etapa.- Hospitalizacion (N = 113)

El tamano requerido se distribuyd proporcionaimente en

seis estratos: el Servicio de Cirugia General (N = 34); el

Servicio de Medicina Interna | (N = 24); el servicio de

Medicina Interna Il (N = 20); el Servicio de pensionistas (N =

18); el Servicio de Unidad Renal (N = 11) y la Unidad de

Cuidados Intensivos Adultos (N = 6).

En cada estrato se hicieron estratos por sexo quedando

distribuidos de la siguiente manera:
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SERVICIOS | HOMBRES MUJERES TOTALES

{ CIRUGIA GRAL. 17 | 17 34
MED. INTERNA | 12 12 24 |
MED.INTERNA i | 10 l 10 20
PENSIONISTAS | 5 | 9 18
UNIDAD RENAL | 5 | 8 (EE
U.C.LA 3 ’ 3 5 |
TOTALES 56 57 113

Al interior de cada estrato por sexg, la seleccién se hizo por cuota

hasta completar el numero requerido.
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2.6 Operacionalizacion de las variables de estudio

Nombre de la Tipo de variable Definicién Definicion Escala de medicion Fuente de
variable coniceptual operacional L informacién
Género Independiente Condicion Nombre del NOMINAL

organica que género al que 1. Masculino Expediente
distingue al pertenece 2. Fememno clinico
hombre de la
mujer 1
Sociodemeograficas o i ]
Edad Independiente Tiempo Aflos cumplidos DISCRETA
transcurrido Expediente
desde el clinico
nacimiento a la
fecha ]
Escolaridad Independiente Nivel de estudios Nombre del ORDINAL
alcanzado en el | grado de estudios | 1. Ninguna
sisterma nacional alcanzado 2. Primana
de educacion 3. Secundaria
4. Técnica Expediente
5. Preparatoria clinico
6. Profesional
Estado civil {ndependiente Condicién civil Nombre del NOMINAL
de cada individuo | estadocivildela | 1. Soltero(a) Expediente
enrelacion a persona. 2. Casado(a) clinico
tener o no pareja. 3. Divorciado(a)
4. Viudo(a)
5. Union libre
L __ |
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Nombre m@ la

padezca o haya
tenido Diabetes
Mellitus

Tipo de variable Definicion Definicion Escala de medicion Fuente de
variable conceptual operacional informacién
Ocupacién o Independiente Empleo, oficio o Nombre del | NOMINAL Expediente clinico

trabajo actividad que trabajo o actividad | {. Ama de casa
realiza una que realiza la 2. Estudiante
persona para persona. 3. Empleado
obtener el sustento 4. Trabaja por su
drario cuenta
5. Pensionado/jubilado
. ] ~ 6. No trabaja ,
Lugar donde vive Independiente Poblacion donde Nombre de la NOMINAL Expediente climco
se considera ciudad, mumcipio | 1. Nuevo Leon
legalmente que oestado donde | 2. Coahuila
reside una persona | vive la persona | 3. Tamaulipas
4. Area metropolitana |
5. Otros
Antecedentes
familiares . L
Antecedentes Independiente Hecho de que Reconocer la NOMINAL Expediente clinico
familiares de alghn familiar presencia de
Diabetes descendiente, Diabetes Mellitus { 1. S
colateral o en un familiar 2. No
progenitor cercano a ¢l
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Ngmbre de la Tipo de variable Definicion Definicion # Escala de medicién Fuentes de
| variable conceptual operacional | ) informacion
Parentesco de Independiente Vinculo y Nombre de los NOMINAL 7 Expediente
familiares con relacion que parientes cercanos | 1. Padre/ madre clinico
antecedentes de existe con los segan vinculo filar | 2. Hermano(a)
Diabetes Mellitus partentes que que padece o 3. Otros
tiene Diabetes padecid DM
L Mellitus R
Tiempo de Independiente Tiempo Aiios que tiene con DISCRETA Expediente
padecer la transcurrido desde | la Diabetes Mellitus clinico
Diabetes Mellitus que se diagnostica
esta enfermedad
Uso de los Dependiente Accién de los Servicios DISCRETA Expediente
servicios de salud individuos de solicitados en un NOMINAL clinico
utihzar los primer nivel de Consultas referidas
servicios médicos atencion; 1. Endocrinologia
disponibles y a su | DOI- #de consultas | 2. Cirugia Gral.
alcance para medicas generales y | 3. Oftalmologia
prevenir, curar y de control 4. Unidad Renal
restaurar su salud | DO2-Tipoy#de | S Urologia
consultas referidas | 6. Nutricion
DO3-Tipo y numero Examenes de Lab.C
de examenes de I. Glucosa sérica
laboratorio clinico | 2. Biometria Hematica
DO4-Tipoy #de |3 Quimica sanguinea
estudios 4. Examen gral. De ormna
radiologicos v de Estudios radiolégicosy  Expediente
diagnostico Dx. radiolégico
DOS-Nombre de 1. Tele torax
otros servicios de [ 2. EKG
ﬁ apoyo NOMINAL
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Servicios
solicitados en un
tercer nivel de
atencion:
DO1-Nombre de los
servicios de
hospitatizacion

DO2-# de dias de
hospitalizacion
DO3-Tipo y # de
tratamientos

médicos y
qUIrirgicos

DO4- Tipo y # de
examenes de

laboratorio clinico
DO5-Tipe y # de
estudios
radiologicos y de
diagnostico

DO6-Tipo y # de
procedimentos
especificos de
enfermeria.

Servicios de hospitalizacion |
1. Cirugia General
2. Medicina Int. {
3. Medicmna Int. I
4. Unidad Renal
5. UCIA
6. Pensionistas
DISCRETA
NOMINAL

NOMINAL Y DISCRETA

NOMINAL
Fxamenes de Lab. Clinico
Quimica sanguinea
PFH

Biometria Hematica

Electrolitos séricos

. Enzimas cardiacas

Estudios Radiologicos v de
Dx.

1. Tele de térax

2. EKG

i W ho

DISCRETA Y
NOMINAL
Procedimientos
especificos de
enfermeria:

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente

clinico

Expediente
rachologico

Expediente
clinico
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DO7-Tipoy # de
Interconsuitas
medicas

DO8-Tipo y # de

complicaciones

DO9-Otros servicios
de apoyo

Destrostix

Admin. Medicamentos
Toma de signos vitales
Medicion de PVC
Dialisis Perttoneal
Hemodialisis

Cuidados post-ope

. Movilizacion
DISCRETA Y NOMINAL
[nterconsultas Medicas

i it

1. Medicina Interna Expediente
2. Cirugia General clinico
3. Nefrologia
4. Psiquiatria
5. Anestesia
DISCRETA Y NOMINAL  Expediente
clinico
NOMINAL

Otros servicios de apoyo Expediente

1. Nutricion clinico

2. Farmacia
3. Equipo médico
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2.7 Procesamiento y analisis de fa informacion

El proceso de captacion de la informacion se realizd utilizando dos
instrumentos o cédulas de coleccion de datos (Anexo No. 1 y 2). Con esta
informacion se elabord una base de datos y se procesd por medios
electrdnicos. Posteriormente el analisis se realizd a través del paquete
estadistico SPSS (Statistcal Package for the Social Sciences), utilizando
estadistica descriptiva con calculo de porcentajes y promedios y para probar las
hipbétesis se usaron pruebas T para poblaciones independientes y prueba de

diferencias de propaorciones con un Alfa de 0.05.

2.8 Instrumentos de coleccion

Se elaboraron dos instrumentos O cédulas de coleccion de datos
(Anexo No. 1y 2) para colectar la informacion de los expedientes clinicos v
radiolégicos. Estos fueron sometidos a una prueba piloto que se realizo del 2 al
12 de Enero de 2003 haciéndole los ajustes necesarios para su aplicacion. Para
esta prueba se tomaron tres casos de pacienies que acudieron a consuita

externa y tres casos de pacientes gue se hospializaron.

2.9 Etica del estudio

Este proyecto se apeg0d a lo dispuesto en el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para ia salud. En cuanto a los
aspectos eticos, esta investigacion estuvo de acuerdo con lo sefalado en la
fraccion | del articulo 17 del capitulo 1 de las Disposiciones comunes ya que se

trata de una investigacion sin riesge, pues no hube ningun tipe de intervencién o
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modificacién intencionada en variables fisiologicas, psicologicas ¢ sociales de
individuos.

Para realizar el estudio se solicitd por escrito la autorizacidn de la
Direccién del Hospital Universitario para obtener la informacion necesaria de los
expedientes clinicos radiolégicos de los casos seleccionados en las muestras.
Los datos de este estudio se manejaron en forma confidenciat y para uso
exclusivo de la investigacién. Los datos salieron codificados y en todo momento

se protegio y se protegera a la institucion.

2.10 Administracion del trabajo de investigacion

Una vez concluido y aceptado el proyecto para realizar esta
investigacion, ésta se llevdO a cabo como estaba planeado siguiendo las
actividades que se muestran en el Flujograma (ver anexo 3). Primero se solicitd
por escrito el permiso correspondiente al Director del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez” para realizar este estudio, teniendo una respuesta
favorable al poco tiempo. Posteriormente se acudid al archivo clinico para
seleccionar de los registros diarios de consulta los pacientes que habian
acudido a consulta en un primer nivel de atencion por motivo de la DM tipo 2
durante los 2001 y 2002. Después se procedié a seleccionar los pacientes que
habian sido hospitalizados en los distintos servicios por motivo de fa DM tipo 2
de una base de datos computarizada de pacientes hospitalizados durante los
anos 2001 y 2002, esta fue proporcionada por la jefatura del archivo clinico.

La recoleccidn de los datos se hizo en dos etapas: En la primera se

recolectd la informacién requerida de los expedientes clinicos y radiologicos de
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pacientes que asistieron a consultar en un primer nivel de atencion. Para esto
se utilizaron las cédulas de recoleccion de datos (Anexc No 1). En una segunda
etapa se recolectaron los datos de los expedientes clinicos y radiolégicos de
pacientes gue fueron hospitalizados en un fercer nivel de atencion por motivo
de la DM tipo 2. Para esto se utilizaron las cédulas de coleccion de datos
(Anexo No. 2). Estas actividades fueron esguematizadas en un cronograma de
actividades (Ver anexo No. 4) que permitid realizar en forma ordenada y

planeada este estudio.

2.11 Personal participante

. Un tesista con el 100% de tiempo disponibie

- Un asesor de tesis con el 50% de tiempo disponible
2.12 Recursos fisicos y materiales

*» 1000 hojas de maquina tamafo carta

» 20 lapices

= 3tablasclp

= 1 caja de micro discos flexibles de 3.5”

*  Una computadora con impresora

=  Programa de SPSS

=  Fotocopias

»  Recuperacion de articulos

»  Traducciones



