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CAPITULO IV
DISCUSION
4.1 Discusion de los resultados

Una cuarta parte de la poblacion femenina que asistid a un Primer nivel
de atencion era analfabeta y dos cuartas partes solo tenia Primaria. En la
poblacidn masculina se encontraron menos analfabetas, solo una guinta paste y
tres quintas partes tenian estudios basicos de Primaria. Aqui se cbserva mas
estudios basicos en los hombres que en las mujeres. El modelo socioldgico de
Suchman (1984) enfatiza sobre los niveles de conocimiento que et individuo
tiene, ya que los considera come un factor que determina las actitudes gue
toma sobre la enfermedad y su tratamiento®.

Arredondo (1992) afade que la educacidon de una persona puede
afectar la salud de otra y su demanda de servicios de salud. Una mayor
educacion del individuo permite la identificaciéon temprana de los sintomas de la
enfermedad, por o que se espera que una familia con mas educacion utilice
mas los servicios de salud®'. Con respecto a lo anterior se observa que el
hombre tiene mas educaciéon basica y media, sin embargo mas adelante nos
damos cuenta que quien usa mas los servicios de salud para atenderse y
controtarse en un primer nivel de atencién son las mujeres, y a esio le podemos
agregar que guien deja mas el tratamiento y control para esta enfermedad son
los hombres.

Cuatro quintas partes de la poblacion masculina gue acudio a un primer
nivel de atencién por motivo de la DMT2 tienen un trabajo y solo un 12% de la

pobiacion femenina trabaja, el resto se dedican a realizar actividades del hogar.
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Estos datos muestran que los hombres son mas economicamente productivos
que las mujeres, sin embargo conforme evoluciona la enfermedad, las
complicaciones crénicas y las hospitaiizaciones esto tiende a disminuir. La
poblacion femenina en su mayoria tiene dependencia econdémica casi siempre.
Por fratarse de un padecimiento incurable, los diabéticos deben recibir
tratamiento durante toda su wvida. Esto determina gue una gran parte de ellos
con el tempo manifiesten una baja adherencia al tratamiento asistiendo
regularmente solo una parte a los servicios de salud® Quiza la dependencia
econdémica de las mujeres en este caso no afecté mucho el uso de los servicios
de salud y el llevar su tratamiento y control

La propuesta de los organismos internacionales sobre el tratamiento de
la DMT2 se basa principalimente en la modificacién de la dieta, una actividad
fisica acorde a la edad, sexo y ocupacion, y, en caso necesario, el empleo de
agentes Hipoglucemiantes orales y de insulina® ®. En este estudio se encontré
que la mitad de la poblacion masculina que asistidé a un primer nivel de
atencion por motivo de la DMT2 se controlaba con HGO (Hipoglucemiantes
orales) y un 43% no llevaban ningun tratamiento ni control. En cambio una
mayoria de la poblacidn femenina (72%) tomaba HGO para control de la
diabetes y solo una quinta parte de ellas no llevaban ningun tratamiento ni
control Los medicamentos orales y la insulina predominan sobre la dieta y el
ejercicio y no debe ser asi puesto que también son parte del tratamiento. En
Maryland, EEUU, Harris (2000) realizé un estudio sobre el cuidado y estado de
salud de pacientes con DMT2 y encontré que tres cuartas partes se trataban

con HGO o con insulina®,
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La poblaciéon femenina acudié con mas frecuencia a consultar en un
primer nivel de atencién por motivo de la DMT2 (promedio de 7.6 consultas al
ano) que la poblacidn masculina (5.1 consuitas promedio al afio). Bafuelos
(1999) en su estudio sobre el autocuidado y control glucémico en adultos
mayores con DMT2 sefala que las mujeres estidn mas comprometidas al
cuidado de salud que los hombres®™. En otro estudio realizado por Salazar
(1995) sobre capacidades y actitudes en adultos con DMT2 se encontré que la
demanda de los servicios de salud estad mas alta en el género femenino. La
mujer usa los servicios de salud con mayor frecuencia que el hombre®”.

En cuanto a las prescripciones meédicas indicadas con mayor
frecuencia en el expediente clinico en un primer nivel de atencion a los
pacientes con DMT2 predomina en ambos géneros la solicitud de examenes de
laboratorio y en segundo lugar los HGO (Hipoglucemiantes orales) contra los
aspectos higiénicos de la dieta y el gjercicio. Robles (1993) al estudiar los
patrones de prescripciones médicas en enfermos con DMT2 encontré que
predominan los medicamentos sobre los aspectos dietéticos y la actividad
fisica®®.

En un tercer nivel de atencién no se encontraron diferencias, pues &l
promedio de internamientos al afo de los hombres fue de 1.3 y de las mujeres
de 1.2. En cuanto a los dias estancia tampoco hubo diferencia en ambos
generos, en ios hombres se dio un promedio de 9.3 dias y en las mujeres 9.6
dias. El diagnéstico méas frecuente de intemamiento en la poblacién masculina
fue el pié diabético y en la pablacién femenina con igual porcentaje resultaron el

pié¢ diabético y la DM descompensada. Cuando Pedraza (1997) estudid las
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complicaciones de diabéticos tipc 2 encontré que casi cuatro quintas partes de
los pacientes habian sido internados a causa de la diabetes al menos una vez
durante su enfermedad Entre las causas de hospitahzacion destacan las de
tipo metabdlico en el primer afo de diagnosticada la enfermedad
incrementandose las causas vasculares a los 2-5 afios*® Segun Myerly (1977)
del Dpto de Medicina Podiatrica en California, USA las Uiceras en pies por
neuropatia, es la complicacién sera mas comun en los pacientes diabéticos que
los lleva a hospitalizarse’. Cuando Angulo (1996) estudié fas complicaciones
en pacientes con DMT2 encontro que la complicacion mas frecuente en ambos
géneros fue la neuropatia con un 84 porciento”.

Es importante mencionar que se trabajé, no con informacién del
sistema oficial que existe en este hospital, sinc se hizo directamente con los
expedrentes clinicos y radiolégicos de cada uno de los casos seleccionados en
la muestra, lo que permitid realizar un analisis y un diagnostico mas fino de
todos los servicios que usa el paciente con DMT2 segun el género. Como
administrador de los servicios de enfermeria puede ver datos relevantes y
algunas imphicaciones en el uso de ios servicios de salud en los dos niveles de
atencidn de acuerdo al género de 0s pacientes

Si esta informacidn recabada en este estudio pudiera ser automatizada
dentro del sistema de informacién oficial del hospital para los servicios que
atienden estos pacientes, se podrian eficientizar mas los recursos que se
tienen, permitiendo no solo un mejor diagnostico de las necesidades de estos
pacientes de acuerdo al género sino una atencidén especifica encammada a

mejorar su nivel de vida en ambos géneros
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4.2 Conclusiones:

1.

La Hip6tesis Ha1: Existen diferencias segun el género en el uso de los
servicios de salud en un primer nivel de atencién en pacientes con diabetes
tipo 2 es significativa, por lo que se acepta la hipétesis de que existen
diferencias entre los géneros masculino y femenino en el uso de los
servicios de salud en un primer nivel de atencién en pacientes con DMT2,
stendo el género femenino el que Mas usa los servicios de salud.

La Hipotesis Ha 2: Existen diferencias segin género en €l usc de los
servicios de salud en un tercer nivel de atencidn en pacientes con diabetes
tipo 2 no resultd significativa por 1o que se acepta la Hipétesis nula (Ho2) de
no existen diferencias segun el género en el uso de los servicios de salud en
un tercer nivel de atencion en pacientes con DMT2, en virtud de gue el
namero de internamientos a un hospital por motivo de la DMT2 es muy
similar en ambos géneros incluso los diagnésticos de ingreso.

El grupo de pacientes con DMT2 gue resultdé econdmicamente mas activo en
un Primer nivel de atencion fue el correspondiente al género masculino (79%
de ellos). Este porcentaje disminuye considerablemente en un tercer nivel de
atencion (56%) ya que los pacientes comienzan a sufrir algunas
complicaciones causadas por esta enfermedad.

El diagnostico médico que mas se encontré en pacientes hospitalizados por
motivo de fa DMT2 fue el Pié diabético en ambos géneros. De igual manera
el promedio de dias — estancia hospitalaria por motivo de esta enfermedad
fue muy similar en los dos grupos, 9.3 dias en el género masculino y 9.6

dias en el femenino.
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5. Los examenes de laboratoric c¢linico que utilizaron mas los pacientes con

DMT2 en un primer nivel de atencidn fueron en el caso del género masculino
la Quimica sanguinea (QS) y en el grupo femenino destacd la Glucosa
sérica (GS). Sin embargo, cuando los pacientes se hospitalizaron por motivo
de esta enfermedad los exdmenes de laboratorio que se practicaron con
mas frecuencia fueron los mismos en ambos géneros la Biometria Hematica
(BH) y Quimica sanguinea {QS) en el 100% de los casos. Cabe resaltar una
diferencia que hubo en el uso de las Enzimas cardiacas (EC), pues resultd

ser mayor en el genero masculine.

4.3 Recomendaciones:

4.3.1 Recomendaciones de salud:

Participacion de los Educadores en diabetes en la implementacién de
acciones y estrategias mas especificas que logren cambios positivos en |a
salud preventiva de la poblacidn masculina con DMT2 (vigilancia
epidemiolégica de los factores de riesgo, promover estilos de vida
saludables).

Proponer la formaciéon de grupos de pacientes con DMT2 de ambos
géneros a los empleadores en empresas, fabricas, etc. Que incluya un
programa que los motive, los controle, y sobre todo les de educacidn sobre
este padecimiento que les permita estiios de vida saludables y mejorar su

nivel de vida.
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Que fas instituciones de salud en un Primer nivel de atencidon ofrezcan
programas educativos y de apcyo a la poblacién femenina tomando en
cuenta que econdmicamente ia mayoria dependen de alguien.

Establecer nexos con autoridades competentes para que establezcan
Programas de apoyo a pacientes diabéticos tipo 2 como. tarjetas de
descuento para medicamentos, precios accesibles para material de
diagndstico (tiras, lancetas, jeringas, etc.), sitios para practicar ejercicio,
alimentos saludables a su alcance.

Uso de medios electronicos para capturar el uso de los servicios de salud

por estos grupos de pacientes.

4.3.2 Recomendaciones de investigacion:

Busqueda de factores que determinen el uso de los servicios de salud.

Linea de investigacion en conducta, de acuerdo a percepciones vy
conocimientos en ambos géneros.

Investigar de acuerdo al género la cultura de prevencion en pacientes con
DMT2

Evaluacién del uso de los servicios segun generos.
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