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RESUMEN

ANTECEDENTES: La Equidad en la Atencién en Salud se logra para una misma
necesidad en salud; igual acceso a la atencion en salud, igual utilizacion de los
servicios de salud, e igual calidad de la atencién en salud. Las consecuencias
diferenciales en salud en el paciente diabético son resultado de complicaciones
agudas y crénicas, macro y microvasculares, este trabajo analizé las
consecuencias diferenciales de la retinopatia diabética, en relacion a su presencia

y gravedad.

OBJETIVO: Valorar la fuerza de asociacion de los indicadores de la Equidad en
la atencién en salud y las consecuencias diferenciales en salud (presencia y
gravedad de retinopatia diabética) en el derechohabiente usuario de los servicios
de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar No. 1, Delegacién

Aguascalientes.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal comparativo, en una muestra
aleatoria simple (306 derechohabientes usuarios de la UMF No. 1 IMSS,
Delegacion Aguascalientes), se calculd el tamafio de la muestra mediante el
programa Epilnfo 6.4., al paciente seleccionado se realizo la entrevista cara a cara
obteniendo datos relacionados a ficha de identificacién, caracteristicas
sociodemogréficas y caracteristicas de la enfermedad, del sistema de informacién
de Medicina Familiar (SIMF 4.0) se obtuvieron datos relacionados con el
expediente clinico de la consulta externa de medicina familiar, del Sistema de
Informacién de Consulta Externa en Hospitales (SICEH), se obtuvo datos

relacionados con la presencia y gravedad de retinopatia diabética.
RESULTADOS: La presencia de retinopatia diabética se asocio con las consultas
registradas con el oftalmélogo (ORa de 6.98), representando inequidad en la

utilizacion de los servicios de salud en relacion a la consulta por el oftalmélogo, la
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gravedad de retinopatia diabética se asocié con las consultas registradas con el
oftalmoélogo (ORa 19.16) lo que representa una inequidad en la utilizacién de los
servicios de salud en relacion a la consulta por el oftalmélogo, la gravedad de
retinopatia diabética se asocié con el registro de la toma de la presion arterial
(ORa 12.24) lo que representa una inequidad en la calidad de los servicios de
salud en relacion registro de la toma de la presion arterial, accion considerada

como indicador de calidad de la atencion.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Equity in Health Care is achieved for the same health needs;
equal access to health care, equal utilization of health services, and the same
quality of health care. Differential effects on health in diabetic patients are the
result of acute and chronic, macro and microvascular complications, this study
examined the differential effects of diabetic retinopathy in relation to its presence
and severity.

OBJECTIVE: To assess the strength of association of indicators of equity in health
care and the differential impacts on health (presence and severity of diabetic
retinopathy) in the entitled user of the services of Family Medicine, Family
Medicine Unit No. 1 Delegation Aguascalientes.

MATERIAL AND METHODS: Comparative cross-sectional study in a random
sample (306 entitled users UMF No. 1 IMSS, Delegation Aguascalientes), the
sample size using the Epilnfo 6.4 program was assessed, the patient selected the
interview was conducted face to face getting related to identification sheet,
sociodemographic characteristics and disease characteristics, the information
system of Family Medicine (SIMF 4.0) data relating to the clinical record of the
outpatient Family Medicine Information System data were obtained Outpatient in
Hospitals (SICEH) related to the presence and severity of diabetic retinopathy data
was obtained.

RESULTS: The presence of diabetic retinopathy was associated with the
registered with the ophthalmologist (aOR 6.98), representing inequality in the use
of health services in relation to the consultation by the ophthalmologist,
consultation severity of diabetic retinopathy was associated with registered with the
ophthalmologist (aOR 19.16) which represents an inequity in the use of health
services in relation to the consultation by the ophthalmologist, consultation severity
of diabetic retinopathy was associated with registration of the taking of blood
pressure (aOR 12.24) which represents an inequity in the quality of health services
in relation record taking blood pressure, action considered as an indicator of quality
of care.
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INTRODUCCION

La equidad en la atencion en salud se define como “igual acceso a la atencion
disponible para igual necesidad, la utilizacion de igual para igual necesidad, igual
calidad de la atencion para todos, esta incluye 3 dimensiones: la Equidad en la
calidad de la atencion en salud la cual se refiere a “Si las personas pueden
acceder a las estructuras de salud y los procesos de la atencidén que necesitan y si
la atencion recibida es efectiva”, la Equidad en el acceso a los servicios en salud
habla de la atencién disponible para las mismas necesidades en salud y la
Equidad en la utilizacion de los servicios de salud es el uso equitativo de la
atencién en salud. Existe equidad en salud "Cuando las diferencias sisteméticas
en salud son juzgadas como evitables por medidas razonables que son
sencillamente, injustas, de esta se derivan las Consecuencias Diferenciales en
Salud que son aquellas diferencias sisteméaticas en los resultados de salud entre
los distintos grupos sociales, las consecuencias diferenciales en salud en el
paciente diabético son resultado de las complicaciones agudas y crénicas, macro
y microvasculares, en el presente estudio se abordaran las referentes a la
retinopatia diabética en relacién a su presencia y gravedad, entre el 25y el 44 %
de las personas con diabetes tienen alguna forma de retinopatia diabética en
algin momento de su evolucion, la prevalencia de retinopatia diabética de alto
riesgo con pérdida de la visidon varia en relacion a la duracién de la diabetes, con
algunas influencias de la edad y el tipo de diabetes, los pacientes con alto riesgo
de desarrollar retinopatia diabética son aquellos que presentan mal control
glucémico, antigledad de la diabetes mayor a 5 afios, embarazo, dislipidemia,
hipertension arterial, obesidad, Enfermedad renal crénica y albuminuria, es la
causa mas importante de ceguera en muchos paises industrializados y la OMS
estima que produce casi el 5% de los 37 millones de ciegos del mundo, lo cual
varia de acuerdo al pais, generando el 17% de la ceguera en Estados Unidos y
Europa, un 7% en Latinoamérica, un 3% en India, considerando que la prevalencia
e incidencia de la Retinopatia Diabética estd en ascenso y de no tomar acciones

estas cifras se duplicaran hacia el afio 2030, por lo que nuestro objetivo de estudio
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fue Valorar la fuerza de asociacion de los indicadores de la Equidad (Calidad,
Acceso y Utilizacidn) en la atencion en salud y las consecuencias diferenciales en
salud (presencia y gravedad de retinopatia diabética) en el derechohabiente
usuario de los servicios de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar #
1, Delegacion Aguascalientes con el fin de promover la equidad en la atencién en
salud con el fin de evitar estas consecuencias diferenciales en salud en el
paciente diabético.

16



|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

[.1. Contextualizacion del problema de estudio.
Area problema: Equidad en la atencién en salud y equidad en salud.

Objeto de estudio: Equidad en la atencion en salud en los servicios de Medicina
Familiar y las consecuencias diferenciales en salud (presencia y gravedad de

retinopatia diabética).

Sujeto de estudio. Derechohabientes usuarios de la Unidad de Medicina Familiar

No. 1, Delegacion Aguascalientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Contexto: Unidad de Medicina Familiar No.1, del Instituto Mexicano del Seguro

Social, delegacion Aguascalientes.

I.2. Descripcion de las caracteristicas socioeconémicas y culturales de la

poblacion en estudio.

Hasta el afio 2010 México cuenta con una poblacion de 112,336,538
habitantes, de estos 54,855,231 (48.83%) habitantes, son hombres, vy 57,
481,307 (51.15%) habitantes son mujeres ¥, el estado de Aguascalientes tiene
una poblacién de 1, 184, 996 habitantes, el 51.33% son mujeres (608,538), el
48.77 % (576,538) son hombres(2), el municipio de Aguascalientes cuenta con
una poblacion de 797,010, habitantes, de estos el 51.51% son mujeres, y el
48.49% son hombres(2). Esto nos lleva a identificar que a nivel nacional, estatal y
municipal la distribucion de la poblacion por sexo es similar, con un predominio del

sexo femenino.

El IMSS tiene registrada una poblacién a nivel delegacién Aguascalientes
de 621,689 derechohabientes, de las cuales el 52.38% son mujeres, y el 47.62%
son hombres, la UMF 1, cuenta con una poblacion total de afiliados de 118,919

personas, de estas 8,075 personas corresponden a la poblacion total de pacientes
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diabéticos.(3) En el periodo comprendido entre marzo 2011 a marzo 2012 se
brindaron un total de 859 consultas a los diabéticos afiliados a la UMF 1

Aguascalientes.

La prevalencia de diabetes por diagnostico médico previo en los adultos a
nivel Nacional fue de 7%, y fue mayor en las mujeres (7.3%) que en los hombres
(6.5%). En el grupo de 50 a 59 afios, dicha proporcion llegd a 13.5%, 14.2% en
mujeres y 12.7% en hombres. En el grupo de 60 a 69 afos, la prevalencia fue de
19.2%, 21.3% en mujeres y 16.8% en hombres. (4)

Caracteristicas educativas en México: De la totalidad de la poblacion
mexicana, un 6.9 % es analfabeta, 56.1% cuenta con educacion basica, un 0.6%
cuenta con carrera técnica o comercial con primaria terminada, un 19.3% cuenta
con educaciéon media superior, un 16.5% cuenta con educacion superior, y un
0.6% no se especifica en el Censo de poblacion y vivienda 2010. Las tasas de
alfabetizacién para el grupo de edad de 15 a 24 afios es de un 97.6% y para el
grupo de 25 afios y mas, es de un 90.5%.(3)

En el estado de Aguascalientes el 0.3% es analfabeta, un 59.1 % de la
poblacién cuenta con la educacién basica, el 0.8% cuenta con educacion técnica o
comercial con primaria terminada, un 19.5% cuenta con educacion media superior,
un 18.5% con educacion superior, y un 0.4% de la poblacion no se especifica en el
censo de poblacion y vivienda 2010. Las tasas de alfabetizacion para el grupo
para el grupo de 15 a 24 afios de edad, es de un 98.4% y para el grupo de 25

afios y mas corresponde a un 95.3%.(3)

Logrando identificar que las caracteristicas educativas de la poblacion a
nivel nacional y estatal son muy similares, aunque a nivel estatal existe una

diferencia menor del 5.6% de la poblacion analfabeta.

Caracteristicas economicas en México: De la poblacion de 12 afios y mas,

un 52.6% es econdmicamente activa, de estos un 73.4% son hombres y un 33.3%
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son mujeres.(3) Un 46.7 % de la poblacibn de 12 afios y mas no es
econémicamente activa, de estos 28.5% son hombres y 66.2% son mujeres.(3) La
distribucion de la poblacién de 12 afios y mas, no econdOmicamente activa segun
tipo de actividad, el 35.1% son estudiantes, 52.6% son personas dedicadas a los
guehaceres del hogar, 5.5% son jubilados o pensionados, 2.3% son personas con
alguna limitacion fisica 0 mental permanente que les impide trabajar y 4.5% son

personas que se desarrollan en otras actividades no econémicas.(3)

En el estado de Aguascalientes la poblacion de 12 afios y mas
econdémicamente activa, corresponde a un 54%, de estos 73% son hombres y

36.6% son mujeres.(3)

De la poblacion de 12 afios y mas, no econdmicamente activa corresponde
a un 45.6% de la poblacién del estado de Aguascalientes, de estos 26.6% son
hombres y 63.3% son mujeres.(3)

En el estado de Aguascalientes la distribucion de la poblacién de 12 afios y
mas, no econémicamente activa segun tipo de actividad, el 37.1% es estudiante,
50% son personas dedicadas a los quehaceres del hogar, un 6.6% son personas
jubilados y pensionados, un 4.4% son personas que se desarrollan en otras
actividades no econémicas, y un 1.9% son personas con alguna limitacion fisica o

mental permanente que les impide trabajar.(3)

Por lo que se puede identificar que a nivel nacional y estatal, los resultados
en el indicador de poblacion econémicamente activa, son muy similares, con
predominio del sexo masculino en este rubro, y en la poblacién no
econOmicamente activa, son similares, con predominio del sexo femenino

dedicado a las labores del hogar.

De la poblacion total en México, un 64.6% cuenta con derechohabiencia a
servicios médicos de alguna institucién publica o privada, un 31.5% corresponde al
IMSS, un 23.3 % corresponde al Seguro Popular, un 6.4% corresponde al

ISSSTE, y un 33.8% no cuenta con derechohabiencia a ningan servicio médico.
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Por lo que de cada 100 personas, 31 tienen derecho a los servicios médicos del
IMSS.(3)

En el estado de Aguascalientes la poblacion total derechohabiente
corresponde a un 78.5%, de estos 44.8% corresponde al IMSS, 25.6% al seguro
popular, un 7.5% corresponde al ISSSTE, y un 21.1% corresponde a la poblacion
no derechohabiente a ningun servicio de salud, por lo que de cada 100 personas,
44 tienen derecho a los servicios médicos del IMSS.(3)

En este rubro, se aprecia una importante diferencia, un 13.9% mas de la
poblacion del estado de Aguascalientes cuenta con derechohabiencia a algun
servicio médico de alguna institucién publica o privada, con respecto al promedio

nacional, abarcando el seguro social la mayoria de la poblacion derechohabiente.

El total de las viviendas particulares habitadas es de 28 607 568, de estas
el promedio de ocupantes por vivienda es de 3.9%, las viviendas con piso de tierra
corresponden al 6.2%, en el estado de Aguascalientes el total de viviendas
particulares habitadas corresponde a 290 777, el promedio de ocupantes por
vivienda corresponde a 4.1% vy las viviendas con piso de tierra corresponde a
1.7%. (3)

A nivel nacional a partir del 1° de Enero del 2011 el salario minimo
promedio consta de 58.06 pesos, Aguascalientes corresponde al area geografica
C, la cual recibe un salario minimo promedio de 56.75 pesos.

|.3 Panorama del estado de salud en instituciones de salud, en un estado,

municipio, o delegacion de estudio.
En el sistema nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS) en el

afio 2012, a nivel nacional, uno de los indices que maneja es la atencion médica

efectiva primer nivel, dentro de esta maneja 5 indicadores, uno de ellos es la
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atencién al paciente diabético, el cual esta ubicado en el dltimo lugar de mayor a
menor en la atencion al paciente diabético. A nivel Aguascalientes, lo ubica en
cuarto lugar.(5)

A nivel delegacion Aguascalientes IMSS la atencidon al paciente diabético
esta ubicada en el tercer lugar de mayor a menor, a nivel UMF 1 esta ubicada en

el altimo lugar.

I.4 Descripcion del sistema de atencion de la salud.

I.4.A. Nivel legislativo.

El Articulo 4° de la Constitucién establece que toda persona tiene derecho a la

proteccion de la salud. (6)

La Ley General de Salud (LGS) en su articulo 6° plantea entre otros objetivos
"proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y mejorar la calidad de los
mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que
condicionen y causen dafios a la salud, con especial interés en las acciones

previstas”.(7)

El Reglamento Interior de la Secretaria de Salud (DOF 29-11-07 Cap. X, Art.
18), corresponde a la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
establecer, emitir y operar los instrumentos y mecanismos necesarios para el
desarrollo del Sistema de Acreditacion de establecimientos publicos de atencion a

la salud incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud.(8)

La Ley del Seguro Social (LSS) en su articulo XXIV promueve y propicia la
realizacion de investigacion en salud y seguridad social, utilizandola como una
herramienta para la generaciébn de nuevos conocimientos, para la mejoria de la
calidad de la atencidon que se otorga y para la formacion y capacitaciéon del

personal.(9)
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1.4.B. Nivel Politico

Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 uno de los objetivos centrales de la
politica publica en salud es brindar servicios de salud eficientes, con calidad y

seguridad para el paciente.(10)

Programa Nacional de Salud 2007-2012 (PRONASA) pone en marcha
mecanismos que fortaleceran las actividades de proteccion contra riesgos
sanitarios, promocién de la salud y prevencion de enfermedades; mejoraran la

calidad de la atencién y la seguridad de los pacientes.(11)

Programa Sectorial de Salud 2007-2012 (PROSESA) est4 dirigido a corregir la
principal causa de deficiencia en la calidad de los servicios de salud sefialada por
la OPS: falta de posicionamiento de los temas de calidad en las prioridades y

agenda del sector salud.(12)

[.4.C. Nivel Operativo

Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD), de la Secretaria de Salud,
es el organismo encargado de elevar la calidad de los servicios de salud con un
enfoque en la mejora de la calidad técnica y la seguridad del paciente, la calidad

percibida y la calidad en la gestién de los servicios de salud.(13)

Programa de Accion Especifico del Sistema Integral de Calidad en Salud
(SICALIDAD), del IMSS, diagnostica las carencias e insuficiencias en relacion a

la calidad de los servicios de salud.(13)

Programa IMSS-Oportunidades ha establecido estrategias que garantizan la
mejora continua de la atencion médica a través de la cultura de la calidad y
seguridad del paciente, la capacidad técnica del personal médico y de enfermeria,
y la modernizacion tecnoldgica.(14)
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Programa Institucional de Mejores Préacticas, del IMSS. Es un programa que
busca perfeccionar la operacion a través de experiencias que busquen resultados
mejores a los alcanzados habitualmente y reflejen una mejora en la calidad de los

servicios y en la atencion a la poblacion derechohabiente.(14)

Modelo de Competitividad, Efectividad y Resultados Institucionales
(MOCERI) del IMSS. Es un modelo de calidad que impulsa a las unidades del
IMSS a lograr la mejora de sus procesos y servicios, la satisfaccion de los

trabajadores y de los usuarios, a través de una mejor gestion directiva.(15)

Programa Institucional de Diabetes (DIABETIMSS) Este programa consiste en
capacitar a equipos multidisciplinarios en el modelo de atencién medico asistencial
y de educacion grupal que se centra en la atencion del paciente y de su
familia.(16)

El estado de Aguascalientes cuenta con 1 coordinador delegacional del
programa de calidad, a su vez existen 4 analistas responsables de la supervision a

nivel hospitalario, 1 de ellas adscrita al HGZ # 1, y 3 a la Delegacién estatal.

I.5 Descripcion de la naturaleza del problema.

Actualmente superamos el nivel descriptivo porque conocemos la
frecuencia y distribucién de los indicadores de la equidad en la atencién en salud,
al igual que conocemos la frecuencia y distribucion de las consecuencias
diferenciales en salud en el paciente diabético, mas sin embargo no existen
estudios que asocien los indicadores de la equidad en la atencién en salud con
las consecuencias diferenciales en salud (presencia y gravedad de retinopatia

diabética).
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I.6. Descripcion de la distribucién del problema.

Se ha visto que la poblacién con diabetes de edad avanzada son los
mas desfavorecidos en la atencion en salud lo cual podria atribuirse a varios
factores, incluyendo mayor dificultad para acceder a los servicios de salud, y
mayores comorbilidades que pueden conducir a un menos "agresivo" enfoque de
tratamiento a la enfermedad. Por otra parte, no se encontraron diferencias en la
calidad de la atencion segun posicion socioeconomica y sélo una ventaja muy

leve entre los hombres.(17)

La poblacion hispana de bajos ingresos en comparacion con la poblacion
blanca no hispana residentes de Estados Unidos, cuenta con predictores
significativos de no recibir una prueba de HbAlc en el dltimo afio y menor

utilizaciéon de los servicios médicos para el control de la diabetes.(18)

Durante el estudio de la calidad de la atencion en el diabético, se ha
reportado que las personas de mas alto ingresos y nivel de escolaridad secundaria
completo tenian mayor posibilidad de recibir examen de fondo de ojo con pupilas
dilatadas.(19)

Los adultos diabéticos femeninos, habitantes de areas no urbanas, jovenes,
en los quintiles de ingresos méas bajos tenian menos probabilidades de recibir la
prueba de Hemoglobina Glucosilada y colesterol LDL, estos mismos grupos

experimentaron un peor control glucémico y pobres resultados de C-LDL.(20)

I.7. Descripcion de la gravedad del problema.

Actualmente en términos de equidad en la calidad, acceso y utilizacién de
los servicios de salud no se conoce la magnitud del problema, ya que la
informacion disponible, no se evalla en términos de equidad, sin embargo la

trascendencia al no tener equidad en la calidad, acceso y utilizacion de la
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atencion en salud en el paciente diabético genera consecuencias diferenciales
conocidas como la pérdida de ganancias, pérdida de la capacidad laboral y el
aislamiento o exclusion social, asi como complicaciones de la diabetes las cuales
pueden ser dificiles de comparar a nivel internacional porque no existen

definiciones estandares internacionales de complicaciones de la diabetes. (21)

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006 (ENSANUT), para
conocer el aspecto de calidad de la atencion, se tomé informacién de varios tipos:
a) los resultados en salud obtenidos por el utilizador (conocer si hubo mejoria
después de la consulta), b) los motivos por los que el utilizador no regresaria a
solicitar atencion en el mismo lugar, c) la percepcion de la calidad y dominio
conceptual de la calidad y d) el tipo de razones que el utilizador tiene para definir
la percepcion de la calidad como buena o mala atencion. Todos estos aspectos
deben ser analizados de acuerdo con el tipo de institucion donde se atendid, se
observé que 81.2% de los usuarios calificaron como muy buena y buena la calidad
de la atencion en general, y la categoria de Otras instituciones de seguridad social
(Pemex, Sedena, Semar), cuya poblacion asegurada es menor, obtuvo el mejor
resultado por institucion, con 96.6% de usuarios que asi la perciben. En segundo
lugar se encuentran las instituciones privadas, con 91.1%, seguidas de Otras
instituciones publicas no clasificadas anteriormente, con 84.6%, y de los Servicios
Estatales de Salud (Sesa), con 78.5%. En el otro extremo, en el caso de las
percepciones sobre calidad de la atencion mala y muy mala, las instituciones que
recibieron mas altos porcentajes de esta calificacion fueron, por cantidad de
usuarios que asi lo reportaron, el ISSSTE, con 6.4%; el programa del Seguro
Popular, con 5.5%; los Sesa, con 2.9%, y Otras instituciones de seguridad social,

con 2.4 por ciento.(22)

La prevalencia reportada de diabetes en México por diagndstico médico
previo en los adultos a nivel nacional fue de 7%, y fue mayor en las mujeres

(7.3%) que en los hombres (6.5%). En el grupo de 50 a 59 afios, dicha proporcion
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llegé a 13.5%, 14.2% en mujeres y 12.7% en hombres. En el grupo de 60 a 69
afos, la prevalencia fue de 19.2%, 21.3% en mujeres y 16.8% en hombres.(22)

Durante el afio 2011 a nivel mundial, 366 millones de personas fueron
diagnosticadas con diabetes, y se calcula que para el afio 2030 esta cifra habra
aumentado a 552 millones, actualmente 183 millones de personas (50%) con

diabetes estan sin diagnosticar.(23)

Una serie de complicaciones severas son secundarias a la diabetes,
representan un riesgo de discapacidad para la vida, y algunos grupos de la
poblacién estan expuestos a un riesgo aun mayor. Un buen control de la diabetes
puede ayudarlo a reducir ese riesgo, entre ellas estan las enfermedades del
corazbn y accidentes cerebrovasculares, hipertension, ceguera y retinopatia
diabética, enfermedad renal terminal, enfermedades del sistema nervioso como
neuropatia diabética, gastropatia diabética, sindrome del tunel carpiano,
disfuncion eréctil y amputaciones en las extremidades inferiores.(23)

La Retinopatia Diabética es la causa mas importante de ceguera en
muchos paises industrializados y la organizacion mundial de la salud estima que
ya produce casi el 5% de los 37 millones de ciegos del mundo. Méas del 75% de
los diabéticos con mas de 20 afios de evolucion, tiene alguna forma de retinopatia
segun el estudio epidemiolégico de Wisconsin. También demostré que el 13% de
los diabéticos con 5 afios de evolucion tienen algun grado de retinopatia, que
aumenta al 90% con 15 afios de evolucion, cuando la diabetes se diagnostica
antes de los 30 afnos. Si el diagnostico es después de los 30 afios, se presume
tipo 2, el 40% de los insulinodependiente y el 24% con otros tratamientos tiene
retinopatia a los cinco afios (8), que se incrementa al 84% de los
insulinodependientes y el 53% con otro tratamiento cuando la duracion de
diabetes es de 15-20 afios. Los insulinodependientes con mas de 20 afios de
tratamiento, el 60% tiene retinopatia proliferativa asi como aquellos con mas de 30

afnos, el 12% son ciegos. Si todos los pacientes con retinopatia proliferativa
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hubieran sido tratados precozmente, el rango de ceguera podria bajarse del 50%
al 5%, reduciendo el 90% los casos de pérdida visual (24)

La organizacion mundial de la salud estima que produce el 4.8% de los 37
millones de ciegos del mundo, lo cual varia de acuerdo al pais, generando el 17%
de la ceguera en Estados Unidos y Europa, un 7% en Latinoamérica, un 3% en
India siendo desconocido en Africa. Considerando que la prevalencia e incidencia
de la R.D. esta en ascenso y de no tomar acciones estas cifras se duplicaran
hacia el afio 2030. (24)

[.8. Analisis de los factores mas importantes que pueden influir en el

problema.
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Figura 1. Marco Conceptual Determinantes Sociales de la Equidad.
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[.9. Argumentos convincentes de que el conocimiento disponible para

solucionar el problema no es suficiente para solucionarlo.

En base a los estudios analizados se observé que no existen conocimientos
disponibles que asocien las dimensiones de la equidad en la atencion en salud y
las consecuencias diferenciales en salud (presencia y gravedad de retinopatia) en
el paciente diabético, se realizaron estrategias de busqueda avanzadas en bases
de datos como BVS, SCIRUS, PUBMED y REDALYC, con las siguientes palabras
clave: Equidad en la atencién en salud, calidad en la atencién en salud, utilizacion
de los servicios de salud, acceso a los servicios de salud, consecuencias
diferenciales en salud y retinopatia diabética, obteniendo los resultados

mencionados.

[.10. Breve descripcion de algunos otros proyectos relacionados con el

mismo problema.

Maria A. Lombrafia y Colaboradores (2007) en su articulo Calidad de
atencién en pacientes diabéticos bajo tratamiento farmacol6gico, documentaron
controles de presion arterial en el 80%, examen del pie en el 5%, examen
oftalmoldgico en el 27%, medicion de HbA1C en el 85%, perfil lipidico completo en
el 82%, microalbuminuria en el 27% y clearance de creatinina en el 22% de los
pacientes, respectivamente. Los valores medios obtenidos fueron HbA1C 7.1 (+
1.6) %, y en el 66% fue 7%, LDL 113 (+ 33.6) mg/dl y en el 30% <100 mg/dl, PA
136/79 mm Hg y en un 46% de los pacientes < 130/80 mm/Hg. Segun los
indicadores DQIP de responsabilidad, un 9.3% de los pacientes mostré mal control
metabolico (HbAL1C> 9.5%), un 41.4% un control adecuado de la presion arterial
(<140-80 mm Hg) y un 69% un control adecuado de dislipidemia (LDL <130
mg/dl). Fue escaso el examen de los pies (6%), examen oftalmolégico (28%) y la

bdsqueda de microalbuminuria (27%).(25)

28



Jorge E. Machado Alba y colaboradores (2009), en su articulo_Calidad y
eficacia del cuidado de la diabetes para un grupo de pacientes en Colombia,
obtuvieron como resultado que las tasas anuales de riesgo de los factores de
prueba fueron altas (81,5%, para HbAlc, 100% para la presion arterial;, 76,8%,
para el colesterol total), y una gran proporcion de los pacientes se encontraban en
los niveles objetivo de HbAlc (42,9% <7.0%), la presion arterial (66,2%, < 130/80
mm/Hg), y los lipidos séricos (44,9% del colesterol total < 200 mg/dl). Sin
embargo, sélo el 6,9% estaban dentro de los niveles recomendados para los
factores de riesgo, en su visita a la clinica mas reciente, los regimenes
farmacéuticos fueron ajustados para el 39,7%, 58,2%, y el 42,5% de los pacientes
por encima de la HbAlc, presion arterial, y colesterol respectivamente,
concluyeron que a pesar de las tasas de prueba es alta, el control metabdlico no

fue efectivo. (26)

Beatriz A. Diaz-Apodaca y colaboradores en su articulo Calidad de la
atencién de la diabetes: un estudio transversal de los adultos de origen hispano
a través y a lo largo de la frontera Estados Unidos-México (2010), tuvieron como
objetivo evaluar y monitorear la calidad de la atencién prestada a los hispanos
diagnosticados con diabetes que viven en la regién fronteriza entre los Estados
Unidos de América y México, los resultados indicaron que 42,1% de los hispanos
en el lado de EE.UU. de la frontera (95% intervalo de confianza [IC] del 35,8% -
48,6%) y el 37,6% de los hispanos en el lado mexicano (95% IC 31,3% -44,3%)
habian controlado la diabetes (definida como hemoglobina glucosilada Alc
<7,0%), y s6lo uno (en el lado mexicano de la frontera) recibieron atencién optima
de la diabetes.(27)

Como podemos observar, no existen estudios en los diferentes paises, acerca de

relacion que existe entre los indicadores de la equidad en la atencion en salud vy

su asociacién con las consecuencias diferenciales en salud (presencia y gravedad
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de retinopatia diabética) en el derechohabiente usuario de los servicios de

Medicina Familiar.

PREGUNTA: ¢Qué indicadores de la equidad en la atencién en salud se asocian
con las consecuencias diferenciales en salud (presencia y gravedad de retinopatia
diabética) en el derechohabiente usuario de los servicios de Medicina Familiar de
la UMF # 1 IMSS Delegacion Aguascalientes?

[.11. Descripcion del tipo de informacién que se espera obtener como

resultado del proyecto y como se utilizara para solucionar el problema.

Se pretende identificar si existe asociacion entre los indicadores (Calidad,
acceso, utilizacién) de la equidad en la atencion en salud y las consecuencias
diferenciales en salud (presencia y gravedad de retinopatia diabética) en el
derechohabiente usuario de los servicios de Medicina Familiar de la UMF No.1
IMSS, Delegacion Aguascalientes, en base a la identificacion de la existencia de
inequidades en la atencién en salud y si como resultado de estas se producen
consecuencias diferenciales en salud (presencia y gravedad de retinopatia
diabética), con el fin de buscar una atencion en salud mas justa, y avanzar hacia
la justicia social a la cual todo derechohabiente del instituto mexicano del seguro

social tiene derecho ante un mismo problema en salud.
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ll. ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

I.1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS DE LA EQUIDAD EN LA ATENCION EN
SALUD.

II.1.A. Antecedentes cientificos de la Equidad en al Acceso a los servicios de
Salud.

Lyn M Sibley y colaboradores (2011) evaluaron la equidad en el acceso a los
servicios de salud en zonas rurales/urbanas en Canada, los resultados mostraron
qgue existe una desigualdad en el acceso a los servicios de salud entre las zonas
rurales y urbanas, y que parte de esta desigualdad es resultado de la demanda
inducida por la oferta de los servicios de salud, esto influenciado por el lugar de
residencia por lo que la atencion en salud depende de que los recursos estén
disponibles de inmediato, de acuerdo a las barreras geogréficas/fisicas, las
caracteristicas a nivel comunitario como la oferta de médicos, el ingreso promedio
de la zona, la composicion étnica, las tasas de desempleo, la desigualdad de
ingresos, la oferta de los centros de salud de la comunidad, y los niveles de logro
educativo. (28)

Slim Haddad y colaboradores (2012), investigaron la magnitud y naturaleza de
las desigualdades en salud entre las poblaciones indigenas y no indigenas, en
una zona rural del estado de Kerala, India, tuvieron como resultado que la
estratificacién social sigue siendo un factor determinante de la salud ya que los
grupos tribales soportan una mayor carga de peso inferior al normal, anemia y
bocio en comparacion con la poblacion no indigena, pero tienen niveles similares
de tuberculosis e hipertension arterial, por lo que las desigualdades en salud aln
son asociadas significativamente al gradiente social en salud, y la acumulacién de
déficits de salud es indicativo de su mayor vulnerabilidad en cuanto a la alta
exposicion a riesgos para la salud y las barreras para acceso a la atencion de la
salud. (29)
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Margaret Kelaher y colaboradores (2012) evaluaron el acceso a los servicios de
salud ocular entre los indigenas australianos, tuvieron como resultado que la tasa
de examenes de la vista en las zonas con poblaciones indigenas muy altas fue de
dos tercios de la tasa de examenes de la vista para areas con poblacion indigena
muy baja, las cirugias de catarata en zonas con alto promedio de poblacion
indigena muy alta era menos de la mitad que para las areas de referencia y en
mas de un tercio de las comunidades con poblacion indigena alta, la tasa de
cirugia de catarata esta por debajo del promedio en comparacion con la tasa de
cirugias de catarata del 3% en las zonas con poblacion indigena muy baja, por lo
que concluyen que persisten graves disparidades en el acceso a servicios de

salud ocular en zonas con poblaciones indigenas altas. (30)

Mark Fort Harris (2012) evalu6 el acceso a la atencion primaria de salud entre
las poblaciones inmigrantes en los EE.UU, como resultado encontro diferencias en
el cribado de colesterol en los migrantes procedentes de México, en gran parte
debido al limitado acceso a la atencion sanitaria, concluyendo que esta atencion
inversa afecta a los inmigrantes en muchos paises de destino, a pesar de su

mayor necesidad de salud. (31)

[1.1.B. Antecedentes cientificos de la Equidad en la utilizacién de los

servicios de Salud.

Richard Layte and Brian Nolan (2003) analizaron la equidad en la utilizacién de
los servicios de salud en Irlanda y trataron de evaluar si esa utilizacion era
equitativa en los diferentes grupos de ingresos, tuvieron como resultados que los
grupos mas pudientes de la sociedad irlandesa usan significativamente mas los
servicios de salud resultados mostrados durante la medicion de los niveles de
utilizacién/gasto el cual fue imputado a favor de los mas ricos, lo cual revelo que

en los quintiles de ingreso mas bajos las personas portadoras de una enfermedad
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cronica estaban mas limitados por su salud, y tenian una menor utilizacion de los

servicios de salud, reflejando un nivel de salud malo. (32)

Ewan Scott and Karl Theodore (2007) midieron y explicaron las inequidades
del sistema de salud de Jamaica, tuvieron como resultados que los pobres tenian
una mayor probabilidad de padecer enfermedades y una duracion mayor de la
enfermedad, mientras que habia una desigualdad en favor de los ricos distinta con
respecto a la utilizacion de servicios de atencion de salud, encontrando que el
nivel de bienestar de los hogares es el factor mas importante que contribuye a
estas desigualdades, otros factores importantes son el desempleo, y vivir en
zonas rurales, los cuales influyen en los resultados de salud y la cobertura del

seguro de salud para la utilizacién de los servicios.

Kakoli Roy y colaboradores (2008), valoraron la influencia de la situacion
socioecondmica, la rigueza y la autonomia financiera en las diferencias de género
en la utilizacion de la salud y la atencién sanitaria de los adultos mayores en la
India, sus resultados indican que las mujeres mayores informan peor
autopercepcion de salud, mayor prevalencia de discapacidades, enfermedades
cronicas marginalmente inferiores, y la utilizacion de asistencia sanitaria mas baja
gue los hombres, concluyendo que el empoderamiento financiero podria conferir a
las mujeres mayores ventaja en salud reflejada en las sociedades desarrolladas
mediante la mejora de la capacidad de una mujer para llevar a cabo la prevencion

primaria y secundaria durante el curso de la vida. (34)

Baiju R. Shah (2008), evaluo la utilizacion de los servicios médicos para los
pacientes diabéticos pertenecientes a minorias étnicas, encontro inequidad en la
medicién en el indicador de resultado examinacién de fondo de o0jo entre las
minorias étnicas con diabetes las cuales tenian menos probabilidad de recibir un
examen de la vista en comparacion con los pacientes blancos (OR ajustado: 0,63,
IC 95%, 0.46-0.85).(35)
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Gisele Almeida y colaboradores (2013) analizaron la evolucion de las
desigualdades relacionadas con los ingresos en el estado de salud y la utilizacién
de servicios de salud de la poblacion y sus determinantes, encontrando que los
pobres informaron un peor estado de salud, mientras que los ricos notificaron mas
enfermedades cronicas, en cuanto a la utilizacion de los servicios de salud esta
era favorable a los ricos por un mayor uso de los servicios médicos y dentales,
esto atribuido al uso del seguro privado de salud, la educacién y el ingreso,

principales contribuyentes a las desigualdades identificadas. (36)

[1.1.C. Antecedentes Cientificos de la Equidad en la Calidad de la atencion de

los Servicios de Salud.

Arleen F. Brown y colaboradores (2005) examinaron las variaciones
raciales/étnicas y socioeconémicas en el cuidado de la diabetes, encontraron que
en la mayoria de los indicadores de calidad e indicadores de resultados
intermedios fueron comparables entre raza/etnia y posicion socioecondmica, la
principal diferencia en la posicion socioeconémica fue tasas mas bajas de
examenes de los ojos con dilatacién de pupilas entre las personas mas pobres y
menos educadas y en casi todos los casos, los participantes de las minorias
raciales/étnicas o de baja posicién socioecondémica con control glucémico, presion

arterial y lipidos deficiente.(19)

Roberto Gnavi y colaboradores (2009), evaluaron los factores determinantes de
la calidad en el proceso de atencion de la diabetes, encontraron que durante la
consulta del Médico General, en los indicadores de proceso, Medicion de
Microalbuminuria (OR 1.04 (1.01-1.08)), examinacion de fondo de ojo (OR 1.05
(1.01-1.09)), y toma de ECG (OR 1.08 (1.04-1.11)) se encontr6 inequidad en la
medicién entre las mujeres (grupo control) y los hombres. En los indicadores de
proceso Medicion de Alc (OR 1.05 (1.03-1.07), 1.04 (1.02-1.06)), consulta con el
diabetologo (OR 1.08 (1.05-1.10), 1.11 (1.08-1.13)), examinacion de fondo de ojo
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(OR 1.11 (1.04-1.18), 1.08 (1.01-1.15)), toma de ECG (OR 1.16 (1.10-1.23), 1.18
(1.12-1.25)), se encontraron inequidades en la medicion entre el grupo de
educacion alta y los grupos de educacion media y baja respectivamente. En el
indicador de proceso medicién de A1C (OR 1.04 (1.02-1.06), 1.03 (1.02-1.06)),
microalbuminuria (OR 1.12 (1.06-1.19), 1.12 (1.06-1.18), 1.07 (1.01-1.13),
consulta con el diabetologo (OR 1.07 (1.01-1.13), 1.10 (1.07-1.13), 1.09 (1.06—
1.12)), y toma de ECG (OR 1.17 (1.10-1.23), 1.19 (1.13-1.26), 1.16 (1.09-1.23))
se encontraron inequidades en la medicion entre el grupo de alto ingreso y los
grupos de ingreso medio alto, medio bajo y bajo ingreso respectivamente. Durante
la consulta realizada por el diabetologo se encontré inequidad en la medicién del
indicador de proceso microalbuminuria (OR 1.04 (1.01-1.07)), examinacién de
fondo de ojo (1.05 (1.01-1.09)), y toma de ECG (OR 1.06 (1.03-1.10)) entre las
mujeres (grupo control) y los hombres, en el indicador de proceso medicion de
Al1C, se encontrd inequidad en la medicién entre el grupo de educacion alta
(grupo control) y el grupo de educaciéon media (OR 1.02 (1.01-1.03)), y en el
indicador de proceso toma de ECG se encontr6 inequidad en la medicion entre el
grupo educacion alta (grupo control) y los grupos educacién media (OR 1.11
(1.05-1.17)) y educacién baja (OR 1.12 (1.07-1.18)). En el indicador de proceso
toma de ECG se encontro inequidad en la medicion entre el grupo de ingreso alto
(grupo control) y los grupos de ingresos medio alto (OR 1.12 (1.06-1.18)), medio
bajo (OR 1.14 (1.08-1.20)) y bajo (OR 1.12 (1.06-1.19)).(17)

Anh T Tran y colaboradores (2010), evaluaron la calidad de la atencion a la
diabetes mellitus 2 (DM2) en pacientes de grupos étnicos minoritarios en
comparacion con la atencion recibida por los noruegos, encontraron inequidad en
la medicion del indicador de proceso medicibn de HbAlc entre los noruegos
(grupo control) y los grupos del sur de Asia (OR 1.09 (1.07-1.12)) vy otros
pacientes de otras regiones (OR 1.06 (1.02-1.11).(37)

Jeremy Gray, y colaboradores (2007), evaluaron la calidad de la atencién de la
diabetes y sus resultados clinicos, en el indicador de proceso medicién de IMC;
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encontraron inequidad en el porcentaje de pacientes a los que se les realiza la
medicion entre el grupo blanco (grupo control) y negro (OR 1.48 (1.19-1.86), al
igual que en el indicador de proceso determinacién de consumo de tabaco, se
encontré inequidad en la determinacion entre el grupo blanco (grupo control) y los
grupos negro (OR 1.88 (1.45-2.42) y sur asiatico (OR 2.24 (1.74-2.88), y en el
indicador de proceso medicion de los pulsos periféricos también se encontro
inequidad entre el grupo blanco (grupo control) y los grupos negro (OR 1.59 (1.24—
2.05) y sur asiatico (OR 1.41 (1.04-1.92). En el indicador intermedio de resultados
colesterol < 5 mmol/L se encontré inequidad entre el grupo blanco (grupo control)
y sur asiatico (OR 1.24 (1.02-1.50).(38)

Jeremy Gray y colaboradores (2006), determinaron la calidad de la gestion de
la diabetes en los servicios de atencién primaria, en el indicador de proceso
determinacién de consumo de tabaco encontraron inequidad en la medicion entre
el género masculino y femenino (OR 1.43 [1.22, 1.68]), en el indicador intermedio
de resultados medicion de presion arterial < 145/85 se encontré inequidad entre
el grupo de deprivacién control (mayor deprivacion) y el segundo grupo en la
categoria de deprivacion (OR 1.21 [1.03, 1.42]), en el indicador intermedio de
resultados HbAlc < 10% se encontré inequidad en la medicion entre el grupo
control de deprivacion (mayor deprivacién) y el cuarto grupo en la categoria de
deprivacion (OR 1.49 [1.09, 2.03]).(39)

1.2 ANTECEDENTES CIENTIFICOS DE LOS NIVELES DE ANALISIS DE LAS
INEQUIDADES.

II.2.A. Antecedentes cientificos del contexto socioeconomico y posicion

social.

Silvia Stringhini y colaboradores (2012) evaluaron los factores de riesgo
modificables y su asociacién con el nivel socioecondémico y su contribucion a las

desigualdades sociales en la incidencia de la diabetes tipo 2, tuvieron como
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resultados que los participantes en la categoria mas baja laboral tenia un 1,86
veces mayor riesgo de desarrollar la diabetes con relacion a los de la mas alta
categoria ocupacional, las conductas de salud y el indice de masa corporal
explicaron el 45% de la incidencia cuando la exposicion a largo plazo se
contabilizé, concluyendo que los factores de riesgo modificables como los habitos
sanitarios y la obesidad, cuando se miden repetidamente en el tiempo, explicaron

casi la mitad de las desigualdades sociales en la incidencia de diabetes tipo 2. (40)

I1.2.B. Antecedentes cientificos de la Exposicion diferencial.

Jennifer Beam Dowd y colaboradores (2009) valoraron la asociacion de la
exposicion temprana a las infecciones durante los periodos criticos de la vida
pueda predisponer a las personas a las enfermedades cronicas, encontrando que
una carga mas alta de infeccién se encontré que se asocia con una menor talla
para la edad asi como un aumento de la probabilidad de padecer asma de
acuerdo a la raza/etnia, ingreso familiar y educacién de los padres, por lo que la
exposicion diferencial y/o la susceptibilidad a las infecciones pueden ser un
mecanismo mediante el cual los factores sociales tempranos quedan incorporados

y forman mas tarde los resultados de salud de vida. (41)

Josephine H. Shih y colaboradores (2010) comprobaron la relacion entre la
exposicion diferencial y la reactividad al estrés interpersonal los cuales predicen
las diferencias sexuales en la depresion adolescente, tuvieron como resultados
gue las adolescentes experimentan mayores niveles de estrés episddico total e
interpersonal, mientras que los nifios experimentan mayores niveles de estrés
cronico por lo que las tasas mas altas de depresion en las nifias se explicaron por
Su mayor exposicion a la tension total, y a la tension episédica particular
interpersonal aumentando la probabilidad de deprimirse en comparacién con los

varones, los resultados fueron discutidos en términos de un mayor enfoque
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interpersonal hacia las nifias y las implicaciones para la comprension de las

diferencias sexuales en la depresion. (42)

I1.2.C. Antecedentes cientificos de la Vulnerabilidad diferencial.

Margaret T. Hicken, y colaboradores (2013) examinaron si los negros y los
blancos exhiben una vulnerabilidad diferencial entre los niveles de plomo en
sangre y la presion arterial y si los sintomas depresivos pueden jugar un papel
entre esta relacion, tuvieron como resultados que los negros, pero no los blancos
mostraron una asociacion positiva entre los niveles de plomo y la presion arterial
sistdlica, ademas la disparidad en la relacion entre los negros y los blancos
parecian ser especificas para el grupo sintomas de depresion profunda, mas sin
embargo, de los que tenian sintomas de depresion profunda, negros y blancos
tenian 5,6 mm/Hg (IC del 95%: 2,0, 9,2) y 1,2 mm/Hg (IC del 95%: -0,5, 2,9) de
aumento en su nivel de presion arterial sistolica, respectivamente, en asociacion
con cada duplicacion de nivel de plomo en sangre (Rinteraccion = 4,4 mm/Hg, IC
del 95%: 0,5, 8,3), sus resultados sugieren que los sintomas depresivos pueden
contribuir a la disparidad negro-blanco en la asociacion entre el nivel de plomo y
la presion arterial ademas los sintomas depresivos pueden resultar, en parte, por
el estrés psicosocial, por lo que con estos resultados se apoya la idea de que el
estrés aumenta la vulnerabilidad a los efectos de los riesgos ambientales y
sugieren que la vulnerabilidad relacionada con el estrés puede ser un factor

determinante de las disparidades raciales/étnicas en la salud. (43)

I1.2.E. Antecedentes cientificos de la Diferencia en los resultados de la

atencion de salud.

Emily J Nicklett y colaboradores (2011) evaluaron si el nivel socioeconémico y

la razal/etnia predicen de forma independiente el deterioro de la salud en los
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diabéticos mayores, tuvieron como resultados que en comparacion con los
blancos, los negros tuvieron una menor probabilidad acumulada de un mejor
estado de salud a través del tiempo (OR: 0,61, p <0,0001) y los hispanos
reportaron significativamente una mas baja probabilidad acumulada de reportar un
mejor estado de salud a través del tiempo en relacién con los blancos (OR: 0,59,
p <0,05), una vez que se afadieron las caracteristicas socioeconémicas del
modelo, estas diferencias se mantuvieron significativas, concluyendo que la
raza/etnia y algunos indicadores socioecondémicos son predictores independientes

de deterioro de la salud de los adultos mayores con diabetes. (44)

Christopher Millett y colaboradores (2012) examinaron las tendencias en la
gestién de la diabetes en Inglaterra de acuerdo al grupo socioeconémico y étnico ,
encontraron inequidad de etnia en el indicador de resultados intermedios presion
arterial < 140/80 mm/Hg entre el grupo negro [13,9% (95% (IC) 13.0-14.8%) vy el
resto de grupos estudiados, en este mismo indicador se encontré un incremento
inequitativo entre los grupos sur asiatico y blanco irlandés y el grupo blanco
britAnico [15,7% (IC 95%: 15,4-16,0%), al igual que se encontré inequidad de
clase social en el indicador de resultados intermedios presion arterial < 140/80
entre los trabajadores manuales los cuales experimentaron menores mejoras en
el control de la presién arterial [15,3% (IC 95%: 14,9-15,7%) frente a 16,7% (IC
95%: 16,2-17,2%)], pero superiores mejoras en el control del colesterol [10,3% (IC
95%: 9,7-10,9%) frente a 7,4% (IC 95% 6,8-8,0%)] en comparacion con los

trabajadores no manuales.(45)

I1.2.F. Antecedentes cientificos de las Consecuencias diferenciales.

Adolfo Martinez Valle (2009) examino la relacién entre la desigualdad social y la
clase social, la marginalidad y la salud auto percibida como parte de las
consecuencias diferenciales, tuvo como resultado que la desigualdad social

influye negativamente en la salud a través de una exposicion diferencial y una
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distribucion desigual de los recursos de todo el espectro de clase: entre menor es
la clase social, mas pobre es la percepcion de la salud de la poblacion, ademés
mostré que las personas que viven en las regiones mas desfavorecidas tuvieron

un efecto negativo mayor en la salud.(46)

Martin C. Gullifor y colaboradores (2010) determinaron si la calidad de la
atencion de la diabetes en el logro de las metas en la consulta del médico familiar
se asocian con enfermedad retinal diabética, encontrando que entre los
participantes que se encontraban en el cuarti mas alto para el logro de los
objetivos de HbAlc a los cuatro afios de estudio, las probabilidades relativas de
presentar cualquier retinopatia diabética fueron 0,78 (0,69 a 0,88) p= 0.001,en los
participantes en el cuartii mas bajo de logros en los niveles de HbAlc las
probabilidades relativas de padecer cualquier tipo de retinopatia diabética fueron
1,16 (1,03 a 1,30), p= 0,015. En los participantes ubicados en los cuartiles mas
altos en el logro de las metas, las probabilidades relativas de maculopatia fueron
0,74 (0,62 a 0,89), p =0,001y TSD 0,77 (0,65 a 0,92), p = 0,004, concluyendo que
el riesgo de padecer retinopatia diabética puede ser menor en las practicas de
medicina familiar que consistentemente logran en gran medida los objetivos de
HbAlc de la calidad de atencion en diabetes. (47)

Christopher Millett and Hiten Dodhia (2006) evaluaron el programa de cribado
de retinopatia diabética en el sudeste de Londres y examinaron la variacion en la
asistencia y los resultados de deteccion, encontraron que al 46% de los residentes
con diabetes conocida se les ofrecio cribado de retinopatia digital, el 88.9% de
los pacientes que fueron invitados para la deteccion asistieron, las tasas de
asistencia fueron significativamente inferiores en los pacientes mas jévenes (<40
afos), en las personas con diabetes tipo 1 y en pacientes que residen en las
zonas con los mas altos niveles de privacion, un total de 28.9% de los pacientes
tenia retinopatia de fondo, la retinopatia fue mas comun en pacientes de edad
avanzada (> 40 afios) y en personas con diabetes tipo 1 después de ajustar por
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otros factores, e identificaron una considerable falta de equidad en la entrega del
programa de cribado de retinopatia diabética. (48)

Yingfeng Zheng y colaboradores (2012) examinaron las asociaciones entre la
barrera del idioma como factor determinante del acceso a la atencién sanitaria y
su relacion con la diabetes vy la retinopatia diabética, tuvieron como resultado que
los Indios de habla Tamil tuvieron significativamente mayor prevalencia de DM2
(46.2 vs 34.7%, p <0,001), y entre las personas con diabetes, mayor prevalencia
de retinopatia diabética (36,0 vs 30,6%, p <0,001), Retinopatia Diabética que
amenaza la vision (11,0 vs 6,5%, p <0,001), y discapacidad visual (32,4 frente a
14,6%) que los indios que hablan inglés, concluyendo que en una sociedad
dominante de habla inglés, los Indios de habla Tamil son mas propensos a tener
diabetes tipo 2 y retinopatia diabética, por lo que las politicas sociales y las
intervenciones de salud que abordan disparidades en la salud relacionadas con el
lenguaje pueden ayudar a reducir el impacto en la salud publica de la DM2 en

sociedades con poblaciones heterogéneas. (49)

M Kliner y colaboradores (2012), evaluaron el perfil de la equidad en la
retinopatia diabética en una poblacién privada multiétnica en el norte de Inglaterra,
tuvieron como resultado que la prevalencia del diagnéstico de diabetes en los
distritos de Bradford y Airedale es 6,6% frente al 4,3% en los distritos cercanos a
Leeds y 5,1% a nivel nacional, la prevalencia estandarizada por edad de la
retinopatia diabética diagnosticada en Bradford y Airedale es de 2.21% (IC 95%
1,54 a 2,26%) con una prevalencia desproporcionadamente alta de la
enfermedad en la poblacion Pakistani y las zonas mas desfavorecidas de la
poblacién, hubo un pobre cribado de la retinopatia diabética en los distritos con
mayor privacion econémica y las proporciones con una tasa mas alta de envio a
oftalmologia después de la proyeccion de las poblaciones étnicas y negra de la
minoria en comparacion con la poblacién blanca (13,2% vs 6,9%),y la adopcion de

las consultas externas de atencion secundaria es mucho menor en las poblaciones
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méas desfavorecidas, concluyendo que las desigualdades son inherentes a la
prevalencia de retinopatia diabética, el diagnéstico y el tratamiento, son
multifactoriales y se requiere una mayor investigacion de las razones de la mala

utilizacion de los servicios. (50)
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lIl. JUSTIFICACION

La prevalencia de diabetes aument6 en 14 por ciento, lo que representa un
total de 8 millones de personas con diabetes en toda la Republica Mexicana, con
un rango de edad entre 40 y 59 afios, la Retinopatia diabética es una
microangiopatia que aparece como complicacion crénica de la diabetes mellitus y
suele estar presente al momento del diagndstico que frecuentemente es tardio,
casi todos los pacientes con diabetes tipo 1 tendran evidencia de retinopatia a los
20 afios de evolucion y mas del 21% presentan retinopatia al momento del
diagnostico, es la primera causa de ceguera prevenible en la poblacion
econémicamente activa, se estima que la retinopatia diabética es la causa del 5%
de los casos de ceguera en el mundo. La enfermedad tiene un alto costo social y
consumen del 4.5% al 6.5% del presupuesto para la atencién de la salud. Y mas
del 80% del costo corresponde a las consecuencias de las complicaciones:
incapacidad temporal, invalidez y la muerte.(51)

El sistema nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS 2012),
para conocer el aspecto de calidad de la atencion, a nivel nacional, estatal, y
delegacional maneja el indicador atencién al paciente diabético, el cual esta
ubicado en los ultimos lugares de mayor a menor en la calidad de la atencion,
revelando desigualdades en la atencién en salud, la cual puede tener varias
consecuencias sociales y econdmicas, incluyendo la pérdida de ganancias,
pérdida de la capacidad laboral y el aislamiento social o exclusion, lo cual puede
dar lugar a mas degradacién socioecondmica, y dafios a la salud. Debemos
aclarar que no todas las desigualdades en la atencion dependen de los servicios
de salud, sino de los propios pacientes, por lo tanto la atencion en los servicios de
salud no cumple con su objetivo totalmente. Existen programas dentro del
Instituto Mexicano del Seguro Social los cuales trabajan en la prevencién y
tratamiento de este problema, pero pese a esto, la evidencia nacional e
internacional sigue siendo limitada, y es necesario abrir mas lineas de

investigacion para estudiar la asociacion de la equidad en la atencion en salud y
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las consecuencias diferenciales en salud (presencia y gravedad de retinopatia
diabética) con el fin de promover estrategias que modifiquen la asociacion de las
dimensiones de la equidad en la atencion y las consecuencias diferenciales en

salud, para finalmente promover la equidad en la atencidon en salud en el

paciente diabético.

44



IV. MARCO TEORICO.

IV.1. EQUIDAD EN LA ATENCION EN SALUD

IV.1.A. Definicion de Equidad.

En la década de 1990 Margaret Whiteheah en su articulo Los conceptos
y principios de equidad y salud define a la equidad como “Diferencias en salud
que no son so6lo innecesarias y evitables sino que, ademds, se consideran
desleales e injustas. "Ella escribio:" La equidad en salud implica que idealmente
todos deben tener una oportunidad justa de alcanzar su pleno potencial de salud
y, mas pragmatica, que nadie debe estar en desventaja desde el logro de este

potencial, si se puede evitar".(52)

IV.1.B. Definicién de equidad en la atencidn en salud.

Whiteheah define la equidad en la atencién en salud como “igual acceso a
la atencion disponible para igual necesidad, la utilizacion de igual para igual
necesidad, igual calidad de la atencion para todos". En el Reino Unido y Europa
en general, el término "desigualdades en salud " ha sido casi universalmente
entendido para referirse a las diferencias en salud entre las personas con
diferentes posiciones en la jerarquia socioeconémica, desigualdades en salud de
género y, con menor frecuencia, por grupo étnico u origen nacional han recibido
alguna atencion, pero mas limitada.(52)

Las dimensiones de la Equidad en la atencion en salud que se valoraran en

nuestro estudio son las siguientes:
e Equidad en la calidad de la atencién en salud.
e Equidad en el acceso a los servicios en salud.

e Equidad en la utilizacion de los servicios de salud.
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IV.1.B.1. Equidad en la Calidad de la Atencién en Salud.

En el afio 2000 Campbell y colaboradores, con un enfoque de aseguramiento de la
calidad, formulan definiciones de la calidad de la atencion que combinan un
acercamiento genérico y disgregado, proponen definiciones a nivel de individuos y
a nivel de poblaciones.  Establecen que un individuo recibe atencion de calidad
si este puede acceder a las estructuras y procesos de la atencion cuando los
necesita y si la atencion que recibe es efectiva. Para Campbell y colaboradores,
la atenciébn a la salud se compone de un sistema de atencion y acciones
disefiadas dentro de este sistema para mejorar la salud o el bienestar. Retoma
la propuesta de Donabedian para evaluar la calidad de la atencién con un marco
basado en el enfoque de sistemas, compuesto por una estructura, procesos y
resultados.  “Otros autores han utilizado el modelo de Donabedian como la base
para definir la calidad de la atencién. Campbell, al igual Ellis y Whittington
describen estos componentes como categorias de la atencion, los cuales se

describen a continuacioén. (53)
IV.1.B.1.a. Definicion de atencién en salud.

Campbel define la atencion en salud como un compuesto de los sistemas de
atenciéon de salud, y medidas adoptadas dentro de ellos, disefiados para mejorar
la salud o el bienestar. Es necesario distinguir entre la estructura de atencién de
la salud, la atencion real dada (proceso) y las consecuencias de la interaccion
entre los individuos y un sistema de atencion de salud (resultado). Sugieren que el
resultado no es un componente de la atencidn, sino una consecuencia de la
atencion. Del mismo modo, la estructura no es un componente de la atencion pero

si el conducto a través del cual se entrega y el cuidado son recibidos. (53)

Estructura: La estructura se refiere a los factores organizacionales que definen el
sistema de salud en las que se proporciona el cuidado (Donabedian, 1980).
Identificamos dos dominios de estructura: las caracteristicas fisicas y las

caracteristicas personales. Los componentes de la dimensién de los recursos
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incluyen, por ejemplo, personal, equipos y edificios. Las formas en que estos
servicios son organizados se incluyen, por ejemplo, horarios de apertura y la
existencia 0 no de un sistema de reservas para las citas. Estos son los dos
elementos estructurales del sistema de atencion de salud. Las caracteristicas
estructurales de la salud provienen de la posibilidad de las personas a recibir
atencion, pero no lo garantiza, mientras que la posibilidad de aumentar o disminuir
la probabilidad de recibir atencion de alta calidad, son influencias indirectas y
contingentes para la conservacion. Sin embargo, las caracteristicas estructurales
de un modelo basado en los sistemas de atencién puede tener un impacto directo
en los procesos y los resultados, por ejemplo, si el equipo o las habilidades
necesarias no estan disponibles para llevar a cabo un efectivo examen o si todas
las citas son reservadas marcando una prohibicién de acceder a la atencion del

paciente. (53)

Proceso: Los procesos de atencion implican interacciones entre los usuarios y la
estructura de la salud. El proceso es la entrega real y el recibo de la atencion. Dos
procesos clave de la atencion a menudo han sido identificados: las intervenciones
técnicas interpersonales y las interacciones entre los usuarios y miembros de un
sistema de salud. Atencién técnica se refiere a la aplicacidén de la medicina clinica
para un problema de salud personal y se basa en una teoria de la funcién que se
puede evaluar por su eficacia y generalmente estandarizada. El cuidado debe ser
adecuado y necesario. En la practica, la atencion es a menudo usada en exceso,
es decir, siempre cuando no es apropiado, y poco utilizadas, es decir, no siempre
cuando es necesario. Se define el proceso de atencion en cuanto a los aspectos

clinicos e interpersonales de la atencion.(53)

Atencion interpersonal describe la interaccion de los profesionales sanitarios y los
usuarios o sus cuidadores. Esto incluye la gestion de la interaccién social y
psicoldgica entre el cliente y el profesional" Una serie de habilidades subyacen en
buenas habilidades interpersonales tales como: la comunicacion, la capacidad de

construir una relacion de confianza, la comprension y la empatia con el paciente y
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para mostrar el humanismo, sensibilidad y capacidad de respuesta. Los pacientes
quieren explicacion y la discusion acerca de sus sintomas, y de participar en las
decisiones sobre su gestion. Ambos procesos asistenciales clinicos e
interpersonales implican la definicion y comunicacion de problemas o
necesidades, diagnoésticos, su gestion y coordinacion por parte del paciente y el
profesional en cuestion. Aspectos clinicos e interpersonales de la atencion son
relevantes para cada consulta y se aplican igualmente a la atencién cronica,

aguda o preventiva. (53)

Resultado: Los resultados son consecuencia de la atencion. La estructura y
procesos pueden influir en los resultados, de forma indirecta o directamente. Sin
embargo, la importancia relativa de cada uno de estos componentes variara en
diferentes situaciones y las relaciones entre ellos no son necesariamente lineales.
La efectividad de la estructura y procesos (tanto clinica e interpersonal) puede ser
definido en términos de su capacidad para dar lugar a dos ambitos principales de
resultado: estado de salud y la evaluacién de usuario, asi como los resultados de
salud relacionados. (53)

Campbell centra su marco en la atencion a los usuarios individuales y sus
resultados, en referencia al estado de salud y la evaluacién de usuario, por
ejemplo, satisfaccion, la habilitacion y la salud relacionados con la calidad de vida.
Estos también deben estar relacionados con expectativas del paciente y a las
necesidades de ese paciente individual. La valoracion de los usuarios puede
incluir la evaluacién de los resultados (resolucion de los sintomas) y/o los
procesos de atencion (por ejemplo, las habilidades de comunicacién del

profesional de la salud). (53)

Ha habido un debate considerable sobre si el proceso o los resultados deben ser
evaluados como medidas de la calidad de la atencion. En general, las medidas de
proceso son mejores indicadores de calidad de la atencion, si el propoésito de la
medida es influir en el comportamiento del sistema de atencion de salud: los

procesos son comunes, bajo el control de profesionales de la salud, y pueden ser
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alterado mas rapidamente. Los resultados son a menudo poco frecuentes, y
pueden seguir un cambio en el proceso de hasta 10 afios (por ejemplo, control de
la hipertension), y puede depender de factores fuera del control de la salud

individual profesional. (53)

Estructura Proceso Resultado

Atencion Clinica Estado de Salud
Caracteristicas Fisicas Problema/Necesita definicion Estado funcional

Recursos Problema/Necesita manejo Alivio de los sintomas
Organizacion de recursos

Manejo Atencion Inter-personal Evaluacién del Usuario

Problema/Necesita definicién Satisfaccion
Caracteristicas del Personal Problema/Necesita manejo Autorizacion
Combinacion de aptitudes
Trabajo en equipo

Figura 2. Un modelo basado en los sistemas de evaluacion de la atencion.

IV.1.B.1.b. Definir la calidad.

Calidad se ha definido en un numero de maneras diferentes. Definiciones
genéricas de calidad incluyen la excelencia, las expectativas o metas que se han

cumplido, “cero defectos”, o idoneidad para el uso.

Enfoques desglosados, por otra parte, reconocen que la calidad es compleja y
multidimensional (Donabedian, 1980; Maxwell, 1984; HSRG, 1992; Winefield,
Murrell y Clifford, 1995). Ellos definen la calidad de acuerdo a las dimensiones o
componentes individuales. (53)
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Maxwell 1992 HSRG 1992 Donabedian 1990 O’Leary &0O’Leary
Accesibilidad Accesibilidad Efectividad Accesibilidad

Efectividad Centrada-Paciente Eficiencia Perspectivas del paciente
Eficiencia Efectividad Eficacia Efectividad

Aceptabilidad Eficiencia Aceptabilidad Eficiencia

Equidad Continuidad/Coordinacion Equidad Continuidad

Relevancia Integralidad Legitimidad Eficacia

Figura 3. Dimensiones de la Calidad.

Cada componente individual de la calidad proporciona una vision parcial de la

calidad cuando se ve por si mismo, sino que ofrecen una mayor concrecion en la

definicién de la calidad cuando se ve en combinacion. Sin embargo, se propone

gue sélo hay dos dominios de la calidad --- acceso y la eficacia---. Para los

pacientes individuales, todas las dimensiones de la calidad se sugirieron

anteriormente, incluidos los enumerados en la fig. 2, puede ser asumida por

apropiadamente y considerarse, como elementos de acceso y la eficacia. Calidad

de la atencion puede, de esta manera reducirse a dos preguntas. En primer lugar,

¢cun individuo puede obtener la atencion que necesitan cuando lo necesita? En

segundo lugar, ¢Cuando se recibe la atencion, es eficaz tanto en términos de

efectividad clinica y las relaciones interpersonales? (53)
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IV.1.B.1.c. Calidad de la atencién.

La creciente demanda de servicios de salud, el aumento de los costos, con
recursos tensos, y la evidencia de las variaciones en la practica clinica han
aumentado el interés en la mejora de la calidad de la atencion de salud en
muchos paises del mundo. Se ha producido un alejamiento al evaluar los costes y
la actividad al evaluar la calidad, en un énfasis tanto en el uso eficiente de los
recursos y en la efectividad de la atencion de salud, esta tendencia condujo a un
énfasis tanto en la medicion del desempefio y mejora de la calidad y el desarrollo
de un marco nacional de eficacia (Department of Health, 1997; NHS Executive,
1999). (53)

Hay dos dimensiones de la calidad en el contexto que se refiere a la atencién
proporcionada por cualquier profesional de la salud; el acceso y la eficacia. En
esencia, qué los usuarios obtengan la atencién que necesitan, y el cuidado
efectivo cuando la consiguen. Hay dos elementos clave de efectividad ---
efectividad clinica y efectividad de la atencion interpersonal --- y ambos deben
estar relacionados con las necesidades. El objetivo del acceso efectivo a la
atencién en salud para los individuos es maximizar los beneficios en salud de
acuerdo a sus necesidades. Sugieren que la calidad de la atencidn es un concepto
gue esta en su mas sentido cuando se aplica a cada usuario de la atencion de la
salud. Sin embargo, el cuidado de las personas debe ser colocado dentro del
contexto de la prestacion de atencion de salud para las poblaciones. (53)

Definir la calidad de la atencion a la poblacion en funcidn de un conjunto
independiente, pero la superposicion de criterios que reflejen el costo de
oportunidad de la atencién a un paciente o grupo de pacientes, reconocen que las
vias a los cuidados formales son complejas y multidimensionales, dependen de
factores que incluyen, las caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon, sus
necesidades de salud, factores como el apoyo laico, la asistencia frecuente y

creencias de salud. (53)
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IV.1.B.1.d. Definir la calidad de la atencidn para los pacientes individuales.

Se define la calidad de la atencién para los pacientes individuales “Si las
personas pueden acceder a las estructuras de salud y los procesos de la atencién

gue necesitan y si la atencion recibida es efectiva”. (53)

La figura. 3 muestra como el acceso y la eficacia pueden estar relacionados con
las estructuras de atencion de salud, a los procesos de atencion y los resultados,
para producir una taxonomia de la calidad de la atencién para los pacientes
individuales. (53)

Atencion
Calidad Sistema de Atencién en | Atencion centrada-Paciente | Consecuencias de
Salud (Estructura) (Proceso) cuidado (Resultado)
Accesibhilidad Acceso Fisico -Geogréfico Asequibilidad Estado de Salud
Disponibilidad Evaluacion del
usuario
Efectividad Asequibilidad Efectividad de la atencion clinica | Estado de Salud
Disponibilidad Efectividad de la atenciéon | Evaluacion del
interpersonal usuario

Figura. 4. Dimensiones de la calidad de la atencion para los pacientes individuales

Acceso: La dimension mas fundamental de acceso a una estructura de salud es el
acceso geografico / fisico. La disponibilidad es el grado en que el sistema de salud
ofrece instalaciones (estructuras) y servicios (proceso) que satisfagan las
necesidades de los individuos. La asequibilidad es un componente clave de
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acceso en los paises donde la asistencia sanitaria no es proporcionada por el
estado. Los obstaculos financieros también puede ser importante en otros
sistemas, ya sea en términos del costo de la materia de asistir a una cita (gastos
de transporte, cuidado de nifios, gastos de venta con receta) o el costo de
oportunidad incurridos. El estado de salud y la evaluacién de los usuarios son los
principales resultados de la calidad de la atencion para las personas relacionadas
con el acceso. Estas evaluaciones pueden influir en futuras decisiones sobre el
acceso a la atencion, la valoracion de los usuarios por lo tanto, forma parte de
retroalimentacion con una dimensién de aceptabilidad del resultado dentro de
evaluacion de los usuarios que pueden influir en que una persona trata de acceder
a la atencion formal en el futuro. (53) Cabe hacer notar que el acceso como parte
de la calidad es una dimension del mismo, mas sin embargo tiene definiciones
distintas, por lo que no hay que confundir el acceso como parte de la dimension
de la calidad y como parte de una de las dimensiones de la atencion en salud.

Eficacia: La eficacia es el grado en que la atencion entrega su resultado deseado
o resultados en un proceso deseado, en respuesta a la necesidad. La figura. 3
muestra los dos elementos clave de la eficacia ---cuidado y atencion clinica
interpersonal---. La efectividad de la atencion médica depende de la aplicacion
efectiva de la atencion basada en el conocimiento y la atencién que se considera
legitima. Basada en el conocimiento del cuidado que incorpora el grado en que un
tratamiento o0 servicio se ajusta a las expectativas razonables de los pacientes y
de sus actuales normas profesionales de la atencion, lo que refleja tanto las
normas sociales y profesionales. La atencion solo se describe como basada en la
evidencia cuando hay buena evidencia cientifica de un vinculo entre el proceso y
el resultado, los procesos y los resultados dependen del contexto especifico de
cada persona, porque la calidad de la atencion a los usuarios individuales requiere
que las circunstancias individuales y la complejidad de cada paciente debe ser
considerado. La atencion eficaz, por lo tanto, requiere de reconocimiento de la
experiencia personal del paciente y de la enfermedad y debe alinear las agendas

de los profesionales y el paciente. (53)
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IV.1.B.1.c. Indicadores de la Calidad de la Atencidn en Salud.

Es practicamente imposible el tener una medicidn que integre todos los dominios
de la calidad y de la atencién a la salud, por lo que se miden indicadores de la
calidad de la atencion los cuales se han utilizado como criterio para evaluar
programas de aseguramiento de la calidad, con fines comparativos, y como base
para implementar y evaluar programas de mejora continua de la calidad, que sean
capaces de demostrar cambios en los indicadores después de aplicar

intervenciones de mejora. (53)

Para Marshall y Campbell los indicadores de la calidad son elementos especificos
y medibles de la atencién a la salud que pueden ser utilizados para valorar la
calidad de la atencién, que por lo general se obtienen de revisiones retrospectivas
de expedientes médicos u otras fuentes de informacion rutinarias, y definen la
atencién que es atribuible y esta bajo el control de la persona que esta otorgando
la atencion. Para Donabedian y Van den Hombergh los indicadores de la calidad
son items explicitamente definidos y medibles referentes a las estructuras,
procesos y resultados de la atencion, aunque McGlynn y Asch establecen que los
indicadores son enunciados que solo hacen referencia al proceso o al resultado de
la atencion. Para Lawrence y Olesen, los indicadores de calidad infieren un juicio a

cerca de la calidad de la atencion que se provee. (53)

Los indicadores de la calidad se operacionalizan usando criterios de revision y
estandares, aungque estos no son sindnimos, también pueden basarse en guias
clinicas publicadas por asociaciones cientificas, agencias de gobierno o
instituciones de  salud, pero requieren una alta especificidad para ser

implementadas. (53)
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IV.1.B.1.d. Indicadores de la Calidad de la Atencion para Diabetes Mellitus.

En el afio 1997 fue fundado el Proyecto de mejora de la Calidad en

diabetes (DQIP) conjuntamente por la OMS (Organizacién Mundial de la Salud),

el Comité Nacional para el Aseguramiento de la Calidad (NCQA), y la Asociacion

Americana de Diabetes (ADA), los cuales en el afio 2001 establecen los siguientes

indicadores de calidad de la atencion en diabetes:(54)

Indicadores de proceso:

1.
2.
3.

Porcentaje de pacientes con deteccién anual de HbAlc.

Porcentaje de pacientes con pobre control de HbAlc (HbAlc 9.5%).
Porcentaje de pacientes con examen de la vista realizado (alto riesgo
anualmente; bajo riesgo cada 2 afos).

Porcentaje de pacientes con perfil lipidico realizado (cada 2 afios).

5. Porcentaje de pacientes con control de lipidos (LDL < 130 mg/dl).

6. Porcentaje de pacientes con monitoreo de nefropatia diabética (alto riesgo

anualmente, bajo riesgo cada 2 afos).

Porcentaje de pacientes con control de presion arterial (< 140/90 mm/Hg).

8. Porcentaje de pacientes con examen de pies (anual).

De encuesta a paciente:

1.

Consejeria para dejar de fumar (anual)

Indicadores de resultado:

1.

Porcentaje de pacientes con Distribucion de los valores de HbAlc (< 7.0,
7.0-7.9, 8.0-8.9, 9.0-9.9, < 10.0%, 0 no documentados).

Porcentaje de pacientes con Distribucion de los valores de colesterol LDL
(<100, 100-129, 130-159, >160 mg/dl, o0 no documentados).

Porcentaje de pacientes con Distribucion de los valores de presion arterial
(<140, 141-159, 160-179, 180-209, > 210).
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4. Mm/Hg sistolica; < 90, 90-99, 100-109, 110-119, > 120 mm/Hg diastdlica,

o valores no documentados).

De encuesta a pacientes:
1. Autocontrol de la diabetes y la educacion nutricional.
2. El cuidado interpersonal.

La Organizacion para la cooperacion y Desarrollo Economico (OECD) en su
Proyecto de Indicadores de Calidad en la atencion en salud en el afio 2004,
establecio los siguientes indicadores de atencion en salud en el paciente
diabético:(55)

De proceso:
1. Porcentaje de pacientes con determinacion anual de hemoglobina
glucosilada (HbA1lc).
2. Porcentaje de pacientes con determinacion anual de colesterol ligado a
lipoproteinas de baja densidad (colesterol LDL).
Porcentaje de pacientes con evaluacion anual para nefropatia.

4. Porcentaje de pacientes con examen anual oftalmoldgico.

De resultados proximales o inmediatos:
1. Porcentaje de pacientes con control de HbAlc

2. Porcentaje de pacientes con control de colesterol -LDL.

De resultados distales o mediatos:
1. Tasa de amputaciones en miembros inferiores.
2. Enfermedad renal en pacientes diabéticos.

3. Mortalidad cardiovascular en pacientes diabéticos.
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La Alianza Nacional para el Mejoramiento de la Calidad en Diabetes (NDQIA)

en el afio 2005 establecid los siguientes indicadores de la calidad de la atencién
en diabetes: (56)

Las medidas de proceso:

1.

Porcentaje de pacientes con una o mas pruebas de HbAlc al afio.

2. Porcentaje de pacientes con al menos una prueba de colesterol LDL al afio.

Porcentaje de pacientes con al menos una prueba de microalbuminuria
durante el afio de medicién o que habia evidencia de atencion médica para
la nefropatia existente.

Porcentaje de pacientes que recibieron un examen con pupila dilatada o la
evaluacion fotografica de la retina por un oftalmélogo u optometrista
durante el afio en curso o durante el afio anterior, si el paciente tiene bajo
riesgo de retinopatia.

Porcentaje de pacientes que recibieron al menos un examen de los pies al
afo.

Porcentaje de pacientes cuyo tabaquismo se determiné y se documentan

anualmente.

Las medidas de resultado:

1. Porcentaje de pacientes con HbAlc mas reciente > 9,0% (poco control).

2. Porcentaje de pacientes con colesterol LDL mas reciente < 130 mg/dl.

3. Porcentaje de pacientes con presion arterial mas reciente < 140/90 mm/Hg.

En el afio 2011 el Comité Nacional para el aseguramiento de la Calidad

(NCQA) establece los siguientes indicadores de calidad de la atencion para el

paciente diabético: (57)

1. Deteccién de Hemoglobina Alc (HbALlc).
2. Pobre control de HbAlc (> 9.0%).



Control de HbAlc | (< 8.0%)

Control de HbAlc (< 7.0%) para una poblacion seleccionada
Deteccion de LDL-C

Control de LDL- C (<100 mg/dI)

Atencién médica por nefropatia.

Control de Presion arterial (<130/80 mm/Hg).

© © N o o &~ w

Control de Presion arterial (<140/80 mm/Hg).
10. Control de Presion arterial (<140/90 mm/Hg).

La Secretaria de Salud como parte del Sistema Nacional de Indicadores de
Calidad en Salud, en el indicador de atencion al paciente diabético establece

cuatro indicadores de atencion al paciente diabético los cuales son: (5)

1. Porcentaje de expedientes con registro de peso corporal.

2. Porcentaje de expedientes con registro de tension arterial.

3. Porcentaje de expedientes con registro de solicitud de glucemia en los
Gltimos tres meses.

4. Porcentaje de expedientes con registro de glucemia < a 140 mg/dl en los
ultimos tres meses.

5. Porcentaje de expedientes con registro de revision de pies en los ultimos

tres meses.

El Instituto Mexicano del Seguro Social dentro de los Indicadores de Calidad
de la atencién médica establece solo un indicador de calidad de atencién en
diabetes.(58)

1. Porcentaje de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 subsecuentes con
cifra de glucemia < de 140 mg/dl, con relacion al total de pacientes
diabéticos tipo 2 subsecuentes atendidos en medicina familiar, con

resultados de glucemia en el mismo periodo.
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Marshall, Campbell y Colaboradores para el Reino Unido, propusieron un

conjunto de 18 indicadores de la calidad de la atencién a pacientes con Diabetes

Mellitus, en este trabajo solo se tomaran los indicadores de proceso para la

operacionalizacion de los indicadores de la calidad: (59)

Indicadores de proceso:

1.

10.

11.
12.

Registro en el expediente clinico de todos los pacientes con diabetes
mellitus.

Registro de IMC en nota médica en los ultimos 15 meses.

Registro en nota médica de nivel de tabaquismo en los dltimos 15
meses, excepto aquellos que se les haya registrado una sola vez.
Registro en nota medica de consejeria de dejar de fumar en pacientes
diabéticos fumadores o referencia al especialista, donde esté
disponible, ofrecido en los ultimos 15 meses.

Registro en nota médica de HbAlc o su equivalente en los ultimos 15
meses.

Registro en nota médica de revision de retina en los dltimos 15 meses.
Registro en nota médica de valoracion de presencia o ausencia de
pulsos periféricos en los dltimos 15 meses.

Registro en nota médica de prueba de neuropatia en los ultimos 15
meses.

Registro en nota médica de toma de presion arterial en los dltimos 15
meses.

Registro en nota medica de prueba de microalbuminuria en los dltimos
15 meses (exceptuando el reporte para pacientes con proteinuria).
Registro en nota medica de creatinina sérica en los ultimos 15 meses.
Registro en nota medica de diabéticos con proteinuria o
microalbuminuria tratados con inhibidores de la ECA o Alfa dos

antagonistas).
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13.

14.

Registro en nota medica de colesterol total dentro de los ultimos 15
meses.
Registro en nota medica de aplicacion de inmunizacién contra influenza

entre el 1° de septiembre al 31 de marzo del afio anterior.

Indicadores de Resultado

15.

16.

17.
18.

Registro en nota médica de ultimo resultado de HbAlc < 7.4 (o su

examen equivalente/el rango de referencia depende de cada
laboratorio) en los ultimos 15 meses.

Registro en nota médica de ultimo resultado de HbAlc sea < 10 (o su
examen equivalente/el rango de referencia depende de cada
laboratorio) en los ultimos 15 meses.

Registro en ultima nota de toma de presién arterial < de 145/85 mm/Hg.

Registro en Udltima nota la medicion de colesterol total dentro de los

ultimos 15 meses < a 5 mmol/l.

IV.1.B.2.Equidad en el Acceso alos Servicios de Salud.

Whitehead define la Equidad en el acceso a los servicios de salud como la

“Equidad en acceso a la atencion disponible para las mismas necesidades”, por lo

gue la equidad de acceso para igual necesidad requiere de condiciones para que

las personas con necesidades iguales tengan las mismas oportunidades de

acceder a la atencion de la salud (es decir, la equidad horizontal) y, como

corolario, que las personas con necesidades desiguales tengan oportunidades

apropiadamente desiguales de acceso a los servicios de salud (es decir, la

equidad vertical) que también se podria definir como “mayor acceso a la atencion

eficaz para las personas con mas necesidad”.(60)

60



La equidad en el acceso a los servicios de salud forma parte del contexto
social que afecta a la salud y a las vias por las que las condiciones sociales se
traducen en efectos sobre la salud por lo que su estudio se realiza con el fin de
promover la cohesién social y la igualdad de oportunidades para todos a través de
los sistemas de proteccion social accesibles, financieramente sostenibles,
adaptables y eficientemente adecuados y politicas de inclusion social, por tanto, la
mejora del acceso a los servicios de salud de los grupos vulnerables de la
sociedad pueden tener sobre la eliminacion o mitigacion de la pobreza y la
exclusion social, en particular mediante la lucha contra la pobreza y la exclusion
entre las personas y los grupos mas marginados  reduciendo asi las
desigualdades en la atencion en salud. La exclusion social es un tema complejo
que afecta a muchos diferentes grupos y opera de diferentes maneras. Sin
embargo, en su corazon, la exclusién social implica estar separado de la corriente
principal de la sociedad. Esto incluye tener acceso a servicios de salud. Las
barreras de acceso identificadas a continuacién son las barreras geograficas, y
las barreras organizacionales. La discusion de la medida en que las brechas en el
acceso a la atencién en salud puede profundizar e intensificar la pobreza y la
exclusion social, por lo que la identificacion de las diferentes barreras de la oferta
de acceso a la salud que enfrentan los grupos vulnerables de la sociedad,
especialmente los mas expuestos a la exclusion social pueden ser el resultado de
la oferta de servicios de salud, por ejemplo la existencia de tiempos de espera
para el tratamiento, la ubicacion de los servicios de salud, la carga del costo de la
atencion, o la falta de informacion suficiente sobre la atencion disponible y la
identificacion de barreras para acceder a los servicios de salud derivada de la
demanda de servicios de salud, por ejemplo, en relacién con los ingresos de un
individuo, la edad, el género, el conocimiento, las creencias, preferencias y
oportunidades. Las desigualdades y las barreras para acceder a la oferta, son
problemas experimentados en este sentido por algunos grupos de la poblacion

(Lado de la demanda) y en la interaccion entre la oferta y la demanda. (61)
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IV.1.B.2.a Las barreras de acceso a la salud.

Actualmente se considera que no solo existen barreras en el lado de la oferta
(caracteristicas del sistema), sino también existen barreras de la demanda, como
la educacion para la salud y el comportamiento de busqueda de ayuda, con
enfasis en su interaccion. Por lo que las barreras en el acceso se dividen en 2

grandes grupos:

- Barreras de cobertura y costos: Brechas en la cobertura de la poblacion;

el alcance de la canasta de salud, y los requisitos de costo compartido.

- Barreras del sistema/demanda: Barreras geograficas de acceso y las

barreras organizacionales.

IV.1.B.2.a.(i).- Barreras de cobertura y costos:

Cobertura como barrera de acceso: Para valorar las barreras de cobertura,
primero hay que valorar si la poblacién se encuentra cubierta bajo un programa
publico (cobertura), si esta cubierta se debe valorar los servicios que ofrece y
necesita la poblacion de la canasta de bienes y servicios cubierto por el programa
publico a la que se encuentra adherido (cartera de servicios). Si este es el caso,
los costos compartidos que espera pagar por estos servicios. Cuando la cobertura
de salud se basa en las categorias profesionales, o adhesién a otros programas
sociales, o depende de la iniciativa individual registrarse con un fondo de seguros,
algunos grupos corren el riesgo de no ser cubiertos y pueden recibir asistencia

sanitaria en virtud de las reglas de asistencia social. (61)

Algunas personas pueden estar en riesgo de exclusion de la cobertura de
seguro debido a la falta de comprension y la capacidad limitada para hacer frente
a los procedimientos administrativos. Por lo tanto, es esencial que la informacion
sobre las obligaciones, los derechos a la cobertura de seguros de salud y la forma

de seguir los procedimientos administrativos deban ser facilmente accesible. Los
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grupos en riesgo de exclusion social, como las personas con bajo nivel educativo y
alfabetizacién o con barreras del idioma, pueden necesitar apoyo especial en el
marco de otros servicios sociales que reciben o de la comunidad en la que viven.
(61)

Requisitos de costo compartido como una barrera para el acceso: El gasto
privado - en el seguro privado de salud, la salud ocupacional, y los gastos fuera
del bolsillo - juegan un papel importante en la financiacion de la atencién en salud.
Los gastos hechos fuera del propio bolsillo por lo general representan la mayor
parte de los gastos privados. Los gastos de bolsillo comprenden los costos
compartidos en la financiacion de la canasta de la atencién en salud prestada, los
gastos por servicios no cubiertos por los programas publicos, y los pagos
informales. Los copagos son generalmente necesarios para una amplia gama de
bienes y servicios, incluidos los medicamentos con receta, servicios dentales

(incluyendo prétesis dentales), fisioterapia, audifonos y anteojos. (61)

La evidencia sugiere que los hogares de bajos ingresos son mucho mas
afectadas por la participacion en los costos que otros hogares: el porcentaje de
hogares que gastan un alto porcentaje de sus ingresos en pagos directos de su
bolsillo es considerablemente mayor en los grupos de ingresos mas bajos. Como
consecuencia de ello un indice de desigualdad que compara los factores de
demanda (Edad, sexo, morbilidad a largo plazo y el estado de autopercepcion de
la salud) con el consumo real del servicio, considera que la desigualdad de
acceso es mucho mayor para los servicios privados y el sistema de salud en el
trabajo en comparacion con el nucleo del sistema publico de centros de salud.
Cambios en los costos compartidos pueden ser una amenaza para el acceso a los

servicios de salud y tienen implicaciones importantes de equidad.(61)
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En este trabajo de tesis no se evaluaran los requisitos de costo compartido por
no considerarse como una barrera para el acceso en los derechohabientes

usuarios del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Canasta de salud como barrera para el acceso: La canasta de salud de los
servicios que proporcionan los paises suele ser bastante amplios, abarcan la
salud preventiva, la atencion primaria y los servicios hospitalarios. Sin embargo,
las regulaciones sobre canastas de salud con frecuencia interactian con las reglas
de costo compartido, con imposicion de limites a la gama de servicios que son
realmente accesibles. Los grupos en riesgo de exclusion social estan
particularmente expuestos a este tipo de interaccion como resultado de la escasez
de recursos financieros. La aplicacion de las normas legales en muchos casos se
carece. En algunos paises, una serie de servicios estan incluidos legalmente en el
cesto de la salud, pero en la practica no son ampliamente disponibles para todos
los grupos de poblacion. Esto puede dar lugar a importantes barreras de acceso a
los grupos desfavorecidos y las desigualdades en el acceso. Tanto las barreras
financieras y no financieras limitan el acceso a la atencion dental y de salud
mental en los diferentes paises, en particular para la poblacion adulta. En este
trabajo de tesis no se evaluara la canasta de salud por no considerarse como
barrera para el acceso en los derechohabientes usuarios del Instituto Mexicano
del Seguro Social ¢

IV.1.B.2.b.(ii)- Barreras del sistema/demanda:

Barreras geograficas de acceso a los servicios de salud: Las barreras geograficas
pueden suponer diferentes obstaculos de acceso para personas en riesgo, este
obstaculo puede ser especialmente importante para las personas que viven en
areas con menor disponibilidad de servicios 0 que tienen que recorrer grandes

distancias para acceder a los proveedores en salud mas cercanos Se considera
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tres aspectos de las barreras geogréficas de acceso a los servicios de salud: el
transporte, las variaciones regionales y las desigualdades urbano-rurales. Entre
otras cuestiones, se refiere a la medida en que los gastos del viaje/transporte para

ver a un profesional de la salud se incluyen en los sistemas de cobertura. (61)

Transporte: El transporte publico para acceder a la atencion en salud es
una cuestion importante, sobre todo porque muchas personas dependen de
transporte publico. Aun cuando los servicios de atenciébn primaria estén
geograficamente cercanos, las personas con discapacidades funcionales,
especialmente si pertenecen a grupos vulnerables, todavia pueden necesitar
ayuda para llegar a los servicios de atencion en salud y los paises difieren en el
apoyo que prestan. Las investigaciones sobre las barreras de transporte es muy
limitado, sin embargo, cuando estan disponibles sugieren que los factores
geograficos pueden inhibir el uso de servicios por parte de los grupos que
experimentan dificultades en la movilizacién de los recursos practicos necesarios
para acceder a los servicios a distancia. Las tasas de propiedad de vehiculos son
mas bajos en los grupos mas desfavorecidos, haciendo el viaje mas dificil,
especialmente fuera de las horas en que el acceso al transporte publico es
limitado. Las personas mayores han identificado preocupaciones sobre la
seguridad, asi como la disponibilidad y el costo de transporte publico como una
barrera para acceder a los servicios a distancia y servicios primarios de atencion
en salud. (61)

Variaciones regionales en el acceso: Las variaciones geogréaficas en el
acceso son un tema importante relacionado con la entrada del paciente a los
sistemas de salud. Se ha observado que las diferencias regionales importantes,
tienen el potencial de limitar el acceso a la asistencia sanitaria, en particular, para

las personas en riesgo de exclusion social. La distribucion de los hospitales a
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través de las diferentes regiones es un tema importante, que se ha demostrado
que influyen en la utilizacion de ciertas clases de servicios en salud y el impacto
de la distancia en la utilizacion de los servicios preventivos, tales como deteccion
parece ser mas fuerte que en tratamientos curativos, especialmente cuando se

requieren tratamientos de seguimiento. (61)

Variaciones regionales en los recursos de salud: La asignacién de recursos
sanitarios en las distintas regiones de los paises permite la caracterizacion de
disparidades intrarregionales, en las regiones de mayor densidad, los recursos
asignados pueden ser casi el doble del promedio nacional. Por lo general, las
regiones con menor densidad no tienen mas de la mitad de la media nacional de
los recursos disponibles. En consecuencia, las disparidades regionales dentro de
los paises son mayores que las diferencias entre los paises, ademas la
compilacion de datos sugiere que existen marcadas diferencias entre las zonas
rurales y urbanas y la distribucion de recursos de salud esta relacionada con el
perfil socioeconémico de las regiones. Las desigualdades resultantes tienen el
potencial de limitar el acceso a la atencion sanitaria para las personas en riesgo
de exclusién social, en especial para las personas con limitaciones funcionales y

aguellos que dependen del transporte publico. (61)

La brecha entre las zonas rurales y urbanas: En muchos paises hay
indicios de concentracién de los servicios en las zonas urbanas, lo que plantea la
cuestion de como garantizar el acceso de las poblaciones rurales, en particular
para las personas que viven lejos de las zonas mas densamente pobladas. Las
desigualdades urbano-rurales en el acceso a la atencion sanitaria son un
problema importante en algunos paises, sobre todo teniendo en cuenta que las
zonas rurales a menudo experimentan una mas fragil situacion econdomica y

demografica, con mas personas en riesgo de pobreza y exclusion social. (61)
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Los centros de salud y hospitales publicos en las zonas rurales y
escasamente pobladas no atraen a suficientes médicos y otro personal calificado
creando inequidad geografica en el acceso a la atencion sanitaria y las diferencias
regionales en el uso de los servicios hospitalarios. Ademas, se ha observado que
las creencias sobre la salud de las poblaciones rurales pueden retrasar la consulta
temprana/contacto con los servicios de salud.

Barreras organizacionales: Son aquellas cuestiones de organizacién dentro
de las organizaciones de proveedores de salud que constituyen barreras
potenciales o reales de acceso. En general, las normas y las condiciones de
acceso a la asistencia sanitaria en virtud de los programas publicos son, en gran
medida establecidos por los acuerdos contractuales entre los pagadores y los
proveedores de atencion médica, de acuerdo con el ordenamiento juridico
nacional, sin embargo, normalmente los pacientes pueden esperar enfrentarse
también a un conjunto de limitaciones practicas de organizacion, que pueden crear
barreras para el acceso a la salud, se refieren basicamente a los principales tipos
de servicios de salud y se pueden resumir en:(61)

» “Tiempo de espera” y los retrasos en el acceso a los servicios de atencidn

primaria.
* “Tiempo de espera" para las citas electivas agudas.
* Problemas para obtener tratamiento de emergencia aguda.

* Demoras que rodean la posterior entrega de ese cuidado.

Es evidente que algunos de estos problemas tienen mas probabilidades de

afectar a los grupos vulnerables También hay evidencia de que la organizacion
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de los servicios puede influir en la interaccion del paciente con el sistema y
afectar las tasas de utilizacion. Esto puede ser particularmente dificil para los
pacientes con menor capacidad para navegar sistemas complejos, como es con

frecuencia el caso de algunos grupos vulnerables. (61)

IV.1.B.3. Equidad en la utilizacion de los servicios de salud.

Por diversas razones aceptables (por ejemplo, diversidad de preferencias
individuales), aquellos que necesitan igual y con igualdad de oportunidades para
acceder a la atencion de la salud no pueden hacer un uso equitativo de esas
oportunidades, estas razones aceptables no deben confundirse con razones
inaceptables para el uso diferencial de la atencion de salud. Por ejemplo, algunos
individuos (o grupos de individuos) pueden estar mejor informados y mas adeptos
en el acceso y haciendo pleno uso del cuidado de la salud que otros. Como esta
implicito en la utilizacion de la terminologia, igual para igual necesidad requiere
condiciones para que aquellos que tienen una necesidad similar para el cuidado

de la salud hagan un uso igualitario de los cuidados de salud.(60)

Las diferencias en las preferencias de estilo de vida y/o los niveles de
aversion al riesgo, pueden dar lugar a diferencias en la utilizacion de servicios de
salud, pero el principio de la utilizacién para igual necesidad no permite estas
consideraciones, para la medicién de esta dimensién se utilizara la definicion de
Whitehead siguiente “Equidad en la utilizacion de los servicios de salud para

iguales necesidades”(60)

Disparidades injustas en la utilizacion de atencion en los servicios de salud
pueden existir incluso cuando los servicios de salud son accesibles porque las
expectativas de los pacientes y otros aspectos no relacionados con la salud
también afectan el acceso y la utilizaciébn de los servicios. Creencias en salud

culturalmente determinadas pueden influir en el comportamiento de blsqueda de
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ayuda y de forma mas indirecta, en el resultado de las intervenciones sanitarias.
La OMS define la respuesta del sistema de salud como "todos los aspectos
relacionados con la forma como los individuos se tratan y el medio ambiente en el
gue se tratan" esta definicidn hace hincapié en que los factores ajenos a la salud
tienen el potencial de influir en el entorno en el que tiene lugar el tratamiento y

puede afectar tanto a sus resultados. (61)

Més especificamente Bramesfeld (2007) sostienen que la capacidad de
respuesta "Tiene el potencial de reducir el umbral para buscar ayuda médica y por
lo tanto aumentar la probabilidad de una intervencidn precoz y un mejor
cumplimiento”. La definicibn de la OMS también hace hincapié en que "la
capacidad de respuesta se relaciona mas con algunas de las dimensiones
interpersonales de la calidad de la atencién en lugar de la calidad técnica". En
cuanto a los grupos en riesgo de exclusion social, algunos de los problemas mas
acuciantes de respuesta se relacionan con el nivel de sensibilidad de género
puesto en marcha por profesionales de la salud, y en particular en la medida en
que se tienen en cuenta consideraciones culturales y étnicas en la prestacion de

servicios. ©Y

La influencia de la capacidad de respuesta de la oferta: Uno de los
principales aspectos de la capacidad de respuesta de la oferta se refiere a la
interacciéon entre los médicos y pacientes y mas especificamente a la calidad de la
comunicacioén que los médicos logran proporcionar, varios factores pueden influir
en la percepcidn del paciente de la calidad de la comunicacion, incluyendo el nivel
general de paciente participacion y expectativas acerca de lo que constituye una
buena comunicacion. La calidad de la comunicacion del médico es un aspecto
importante de la atencién que se ha demostrado que influyen en los resultados del
tratamiento. Aspectos tales como la comunicacién interpersonal, intercambio de
informacion y la facilitacion de la participacion del paciente en la toma de
decisiones pueden tener un impacto positivo en los resultados de salud del

paciente, incluso para enfermedades graves como el cancer. La comunicacion
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del médico es un aspecto de la calidad de la atencién que proporciona una medida
importante de la capacidad de respuesta de los servicios sanitarios. (61)

Las diferencias en las tasas de utilizacion de los servicios de acuerdo a los
efectos de género, el estatus socioeconémico y la educacion en varios paises ha
mostrado que existen diferencias de género en el uso de los servicios de salud v,
en algunos paises las mujeres se mostraron tener una mayor utilizacion de los
servicios. Sin embargo, en general, es muy dificil determinar si estas diferencias
se deben a problemas de capacidad de respuesta de la oferta, ya que también
pueden estar relacionadas con diferencias en la necesidad de hombres y mujeres,
en particular por razones de salud reproductiva. La investigacion sugiere que la
incapacidad de los proveedores para responder a los problemas de salud de una
manera sensible puede afectar el uso de servicios, ademas las barreras del idioma
también han demostrado para limitar el acceso a la asistencia sanitaria entre los
migrantes y las minorias étnicas que también tienen una menor utilizacion de los
servicios de medicina preventiva, incluida la vacunacion, atencion del embarazo,

control de la natalidad y el cuidado dental preventivo. (61)

Creencias en salud, de voz y la alfabetizaciébn en salud: El concepto de
creencias en salud son las creencias tradicionales sobre las conductas de salud
especificas no soélo tienen estilos de vida individual, sino también por las
expectativas de vis-a-vis el sector sanitario, influir en las formas de servicios se
hayan utilizado. El concepto de "voz" se refiere a la capacidad de los pacientes
para negociar con los profesionales de la salud, de expresarse y de explicar sus

problemas de salud. (61)

Los grupos vulnerables no sélo asumen los mayores riesgos de
enfermedad, sino que también pueden tener menos acceso a la informacion,
tecnologias de la comunicacion, y hacer frente a las deficiencias importantes en

sus niveles generales de alfabetizacion o tienen barreras de idioma en general.
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Por consiguiente, a menudo tienen una capacidad reducida para navegar por los
complejos sistemas de salud modernos, entender la informacién médica vital de
salud y tomar las mejores decisiones para ellos y sus familias en los servicios de
salud, asi como tomar decisiones sobre estilos de vida saludables en general. La
alfabetizacion en salud estd estrechamente relacionada con los niveles de
alfabetizacion en general, varios estudios reportan que una razon importante por
la cual algunas personas no reciben la atencion médica que necesitan, o no
reciben cobertura de seguro en forma oportuna es probable que se deba a la falta
de comprension de los procedimientos y requisitos administrativos, que pueden
ser agravados por barreras linguisticas, un bajo nivel de alfabetizacién en general,

o dificultades en la organizacion de pagos regulares a los fondos de seguros. (61)

Por lo tanto, la mejora de la capacidad de respuesta del sistema de salud
debe ser vista como una forma importante de reducir la vulnerabilidad de los
grupos excluidos y garantizar un mayor acceso a los servicios de salud. Atender
las necesidades de la poblacion rural es también un &rea vital para la inversion, las
zonas rurales estan en desventaja en varias dimensiones, que se caracterizan por
un peor acceso a los servicios de transporte e infraestructura de salud, bajo
desarrollo econémico y también por tener una mayor concentracién de personas
de edad avanzada. Por lo tanto, es crucial para proveer recursos para apoyar el
acceso a la salud, especialmente para las personas en riesgo de exclusién social y

personas con limitaciones de movilidad. (61)

IV.1.B.3.a. Utilizacion de los Servicios de Salud en el Instituto Mexicano del
Seguro social.

La utilizacion de los servicios de salud se define como la accion de utilizar
los servicios médicos del Instituto Mexicano del Seguro social por el paciente

diabético en un espacio de tiempo determinado.(62)
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Schuman describe la conducta de los usuarios como el producto de redes
sociales (individuos, familia, amigos) quienes forman y modelan las decisiones y
valoraciones que luego tomara el paciente para acudir regularmente o no a utilizar
sus servicios médicos. Segun lo que funcione como referente de mayor peso se
estableceran diferentes patrones de utilizacion y valoracion de la atencion recibida.

De acuerdo a la cantidad de experiencias con el servicio de salud: ©¢?

Consultas anuales con el médico familiar
- Numero de envios en el servicio de laboratorio registrados anualmente.
- Envios al médico estomatoélogo registrados en el expediente

- Servicios de interconsulta a 2do nivel, asistencia al: Médico Internista,

Oftalmologo, Nefrélogo, Servicio de Nutricion y Trabajo social.

IV.2. TEORIAS Y MODELOS QUE EXPLICAN LA EQUIDAD EN
SALUD.

La equidad en salud es una posicién moral, asi como un principio l6gico
derivado de esta, por lo que la Comisién sobre los Determinantes Sociales de la
Salud, reconoce claramente la base de los valores de la equidad en la siguiente
definicion: "Cuando las diferencias sistematicas en salud son juzgadas como
evitables por medidas razonables que son sencillamente, injustas. Esto es lo que
etiguetamos como inequidad en salud". Es importante tener en cuenta que la
mayoria de los individuos y las sociedades, independientemente de su postura
filosofica e ideologica, tienen limites en cuanto a la cantidad de injusticia es
aceptable y estos limites se pueden cambiar con el tiempo y las circunstancias.
(21)

Tres medidas principales se utilizan comunmente para describir las

desigualdades: desventajas de salud, debido a las diferencias entre los segmentos
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de la poblacibn o entre sociedades, las brechas de salud, derivadas de las
diferencias entre los peor situados y todos los demas, y los gradientes de salud,

en relacion con las diferencias entre el espectro de la poblacién. (21)

La equidad es acerca de las personas, sus valores y lo que quieren de la
vida. Hay una necesidad de "centrarse no solo en los extremos de la pobreza de
ingresos sino en la oportunidad, el empoderamiento, la seguridad y la dignidad
que las personas desfavorecidas desean en los paises ricos y pobres por igual”.
(21)

Los sistemas de salud incluyen todas las actividades cuyo principal objetivo
es mejorar la salud, los programas publicos de salud son pues, parte integral de
los sistemas de salud. Y los programas publicos de salud son distintas unidades
de gestion con objetivos, directores, gerentes, lineas de mando, presupuestos y
planes de accion. (21)

IV.2.A. MARCO DE ANALISIS DE LAS INEQUIDADES EN SALUD.

El marco fue formado por los documentos de trabajo preparados por la
Oficina Regional de la OMS para Europa, Diderichsen, Evans y Whitehead y por
el trabajo de un amplio marco conceptual para la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud. El marco analitico de las Inequidades en salud tiene tres
dimensiones de actividad ---para analizar, intervenir y medir-- y cinco niveles de
analisis de las inequidades en salud. El nivel superior se refiere a la estructura de
la sociedad, el segundo con el medio ambiente, el tercero a los grupos de

poblacién, y las dos ultimas al individuo. (21)
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IV.2.A.1. Niveles de anélisis de las Inequidades en Salud.
IV.2.A.1.a. Contexto socioecondémico y posicion social en salud.

La posicion social ejerce una poderosa influencia sobre el tipo, la magnitud
y la distribucién de la salud en las sociedades. El control del poder y los recursos
en las sociedades genera estratificaciones en los arreglos institucionales y legales
y distorsiona las fuerzas politicas y de mercado. Mientras que la estratificacion
social es a menudo visto como una responsabilidad de otros sectores politicos y
no fundamental para el sector de la salud per se, comprender y abordar la
estratificacion, es fundamental para reducir la inequidad en salud. (21)

Los factores que definen la posicién incluyen la clase social, género, etnia,
educacién, ocupacion e ingresos. La importancia relativa de estos factores esta
determinada por el contexto nacional e internacional, que incluye la gobernanza,
las politicas sociales, las politicas macroeconémicas, las politicas publicas, la
cultura y los valores sociales. (21)

IV.2.A.1.b. Exposicion diferencial en salud.

La exposicion a los factores de mayor riesgo (material, psicosocial y
conductual) es inversamente relacionada con la posicién social. Muchos
programas de salud no diferencian las estrategias de reduccion de la exposicion o
de riesgo de acuerdo a la posicion social, aunque el andlisis por grupo
socioeconémico seria aclarar qué factores de riesgo son importantes para cada
grupo, y si éstas son diferentes de las que son importantes para la poblacién en

general. (21)

La comprension de estas "causas de las causas" es importante para el
desarrollo de estrategias orientadas a la equidad apropiadas para la salud. Cada
vez hay mas evidencia de que las personas en posiciones de desventaja estan

sujetos a la exposicion diferencial a una serie de factores de riesgo, incluidas las
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crisis naturales o antropogénicas, viviendas insalubres, las condiciones de trabajo
peligrosas, baja disponibilidad y calidad de alimentos, la exclusion social y las

barreras para la adopcion de comportamientos saludables. (21)

IV.2.A.1.c.Vulnerabilidad diferencial en salud.

El mismo nivel de exposicion puede tener efectos diferentes en diferentes niveles
y grupos socioecondémicos, en funcion de su entorno social, cultural, econémico y
factores acumulativos del curso de vida. La agrupaciéon de factores de riesgo en
algunos grupos de poblacion, tales como la exclusion social, los bajos ingresos, el
abuso de alcohol, la desnutricion, la vivienda estrecha y escaso acceso a servicios
de salud, puede ser tan importante como la exposicion individual en si. Ademas, la
coexistencia de otros problemas de salud, tales como la co-infeccidon, a menudo

aumenta la vulnerabilidad. (21)

IV.2.A.1.d. Diferencia en los resultados de la atencién de salud.

La equidad en salud implica que idealmente todos los necesitados de atencién
médica la reciban en wuna forma que sea beneficiosa para ellos,
independientemente de su posicion social o de otro tipo de circunstancia social
determinada. El resultado deberia ser la reduccion de las diferencias sistematicas
en los resultados de salud entre los distintos grupos socioeconémicos de una
manera igual en todos los niveles de salud, hasta los mas favorecidos. Los
efectos de los tres niveles superiores del marco analitico puede ser mas
amplificado por los sistemas de salud que prestan servicios que no son apropiadas
0 menos eficaces para ciertos grupos de poblacién o personas desfavorecidas en
comparacién con los demas. (21)
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IV.2.A.1.d Consecuencias diferenciales en salud.

La mala salud puede tener varias consecuencias sociales y economicas,
incluyendo la pérdida de ganancias, pérdida de la capacidad laboral y el
aislamiento social o la exclusion. Las personas enfermas, a menudo enfrentan
cargas financieras adicionales que las hacen menos capaces de pagar la atencion
médica y los medicamentos. Mientras que los grupos de poblacion desfavorecidos
estén menos protegidos, por ejemplo en términos de seguridad en el empleo y
seguro de salud, la mala salud puede dar lugar a mayor degradacion
socioeconémica, cruzando la linea de la pobreza y acelerando la espiral

descendente que dafia mas la salud. (21)

Figura 5. Marco Analitico Inequidades en Salud.
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Hay superposiciones potenciales, en particular entre la exposicion
diferencial y los niveles de vulnerabilidad. Ademas, una via a través de los niveles
no implica necesariamente movimiento desde la parte superior hasta el nivel
inferior del marco, pasando por todos los niveles intermedios. Por ejemplo, un
cambio en la politica publica puede tener un efecto inmediato en la forma en que
se prestan los servicios de atencién de salud y la equidad, tanto positiva o
negativamente el impacto en los resultados de salud sin tener que pasar a través

de la exposicion y los niveles de vulnerabilidad. (21)

En los dos niveles individuales del marco --Diferencias en los resultados de
la atencién de salud y las Consecuencias diferenciales-- las caracteristicas del

disefio de los servicios puede contribuir al aumento de la inequidad. (21)

Cabe sefialar que en ese trabajo de tesis solo se estudiara de los 5 niveles
de andlisis de las inequidades, las consecuencias diferenciales en salud y de

ellas solo se valorara la prevalencia y gravedad de la retinopatia diabética.

IV.2.A.2. Consecuencias diferenciales en salud relacionadas con la Diabetes.

Las tasas de complicaciones de la diabetes pueden ser dificiles de
comparar a nivel internacional porque no existen definiciones estandares
internacionales de complicaciones de la diabetes, otros factores que dificultan aln
mas a hacer comparaciones validas, incluyendo la estructura de edades, duracion
de la diabetes, y tipo de diabetes. Dentro de los paises, las complicaciones
relacionadas con la diabetes han demostrado que son mas frecuentes en las
personas de nivel socioeconémico mas bajo, las personas con menor educacion
son mas propensas a sufrir complicaciones como la retinopatia y enfermedades
del corazén. También hay evidencia de la asociacion entre la posicion

socioecondmica y las hospitalizaciones evitables. (21)
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No hay evidencia directa de informacidén con respecto a las desigualdades
globales en las tasas de mortalidad por diabetes. Una raz6n importante de esto es
que la diabetes no es a menudo registrada en los certificados de defuncion en los
paises que tienen el buen funcionamiento de los sistemas de registro, y en
muchos paises del mundo los sistemas de registro vitales no funcionan y las
muertes y las causas de la muerte no se registran en absoluto. Sin embargo, los
estudios que se han realizado muestran mayores tasas de mortalidad en las
personas con diabetes en todas las edades, con una mayor diferencia en la

relacion de los adultos mas jovenes. (21)

Existen pocos estudios que examinan explicitamente la calidad de vida en
las personas con diabetes o resultados actuales por grupo socioeconémico, sin
embargo, existe evidencia que la diabetes puede conducir a la depresién y afectar
negativamente la calidad de vida. Es probable que la depresion y la calidad de
vida en personas con diabetes estén relacionadas con el nivel socioeconémico a

través de complicaciones diferenciales y la situacion socioeconémica. (21)

Existen pocos estudios que abordan directamente el tema de las
desigualdades sociales en los ingresos o costos para las personas con diabetes, y
algunos de los resultados del informe por grupo socioecondmico. La diabetes
parece resultar en costos adicionales o pérdidas, y de estos se puede esperar

que tenga un mayor impacto a lo largo de un gradiente de ingresos. (21)
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Figura 6. INFORMACION GENERAL DE
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IV.2.A.2.a. Retinopatia Diabética.

La Retinopatia diabética se define como la presencia de lesiones
microvasculares tipicas de la retina de wuna persona con diabetes,
microaneurismas, hemorragias, exudados duros, manchas algodonosas,
alteraciones microvasculares, arrosariamiento venoso, neovasos VY tejido fibroso,

que aparecen como complicacién crénica de la diabetes. (51)

Se ha informado que en pacientes con diabetes tipo 1 una relacion directa
entre la duracion de la diabetes y la gravedad de la retinopatia. La retinopatia
puede ser evidente 6 o 7 afios después del inicio de la enfermedad. La retinopatia
pre-proliferativa se ha identificado 3.5 afios después del diagnoéstico en pacientes
gue ya iniciaron la pubertad y en un plazo de dos meses desde el inicio de la
pubertad. Para los pacientes sin retinopatia la posibilidad de desarrollar retinopatia
que amenace la vision en un plazo de dos afos es inferior al 1% en ambos tipos
de diabetes. Hasta el 39% de los pacientes con diabetes tipo 2 tienen retinopatia

en el momento del diagnéstico, y en el 4-8% esta amenazada la vision. (51)

En general entre el 25y el 44 % de las personas con diabetes tienen alguna
forma de retinopatia diabética en algin momento de su evolucién. La prevalencia
de retinopatia diabética de alto riesgo con pérdida de la vision varia en relacién a
la duracién de la diabetes, con algunas influencias de la edad y el tipo de diabetes,
los pacientes con alto riesgo de desarrollar retinopatia diabética son aquellos que
presentan mal control glucémico (Hblac >7%), antigiiedad de la diabetes (> 5
afnos), embarazo, dislipidemia (LDL >100 mg/dL), hipertensién arterial (TA > o
igual a 130/80 mm/Hg), obesidad (IMC > o igual 30 kg/m?), Enfermedad renal

cronica (Depuracién de creatinina <60 mL/min), albuminuria (> 30 mg/g). (51)

En todo paciente con DM2, se debe realizar un examen del fondo de ojo al
momento del diagndéstico y debe repetirse anualmente o antes si existiera alguna
alteracion, para disminuir el riesgo o evitar la progresion de la retinopatia, el

paciente debe alcanza las metas de control glucémico, presion arterial y niveles
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séricos de lipidos. Como método de escrutinio de la retinopatia diabética, se
recomienda la camara de retina no midriatica de 45° con una Unica foto, pero no
sustituye al examen oftalmolégico completo inicial y subsecuente de acuerdo a las
indicaciones del oftalmélogo, se recomienda la vigilancia anual a pacientes sin
retinopatia diabética o con retinopatia diabética no proliferativa, ya que en un afio
en un 5-8% progresa la retinopatia diabética proliferativa.(51)

Se debe realizar una revision temprana cada 3 a 6 meses en caso de que
haya aparicion de nuevas lesiones o que hayan empeorado desde el ultimo
examen, exudados dispersos de mas de 1 diametro de disco de la fovea y en

paciente con alto riesgo de progresion. (51)

IV.2.A.2.a.(i). Clasificacidon de la Retinopatia Diabética.

Retinopatia diabética no proliferativa leve o de fondo: es evidente a la
exploraciéon clinica y se caracteriza por microaneurismas, hemorragias en punto,
mancha o flama, exudados duros, blandos, anormalidades microvasculares

intraretinianas y arrosariamiento venosos.(51)

Retinopatia diabética no proliferativa moderada: en este nivel encontramos
0jos con microaneurismas con hemorragias moderadas en los 4 cuadrantes o
severas en menos de 4 (1-3) cuadrantes, asi como los 0jos con arrosariamiento
venoso leve en 1 cuadrante y los que presentan anormalidades microvasculares

intraretinianas leves en 1-4 cuadrantes.(51)

Retinopatia diabética no proliferativa severa: esta determinada por la
presencia, severidad y asociacion de microaneurismas, hemorragias,
arrosariamiento venosos y anormalidades microvasculares intraretinianas. Se

incluyen las siguientes caracteristicas: (51)
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Microaneurismas/hemorragias severas en los 4 cuadrantes o]
moderadas en 4 cuadrantes si se asocian con anormalidades
microvasculares intraretinianas leves en los 4 cuadrantes
Arrosariamiento venoso en al menos 2 cuadrantes.

Anormalidades microvasculares intraretinianas moderados o severos en
al menos 1 cuadrante o anormalidades microvasculares intraretinianas

leve en 4 cuadrantes con arrosariamiento venoso en 1 cuadrante

Retinopatia diabética no proliferativa muy severa: en este nivel deben

presentar dos o mas criterios descritos para la RDNP severa y las retinopatias con

arrosariamiento venosos en los 4 cuadrantes.(51)

Retinopatia diabética proliferativa: en esta etapa se han identificado 4

factores de riesgo de pérdida visual severa sin tratamiento: (51)

Neovasos

Neovasos en la papila o dentro de 1 area papilar

Severidad o extension de los neovasos

Neovascularizaciéon papilar = a la foto estandar 10? (< de 0,25-0,33
areas papilares)

Neovascularizacion  extrapapilar = a media area papilar
(Neovascularizacion  extrapapilar = a media éarea papilar
(Neovascularizacion extrapapilar =2 0,5 AD)

Presencia de hemorragias prerretinales o vitreas (o ambas).

Retinopatia diabética proliferativa sin caracteristicas de alto riesgo: es la

RDP con dos o menos de los factores de riesgo. Se incluyen ojos con: (51)

1.

RDP Leve:

Neovascularizacion extrapapilar < ¥2 AP en 1 a 4 cuadrantes sin o con
hemorragias prerretinales / vitreas pequefias (<0,5 AP)

Hemorragias vitreas pequefias (<0,5 AP) sin neovascularizacion visible.

Proliferacion fibrosa sola (sin otras complicaciones).
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2. RDP Moderada:

- Neovascularizaién extrapapilar =0.5 AP sin hemorragia
prerretinal/hemorragia vitrea

- Neovascularizacion  papilar < 0.25-0.33 AP sin  hemorragia

prerretinal/hemorragia vitrea.

Retinopatia diabética proliferativa con caracteristicas de alto riesgo: se

caracteriza por:(51)

- Hemorragia vitrea o subhialoidea 20,5 area papilar (pueden ocultar
neovasos)

- Neovascularizacion extrapapilar 20,5 area papilar con hemorragia vitrea
0 subhialoidea

- Neovascularizacion Discal < 0,25 — 0,33 area papilar (< 10 A) con
hemorragia vitrea o subhialoidea

- Neovascularizacion Discal 20,25-0,33 del area papilar

- Neovascularizacion Discal < 0,25-0,33 area papilar con hemorragia

vitrea o subhialoidea.
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FIGURA 7. CLASIFICACION DE RETINOPATIA DIABETICA

CLASIFICACION DE LA RETINOPATIA DIABETICA NO PROLIFERATIVA (RDNP)

Sin RD aparente. Ausencia de micro aneurismas (HA)

RDNP leve o minima. Presencia de al menos 1 micro aneurisma (HA)

RDNP moderada: Micro aneurismas asociado a < 20 hemorragias intrarretinianas en cada uno de los 4 cuadrantes,

exudados duros, exudados algodonosos, rosarios venosos en un solo cuadrante.

RDNP severa: Presencia de >20 hemorragias intrarretiniana (superficiales y profundas) en cada uno de los 4 cuadrantes,

0 rosarios venosos en = 2cuadrantes o anormalidades microvasculares intra-retinianas (AMIR) en al menos = 1 cuadrante.

RDNP Muy Severa: Micro aneurismas (pA) junto al menos dos de los hallazgos anteriores.

CLASIFICACION DE RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA (RDP)

RDP leve. Presencia de neo-vasos que crecen sobre la retina, en 1 6 mas cuadrantes, en un area total no mayor de 1/2

area papilar.

RDP moderada. Presencia de neo-vasos que crecen sobre la superficie retinal en un area mayor de % diametro papilar, o

neo-vasos de localizacion papilar que tienen un area menor al tercio de la superficie papilar.

RDP de alto riesgo. Presencia de neo-vasos que crecen sobre la superficie papilar, con un area mayor al tercio del area

papilar.

RDP avanzada. Presencia de desprendimiento retinal traccional que compromete el area macular, o presencia de rubeosis

del iris.
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V. OBJETIVOS.

V.1. OBJETIVO GENERAL.

Valorar la fuerza de asociacion de los indicadores de la Equidad (Calidad, Acceso
y Utilizacién) en la atencion en salud y las consecuencias diferenciales en salud
(presencia y gravedad de retinopatia diabética) en el derechohabiente usuario de
los servicios de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar # 1,
Delegacion Aguascalientes.

V.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Caracterizar los indicadores de la equidad en el acceso a la salud.

- Caracterizar los indicadores de la equidad en la utilizacion de los

servicios de salud.
- Caracterizar los indicadores de la equidad en la calidad de la atencién
en salud registrados en los expedientes clinicos entre los meses del 1ro

de septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013.

- Caracterizar las consecuencias diferenciales en salud (presencia de

retinopatia diabética).

- Caracterizar las consecuencias diferenciales en salud (gravedad de

retinopatia diabética).
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VI. HIPOTESIS DEL TRABAJO

VI.1 HIPOTESIS ALTERNA GENERAL

Los indicadores de la Equidad (Calidad, Acceso y Utilizacion) en la atencidén en
salud se asocian a las consecuencias diferenciales en salud (presencia y
gravedad de retinopatia diabética) en el derechohabiente usuario de los servicios
de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar # 1, Delegacion

Aguascalientes

VI.1.A HIPOTESIS ALTERNAS ESPECIFICAS.

e Los indicadores de la equidad en el acceso a la atencién en salud estan
asociados con las consecuencias diferenciales en salud (presencia de
retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1, Delegacion

Aguascalientes.

e Los indicadores de la equidad en el acceso a la atencion en salud estan
asociados con las consecuencias diferenciales en salud (gravedad de
retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1, Delegacion

Aguascalientes.

e Los indicadores de la equidad en la utilizacion de los servicios de salud
estdn asociados con las consecuencias diferenciales en salud (presencia
de retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1,

delegacion Aguascalientes.

e Los indicadores de la equidad la utilizacion de los servicios de salud estan

asociados con las consecuencias diferenciales en salud (gravedad de
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retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1, delegacion

Aguascalientes.

Los indicadores de la equidad en la calidad de la atencién en salud estan
asociados con las consecuencias diferenciales en salud (presencia de

retinopatia diabética).

Los indicadores de la equidad en la calidad de la atencion en salud estan
asociados con las consecuencias diferenciales en salud (gravedad de
retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1, delegacion

Aguascalientes.

I\V.2. HIPOTESIS NULA GENERAL.

Los indicadores de la Equidad (Calidad, Acceso y Utilizacion) en la atencion en

salud no se asocian a las consecuencias diferenciales en salud (presencia y

gravedad de retinopatia diabética) en el derechohabiente usuario de los servicios

de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar # 1, Delegacion

Aguascalientes.

IV.2.A. HIPOTESIS NULAS ESPECIFICAS.

Los indicadores de la equidad en el acceso a la atenciéon en salud no se
asocian con las consecuencias diferenciales en salud (presencia de
retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1, Delegacion

Aguascalientes.
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Los indicadores de la equidad en el acceso a la atencion en salud no se
asocian con las consecuencias diferenciales en salud (gravedad de
retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1, Delegacion

Aguascalientes.

Los indicadores de la equidad en la utilizacion de los servicios de salud no
se asocian con las consecuencias diferenciales en salud (presencia de
retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1, Delegacion

Aguascalientes.

Los indicadores de la equidad la utilizacion de los servicios de salud no se
asocian con las consecuencias diferenciales en salud (gravedad de
retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1, Delegacion

Aguascalientes.

Los indicadores de la equidad en la calidad de la atencion en salud no se
asocian con las consecuencias diferenciales en salud (presencia de
retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1, Delegacién

Aguascalientes.

Los indicadores de la equidad en la calidad de la atencion en salud no se
asocia con las consecuencias diferenciales en salud (gravedad de
retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1, Delegacion

Aguascalientes.
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VIl. MATERIAL Y METODOS.

VIl.1. DISENO DE ESTUDIO:

Se realizé un disefio transversal comparativo, en un mismo momento se identificd
la exposicion a los indicadores de la equidad en la atencién en salud los
cuales son la equidad en la calidad de la atencion en salud, la equidad en el
acceso a los servicios de salud y la equidad en la utilizacién de los servicios
de salud, y se identificaron las consecuencias diferenciales en salud
(presencia y gravedad de retinopatia diabética) que pertenece a las

complicaciones microvasculares de la diabetes mellitus.

VIIl.2. Descripcion de variables. La operacionalizacion de las variables se

presenta en el anexo B.

VII.2.A. Variables Sociodemograficas:

No de consultorio: es el nimero de consultorio al que pertenece el sujeto en
estudio, Turno: es el horario de atencion que tiene destinado el usuario para recibir
atencion en medicina familiar. Nivel de estudios: es el niumero de afios de
escolaridad cursados hasta el momento de la entrevista, Estado Civil: es la
situacion de las persona determinada por sus relaciones de familia, provenientes
del matrimonio o del parentesco, que establece ciertos derechos y deberes,
Ocupacion: es la actividad laboral que desempefa el paciente al momento de la
entrevista, Edad: es el numero de afios cumplidos desde su nacimiento hasta el

momento de la entrevista.
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VII.2.B. Variables Independientes:

Equidad en la atencién en salud: Cuando se logra tener Igual acceso a
la atencion en salud para una misma necesidad en salud, igual utilizacion de los
servicios de salud para una misma necesidad en salud, e igual calidad de la

atencion en salud para una misma necesidad en salud.

Equidad en el acceso a la atencién en salud: Igualdad de acceso a la

atencion en salud para una misma necesidad en salud en el paciente diabético.

Equidad en la utilizacién de los servicios de salud: igual utilizacién de
los servicios de salud para una misma necesidad en salud en el paciente

diabético.

Equidad en la calidad de la atencion en salud: Igual calidad de la

atencion en salud para una misma necesidad en salud en el paciente diabético.

VII.2.C. Variables Dependientes:

Consecuencias diferenciales en salud: Son aquellas diferencias
sistematicas en los resultados de salud entre los distintos grupos sociales. El
resultado en salud para este estudio es la presencia y gravedad de la retinopatia
diabética.

Retinopatia diabética: Compromiso de los vasos pequefios, incluyendo los
capilares, con aumento de la permeabilidad, que permite la salida de lipidos
formando exudados duros, obstruccion de vasos con infartos, produciéndose
exudados blandos. Puede haber ruptura de vasos, causando micro hemorragias;
la formaciébn de nuevos vasos sanguineos por hipoxia puede condicionar

hemorragias masivas.
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VIl.2.D. Variables confusoras:

Se identificaron una lista de factores de confusion los cuales fueron ajustados en
los diferentes articulos para obtener resultados como lo son la edad, el sexo, la
duracion de la diabetes, el estado de salud, el tabaquismo, afios de educacion.(63)
(64) (19)

VII.3. UNIVERSO DE TRABAJO:

Todos los derechohabientes pertenecientes a la Unidad de Medicina Familiar 1,
Delegacion Aguascalientes.

VIl.4. Poblacién de estudio:

Todos los derechohabientes diabéticos usuarios de los servicios de Medicina

Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 1, Delegacion Aguascalientes.

VII.5. Criterios de inclusion:

Derechohabientes diabéticos de ambos sexos usuarios de la Unidad de Medicina
Familiar 1, Delegacién Aguascalientes, mayores de 45 afios de edad, que tengan

al menos 15 meses de atencién médica en esta unidad.

VII.6. Criterios de no inclusioén:

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1, con cualquier otra complicacién micro
vascular 6 macrovascular, con diagndstico de tuberculosis, pacientes portadores

de enfermedad psiquiatrica, retraso mental y demencia, SIDA, VIH y quienes no
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firmen la carta de consentimiento informado. Pacientes diabéticos no

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

VII.7. Criterios de exclusion:

Derechohabientes diabéticos quienes no contesten un 80% del total de la

encuesta aplicada, que no acepten participar y mujeres con diabetes gestacional.

VII.8.- Tipo de Muestreo:

El tipo de muestreo a utilizar es probabilistico, aleatorio simple ya que la muestra
se obtendra tomando como base la lista de todos los pacientes diabéticos usuarios

de la Unidad de Medicina Familiar 1, Delegacién Aguascalientes.

VII.9. Tamaio de Muestra

Para calcular el tamafio de muestra se utilizé el paquete estadistico Epilnfo
6.4 con el programa StatCalc con el comando de tamafio de muestra y poder, para
estudios transversales comparativos aplicando la férmula propuesta por Fleiss. Se

calculo en base a los siguientes parametros:

1.- Frecuencia relativa de diabéticos con Retinopatia Diabética entre la poblacion
con inequidades en la atencion a la salud de los servicios de Medicina Familiar (se
estima que 30% de los casos de Retinopatia Diabética ocurren en pacientes que
no han sido expuestos a indicadores de inequidad en la atencion a la salud de los

servicios de Medicina Familiar).

2.- Razon de Momios (OR) hipotético asociado con las inequidades en la atencién
a la salud que puedan ser de importancia a la salud publica y que justifiqgue su

deteccion (OR igual o mayor a 2.0).
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3.- Nivel de confianza deseado (a = 95%).
4.- Poder deseado del estudio (1 — B = 80%).

Con estos parametros y una razon expuestos:no expuestos (1:1) se requirié una
muestra de 306 pacientes diabéticos de los cuales se esperé que 153 no
estuvieran expuestos a indicadores de inequidades en la atencion en salud de los
servicios de Medicina Familiar, y 153 pacientes diabéticos si estuvieran expuestos
a los indicadores de inequidades en la atencién en salud de los servicios de
Medicina Familiar.(65)

VI1.10. PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

VII.10.A. Técnica de Recoleccion de datos.

La investigadora asociada, identific6 y seleccion6 a los pacientes
diabéticos en la muestra de estudio, se buscé en el registro de citas médicas
todos los viernes a cada uno de los pacientes seleccionados, identificando el dia,
la hora y consultorio en que tendria cita médica en los siguientes 8 dias, los
trabajadores de campo el dia y la hora en que tuvo cita y en el consultorio al que
esta adscrito el paciente, identificaron al paciente seleccionado, antes de entrar a
la consulta le invitaron a participar en esta investigacion, explicandole los
propésitos del estudio, asi como los procedimientos a los que seria sujeto
(entrevista), solicitandole autorizacion de su participacion en un formato de
consentimiento informado. Una vez que aceptdo y firmé el consentimiento
informado, al terminar la consulta se aplicaron los cuestionarios en la sala de
espera del servicio de DIABETIMSS, la aplicacion duré en promedio de 30 a 40
minutos.

Los trabajadores de campo al termino de las entrevistas cara a cara del dia,
obtuvieron los datos de las secciones Il y IV del instrumento, a partir de la revisién
del expediente clinico de cada paciente entrevistado en la consulta externa de
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Unidad de Medicina Familiar, se solicité autorizacion al Director de la Unidad de
Medicina Familiar, para que asignara equipos de computo que tuvieran acceso al
expediente clinico electronico de los pacientes seleccionados, se acceso al
Sistema de Informacién de Medicina Familiar 4.4, se abri6 la pantalla principal del
expediente clinico llamada agenda de citas, sobre la barra lateral derecha, se dio
clic sobre la ventana administrativo, se seleccioné la opcion, catalogo de
pacientes, se abrid la ventana expediente médico y sobre la casilla NSS: se
escribié el numero de afiliacion del paciente seleccionado, se dio clic izquierdo
sobre el icono Buscar, y se despleg6 en la ventana nombres de los integrantes de
la familia vigentes, se dio doble clic izquierdo sobre el nombre del paciente
seleccionado y aparecio la ventana llamada Documento de ldentificacion, se
selecciond la opcion revision de expediente y se dio clic derecho sobre la opcion
aceptar, se desplego la hoja electronica de registro clinico, donde en la seccién
de cronologia en la barra de servicio, se seleccionara el servicio que se desed
evaluar dentro de las fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre
del 2013.

Entrevistas:
Las entrevistas se desarrollaron aplicando un cuestionario estructurado a los

pacientes diabéticos, donde se obtuvieron los siguientes datos:

Ficha de identificacion:
Nombre del paciente
Fecha de aplicaciéon de la entrevista (Dia, mes, afio)
Numero de afiliacion al IMSS
Domicilio: Calle, numero, colonia, apartado postal.
Teléfono particular

Caracteristicas sociodemograficas:
Estado civil del paciente

Escolaridad del paciente
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Sexo del paciente
Fecha de nacimiento (Dia, mes, afio)
Caracteristicas de la enfermedad y su atencion:
Unidad de atencion médica
Numero de consultorio
Turno
Tiempo que lleva atendiéndose con el mismo médico
Fecha en que se le diagnostico la diabetes (mes, afio).
Del expediente clinico del Servicio de Medicina Familiar se evaluaron los

siguientes aspectos de la Equidad en la Acceso a los servicios de salud:

Brechas en la cobertura de la poblacion:
Disponibilidad de citas a servicio de Medicina interna.
Disponibilidad de citas a servicio de Oftalmologia.
Disponibilidad de citas a servicio de Nefrologia.
Disponibilidad de citas a servicio de Nutricion y dietética
Disponibilidad de envios al servicio de laboratorio
Disponibilidad de envios al servicio de trabajo social.
Disponibilidad de citas a servicio médico dental.

Barreras geograficas de acceso:
Obstaculos de acceso para personas en riesgo como el transporte, las

variaciones regionales y las desigualdades urbano-rurales.

Barreras organizacionales:

Tiempo de espera y los retrasos en el acceso a los servicios de atencion
primaria.

Tiempo de espera para las citas electivas agudas.

Problemas para obtener tratamiento de emergencia aguda.

Demoras que rodean la posterior entrega de ese cuidado.

95



Del expediente clinico del Servicio de Medicina Familiar se evaluaron los
Indicadores técnicos de la calidad del proceso de atencion relacionados con la
exploracion fisica del paciente diabético:

Registro en nota médica de revision de retina en los ultimos 15 meses.

Registro en nota médica de valoracion de presencia o ausencia de pulsos

periféricos en los ultimos 15 meses.

Registro en nota médica de prueba de neuropatia en los ultimos 15 meses.

Registro en nota médica de toma de presién arterial en los dltimos 15

meses.

Registro en nota médica de IMC.

Indicadores técnicos de la calidad del proceso de atencion relacionados con los
examenes de laboratorio clinico solicitados al paciente diabético:
Registro en nota médica de solicitud HbAlc o su equivalente en los ultimos
15 meses.
Registro en nota medica de solicitud de prueba de microalbuminuria en los
altimos 15 meses (exceptuando el reporte para pacientes con proteinuria).
Registro en nota medica de solicitud de creatinina sérica en los ultimos 15
meses.
Registro en nota medica de solicitud de colesterol total dentro de los
ultimos 15 meses.
Registro en nota medica de diabéticos con proteinuria 0 microalbuminuria
tratados con inhibidores de la ECA o Alfa dos antagonistas).
Registro en nota medica de aplicacion de inmunizacién contra influenza

entre el 1° de septiembre al 31 de marzo del afio anterior.

Del expediente clinico del Servicio de Medicina Familiar se evaluaron los

siguientes aspectos de la Equidad en Utilizacién de los servicios de salud:
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Utilizacion del paciente del servicio de trabajo social en las fechas del 1ro
de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013.

Utilizacion del paciente del servicio de estomatologia en las fechas del 1ro
de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013.

Utilizacion del paciente del servicio de nutricion y dietética en las fechas del
1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013.

Utilizacion de los servicios de Interconsulta a 2° Nivel: Médico internista,

Oftalmologo, Nefrélogo.

Se acceso a la base de datos del Sistema de Informacion de Consulta

Externa en Hospitales (SICEH) de donde se obtuvieron los siguientes datos:

Numero de consultas brindadas por el servicio de Oftalmologia en el ultimo

Presencia de retinopatia diabética
Gravedad de Retinopatia diabética
Utilizacion del paciente del servicio de laboratorio en las fechas del 1ro de

Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013

Los datos se registraron en una cedula de registro. Para estandarizar la
recoleccion de datos registrados en el expediente clinico los tres investigadores se
capacitaron en los procedimientos descritos en el manual operacional presentado

en el anexo B.
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V.11. Descripcion del Instrumento.

El instrumento consta de 5 secciones:

La seccion 1 incluye las Caracteristicas Demograficas, la cual se desglosa en la
seccion 1.1 Ficha de identificacion: la cual incluye el nombre, fecha de aplicacion,
domicilio, teléfono, numero de afiliacion, UMF de adscripcion, numero de

afiliacion, numero de consultorio y turno de atencion.

La seccion 1.2 Caracteristicas Sociodemograficas comprende la fecha de
nacimiento, la variable cualitativa nominal dicotomica: genero, y las variables

cualitativas nominales: nivel de estudios, estado civil actual y dedicacién.

La seccion 1.3 Caracteristicas de la Enfermedad y su Atencibn comprende las
variables cuantitativas Mes y afio en que se diagnosticd la diabetes y el tiempo
de atencién con el Medico familiar que actualmente lo consulta.

La seccion Il valora la equidad en el acceso a la atencidén en salud: dentro de la
seccion 1.1 Barreras de Cobertura incluye variables ordinales tipo Likert de 5
opciones (1: nunca — 5: siempre) con 7 items que constan en: tiempo de entrega
de cita al servicio de medicina familiar, tiempo de entrega de cita al servicio de
oftalmologia, tiempo de entrega de cita al servicio de nefrologia, tiempo de entrega
de cita al servicio de nutricién, tiempo de entrega de cita al servicio de laboratorio,
tiempo de entrega de cita al servicio de trabajo social, tiempo de entrega de cita al

servicio médico dental.

La seccion I1.2. Barreras del Sistema/Demanda incluye variables ordinales tipo
Likert de 5 opciones (1:Nunca - 5: siempre) con 3 items que constan en:
necesidad de utilizar transporte publico cuando acude a atencion meédica,
facilidad de tomar el transporte que trasladara a recibir la atencion médica, gasto

en relacién al transporte que utiliza al acudir a recibir atencion médica.
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La seccion Il. 3. Barreras Organizacionales incluye variables ordinales tipo Likert
de 5 opciones (1:Nunca - 5: siempre) con 4 items que constan en: frecuencia de
tiempo que tardan mas de 3 dias en dar una cita al servicio de medicina familiar,
frecuencia de tiempo en que tardan mas de 1 h y 20 minutos en dar atencién
médica en su unidad de medicina familiar cuando no hay cita programada,
recepcion de atencion médica al acudir al servicio de urgencias, tiempo de
atencion en unidad de medicina familiar, posterior a recibir atencibn médica en el

servicio de urgencias médicas.

La seccion Il Equidad en la Utilizacion de los Servicios de Salud incluye
variables cuantitativas continuas con 12 items que constan en Numero de
consultas tiene registradas en los ultimos 12 meses, nimero de consultas que
fueron registradas por enfermedad especifica, nUmero de consultas que fueron
registradas por complicaciones micro vasculares o por complicaciones agudas,
namero de consultas que consultas fueron registradas por enfermedad asociada,
namero de consultas que consultas que fueron registradas por enfermedad no
relacionada con la diabetes, nimero de consultas que tuvo con el médico
internista tuvo en el dltimo afo, nimero de consultas que tuvo con el oftalmoélogo
en el dltimo afio, nimero de consultas que tuvo con el nefrélogo en el dltimo afo,
namero de consultas que tuvo con el nefrélogo en el ultimo afio, nimero de
consultas que tuvo en el servicio de nutricibn en el Udltimo afio, numero de
examenes de glucosa plasmatica que fueron solicitados e interpretados en el
altimo afo, numero de valoraciones por el servicio de trabajo social tuvo en el
altimo afio, numero de valoraciones que tuvo por el servicio de estomatologia en

el ultimo afo.

La seccion IV. Equidad en la Calidad de la Atencién en Salud incluye las variables
cuantitativas continuas con 14 items que constan en el registro el diagnoéstico de
diabetes mellitus en la nota, registro en la nota el IMC en los ultimos 15 meses,
registro del nivel de tabaquismo en los ultimos 15 meses, excepto aquellos que se
les haya registrado una sola vez, registro de consejo de dejar de fumar o

referencia al especialista, donde esté disponible, ofrecido en los ultimos 15 meses,
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registro del nivel de HbAlc o su equivalente en los uUltimos 15 meses, registro de
revision de retina en los ultimos 15 meses, registro de la presencia o ausencia de
pulsos periféricos en los ultimos 15 meses, registro de la realizacion de prueba de
neuropatia en los ultimos 15 meses, registro de toma de presion arterial en los
altimos 15 meses, registro de resultados de la prueba de micro albuminuria en los
altimos 15 meses (exceptuando el reporte para pacientes con proteinuria), registro
en nota medica de los resultados de creatinina sérica en los dltimos 15 meses,
registro en pacientes con proteinuria o micro albuminuria de inicio tratamiento
con inhibidores de la ECA o Alfa dos antagonistas, registro de resultados de
colesterol total dentro de los ultimos 15 meses, registro de si el paciente tuvo
inmunizacion contra influenza entre el 1° de septiembre al 31 de marzo del afio

anterior.

La seccion V. Consecuencias Diferenciales en Salud incluye las variables
cuantitativas continuas con 9 items que constan en presencia de Retinopatia
Diabética, presencia de Retinopatia Diabética no proliferativa leve, presencia de
Retinopatia Diabética no proliferativa moderada presencia de Retinopatia
Diabética no proliferativa severa, presencia de Retinopatia Diabética no
proliferativa muy severa, presencia de Retinopatia Diabética proliferativa leve,
presencia de Retinopatia Diabética  proliferativa moderada, presencia de
Retinopatia Diabética proliferativa de alto riesgo, y presencia de Retinopatia

Diabética proliferativa avanzada.

VIl.12. Plan Para El Procesamiento Y Analisis De Datos.

VII.12.A. Procesamiento de datos.

Se realiz6 una base de datos en el SPSS SPAW version 19 la cual tiene
369 variables cada una de ellas tiene su nombre, tipo, anchura, decimales,
etiqueta, valores, perdidos, columna, alineacion, medida, rol. Se utilizaron los
comandos estadisticos descriptivos para analizar variables continuas y de las

cuales se obtuvo frecuencias y tablas de contingencia, para obtener Fuerza de
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asociacion (OR) y el comando de regresion con el cual se realizé regresion
logistica binaria para obtener el ajuste de las variables asociadas.

VII.12.B. Analisis de datos.

Se obtuvieron frecuencias absolutas, porcentajes y sus respectivas graficas
para las variables independientes (Dimensiones de la equidad en la atencion en
salud) asi como para las variables dependientes (consecuencias diferenciales en
salud: frecuencia y gravedad de retinopatia diabética), para ver la distribucion de
los datos, se realiz6 un cruce de variables con la variable dependiente
(consecuencias diferenciales en salud (frecuencia y gravedad de retinopatia
diabética) con las variables independientes (equidad en el acceso a la atencion en
salud, equidad en la utilizacion de los servicios de salud, equidad en la calidad de
la atencién en salud) de los cuales se obtuvo las tablas de contingencia con la
cuales se obtuvo fuerza de asociacién (OR y IC) mediante tablas de contingencia.
Mediante una regresion logistica binaria se obtuvieron valores de OR ajustados

entre variables asociadas para eliminar sesgos de confusion.

Se acceso a la base de datos del expediente clinico de la consulta externa de
oftalmologia del Hospital General de Zona # 1, con el fin de caracterizar al grupo
de pacientes con y sin Retinopatia Diabética y a los pacientes en los distintos
grados de severidad de la Retinopatia Diabética, en todas las variables cualitativas
en escalas nominales u ordinales, los datos se describieron con una distribuciéon
de valores absolutos y relativos (porcentajes), las variables cualitativas se
describieron con medidas de tendencia central (media aritmética) y de dispersion

(desviacion estandar)

Para comparar si existieron diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de las variables cualitativas obtenidas, entre el grupo de pacientes
diabéticos con Retinopatia diabética y los distintos grados de severidad de la
Retinopatia diabética se aplico una prueba de Chi cuadrada de Mantel y Haenzel

con un nivel de confianza del 95%.
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Para comparar la existencia de diferencias estadisticamente significativas en las
medias de las variables cuantitativas que se obtuvieron, entre el grupo de
pacientes sin Retinopatia diabética y con Retinopatia diabética, y los distintos
grados de severidad de Retinopatia diabética se aplicé la prueba ANOVA con un
nivel de confianza del 95% cuando las varianzas fueron homogéneas, cuando no

lo fueron se aplicara la prueba Kruskal-Wallis con un nivel de confianza del 95%.

A través de un analisis bivariado se valoré el Odds Ratio crudo (ORc) como el
estimador del Riesgo Relativo que un diabético tiene de presentar retinopatia
cuando se estd expuesto a indicadores inadecuados de la equidad (calidad,
acceso, utilizacién) en la atencion en salud, para cada ORc se estimé su intervalo
de confianza (IC) del 95%. Si el ORc que se obtuvo es mayor a 1 y el IC no incluye
la unidad, la ASOCIACION entre la presencia de retinopatia diabética y la falta de
exposicion a los indicadores de la equidad (calidad, acceso, utilizacién) en la
atencion en salud se consideré positiva y significativa. Si el ORc que se obtuvo es
menor de 1 y el IC no incluye la unidad, la asociacion entre la presencia de
retinopatia diabética y la falta de exposicion a los indicadores de la equidad
(calidad, acceso, utilizacién) en la atencion en salud se considerara negativa y

significativa.

Todas las variables se dicotomizarén para valorar la asociacion entre los
indicadores inadecuados de la equidad (calidad, acceso, utilizacion) en la
atencion en salud y la presencia o grado de severidad de la retinopatia diabética a
través del ORc, se utilizé el paquete estadistico Epilnfo 6.4, con el programa

StatCalc con el comando tables (2x2).

Dado que es necesario que una variable confusora se asocie con el efecto
estudiado, con las variables en las que se identifique una asociacién positiva o
negativa en el andlisis bivariado se realiz6 un analisis de regresion logistica
multiple utilizando el paquete estadistico STATA v. 9.0, con el propésito de
remover el efecto confusor de estas variables sobre la asociacion identificada en el
analisis bivariado, se valoré el Odds Ratio Ajustado (OR,A) Y conocer la fuerza de
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la asociacion que cada variable tuvo independiente del resto de las variables en el
modelo, el cual se fue construyendo con las variables que al incorporarse al
proyecto presentaron una Chi Cuadrada de Razon de Verisimilitud (likelihood ratio
chisquare) con un valor de p < 0.05 y poder establecer que el modelo se ajustd
significativamente mejor que un modelo sin la variable que se incorpore, en el

modelo también se valoré la interacciéon entre variables con el mismo método.

Para conocer la asociacion entre los indicadores de la equidad (calidad, acceso,
utilizacion) con el grado de severidad de la retinopatia diabética, se realizd un
analisis de regresion logistica ordinal, utilizando el paquete estadistico STATA
v.9.0, con el propdsito de identificar las variables que aumentaron la probabilidad

de cambiar al siguiente grado de severidad de la retinopatia diabética.
VII.12.C. Transformacion de datos:

Para poder trasformar los datos se codificaron variables para las respuestas
que se obtuvieron en cada pregunta a 1 y 0, después se calcularon las variables
por las categorias de equidad en la atencién en salud y de las consecuencias
diferenciales en salud (presencia y gravedad de la retinopatia diabética), por cada
una de las categorias de la encuesta, correcto o incorrecto de cada una de las

secciones.

VII.13. ASPECTOS ETICOS.

El proyecto se apeg0 a lo dispuesto en el reglamento de la Ley Federal de Salud
en materia de investigacion para la salud. El criterio que prevalece es el de
respeto a la dignidad y proteccion de los derechos y el bienestar de los
participantes, se evitd hacer juicios 0 comentarios acerca de las respuestas
vertidas en los cuestionarios y se aseguro la confiabilidad de dichos datos (articulo
13). La participacion fue voluntaria y se protegieron los principios de individualidad
y anonimato de los sujetos de investigacion articulo 14, fraccion V). Esta

investigacion se considerd sin riesgo para el sujeto de estudio, ya que no hubo
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procedimientos invasivos (articulo 17, fraccion 11). Se anexa carta de

consentimiento informado.
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VIll. RESULTADOS

Tabla. 1 Caracterizacion de los factores sociodemograficos y presencia de las consecuencias
diferenciales en salud (retinopatia)

Variable Con retinopatia Sin retinopatia
n | % n %

Turno

Matutino 22 47.8% 107 40.8%

Vespertino 24 52.2% 155 59.2%
Género*

Masculino 24 52.2% 78 29.8%

Femenino 22 47.8% 184 70.2%
Nivel de estudios

Analfabeta 3 6.5% 23 8.8%

Alfabeta sin escolaridad 11 23.9% 45 17.2%

Primaria 18 39.1% 118 45%

Secundaria 4 8.7% 42 16%

Técnico Profesional 0 0 9 3.4%

Preparatoria 3 6.5% 12 4.6%

Profesional 7 15.2% 13 5%
Estado Civil

Casado(a) 32 69.6% 181 69.1%

Soltero(a) 5 10.9% 17 6.5%

Unidn libre 0 0 6 2.3%

Divorciado(a) 0 0 10 3.8%

Viudo(a) 9 19.6% 48 18.3%
Ocupacion*

Trabaja 11 23.9% 49 18.7%

Hogar 18 39.1% 156 59.5%

pensionado/jubilado 17 37% 57 21.8%

*p<0.05 (chi cuadrada)
¥p<0.05 (t student)
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Tabla.2 Caracterizacion de la enfermedad y su atencion presencia de las consecuencias
diferenciales en salud (retinopatia)

Con Sin retinopatia
Variables retinopatia P
Media DS Media DS
Aios de Diagnostico con Diabetes Mellitus 13.33 3.991 10.73 6.975
Ar.\os de ate.nC|on en consulta de medicina familiar con el 852 9.570 329 4501
mismo medico¥
Edad 62.80 8.424 62.52 9.498

*p<0.05 (chi cuadrada)
¥p<0.05 (t student)
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Tabla.3 Caracterizacion de los factores sociodemograficos y gravedad de las consecuencias diferenciales en salud

(retinopatia)

Proliferativa

No Proliferativa

No Clasificada

Variable
n_ [ % n % N %
Turno *
Con Retinopatia 1 16.7% 2 20% 19 63.3%
Matutino - - -
Sin Retinopatia 107 40.8% 107 40.8% 107 40.8%
Con Retinopatia 5 83.3% 8 80% 11 36.7%
Vespertino - - -
Sin Retinopatia 155 59.2% 155 59.2% 155 59.2%
Género * *
Con Retinopatia 3 50% 6 60% 15 50%
Masculino - - -
Sin Retinopatia 78 29.8% 78 29.8% 78 29.8%
Con Retinopatia 3 50% 4 40% 15 50%
Femenino = - 7
Sin Retinopatia 184 70.2% 184 70.2% 184 70.2%
Nivel de estudios
Con Retinopatia 0 0 0 0 3 10%
Analfabeta ’ - -
Sin Retinopatia 23 8.8% 23 8.8% 23 8.8%
Alfabeta sin Con Retinopatia 2 33.3% 1 10% 8 26.7%
escolaridad Sin Retinopatia 45 17.2% 45 17.2% 45 17.2%
Con Retinopatia 3 50% 5 50% 10 33.3%
Primaria = - -
Sin Retinopatia 118 45% 118 45% 118 45%
Con Retinopatia 0 0 2 20% 2 6.7%
Secundaria " - -
Sin Retinopatia 42 16% 42 16% 42 16%
Con Retinopatia 0 0 0 0 0 0
Técnico Profesional . - 7
Sin Retinopatia 9 3.4% 9 34% 9 3.4%
Con Retinopatia 0 0 0 0 3 10%
Preparatoria : - 7
Sin Retinopatia 12 4.6% 12 4.6% 12 46%
Con Retinopatia 1 16.7% 2 20% 4 13.3%
Profesional ’ A p
Sin Retinopatia 13 5% 13 5% 13 5%
Estado Civil
Con Retinopatia 3 50% 8 80% 21 70%
Casado(a) ’ " =
Sin Retinopatia 181 69.1% 181 69.1% 181 69.1%
Con Retinopatia 0 0 0 0 5 16.7%
Soltero(a) - - -
Sin Retinopatia 17 6.5% 17 6.5% 17 6.5%
Con Retinopatia 0 0 0 0 0 0
Unién libre ; = =
Sin Retinopatia 2.3% 2.3% 6 2.1%
Con Retinopatia 0 0 0 0 0 0
Divorciado(a) - - -
Sin Retinopatia 10 3.8% 10 3.8% 10 3.8%
Con Retinopatia 3 50% 2 20% 4 13.3%
Viudo(a) - - -
Sin Retinopatia 48 18.3% 48 18.3% 48 18.3%
Ocupacion
Con Retinopatia 0 0 2 20% 8 26.7%
Trabaja - - -
Sin Retinopatia 49 18.7% 49 18.7% 50 22%
Con Retinopatia 3 50% 3 30% 12 40%
Hogar - - ;
Sin Retinopatia 156 59.5% 156 59.5% 156 59.9%
Pensionado/jubilad Con Retinopatia 3 50% 5 50% 9 30%
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o Sin Retinopatia

57

21.8%

57

21.8% 57

21.8%

*p<0.05 (chi cuadrada)
¥p<0.05 (t student)

Tabla.4 Caracterizacion de la enfermedad y su atencion gravedad de las consecuencias
diferenciales en salud (retinopatia)

Proliferativa No No
Proliferativa | Clasificada
Variable n % n % n* %
Medi +- Medi Medi
DS DS
a DS a a
con 1167 | 29| 820 | 617 | P37 |88
Afios de Diagnostico con Diabetes Retinopatia 6 ¥ 6
Mellitus i
Siigh 1073 | 697 | 1073 | 697 | 1073 | &7
Retinopatia 7
Afios de atencion en consulta de ‘Con , 8.67 12.3 2.60 4.67 Sl -5
. s - Retinopatia 5 ¥ 4
medicina familiar con el mismo - 7
medico .Sm , 3.29 4.50 3.29 4.50 3.29 >
Retinopatia 0
Con | 6817 | 863 | 6290 | 811 | 6170 | &3
Retinopatia 4
Edad Si 9.4
2N 1 6252 | 949 | 6252 | 949 | 6252 |
Retinopatia 9

*p<0.05 (chi cuadrada)
¥p<0.05 (t student)
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Tabla. 5 Caracterizacion de la equidad en el acceso a la atencidn en salud y la presencia de las
consecuencias diferenciales en salud (retinopatia)
Variable Con Retinopatia Sin Retinopatia
n | % n %
Barreras de cobertura
Sin Cita después de 1 mes en el servicio de medicina interna 7 31.8% 38 29.5%
Con Cita después de 1 mes en el servicio de medicina interna 15 68.2% 91 70.5%
Sin Cita antes de 1 mes en el servicio de Oftalmologia 21 47.7% 50 59.5%
Con Cita antes de 1 mes en el servicio de Oftalmologia 23 52.3% 34 40.5%
Sin Cita después de 1 mes en el servicio de nefrologia 3 42.9% 19 52.8%
Con Cita después de 1 mes en el servicio de nefrologia 4 57.1% 17 47.2%
Sin Atencion del servicio de nutricion de primera vez el mismo dia 12.1% 40 19.6%
Con Atencidn del servicio de nutricion de primera vez el mismo dia 29 87.9% 164 80.4%
A — I - I : - -

Sin ten.C|on de se’rv.|C|o de 'e'xboratorlo de primera vez 3 dias antes 3 6.8% 36 14.1%
de acudir con su médico familiar
Con Ate.nuon del scler\.nuo de. I.aboratorlo de primera vez 3 dias antes a 93.2% 220 35.9%
de acudir con su médico familiar
Sin A,tenuon 0!?' serV|,C|9 de tr'fl'bajo social de primera vez después 4 17.4% % 245
del dia del envié su médico familiar
Con ,’Atenaon .cl'el ser\{lc!o de tr'a'bajo social de primera vez después 19 82.6% 80 75.5%
del dia del envid su médico familiar
Sin Atencidn del servicio médico dental de primera vez el mismo dia 7 28% 30 23.8%
Con Atencidn del servicio médico dental de primera vez el mismo dia 18 72% 96 76.2%
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Tabla. 5. 1 Caracterizacion de la equidad en el acceso a la atencion en salud y la presencia de las
consecuencias diferenciales en salud (retinopatia)

Con Retinopatia

Sin Retinopatia

Variable
n | % n %

Barreras del sistema/demanda

ar;dli\lczcemdad de utilizar transporte publico cuando va a atencidn 34 73.9% 215 82.1%
rCnoer:ji:laeceﬂdad de utilizar transporte publico cuando va a atencion 12 26.1% 47 17.9%
Sin Facilidad para tomar transporte 32 69.6% 147 56.1%
Con Facilidad para tomar transporte 14 30.4% 115 43.9%
Sin Gasto en transporte 14 30.4% 102 38.9%
Con Gasto en transporte 32 69.6% 160 61.1%
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Tabla. 5. 2 Caracterizacion de la equidad en el acceso a la atencion en salud y la presencia de las
consecuencias diferenciales en salud (retinopatia)
. Con Retinopatia Sin Retinopatia
Variable
n | % n %
Barreras Organizacionales
Sin Tiempo de espera en el acceso a los servicios de atencion 19 41.3% 89 34%
Con Tiempo de espera en el acceso a los servicios de atencidn 27 58.7% 173 66%
Sin Tiempo de espera en las citas no agenda das 26 63.4% 128 54.7%
Con Tiempo de espera en las citas no agenda das 15 36.6% 106 45.3%
Sin Problemas para obtener tratamiento en el servicio de urgencias 9 23.7% 49 23.6%
Con Problemas para obtener tratamiento en el servicio de urgencias 29 76.3% 159 76.4%
Sin /-}tenuon. qel servicio f:le medicina familiar 3 dias después de 15 39.5% 65 31.3%
acudir al servicio de urgencias
Con Atencién del servicio de medicina familiar 3 dias después de
; i . 23 60.5% 143 68.8%
acudir al servicio de urgencias
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consecuencias diferenciales en salud (retinopatia)

Tabla. 6 Caracterizacion de la equidad en el acceso a la atencidn en salud y la gravedad de las

Retinopatia Retinopatia Retinopatia
Variable Proliferativa No Proliferativa No Clasificada
n% n% n%
Con Sin Con Sin Con Sin
Barreras de cobertura
Sin Cita después de 1 mes en 1 38 1 38 5 38
fr:tzer:’;c'o de medicina 33.3% 29.5% 50% 29.5% 29.4% 29.5%
Con Cita después de 1 mes en ) 91 1 91 12 91
ier:tzera’;c'o de medicina 66.7% 70.5% 50% 70.5%* 70.6% 70.5%
Sin Cita antes de 1 mes en el 2 50 0 50 19 50
servicio de Oftalmologia 33.3% 59.5% 59.5% 65.5% 59.5%
Con Cita antes de 1 mes en el 4 34 9 34 10 34
servicio de Oftalmologia 66.7% 40.5% 100% 40.5% 34.5% 40.5%
Sin Cita después de 1 mes en 0 19 0 19 3 19
el servicio de nefrologia 52.8% 52.8% 60% 52.8%
Con Cita después de 1 mes en 1 17 1 17 2 17
el servicio de nefrologia 100% 47.2% 100% 47.2% 40% 47.2%
Sin Atencidn del servicio de 1 40 1 0 ) 40
::z:::;:e LA 20% 19.6% 12.5% 19.6% 10% 19.6%
Con Atencioén del servicio de 4 164 4 164 18 164
" ) |
”m“é'r':('f;:e R 80% 80.4% 87.5% 80.4% 90% 80.4%
Sin Atencidn del servicio de
laboratorio de primera vez 3 5 36 9 36 27 36
dias antes de acudir con su 100% 14.1% 90% 14.1% 93.1% 14.1%
médico familiar
Con Atencion del servicio de
laboratorio de primera vez 3 0 220 1 220 2 220
dias antes de acudir con su 85.9% 10% 85.9% 6.9% 85.9%
médico familiar
Sin Atencidn del servicio de
trabajo social de primera vez 2 26 3 26 14 26
después del dia del envié su 66.7% 24.5% 100% 24.5% 82.4% 24.5%
médico familiar
Con Atencién del servicio de
trabajo social de primera vez 1 80 0 80 3 80
después del dia del envié su 33.3% 75.5% 75.5% 17.6% 75.5%
médico familiar
Sin Atencién del servicio 1 30 1 30 16 30
Z"Ie::;‘:n‘ie;‘f:' de primera vez 33.3% 23.8% 25%* 23.8% 88.9% 23.8%
Con Atencién del servicio ) 9% 3 9% ) %
zl‘e:"ics;‘leg::' de primera vez 66.7% 76.2% 75% 76.2% 11.1% 76.2%

*p<0.05 (chi cuadrada)
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Tabla. 6. 1 Caracterizacion de la equidad en el acceso a la atencion en salud y la gravedad de las
consecuencias diferenciales en salud (retinopatia)

Retinopatia
Proliferativa

Retinopatia
No Proliferativa

Retinopatia
No Clasificada

Variable
n% n% n%
Con Sin Con Sin Con Sin
Barreras del sistema/demanda
tansporte piblice cundo va 2 4 215 5 215 25 215
porte pu 66.7% 82.1% 50% 82.1%* 83.3% 82.1%
atencidon medica
tcr(;rr:sNicri:daudb(ljiiouct:ﬂl:icr:lo vaa 2 47 > 47 > 47
porte pu 33.3% 17.9% 505 17% 16.7% 17.9%
atencidon medica
Sin Facilidad para tomar 4 147 7 147 21 147
transporte 66.7% 56.1% 70% 56.1% 70% 56.1%
Con Facilidad para tomar 2 115 3 115 9 115
transporte 333 43.9% 30% 43.9% 30% 43.9%
. 102 3 102 11 102
Sin S ransporte 0 38.9% 30% 38.9% 36.7% 38.9%
Con Gasto en transporte 6 LEY / 150 19 160
P 100% 61.1% 70% 61.1% 63.3% 61.1%

*p<0.05 (chi cuadrada)
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Tabla. 6. 2 Caracterizacion de la equidad en el acceso a la atencidn en salud y la gravedad de las
consecuencias diferenciales en salud (retinopatia)

Retinopatia
Proliferativa

Retinopatia
No Proliferativa

Retinopatia
No Clasificada

Variable
n% n% n%
Con Sin Con Sin Con Sin
Barreras Organizacionales
rcieso a1 semaciosde. 3 89 4 89 12 8
L. 50% 34% 40% 34% 40% 34%
atencion
scceso alos servgonds 3 173 6 s | 18 173
atencién 50% 66% 60% 66% 60& 66%
Sin Tiempo de espera en las citas 3 128 5 128 18 128
no agenda das 60% 54.7% 62.5% 54.7% 64.3% 54.7%
Con Tiempo de espera en las citas 2 106 3 106 10 106
no agenda das 40% 45.3% 37.5% 45.3% 35.7% 45.3%
e 0 4 0 49 9 4
urganae 23.6% 23.6% 32.1% 23.6%
R 4 159 4 159 19 159
uractee 100% 76.4% 100% 76.4% 67.9% 76.4%
e iars des desputs | G5 : 55 14 65
. L p. 31.3% 16.7% 31.3% 50% 31.3%
de acudir al servicio de urgencias
i 13 : 143 14 143
. e p. 100% 68.8% 83.3% 68.8% 50% 68.8%*
de acudir al servicio de urgencias

*p<0.05 (chi cuadrada)
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Tabla.7 Caracterizacion de la equidad en la utilizacion de los servicios de salud y la presencia de las
consecuencias diferenciales en salud (retinopatia)

Variable n Mediana Percentil
25 75
Consultas registradas de diabetes mellitus en los ultimos 12 meses 283 4 2 8
Consultas  registradas or complicaciones microvasculares o
complicacionesgagudas i i 8 2:5 1.25 3
Consultas registradas por enfermedad asociada 172 2 1 7
Consultas registradas por enfermedad no relacionada a la diabetes 155 2 1 4
Consultas registradas con el médico internista 54 1 1 2.25
Consultas registradas con el oftalmdlogo 53 2 1 3
Consultas registradas con el nefrélogo 5 1 1 2
Consultas registradas en nutricion 126 2 1 3
Examenes de glucosa plasmatica en el dltimo afo 85 3 1 8
Valoraciones por trabajo social en el tltimo afio 127 2 1 2
Valoraciones por estomatologia en el Gltimo afio 75 1 1 2

115




Tabla. 8 Caracterizacidon de la equidad en la calidad de la atencién en salud y la presencia de las
consecuencias diferenciales en salud (retinopatia)

Con Retinopatia

Sin Retinopatia

Variable
n % n %

Sin registro de diagndstico de diabetes mellitus en la nota 14 30.4% 67 25.6%
Con registro de diagnéstico de diabetes mellitus en la nota 32 69.6% 195 74.4%
Sin registro de IMC en la nota 29 63% 149 56.9%
Con registro de IMC en la nota 17 37% 113 43.1%
Sin Registro del nivel de tabaquismo 41 89.1% 223 85.1%
Con Registro del nivel de tabaquismo 5 10.9% 39 14.5%
Sin registro de consejo de dejar de fumar o referencias al especialista 46 100% 258 98.9%
Con registro de consejo de dejar de fumar o referencias al especialista 0 0 4 1.5%
Sin registro de nivel de HbAlc 35 76.1% 206 78.6%
Con registro de nivel de HbAlc 11 23.9% 56 21.4%
Sin registro de revision de retina 28 60.9% 238 90.8%*
Con registro de revision de retina 18 39.1% 24 9.2%
Sin registro de la presencia o ausencia de pulsos periféricos 33 71.7% 182 69.5%
Con registro de la presencia o ausencia de pulsos periféricos 13 28.3% 80 30.5%
Sin registro de la realizacién de prueba de neuropatia 2 4.3% 12 4.6%
Con registro de la realizacién de prueba de neuropatia a4 95.7% 250 95.4%
Sin registro de la toma de presion arterial 18 39.1% 63 24%
Con registro de la toma de presién arterial 28 60.9% 199 76%*
Sin registro de los resultados de la prueba de microalbuminuria 28 60.9% 176 67.2%
Con registro de los resultados de la prueba de microalbuminuria 18 39.1% 86 32.8%
Sin registro de los resultados de la creatinina sérica 28 60.9% 160 61.1%
Con registro de los resultados de la creatinina sérica 18 39.1% 102 38.9%
Sir.1 inicio de.trat.amiento en pacientes con proteinuria o 39 34.8% 225 35.05
microalbuminuria
Con inicio de tratamiento en pacientes con proteinuria o

. . e 7 15.2% 37 14.1%
microalbuminuria
Sin registro de resultados de colesterol 26 56.5% 157 59.9%
Con registro de resultados de colesterol 20 43.5% 105 40.1%
Sin registro de inmunizacién contra la influenza 45 97.8% 256 97.7%
Con registro de inmunizacion contra la influenza il 2.2% 6 2.3%

*p<0.05 (chi cuadrada)
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Tabla. 9 Caracterizacion de la equidad en la calidad de la atencion en salud y la gravedad de las consecuencias diferenciales en

salud (retinopatia)

Retinopatia Retinopatia Retinopatia
Variable Proliferativa n% No Proliferativa n% No Clasificada n%
Con Sin Con Sin Con Sin
Sin registro de diagnostico de 3 67 2 67 9 67
diabetes mellitus en la nota 50% 25.6% 20% 25.6% 30% 25.6%
Con registro de diagndstico de 3 195 8 195 21 195
diabetes mellitus en la nota 50% 74.4% 80% 74.4% 70% 74.4%
Sin registro de IMC en la nota 5 149 7 149 17 149
83.3% 56.9% 70% 56.9% 56.7% 56.9%
Con registro de IMC en la nota 1 113 3 113 13 113
16.7% 43.1% 30% 43.1% 43.3% 43.1%
Sin Registro del nivel de 6 223 10 223 25 223
tabaquismo 100% 85.1% 100% 85.1% 83.3% 85.1%
Con Registro del nivel de 0 39 0 39 5 39
tabaquismo 14.9% 14.9% 16.7% 85.1%
% T | T s [ w0 | s |
espaal o 100% 98.9% 100% 98.9% 100% 98.9%
Con registro de consejo de dejar
de fumar o referencias al 0 4 0 g 0 4
L 1.5% 1.5% 1.5%
especialista
Sin registro de nivel de HbAlc 4 206 8 206 23 56
66.7% 78.6% 80% 78.6% 76.7% 21.4%
Con registro de nivel de HbAlc 2 56 2 56 7 56
33.3% 21.4% 20% 21.4% 23.3% 21.4%
Sin registro de revision de retina 5 238 7 238 16 238
83.3%* 90.8% 70% 90% 53.3% 90.8%
Con registro de revision de 1 24 3 24 14 24
retina 16.7% 9.2% 30% 9.2% 46.7% 9.2%
Sin registro de la presencia o 6 182 8 182 19 182
ausencia de pulsos periféricos 100%* 69.5% 80% 69.5% 63.3% 69.5%
Con registro de la presencia o 0 80 2 80 11 80
ausencia de pulsos periféricos 30.5% 20% 30.5% 36.7% 30.5%
Sin registro de la realizacion de 6 250 9 250 29 250
prueba de neuropatia 100% 95.4% 90% 95.4% 96.7% 95.4%
Con registro de la realizacién de 0 12 1 12 1 12
prueba de neuropatia 4.6% 10% 4.6% 3.3% 4.6%
Sin registro de la toma de 4 63 3 63 11 63
presion arterial 66.7%* 24% 30% 24% 36.7% 24%
Con registro de la toma de 2 199 7 199 19 199
presion arterial 33.3% 76% 70% 76% 63.3% 76%
Sin registro de los resultados de 3 176 7 176 18 176
la prueba de microalbuminuria 50% 67.2% 70% 67.2% 60%* 67.2%*
Con registro de los resultados
dela pfueba de 3 &9 3 86 2 86
Rk - 50% 32.8% 30% 32.8% 40% 32.8%
microalbuminuria
Sin registro de los resultados de 3 160 7 160 18 160
la creatinina sérica 50% 61.1% 70% 61.1% 60% 61.1%
Con registro de los resultados 3 102 3 102 12 102
de la creatinina sérica 50% 38.9% 30% 38.9% 40% 38.95
R ; | i
. - 50% 85.9% 70% 85.9% 96.7% 85.9%
microalbuminuria
Con inicio de tratamiento en
pacientes con proteinuria o 3 37 3 37 ! 37
. L 50% 14.1% 30% 14.1% 3.3% 14.1%
microalbuminuria
Sin registro de resultados de 3 157 6 157 17 157
colesterol 50% 59.9% 60% 59.9% 56.7% 59.9%
Con registro de resultados de 3 105 4 105 13 105
colesterol 50% 40.1% 40% 40.1% 43.3% 40.1%
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Sin registro de inmunizacion 5 256 10 256 30 256
contra la influenza 83.3% 97.7% 100% 97.7% 100% 97.7%
Con registro de inmunizacion 1 6 0 6 0 6
contra la influenza 16.7% 2.3% 2.3% 2.3%

*p<0.05 (chi cuadrada)

diferenciales en salud (retinopatia)

Tabla. 10 Caracteristicas Sociodemograficos asociadas a la presencia de las consecuencias

Con retinopatia

Variable Sin retinopatia ORc 1C95%

Turno

Matutino 1

Vespertino 0.75 0.40-1.41
Género

Masculino 1

Femenino 0.38 0.20-0.73
Nivel de estudios

Secundaria y mas 1

Primaria 0.82 0.38-1.76

Alfabeta sin escolaridad 1.32 0.55-3.17

Analfabeta 0.70 0.18-2.68
Estado Civil

Casado y Union libre 1

Soltero 1.71 0.59 —4.98

Divorciado 1.17 1.10-1.23

Viudo 1.09 0.49-2.45
Ocupacion

Trabaja 1

Hogar 0.51 0.22-1.16

Pensionado/jubilado 1.32 0.56—-3.10
Duracion de afios con el diagnostico de diabetes

5a9 1

10a 15 2.07 0.71-6.05

15a19 3.30 0.79-13.70

20y > 4.52 1.47 -13.8
Afios de atencién con el mismo medico

6y mas 1

5 0.76 0.14-3.97

4 1.37 1.20-1.58

3 0.44 0.09-2.15

2 0.46 0.17-1.24

1 0.14 0.03-0.63

Menos de 1 0.33 0.15-0.72
Edad

<ab54 1

55a64 1.22 0.52-2.89

65y > 1.06 0.45-2.52
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Tabla. 11 Caracteristicas sociodemograficos asociadas a la gravedad de las consecuencias diferenciales en

salud (retinopatia)

Sin Proliferativa No Proliferativa No Clasificada
Variable Ret'":pat' ORc IC95% | ORc | 1C95% ORc IC 95%
Turno
Matutino 1
Vespertino 3.45 0.39-29.96 2.76 0.57-13.25 0.40 0.18 -0.87
Género
Masculino 1
Femenino 0.42 0.08-2.14 0.28 0.07-1.02 0.42 0.19-0.90
Nivel de estudios
Secundaria 1
y mas
Primaria 1.93 0.19-18.91 0.80 0.21-3.09 0.71 0.27-1.84
o 337 | 029-3831| 042 | 0.04-389 150 | 054-4.16
escolaridad
Analfabeta 1.01 0.98-1.03 1.05 1.00-1.10 1.10 0.27-4.41
Estado Civil
Casado y 1
Unidn libre
Soltero 1.01 0.99-1.03 1.04 1.01-1.07 2.61 0.87-7.82
Divorciado 1.01 0.99-1.03 1.04 1.01-1.07 1.11 1.06-1.16
Viudo 3.89 0.76 -19.91 0.97 0.20-4.73 0.74 0.24-2.26
Ocupacion
Trabaja 1 0.98 0.96 -1.00 0.47 0.07 -2.90 0.41 0.16 - 1.05
Hogar 0.95 0.89-1.00 2.14 11.57-0.39 0.86 0.31-2.33
pensionado
/jubilado
Duracién de ainos
con el diagnostico
de diabetes
5a9 1
10a 15 1.03 0.98 - 1.07 1.11 0.18-6.84 8.15 1.02-64.75
15a19 1.20-
2.06 0.17-24.18 1.03 0.98 -1.07 12.37 126.95
20y > 2.31-
0.94 0.08 - 10.76 0.94 0.08 - 10.76 18.85 15338
Aiios de atencion
con el mismo
medico
6y mas 1
5 1.05 0.99-1.11 8.42 047 - 150.21 0.46 0.05-4.06
4 1.05 0.99-1.11 1.01 0.98 -1.05 1.30 1.15-1.47
3 1.05 0.99-1.11 491 0.28 —84.19 0.27 0.03-2.24
2 1.12 0.17-7.05 1.68 0.10-27.80 0.28 0.07-1.02
1 1.05 0.99-1.11 1.55 0.09 —25.57 0.08 0.01-0.67
Menos de 1 0.20 0.02-2.01 3.07 0.35-26.95 0.20 0.07-0.54
Edad
<ab4 1
55a64 0.98 095 -1.00 2.90 0.33-25.51 0.87 0.33-2.26
65y > 0 0.96 0.93-0.99 2.13 0.23-19.51 0.66 0.24-1.78
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Tabla. 12 Equidad en el acceso a la atencidn en salud asociada a la presencia de consecuencias
diferenciales en salud (retinopatia)

Con Retinopatia

Variables Sin Retinopatia

ORc | IC 95%

Barreras de cobertura

Sin Cita después de 1 mes en el servicio de
medicina interna

Con Cita después de 1 mes en el servicio de
medicina interna

111 0.42-2.95

Sin Cita antes de 1 mes en el servicio de
Oftalmologia

Con Cita antes de 1 mes en el servicio de
Oftalmologia

0.61 0.29-1.29

Sin Cita después de 1 mes en el servicio de
nefrologia

Con Cita después de 1 mes en el servicio de
nefrologia

0.67 0.13-3.43

Sin Atencion del servicio de nutricion de primera
vez el mismo dia

Con Atencidn del servicio de nutricién de primera
vez el mismo dia

0.56 0.18-1.70

Sin Atencion del servicio de laboratorio de primera
vez 3 dias antes de acudir con su médico familiar
Con Atencidn del servicio de laboratorio de primera
vez 3 dias antes de acudir con su médico familiar

0.44 0.13-1.52

Sin Atencion del servicio de trabajo social de

primera vez después del dia del envié su médico 0.64 0.20-2.07
familiar

Con Atencidn del servicio de trabajo social de

primera vez después del dia del envié su médico 1

familiar

Sin Atencion del servicio médico dental de primera
vez el mismo dia

Con Atencion del servicio médico dental de primera
vez el mismo dia

1.24 0.47-3.26
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Tabla.13 Equidad en el acceso a la atencidn en salud asociada a la presencia de consecuencias

diferenciales en salud (retinopatia)

Variable

Sin Retinopatia

Con Retinopatia

ORc

IC95%

Barreras del sistema/demanda

Sin Necesidad de utilizar transporte publico cuando
va a atencion medica
Con Necesidad de utilizar transporte publico cuando
va a atencion medica

0.61

0.29-1.28

Sin Facilidad para tomar transporte
Con Facilidad para tomar transporte

1.78

0.91-3.50

Sin Gasto en transporte
Con Gasto en transporte

0.68

0.34-1.34

Barreras Organizacionales

Sin Tiempo de espera en el acceso a los servicios de
atencion
Con Tiempo de espera en el acceso a los servicios de
atencion

1.36

0.72-2.59

Sin Tiempo de espera en las citas no agenda das
Con Tiempo de espera en las citas no agenda das

143

0.72-2.84

Sin Problemas para obtener tratamiento en el
servicio de urgencias
Con Problemas para obtener tratamiento en el
servicio de urgencias

1.00

0.44-2.27

Sin Atencidn del servicio de medicina familiar 3 dias
después de acudir al servicio de urgencias
Con Atencion del servicio de medicina familiar 3 dias
después de acudir al servicio de urgencias

143

0.70-2.92
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Tabla.14 Equidad en el acceso a la atencion en salud asociada a la gravedad de las consecuencias diferenciales
en salud (retinopatia)

Sin Proliferativa No Proliferativa No Clasificada

Variable

Retinopatia | ORc | 1C95% ORc | 1C95% ORc IC 95%

Barreras de cobertura

Sin Cita después de 1 mes en

el servicio de medicina 1.19 0.10-13.60 2.39 0.14-39.28 0.99 0.32-3.02
interna

Con Cita después de 1 mes en

el servicio de medicina 1

interna

Sin Cita antes de 1 mes en el
servicio de Oftalmologia
Con Cita antes de 1 mes en el
servicio de Oftalmologia

0.34 0.05-1.96 1.26 1.08-1.47 1.29 0.53-3.11

Sin Cita después de 1 mes en
el servicio de nefrologia
Con Cita después de 1 mes en
el servicio de nefrologia

1.05 0.94-1.18 1.05 0.94-1.18 1.34 0.20-9.01

Sin Atencién del servicio de

nutricion de primera vez el 1.02 0.11-9.42 0.58 0.07 - 4.89 0.45 0.10-2.04
mismo dia

Con Atencién del servicio de

nutricion de primera vez el 1

mismo dia

Sin Atencién del servicio de
laboratorio de primera vez 3
dias antes de acudir con su
médico familiar

Con Atencién del servicio de
laboratorio de primera vez 3
dias antes de acudir con su
médico familiar

1.02 1.00-1.04 0.67 0.08 -5.52 0.45 0.10-1.98

Sin Atencion del servicio de
trabajo social de primera vez
después del dia del envid su
médico familiar

Con Atencion del servicio de
trabajo social de primera vez
después del dia del envid su
médico familiar

1.53 0.13-17.66 1.03 0.99-1.08 0.65 0.17-2.47

Sin  Atencién del servicio

médico dental de primera vez 6.40 0.56 - 73.07 9.60 0.96 —95.75 0.45 0.10-1.98
el mismo dia

Con Atencion del servicio

médico dental de primera vez 1

el mismo dia
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Tabla.15 Equidad en el acceso a la atencion en SALUD asociado a la gravedad de las consecuencias diferenciales en salud
(retinopatia)

Variable

Sin
Retinopatia

Proliferativa

No Proliferativa

No Clasificada

ORc

1IC95%

ORc

1C95%

ORc

1C95%

Barreras del sistema/demanda

Con Necesidad de utilizar transporte
publico cuando va a atencion medica
Sin Necesidad de utilizar transporte
publico cuando va a atencion medica

2.28

0.40-12.85

4.57

1.27-16.43

1.09

0.39-3.00

Sin Facilidad para tomar transporte
Con Facilidad para tomar transporte

1.56

0.28 - 8.69

1.82

0.46-7.21

1.82

0.80-4.13

Con Gasto en transporte
Sin Gasto en transporte

1.03

1.00-1.06

0.17 - 2.65

0.41-1.98

Barreras Organizacionales

Sin Tiempo de espera en el acceso a
los servicios de atencion
Con Tiempo de espera en el acceso a
los servicios de atencién

1.94

0.38-9.82

1.29

0.35-4.71

1.29

0.59-2.381

Sin Tiempo de espera en las citas no
agenda das
Con Tiempo de espera en las citas no
agenda das

1.24

0.20-7.57

0.32-5.90

1.49

0.66 —3.36

Sin  Problemas para  obtener
tratamiento en el servicio de
urgencias
Con Problemas para obtener
tratamiento en el servicio de
urgencias

1.025

1.00-1.05

1.03

1.00-1.06

1.53

0.65-3.61

Sin Atencién del servicio de medicina
familiar 3 dias después de acudir al
servicio de urgencias

Con Atencién del servicio de
medicina familiar 3 dias después de
acudir al servicio de urgencias

1.00-1.05

0.44

0.05-3.84

0.99 -4.88
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Tabla.16 Equidad en la calidad de la atencidn en salud asociado a la presencia de consecuencias

diferenciales en salud (retinopatia)

Con Retinopatia

Variables Sin Retinopatia

ORc

| IC 95%

Sin registro de diagndstico de diabetes mellitus
en la nota

Con registro de diagnéstico de diabetes mellitus
en la nota

1.27

0.64-2.53

Sin registro de IMC en la nota
Con registro de IMC en la nota 1

1.29

0.67-2.47

Sin registro de nivel de tabaquismo
Con registro de nivel de tabaquismo 1

1.43

0.53-3.85

Sin registro de consejo de dejar de fumar o
referencias al especialista

Con registro de consejo de dejar de fumar o
referencias al especialista

1.17

1.12-1.23

Sin registro de nivel de HbAlc
Con registro de nivel de HbAlc 1

0.86

0.41-1.81

Sin registro de revision de retina
Con registro de revision de retina 1

6.37

3.08-13.17

Sin registro de la presencia o ausencia de pulsos
periféricos

Con registro de la presencia o ausencia de pulsos
periféricos

111

0.55-2.23

Sin registro de la realizacién de prueba de
neuropatia

Con registro de la realizacién de prueba de
neuropatia

1.05

0.22-4.88

Sin registro de la toma de presidn arterial
Con registro de la toma de presion arterial 1

2.03

1.05-3.91

Sin registro delo resultados de la prueba de
microalbuminuria

Con registro delo resultados de la prueba de
microalbuminuria

0.76

0.39-1.45

Sin registro de los resultados de la creatinina
sérica

Con registro de los resultados de la creatinina
sérica

0.99

0.52-1.88

Sin inicio de tratamiento en pacientes con
proteinuria o microalbuminuria

Con inicio de tratamiento en pacientes con
proteinuria o microalbuminuria

0.91

0.38-2.20

Sin registro de resultados de colesterol
Con registro de resultados de colesterol 1

0.86

0.46-1.63

Sin registro de inmunizacién contra la influenza
Con registro de inmunizacién contra la influenza 1

1.05

0.12-8.96
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Tabla. 17 Equidad en la calidad de la atencién en salud asociado a la gravedad de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia proliferativa, no

proliferativa y no clasificada)

Variable

Sin
Retinopatia

Proliferativa

No Proliferativa

No Clasificada

ORc 1C 95%

ORc

1IC95%

ORc

1C 95%

Sin registro de diagndstico de diabetes
mellitus en la nota

Con registro de diagndstico de diabetes
mellitus en la nota

291 0.57-14.76

0.72

0.15-3.51

1.24

0.54-2.85

Sin registro de IMC en la nota
Con registro de IMC en la nota

3.79 0.43-32.91

1.77

0.44-6.99

0.99

0.46-2.12

Sin registro de nivel de tabaquismo
Con registro de nivel de tabaquismo

1.02 1.00-1.04

1.04

1.01-1.07

0.87

0.31-2.42

Sin registro de consejo de dejar de fumar o
referencias al especialista

Con registro de consejo de dejar de fumar o
referencias al especialista

1.02 1.00-1.04

1.01-1.06

111

1.07-1.16

Sin registro de nivel de HbAlc
Con registro de nivel de HbAlc

0.54 0.09-3.04

1.08

0.22-5.26

0.89

0.36-2.18

Sin registro de revision de retina

Con registro de revision de retina

1.98 0.22-17.68

4.25

1.03-17.51

8.67

3.70-
19.92

Sin registro de la presencia o ausencia de
pulsos periféricos
Con registro de la presencia o ausencia de
pulsos periféricos

1.03 1.00-1.06

1.75

0.36-8.46

0.75

0.34-1.66

Sin registro de la realizacién de prueba de
neuropatia
Con registro de la realizacién de prueba de
neuropatia

1.02 1.00-1.04

0.43

0.05-3.69

1.39

0.17 -
11.09

Sin registro de la toma de presion arterial
Con registro de la toma de presion arterial

6.31 1.13-35.31

0.34-5.39

1.82

0.82-4.04

Sin registro de los resultados de la prueba de
microalbuminuria
Con registro de los resultados de la prueba de
microalbuminuria

0.48 0.09-2.47

1.14

0.28-4.51

0.33-1.59

Sin registro de los resultados de la creatinina
sérica

Con registro de los resultados de la creatinina
sérica

0.63 0.12-3.22

1.48

0.37-5.88

0.95

0.44 -2.06

Sin inicio de tratamiento en pacientes con
proteinuria o microalbuminuria
Con inicio de tratamiento en pacientes con
proteinuria o microalbuminuria

6.08 1.18-31.27

2.60

0.64-10.53

0.21

0.02-1.58

Sin registro de resultados de colesterol
Con registro de resultados de colesterol

0.66 0.13-3.37

0.27-3.64

0.40-1.87

Sin registro de inmunizacién contra la
influenza
Con registro de inmunizacién contra la
influenza

8.53 0.86 — 84.65

1.01-1.06

1.07-1.16
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Tabla.18 Equidad en la utilizacion de los servicios de salud asociado a la presencia de
consecuencias diferenciales en salud (retinopatia)

Con Retinopatia

Variables Sin Retinopatia
ORc 1C 95%

Mas de 12 2.38 0.83-6.86
Consultas  registradas de
diabetes mellitus en los Menosde4 1.48 0.75-2.93
ultimos 12 meses

De4d4al2 1
Consultas registradas por Sin consulta 1.23 0.14-10.28
complicaciones
m|cr0\{asc!.llares ©  Con consulta 1
complicaciones agudas
Consultas registradas  por Sin consulta 1.46 0.78-2.73
enfermedad asociada Con consulta 1
Consultas registradas por Sin consulta 2,11 1.10-4.07
enfermedad no relacionada a
la diabetes Con consulta 1
Consultas registradas con el Inadecuado o 0.2
médico internista Adecuado 1
Consultas registradas con el Inadecuado L 0
oftalmédlogo Adecuado 1
Consultas registradas con el Inadecuado Lt 4.3
nefrélogo Adecuado 1
Consultas  registradas  en Inadecuado 2.48 1.21-5.11
nutricion Adecuado 1
Examenes de glucosa Inadecuado 1.20 0.47-3.01
plasmatica en el Gltimo afo Adecuado 1
Valoraciones por trabajo Inadecuado 1.73 0.88-3.40
social en el ultimo afio Adecuado 1
Valoraciones por Inadecuado 1.38 0.63 —-3.02
estomatologia en el ultimo
afio Adecuado 1

126



Tabla.19 Equidad en la utilizacién de los servicios de salud asociado a la gravedad de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia)

Variabl Sin Proliferativa No Proliferativa No Clasificada
ariable . .

Retinopatia ORc 1C 95% ORc 1C 95% ORc 1IC 95%
Consultas Mas de 12 1.02 0.99-1.05 2.12 0.21-21.47 3.18 0.98 -10.32
registradas ~ de Menos de 4 0.99 0.19-5.01 1.98 0.48-8.11 1.48 0.64—3.44
diabetes mellitus
en los ultimos 12 Dedal2 1
meses
Consultas Sin consulta 1.02 1.00 -1.04 1.03 1.01-1-06 0.79 0.09-6.70
registradas por
complicaciones
microvasculares o Con consulta 1
complicaciones
agudas
Consultas Sin consulta 0.67 0.12-3.72 1.33 0.37-4.73 1.75 0.81-3.57
registradas por
enfermedad Con consulta 1
asociada
Consultas Sin consulta 0.56 0.10-3.13 1.13 0.32-3.99 3.71 1.54-8.95
registradas por
enfermedad no
relacionada a la Con consulta 1
diabetes
Consultas Inadecuado 0.38 0.06 -2.15 0.44 0.11-1.79 0.62 0.25-1.55
registradas con el
médico internista Adecuado 1
Consultas Inadecuado 4.01 0.70-22.90 5.35 1.42-20.10 12.05 5.27-27.53
registradas con el
oftalmélogo Adecuado d
Consultas Inadecuado 1.02 1.00-1.04 1.03 1.01-1.06 1.11 1.07-1.16
registradas con el
nefrélogo Adecuado 1
Consultas Inadecuado 3.91 0.45-33.94 1.17 0.32-4.25 3.12 1.23-7.91
registradas en
nutricién Adecuado 1
Exdmenes de Inadecuado 1.02 1.00-1.04 1.04 1.01-1.07 1.38 0.53-3.60
glucosa plasmatica
en el Ultimo afio Adecuado 1
Valoraciones  por Inadecuado 1.51 0.27 -8.42 1.77 0.44-6.99 1.77 0.78 -4.01
trabajo social en el
Gltimo afio Adecuado 1
Valoraciones  por Inadecuado 1.68 0.19 -14.67 1.34 0.27-6.50 1.34 0.52-3.43
estomatologia en
el ultimo afio

Adecuado 1
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Tabla.20 Modelo final de regresion logistica en los factores sociodemograficos y
equidad en la utilizacién de los servicios de salud en la presencia de las consecuencias
diferenciales en salud (retinopatia)

Factores sociodemograficos

Variable

Con Retinopatia

ORa

1IC 95%

Género* 0.256

(0.080-0.822)

EQUIDAD EN LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Con retinopatia

Variable

ORa

1C 95%

Consultas registradas con el

oftalmélogo* 6.98

(1.72-28.26)

*p<0.05
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Tabla.21 Modelo final de regresion logistica en equidad en la utilizacion de los servicios
de salud y equidad en la calidad de la atencidn en salud en la gravedad de las
consecuencias diferenciales en salud (retinopatia)

EQUIDAD EN LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD (GRAVEDAD)

Variable No Clasificada
ORa 1C 95%
Consultas
registradas con el 19.16 (2.24-163.72)

oftalmdlogo*

EQUIDAD EN LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD (GRAVEDAD)
No Clasificada
Variabl
i ORa IC95%
Registro de la toma de la 1224 (1.14-130.50)

presidn arterial*
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RESULTADOS

La Tabla. 1 describe la Caracterizacion de los factores sociodemogréficos y la
presencia de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia diabética). El
47.8% de los pacientes con retinopatia (CR) son del turno matutino y 52.25% del
turno vespertino en comparacion a los pacientes sin retinopatia (SR) 40.8%
pertenecen al turno matutino y el 59.2% al turno vespertino. El 52.2% de los
pacientes con retinopatia son hombres y 47.8% son mujeres en comparacion al
grupo sin retinopatia 29.8% son hombres y 70.2% mujeres con D.E.S p<.005. El
grupo CR el 6.5% de los pacientes son analfabetas y tienen un nivel de estudios
de preparatoria, el 8.7% tienen secundaria, el 15.2% son profesionales, el 23.9%
son alfabetas sin escolaridad y el 39.1% tiene la primaria terminada en
comparacion al grupo SR el3.4% de los pacientes son técnicos profesionales,
4.6% tienen preparatoria, 5% son profesionales, 8.8% son analfabetas, 16% tienen
secundaria, 17.2% son alfabetas sin escolaridad y el 45% tiene la primaria
terminada. En relacion al estado civil, el grupo CR el 10.9% de los pacientes son
solteros, 19.6% son viudos, 69.6% son casados en comparacién al grupo SR el
2.3% viven en union libre, 3.8% son divorciados, 6.5% son solteros, 18.3% son
viudos, 69.1% son casados. En cuanto al grupo CR el 23.9% de los pacientes son
trabajadores, 37% son pensionados/jubilados, 39.1% se dedican al hogar en
comparacion al grupo SR el 18.7% son trabajadores, 21.8% son

pensionados/jubilados y 59.5% se dedican al hogar con D.E.S p<.005.

La Tabla.2 describe la Caracterizacion de la enfermedad y su atencién en
presencia de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia diabética). Los
afos de diagnostico con diabetes en el grupo CR tienen una media de 13.33 afios
+ 1 Desviacion Estandar (DE) de 8.99 afios, en comparacion al grupo SR con una
media de 10.73 afios £+ 1 DE de 6.97. Los afios de atencion en consulta de
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medicina familiar con el mismo medico en el grupo CR tiene una media de 8.52
afos £ 1 DS de 9.57 afios, en comparacion al grupo SR con una media de 3.29
afios £ 1 DE de 4.50 afios, existen D.E.S. en las medias de afios de atencion (p<
.005), la edad en el grupo CR tiene una media de 62.80 afios + 1 DE 8.42, en
comparacioén al grupo SR con una media de 62.52 afios + 1 DE de 9.49 afos.

La Tabla.3 describe la Caracterizaciéon de los factores sociodemograficos y la
gravedad de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia diabética). El
63.3% de los pacientes del turno matutino tiene retinopatia no clasificada, esta
distribucion por turno presenta D.E.S p<.005. El 83.3% de los pacientes del turno
vespertino tiene retinopatia proliferativa, 80% retinopatia no proliferativa y 36.7%
retinopatia no clasificada. En relacion al género; el 50% de los hombres tienen
retinopatia proliferativa, 60% tiene retinopatia no proliferativa y 50% tiene
retinopatia no clasificada la distribucion por género en estas dos Ultimas
categorias presentan D.E.S p<.005. En la distribucion de retinopatia por
escolaridad, el 10% de los pacientes analfabetas tiene retinopatia no clasificada;
33.3% de los pacientes alfabetas sin escolaridad tienen retinopatia proliferativa y
26.7% tiene retinopatia no clasificada; 50% de los pacientes con primaria tiene
retinopatia proliferativa y retinopatia no proliferativa; 20% de los pacientes con
secundaria tienen retinopatia no proliferativa; 16.7% de los pacientes que son
profesionales tienen retinopatia proliferativa, 20% tienen retinopatia no proliferativa
y 13.3% tiene retinopatia no clasificada, 80% de los pacientes casados tiene
retinopatia no proliferativa y 70% retinopatia no clasificada. En la distribucion de
retinopatia por estado civil el 16.7% de los pacientes solteros tiene retinopatia no
clasificada; 50% de los pacientes viudos tiene retinopatia proliferativa y 20%
retinopatia no proliferativa. En la distribucion de retinopatia por ocupacion el 20%
de los pacientes que trabajan tiene retinopatia no proliferativa y 26.7% tiene

retinopatia no clasificada; 50% de los pacientes pensionados o jubilados tiene
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retinopatia proliferativa, 50% tiene retinopatia no proliferativa y 30% tiene
retinopatia no clasificada.

La Tabla.4 describe la Caracterizacién de la enfermedad y su atencion con
respecto a la gravedad de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia
diabética). Los pacientes con retinopatia proliferativa tienen una media de 11.67 +
1 DE de 11.96 afios de diagnéstico con diabetes mellitus y los pacientes con
retinopatia no clasificada tienen una media de 15.37 + 8.66 t student p< .005. Los
pacientes con retinopatia no clasificada tienen una media de 10.47 + 9.64 afios de
atencion en consulta de medicina familiar con el mismo médico en comparacion
con la media de los pacientes sin retinopatia, estas medias presentan D.E.S. p<
.005.

Barreras de cobertura

La Tabla. 5 muestra la Caracterizacion de la equidad en el acceso a la atencién en
salud y la presencia de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia). El
68.2% de los pacientes con retinopatia se les dio cita después de 1 mes en el
servicio de medicina interna, en comparacion con el 70.5 % de los pacientes sin
retinopatia a quienes se les dio cita después de un mes. El 52% de los pacientes
con retinopatia se les dio con cita antes de 1 mes al servicio de oftalmologia, en
comparacion con el 40.5 % los pacientes sin retinopatia que tuvieron cita antes de
1 mes. EI 57.1% de los pacientes con retinopatia se les dio cita después de 1 mes
en el servicio de nefrologia en comparacién con el 47.2 % de los pacientes sin
retinopatia con 47.2% cuya cita fue después de 1 mes. El 87.9% de los pacientes
con retinopatia recibieron atencion en el servicio de nutricion de primera vez el
mismo, en comparacién con el 80.4 % de los pacientes sin retinopatia que
recibieron atencion el mismo dia. El 93.3% de los pacientes con retinopatia

recibieron atencion del servicio de laboratorio de primera vez 3 dias antes de
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acudir con su médico familiar en comparacion con el 85.9% de pacientes sin
retinopatia. El 82.6% de los pacientes con retinopatia recibieron atencion del
servicio de trabajo social de primera vez después del dia del envio de su médico
familiar, en comparacion con el 75.5 % de los pacientes sin retinopatia. EI 72% de
los pacientes con retinopatia recibieron atencion del servicio médico dental de
primera vez el mismo dia, en comparacién con el 76.2 % de los pacientes sin

retinopatia. En ninguna de estas variables se observa una distribucién con D.E.S.

Barreras del sistema/demanda

La Tabla. 5. 1 nos muestra la Caracterizacién de la equidad en el acceso a la
atencion en salud y la presencia de las consecuencias diferenciales en salud
(retinopatia). EI 73.9% de los pacientes con retinopatia no tienen necesidad de
utilizar transporte publico cuando va a atencion médica, en comparacion con el
82.1 de los pacientes sin retinopatia. El 69.6% de los pacientes con retinopatia no
tiene facilidad para tomar transporte para acudir a atencibn medica en
comparacion con el 56.1 % de los pacientes sin retinopatia. EI 69.6% de los
pacientes con retinopatia gastan en transporte para acudir a atencién medica en
comparacion con el 61.1 % de los pacientes sin no tienen retinopatia. En ninguna
de estas variables se observa una distribucion con D.E.S. (Tabla 5.1).

Barreras organizacionales

La Tabla. 5. 2 muestra la Caracterizacion de la equidad en el acceso a la atencion
en salud y la presencia de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia
diabética). El 58.7% de los pacientes con retinopatia tardan mas de 3 dias para
gue le den una cita con su médico familiar, en comparacién al 66 % de los
pacientes sin retinopatia. El 63.4% de los pacientes con retinopatia tardan mas de

1 horay 20 min en que le den atencion medica cuando no tienen cita programada,
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en comparacion con el 54.7 % de los pacientes sin retinopatia. El 76.3% de los
pacientes con retinopatia tiene problemas para obtener tratamiento en el servicio
de urgencias en comparacion con el 76.4 % de los pacientes sin retinopatia con
76.4%. El 60.5% de los pacientes con retinopatia tiene acceso a los servicios de
medicina familiar 3 dias después de acudir al servicio de urgencias en
comparacion con el 68.8 % de los pacientes sin retinopatia. En ninguna de estas

variables se observa una distribucién con D.E.S.

Barreras de cobertura

La Tabla. 6 Caracterizacion de la equidad en el acceso a la atencién en salud y la
gravedad de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia diabética). EL
33.3% de los pacientes con retinopatia proliferativa (RP), el 50 % de los pacientes
con retinopatia no proliferativa (RNP) y el 29.4% de los pacientes con retinopatia
no clasificada (RNC) no tiene cita después de 1 mes en el servicio de medicina
interna, no ha D.E.S. (p < 0.05) en relacién a los pacientes que si tuvieron cita. EL
66.7% de los pacientes con RP, el 100 % de los pacientes con RNP y el 34.5 % de
los pacientes con RNC tuvieron cita antes de 1 mes en el servicio de oftalmologia,
no hay D.E.S. (p < 0.05) en relacion a los pacientes que no tuvieron cita. EL 100 %
de los pacientes con RP, el 100 % de los pacientes con RNP y el 40% de los
pacientes con RNC tuvieron cita después de 1 mes en el servicio de nefrologia, no
hay D.E.S. (p < 0.05) en relacion a los pacientes que si tuvieron cita. EL 80 % de
los pacientes con RP, el 87.5 % de los pacientes con RNP y el 90 % de los
pacientes con RNC tuvieron cita al servicio de nutricion de primera vez el mismo
dia, no hay D.E.S. (p < 0.05) en relacion a los pacientes que si tuvieron cita.
Ningun paciente con RP, el 10 % de los pacientes con RNP y el 6.9 % de los
pacientes con RNC recibieron atencion del servicio de laboratorio de primera vez 3
dias antes de acudir con su médico familiar, no hay D.E.S. (p < 0.05) en relacion a
los pacientes que no recibieron atencion del servicio de laboratorio. El 33 % de los
paciente con RP, ninguno de los pacientes con RNP y el 17.6 % de los pacientes
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con RNC recibieron atencién del servicio de trabajo social de primera vez después
del dia del envié por el médico familiar, no hay D.E.S. (p < 0.05) en relacion a los
pacientes que no recibieron atencién del servicio de trabajo social. El 66.7 % de
los paciente con RP, 75 % de los pacientes con RNP y el 11.1 % de los pacientes
con RNC recibieron atencion del servicio médico dental de primera vez el mismo
dia del envié por el médico familiar, no hay D.E.S. (p < 0.05) en relacién a los

pacientes que no recibieron atencion del servicio de médico dental.

Barreras sistema/demanda

La Tabla. 6. 1 muestra la Caracterizacion de la equidad en el acceso a la atencion
en salud y la gravedad de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia
diabética). El 33.3 % de los paciente con RP, 50 % de los pacientes con RNP vy el
16.7 % de los pacientes con RNC tenian la necesidad de utilizar transporte publico
cuando iban a recibir atencidbn médica, no hay D.E.S. (p < 0.05) en relacion a los
pacientes que no tenian la necesidad de utilizar transporte publico. El 33.3 % de
los paciente con RP, 30 % de los pacientes con RNP y el 30 % de los pacientes
con RNC tenian la facilidad para tomar transporte, no hay D.E.S. (p < 0.05) en
relacion a los pacientes que no tenian la facilidad para tomar transporte. El 100 %
de los paciente con RP, 70 % de los pacientes con RNP y el 63.3 % de los
pacientes con RNC tenian gasto para transporte, no hay D.E.S. (p < 0.05) en

relacion a los pacientes que no tenian gasto para transporte.

Barreras organizacionales

La Tabla. 6. 2 describe la Caracterizacién de la equidad en el acceso a la atenciéon
en salud y la gravedad de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia
diabética). ElI 50 % de los paciente con RP, 60 % de los pacientes con RNP y el 60

% de los pacientes con RNC tenian un tiempo de espera de mas de 3 dias para
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que le dieran cita con su médico familiar, no hay D.E.S. (p < 0.05) en relacion a los
pacientes que no esperaban mas de 3 dias para que le dieran cita con su médico
familiar. El 40 % de los paciente con RP, 37.5 % de los pacientes con RNP y el
35.7 % de los pacientes con RNC tenian un tiempo de espera de mas de 1 hora y
20 minutos para que le dieran cita con su médico familiar cuando no estaban
agendadas, no hay D.E.S. (p < 0.05) en relacion a los pacientes que no esperaban
mas de 1 hora y 20 minutos para que le dieran cita con su médico familiar. El 100
% de los paciente con RP, 100% de los pacientes con RNP y el 67.9 % de los
pacientes con RNC tenian problemas para obtener tratamientos en el servicio de
urgencias, no hay D.E.S. (p < 0.05) en relacion a los pacientes que no tenian
problemas para obtener tratamientos en el servicio de urgencias. El 100 % de los
paciente con RP, 83.3 % de los pacientes con RNP y el 50 % de los pacientes con
RNC recibian atencion del servicio de medicina familiar 3 dias después de acudir
al servicio de urgencias, no hay D.E.S. (p < 0.05) en relacién a los pacientes que
no recibian atencion del servicio de medicina familiar 3 dias después de acudir al

servicio de urgencias.

La Tabla.7 describe la Caracterizacion de la equidad en la utilizacion de los
servicios de salud y la presencia de las consecuencias diferenciales en salud
(retinopatia). Las consultas registradas de diabetes mellitus en los ultimos 12
meses tienen una mediana de 4 consultas. Las consultas registradas por
complicaciones microvasculares o complicaciones agudas tuvieron una mediana
de 2.5 consultas. Las consultas registradas por enfermedad asociada tuvieron una
mediana de 2 consultas. Las consultas registradas por enfermedad no relacionada
a la diabetes tuvieron una mediana de 2. Las consultas registradas con el médico
internista tuvieron una mediana de 1 consulta. Las consultas registradas con el
oftalmélogo tuvieron una mediana de 2 consultas, las consultas registradas con el
nefrélogo tuvieron una media de 1 consulta. Las consultas registradas en nutricion

tuvieron una mediana de 2 consultas. Los examenes de glucosa plasmatica en el
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altimo afo tuvieron una mediana de 3 examenes. La valoracion por trabajo social
en el Ultimo afio tuvo una mediana de 2 valoraciones. La valoracion por

estomatologia en el ultimo afio tuvo una mediana de 1 valoracion.

La Tabla. 8 describe la Caracterizacion de la equidad en la calidad de la atencion
en salud y la presencia de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia
diabética). El 69.6% de los pacientes con retinopatia tenian registrado el
diagnéstico de diabetes mellitus en su nota médica, en comparacion con el 74.4 %
los pacientes sin retinopatia que no tenian registrado el diagnéstico. El 37 % de
los pacientes con retinopatia tenian registrado su IMC en su nota médica, en
comparacion con el 43.1 % los pacientes sin retinopatia que no tenian registrado
su IMC. El 10.9% de los pacientes con retinopatia tenian registrado su nivel de
tabaquismo en su nota médica, en comparacion con el 14.5 % los pacientes sin
retinopatia que no tenian registrado su nivel de tabaquismo. Ninguno de los
pacientes con retinopatia tenian registrado el recibir consejo para dejar de fumar
en su nota médica, en comparacion con el 1.5 % los pacientes sin retinopatia que
no tenian registrado el recibir consejo para dejar de fumar. El 23.9 % de los
pacientes con retinopatia tenian registrado su nivel de HbAlc en su nota médica,
en comparacion con el 21.4 % los pacientes sin retinopatia que no tenian
registrado su nivel de HbAlc. El 39.1 % de los pacientes con retinopatia tenian
registrado su revision de retina en su nota médica, en comparacion con el 9.2 %
los pacientes sin retinopatia que no tenian registrado su revision retina. El 28.3 %
de los pacientes con retinopatia tenian registrado la presencia 6 ausencia de
pulsos periféricos en su nota médica, en comparacion con el 30.5 % los pacientes
sin retinopatia que no tenian registrado la presencia 0 ausencia de pulsos
periféricos. ElI 95.7 % de los pacientes con retinopatia tenian registrado la
realizacion de prueba de neuropatia en su nota médica, en comparacion con el
95.4 % los pacientes sin retinopatia que no tenian registrado la realizacion de una

prueba de neuropatia. El 60.9 % de los pacientes con retinopatia tenian registrado
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la toma de presion arterial en su nota médica, en comparacion con el 76 % de los
pacientes sin retinopatia que no tenian registrado la toma de presion arterial. El
39.1 % de los pacientes con retinopatia tenian registrado los resultados de la
prueba de microalbuminuria en su nota médica, en comparacion con el 32.8 % los
pacientes sin retinopatia que no tenian registrado una prueba de
microalbuminuria. El 39.1 % de los pacientes con retinopatia tenian registrado
resultados de creatinina sérica en su nota médica, en comparacion con el 38.9 %
los pacientes sin retinopatia que no tenian registrado sus resultados de creatinina
sérica. El 15.2 % de los pacientes con retinopatia tenian registrado el inicio de
tratamiento de proteinuria 6 microalbuminuria en su nota médica, en comparacion
con el 14.1 % los pacientes sin retinopatia que no tenian registrado el inicio de
tratamiento de proteinuria 6 microalbuminuria. El 43.5 % de los pacientes con
retinopatia tenian registrado los resultados de colesterol en su nota médica, en
comparacién con el 40.1 % los pacientes sin retinopatia que no tenian registrado
los resultados de colesterol. El 2.2 % de los pacientes con retinopatia tenian
registrado la inmunizaciéon contra la influenza en su nota médica, en comparacion
con el 2.3 % los pacientes sin retinopatia que no tenian registrado la inmunizacién
contra la influenza. Solo se observaron D.E.S. (p < 0.05) en la distribucion del
registro en la revisién de retina y el registro de la presién arterial, el resto de las

variables no presentaron D.E.S.

La Tabla. 9 describe la Caracterizacion de la equidad en la calidad de la atencion
en salud y la gravedad de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia
diabética). La retinopatia no proliferativa es la consecuencia con mayor
porcentaje de pacientes con registro de diagndstico de diabetes mellitus en la nota
medica con un 80% en pacientes con retinopatia no proliferativa y 74.4% de
pacientes sin retinopatia no proliferativa. La consecuencia con mayor porcentaje
de pacientes sin registro de IMC es retinopatia proliferativa con 83.3% con

retinopatia proliferativa y 56.9% de pacientes sin retinopatia proliferativa. EI 100%
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de los pacientes con retinopatia no proliferativa y el 85.1% de los pacientes sin
retinopatia no proliferativa no tienen registro de nivel de tabaquismo. De las tres
consecuencias diferenciales (retinopatia proliferativa, retinopatia no proliferativa y
retinopatia no clasificada) el mayor porcentaje de los pacientes no tienen registro
de consejo de dejar de fumar. El porcentaje mas alto de pacientes sin registro de
hemoglobina glucosilada son los pacientes con retinopatia no proliferativa con
80% y sin retinopatia no proliferativa el 78.6%. El mayor porcentaje de pacientes
sin registro de revision de retina y registro de la presencia o ausencia de pulso
periférico fueron los pacientes con y sin retinopatia proliferativa con D.E.S
(p<0.005). En todas las consecuencias diferenciales el mayor porcentaje de
pacientes no tuvieron un registro de realizacion de prueba de neuropatia. Los
pacientes con y sin retinopatia no proliferativa fueron los pacientes con mayor
porcentaje de registro de toma de presion arterial, pero en relacion a esta variable
solo observaron D.E.S en los pacientes con retinopatia proliferativa (p<0.005). El
96.7% de los pacientes con retinopatia no clasificada y el 85.9% de los pacientes
sin retinopatia no clasificada fueron los pacientes que tuvieron mayor porcentaje
sin tratamiento con proteinuria o microalbuminuria, esta distribucion presenta
D.E.S (p<0.005). EI mayor porcentaje de pacientes sin registro de resultados sin
colesterol fueron los pacientes con y sin retinopatia no proliferativa. Asi como el
mayor porcentaje de pacientes sin registro de inmunizacion contra la influenza lo
obtuvieron los pacientes con y sin retinopatia no proliferativa y con y sin

retinopatia no clasificada.

La Tabla. 10 demuestra las Caracteristicas Sociodemograficos asociadas a la
presencia de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia). Las personas
con 20 afios o0 mas de diagndstico de diabetes y retinopatia tienen 4.52 veces
mayor probabilidad de tener presencia de las consecuencias diferenciales en

salud (presencia de retinopatia).
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La Tabla. 11 describe las Caracteristicas sociodemograficos asociadas a la
gravedad de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia diabética). Los
pacientes con retinopatia no clasificada que acuden al turno vespertino tienen 60%
menos probabilidad de padecer una retinopatia mas grave (consecuencias
diferenciales en salud) en comparacion con los pacientes que acuden al turno
matutino. Los pacientes de género femenino con retinopatia no clasificada tienen
58% menos probabilidad de padecer una retinopatia mas grave (consecuencias
diferenciales en salud) en comparacién con los pacientes de género masculino.
Los pacientes con 10 a 15 afios de diagnéstico de diabetes tiene 8.15 veces
mayor probabilidad de padecer una retinopatia mas grave, los pacientes con 15 a
19 afios de diagnéstico de diabetes tiene 12.37 veces mayor probabilidad de
padecer una retinopatia mas grave, y los pacientes con 20 afios 0 mas de
diagnostico de diabetes tiene 18.25 veces mayor probabilidad de padecer una
retinopatia mas grave en relacion a los pacientes con 5 a 9 afios con el de

diagnéstico de diabetes (Tabla 11).

En la Tabla 12 y 13 ningun indicador de equidad en el acceso a la atencion en
salud se asocié con la presencia de consecuencias diferenciales en salud

(presencia de retinopatia).

La tabla 14 describe la Equidad en el acceso a la atencion en salud asociada a la
gravedad de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia) se observa que
de los indicador de equidad en el acceso a la atencion en salud los pacientes con
retinopatia no proliferativa tienen 1.26 veces mayor probabilidad de no haber
tenido cita antes de 1 mes en el servicio de Oftalmologia en relacion a los
pacientes que si tuvieron cita (inequidad en el acceso a la atencién en salud con

consecuencias diferenciales en la gravedad de la retinopatia).
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LaTabla.15 describe la Equidad en el acceso a la atenciéon en Salud asociado a la
gravedad de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia diabética). Se
observa que de los indicador de equidad en el acceso a la atencion en salud los
pacientes con retinopatia no proliferativa tienen 4.57 veces mayor probabilidad de
tener necesidad de utilizar transporte publico cuando acude a la atencion médica
en relacion a los pacientes que no tienen esta necesidad (inequidad en el acceso
a la atencion en salud con consecuencias diferenciales en la gravedad de la

retinopatia).

La Tabla.16 describe la Equidad en la calidad de la atencion en salud asociado a
la presencia de consecuencias diferenciales en salud (retinopatia diabética). Se
observa que de los indicador de equidad en el acceso a la atencién en salud los
pacientes con retinopatia no proliferativa tienen 4.57 veces mayor probabilidad de
tener necesidad de utilizar transporte publico cuando acude a la atencibn médica
en relacion a los pacientes que no tienen esta necesidad (inequidad en el acceso
a la atenciéon en salud con consecuencias diferenciales en la gravedad de la

retinopatia).

Se observd inequidad en la calidad de la atencion en salud asociado a la
presencia de consecuencias diferenciales en salud (presencia de retinopatia) en
los siguiente indicadores; consejo de dejar de fumar o referencia al especialista, el
registro de la revision de la retina y el registro de la toma de presion arterial. Lo
que indica que las personas con retinopatia diabética tienen 1.17 veces mas
probabilidad de no tienen registro de consejo de dejar de fumar en relacion a las
personas que si tenian registro de consejo de dejar de fumar. Las personas con
retinopatia diabética tiene 6.37 veces mas probabilidad de que no tener registrado
la revision de la retina en comparacion a los que si tuvieron registro de la revision

de retina. Las personas con retinopatia diabética tienen 2.03 veces mas
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probabilidad de no tener registrado la toma de presion arterial en comparacion a
los que si tenian registrado la toma de presion arterial.

La Tabla. 17 describe la Equidad en la calidad de la atencion en salud asociado a
la gravedad de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia proliferativa,
no proliferativa y no clasificada). Se observo inequidad en la calidad de la atencion
en salud asociado a la gravedad en las consecuencias diferenciales (retinopatia
proliferativa) en los siguientes indicadores registro de nivel de tabaquismo, registro
de consejo de dejar de fumar o referencia al especialista, registro de la presencia
0 ausencia de pulsos periféricos, registro de la realizacion de prueba de
neuropatia, registro de la toma de presion arterial, registro del inicio de tratamiento
de la proteinuria o microalbuminuria. Lo que indica que las personas con
retinopatia proliferativa tienen 1.02 veces mas probabilidad de no tener un registro
de tabaquismo en comparacion con los que tienen registro del tabaquismo. Las
personas con retinopatia proliferativa tienen 1.02 veces mas probabilidad de no
tener un registro de consejo para dejar de fumar o referencias al especialista, en
comparacion a los que si tienen el registro de consejo. Las personas con
retinopatia proliferativa tienen 1.03 veces mas probabilidad de no tener registro de
la presencia de o ausencia de pulsos periféricos en comparacion a los que si
tienen el registro de la presencia de o ausencia de pulsos. Las personas con
retinopatia proliferativa tienen 1.02 veces mas probabilidad de no tener registro de
la realizacion de prueba de neuropatia en comparacion a los que si tienen el
registro de la realizacion de prueba. Las personas con retinopatia proliferativa
tienen 6.31 veces mas probabilidad de no tener registro de la toma de presién
arterial en comparacion a los que si tienen el registro de la toma de presién
arterial. Las personas con retinopatia proliferativa tienen 6.08 veces mas
probabilidad de no tener registrado el inicio de tratamiento de la proteinuria o
microalbuminuria en comparacion a los que si tienen el registro de inicio del

tratamiento.
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Se observo inequidad en la calidad de la atencion en salud asociado a la gravedad
en las consecuencias diferenciales (retinopatia no proliferativa) en los siguientes
indicadores registro de nivel de tabaquismo, registro de consejo de dejar de fumar
o referencia al especialista, registro de revision de retina, registro de la
inmunizacion contra la influenza. Lo que indica que las personas con retinopatia
no proliferativa tienen 1.04 veces mas probabilidad de no tener un registro de
tabaquismo en comparacion con los que tienen registro del tabaquismo. Las
personas con retinopatia no proliferativa tienen 1.03 veces mas probabilidad de no
tener un registro de consejo para dejar de fumar o referencias al especialista, en
comparacién a los que si tienen el registro de consejo. Las personas con
retinopatia no proliferativa tienen 4.25 veces mas probabilidad de no tener registro
de revision de retina en comparacion a los que si tienen el registro de revision de
retina. Las personas con retinopatia no proliferativa tienen 1.03 veces mas
probabilidad de no tener registro de la inmunizacién contra la influenza en

comparacion a los que si tienen el registro de la inmunizacion contra la influenza.

Se observo inequidad en la calidad de la atencion en salud asociado a la gravedad
en las consecuencias diferenciales (retinopatia no clasificada) en los siguientes
indicadores; registro de consejo de dejar de fumar o referencia al especialista,
registro de revision de retina, registro de la inmunizacién contra la influenza. Lo
que indica que las personas con retinopatia no clasificada tienen 1.11 veces mas
probabilidad de no tener un registro de consejo para dejar de fumar o referencias
al especialista, en comparacién a los que si tienen el registro de consejo. Las
personas con retinopatia no clasificada tienen 8.67 veces mas probabilidad de no
tener registro de revision de retina en comparacion a los que si tienen el registro
de revision de retina. Las personas con retinopatia no clasificada tienen 1.11
veces mas probabilidad de no tener registro de la inmunizacién contra la influenza
en comparacion a los que si tienen el registro de la inmunizacion contra la

influenza.

143



La Tabla 18 describe la Equidad en la utilizacion de los servicios de salud
asociado a la presencia de consecuencias diferenciales en salud (retinopatia
diabética). Se observd inequidad en la utilizacion de los servicios de salud
asociado a la presencia de consecuencias diferenciales (retinopatia diabética) en
los siguientes indicadores; consultas registradas por enfermedad no relacionada a
la diabetes, consultas registradas con el nefrélogo, consultas registradas en
nutricion.. Lo que indica que las personas con retinopatia diabética tienen 2.11
veces mas probabilidad de no tener consultas registradas por enfermedad no
relacionada a la diabetes en comparacion con los que tienen consultas
registradas. Las personas con retinopatia diabética tienen 8.76 veces mas
probabilidad de tener un numero inadecuado de consultas con el nefrélogo, en
comparacion a los que si tienen un numero adecuado de consultas con el
nefrologo. Las personas con retinopatia diabética tienen 2.48 veces mas
probabilidad de tener registrado un niumero inadecuado de consultas en nutricion,
en comparacion a los que si tienen registrado un niumero adecuado de consultas

en nutricion.

La Tabla.19 describe la Equidad en la utilizacion de los servicios de salud
asociado a la gravedad de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia
diabética). Se observa la inequidad en la utilizacién de los servicios de salud
asociado a la gravedad en las consecuencias diferenciales (retinopatia
proliferativa, retinopatia no proliferativa y retinopatia no clasificada) en los
siguientes indicadores. En la retinopatia proliferativa se identificé asociacion en los
pacientes con mas de 12 consultas registradas de diabetes mellitus, con consultas
registradas por complicaciones microvasculares, con consultas registradas con el
nefrélogo y nimero inadecuado de examenes de glucosa plasmética en el ultimo
afo todos estos indicadores con un OR de 1.02. En la retinopatia no proliferativa
se identifico asociacion en los pacientes con consultas por complicaciones
microvasculares (OR 1.03), en pacientes con consultas con el oftalmélogo (OR
5.35), en pacientes con consultas con el nefrélogo (OR 1.03) y los pacientes

namero inadecuado de examenes de glucosa plasmatica en el ultimo afio (OR
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1.04). En la retinopatia no clasificada se identificé asociacion en los pacientes con
mas de 12 consultas registradas de diabetes mellitus (OR 3.18), en los pacientes
con consultas por enfermedad no relacionada a la diabetes (OR 3.71), en
pacientes con consultas con el oftalmologo (OR 12.05), en pacientes con
consultas con el nefrélogo (OR 11.11), y en pacientes con consultas de nutricion
(OR 3.12).

Con los indicadores en los que se identificé asociacion al valorar los ORs crudos,
se construy6 los modelos de regresiones logisticas binarias, para controlar las
variables confusoras con la presencia (retinopatia) y gravedad (retinopatia
proliferativa, no proliferativa y no clasificada) de las consecuencias diferenciales

de salud.

El modelo inicial se construy6 con las siguientes variables: tiempo de diagndstico
de la diabetes mellitus, turno, género, cita antes de 1 mes en el servicio de
oftalmologia, necesidad de utilizar transporte publico cuando va a atencién
meédica, consultas registradas por complicaciones microvasculares o por
complicaciones agudas, consultas registradas por enfermedad asociada, consultas
con el oftalmologo en el dltimo afio, consultas con el nefrélogo en el dltimo afio,
cuantos examenes de glucosa plasmética en el Ultimo afio, registro del nivel de
tabaquismo, registro de consejo de dejar de fumar o referencias al especialista,
registro de la revision de retina en los ultimos 15 meses, registro de la presencia o
ausencia de pulsos periféricos, registro de la realizacion de prueba de neuropatia,
registro de la toma de presion arterial, inicio de tratamiento en pacientes con

proteinuria o microalbuminuria y registro de inmunizacion contra la influenza.

La Tabla 20 describe el Modelo final de regresion logistica en los factores
sociodemogréficos y equidad en la utilizacion de los servicios de salud en la
presencia de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia diabética). En
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el modelo final de la regresion logistica en presencia de consecuencias
diferenciales (retinopatia) solo se asocio el género (ORa 0.25) y las consultas
registradas con el oftalmélogo (ORa 6.98). Lo que indica que después de eliminar
el efecto confusor de las variables en el modelo inicial, las mujeres tienen 75%
veces menos probabilidad de tener retinopatia diabética en comparacién a los
hombres, y que los pacientes que no tienen consultas con el oftalmdlogo tienen
6.98 veces mas probabilidad de tener retinopatia en comparacion a los que si
tienen consulta con el oftalmologo, reflejando una inequidad en las mujeres y una
inequidad en la utilizacion de los servicios de salud en relacion a la consulta por el

oftalmélogo. (Tabla 20)

La Tabla.21 Modelo final de regresién logistica en equidad en la utilizacion de los
servicios de salud y equidad en la calidad de la atencion en salud en la gravedad
de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia diabética). EI modelo final
de regresion logistica gravedad de las consecuencias diferenciales (retinopatia
proliferativa, no proliferativa y no clasificada) se asociaron dos indicadores las
consultas con el oftalmélogo con ORa de 19.16, que indica que después de
eliminar el efecto confusor de las variables en el modelo inicial, los pacientes que
no tienen consultas con el oftalmélogo tienen 19.16 veces mas probabilidad de
tener retinopatia en comparacion a los que si tienen consulta, reflejando una
inequidad en la utilizacién de los servicios de salud que afecta la gravedad de la
retinopatia. El segundo indicador asociado fue el registro de la toma de la precio
arterial lo que indica que después de eliminar el efecto confusor de las variables
en el modelo inicial, los pacientes que no tienen registrado la toma de la presion
arterial tienen 12.24 veces mas probabilidad de tener retinopatia en comparacion a
los que si tienen el registro de la presion arterial, reflejando una inequidad en la

calidad de la atencién en salud que afecta la gravedad de la retinopatia.
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Esta tesis cumplio el objetivo de valorar la fuerza de asociacion de los indicadores
de la Equidad (Calidad, Acceso y Utilizacién) en la atencion en salud y las
consecuencias diferenciales en salud (presencia y gravedad de retinopatia
diabética) en el derechohabiente usuario de los servicios de Medicina Familiar de
la Unidad de Medicina Familiar # 1, Delegacion Aguascalientes.

Los resultados demuestran que la edad media de los pacientes estudiados con
retinopatia (62.80 afios) fue similar a la reportada en otros estudios,
Fischbacher(66) reporta una edad media de 66 afios en pacientes con retinopatia

al norte de Asia, Wagar(67) reporta una media de 66 afios en el norte de Devon.

El tiempo en afios con el diagnéstico de diabetes para toda la poblacion fue de
13.3 afos, Fraser(68) reporto que el tiempo medio de evolucion en el diagndstico

fue de 15 afnos.

El 47.8% de los pacientes estudiados, pertenecian al sexo femenino, porcentaje
muy similar al reportado por Fischbacher (46.8%)(66).Tomando en cuenta las tres
caracteristicas de la poblacién estudiada, se podria considerar que no son muy

diferentes a los pacientes diabéticos estudiados en distintos ambitos geograficos.

Margaret Whiteheah define a la equidad como “Diferencias en salud que no son
s6lo innecesarias y evitables sino que, ademas, se consideran desleales e
injustas. Por lo que la equidad de acceso para igual necesidad requiere de
condiciones para que las personas con necesidades iguales tengan las mismas
oportunidades de acceder a la atencién de la salud, en este estudio de los 14
indicadores de equidad en el acceso a la atencion en salud en la gravedad a las
consecuencias diferenciales en salud, se identificO un asociacion en dos de ellos,

cita antes de un mes en el servicio de oftalmologia y necesidad de utilizar
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transporte publico cuando acude a atencion medica los pacientes con retinopatia
no proliferativa en los dos indicadores tuvieron una asociacion negativa lo que
indica que tienen mayor probabilidad de tener inequidad en el acceso a la atencion

en salud.

En nuestro estudio el 66.7% de los pacientes con retinopatia proliferativa, el 100%
de los pacientes con retinopatia o proliferativa y el 34.5% de los pacientes con
retinopatia no especificada tuvieron su cita al servicio de oftalmologia antes de 1
mes, Domenighetti(69) reporto que en ltalia el 84.4% y en Reino Unido el 45.9%
de la poblacién estudiada reporto que los tiempos de espera para recibir atenciéon
médica representaban “un gran problema”, dentro del sistema de salud estudiado,
lo cual indica la existencia de discrepancias en los diferentes servicios de salud
estudiados.

Campbell y colaboradores establecen que un individuo recibe atencién de calidad
si este puede acceder a las estructuras y procesos de la atencion cuando los
necesita y si la atencion que recibe es efectiva. De los 14 indicadores de salud de
equidad en la calidad de la atencién en salud para los pacientes con presencia de
retinopatia de este estudio se asociaron negativamente 3, el registro de consejo
de dejar de fumar, el registro de la revision de retina y el registro de la toma de
presion arterial, asi mismo los indicadores asociados a la gravedad de
consecuencias diferenciales con retinopatia proliferativa son 5, registro del nivel de
tabaquismo, consejo de dejar de fumar, registro de la presencia o ausencia de
pulsos periféricos, registro de la prueba de neuropatia, registro de la toma de
presion arterial e inicio de tratamiento en  pacientes con proteinuria 0
microalbuminuria; Con retinopatia no proliferativa los indicadores asociados
negativamente son 4, registro del nivel de tabaquismo, registro del consejo de
dejar de fumar, registro de la revision de la retina y registro de la inmunizacion
contra la influenza; Tres indicadores se asociaron negativamente con retinopatia
no clasificada como el registro del consejo de dejar de fumar, registro de la

revision de la retina y registro de la inmunizacion contra la influenza, por lo que se
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atribuye mayor probabilidad de tener inequidad en la calidad de la atencién en
salud.

En este trabajo el 39.1 % de los pacientes con retinopatia diabética tenian
registrados por lo menos un examen de fondo de ojo en el Ultimo afio, Grant en
los Estados Unidos de Norteamérica identifico este indicador presente en el 41.6
%(70) de los pacientes estudiados, De Berardis en ltalia identifico el 38.5%(71),
Machado-Alba reporto el 35.6%(26), Sawin en Estados Unidos de Norteamérica
reporto el 67%(72), esto explicado por la poblaciéon de estudio la cual correspondio
al departamento de veteranos de Guerra de Estados Unidos de Norteamerica,
Gnavi en lItalia reporto el 23.6(17), Nagpal en Delhi, identifico el 16.2 %(73), esto

debido al nivel socioeconémico de la poblacion estudiada.

En cuanto al registro de toma de tension arterial el 60.9% de los pacientes con
retinopatia diabética lo tuvo, porcentaje muy similar al reportado por De Berardis
(59.1%)(71), Machado-Alba en Colombia reporto el 100%(26), debido a la
poblacion de estudio la cual correspondia al sistema nacional de seguridad social
universal de salud de Colombia.

Ninguno de los pacientes con retinopatia diabética tuvo el registro de consejeria
para dejar de fumar, Nagpal en Delhi registro el 8.3%(73), Sawin en Estados
unidos de Norteamérica reporto el 59%(72), esta discrepancia es justificada por la
poblacién de estudio cautiva la cual corresponde a los veteranos del departamento

de Guerra de Estados Unidos de Norteamérica.

Solo el 28.3 % de los pacientes con retinopatia diabética tuvo el registro de
ausencia o presencia de pulsos periféricos, De Berardis en lItalia registro el
39.5%(71), Machado-Alba reporto el 55.5%, Sawin en Estados Unidos de
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Norteamerica reporto el 84%(72), esta discrepancia es justificada por la poblacion
de estudio cautiva la cual corresponde a los veteranos del departamento de
Guerra de Estados Unidos de Norteamérica, Nagpal en Delhi registro el 3.1%(73)

esto debido al nivel socioecondmico medio y alto de la poblaciéon estudiada.

En nuestro estudio el 2.2% de los pacientes con retinopatia diabética tuvieron
registro de inmunzacion contra influenza, Sawin en Estados unidos de
Norteamerica reporto el 78%(72) como se ha dicho justificado por su poblacion de
estudio.

Tomando en cuenta las caracteristicas de la poblacién estudiada, se podria
considerar que no son muy diferentes a los pacientes diabéticos estudiados en
distintos ambitos geograficos, mas sin embargo si existe discrepancias en los

diferentes servicios de salud estudiados.

Whiteheah define la equidad en la utilizacion de los servicios de salud para iguales
necesidades donde hay disparidades injustas en la utilizacién de atencién en los
servicios de salud pueden existir incluso cuando los servicios de salud son
accesibles porgue las expectativas de los pacientes y otros aspectos no
relacionados con la salud también afectan el acceso y la utilizacion de los
servicios. En este estudio de los 11 indicadores de equidad en la utilizacion de los
servicios de salud se asociaron negativamente con la presencia de retinopatia 3
indicadores; las consultas que fueron registradas por enfermedad no relacionada a
la diabetes, consultas con el nefrélogo en el dltimo afio, consultas en nutricion. Se
identifico la fuerza de asociacion en la retinopatia proliferativa de 3 indicadores
gue son consultas que fueron registrados por complicaciones microvasculares,
consultas con el nefrélogo y exdmenes de glucosa plasmatica en el ultimo afio. A

la retinopatia no proliferativa se asociaron negativamente 4 indicadores, consultas
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que fueron registrados por complicaciones microvasculares, consultas con el
oftalmologo, consultas con el nefrélogo y exdmenes de glucosa plasmética en el
altimo afo. En los pacientes con retinopatia no clasificada se asociaron
negativamente 3 indicadores consultas con el oftalmélogo, consultas con el
nefrélogo y consultas en nutricion en el ultimo afio, lo que indica que tienen mayor
probabilidad de tener inequidad en la utilizacion de los servicios de salud. En el
presente estudio no se cuenta con informacion que nos indique la asociacion de
las consecuencias diferenciales en salud (presencia y gravedad de retinopatia
diabética) con la utilizacion de los servicios de salud debido a que no existe un
enfoque integral en la atencion en salud en el paciente diabético en relacion al

uso de los servicios de Nefrologia, Medicina Interna, Nutricion y Estomatologia.

Los sesgos de confuncion se controlaron con el andlisis de regresion logistica
binaria. Las diferencias entre los ORc y los ORa nos muestran las distorsiones
causadas por las variables confusoras que de no haberse controlado estarian

sesgando las asociaciones.

Al comparar el ORa (0.25) y el ORc (0.38) para género no son muy similares, lo

que reafirma que el género se asocia con la retinopatia.

El indicador que se asocio de equidad en la utilizacion en los servicios de salud,
en la presencia de las consecuencias diferenciales en salud (retinopatia diabética)
fue consultas registradas con el oftalmdlogo en el ultimo afio, el ORc no tuvo
asocio, y la asociacién del ORa fue de 6.98 por lo que se atribuye la falta de
asociacion en el ORc a las variables confusoras. Para la gravedad de las
consecuencias diferenciales en salud (retinopatia no clasificada) en este mismo
indicador el ORc fue de 12.05, y el ORa de 19.16 vemos una gran diferencia lo
gue demuestra que el ORc estaba sesgado.

El indicador de registro de la toma de presion arterial en la equidad de la calidad

de la atencion en salud para la gravedad de las consecuencias diferenciales en
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salud (retinopatia no clasificada) ORc no se asocio en comparacion al ORa que se
asocio con 12.24, lo que indica que existe inequidad en la equidad de la calidad de

la atencion en salud.

Se traté de evitar sesgos de informacién por mala clasificacion al verificar en el
expediente clinico electronico, sin embargo es bien conocida la limitacion que
tienen los expedientes clinicos electronicos, ya que se tiende a tener un sub
registro de las acciones; esta limitacion puede subestimar o sobreestimar la

verdadera asociacion.

Analizando la amplitud de los intervalos de confianza, sobre todo en los OR que se
asocian a la presencia o gravedad de las consecuencias diferenciales en salud,
podriamos considerar que el tamafio de la muestra no fue el suficiente ya que de
308 pacientes diabéticos solo 46 tenian retinopatia, lo que limita la validez externa

(para la generalizacion de los resultados).
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CONCLUSIONES

Se caracterizd la presencia y gravedad de las consecuencias diferenciales en
salud en presencia de retinopatia diabética, sin presencia de retinopatia diabética,
en retinopatia diabética proliferativa, retinopatia diabética no proliferativa y

retinopatia diabética no clasificada para los dos modelos.

Se caracterizo los indicadores de la equidad en el acceso, utilizacion y calidad de
la atencion en salud registrados en los expedientes clinicos entre los meses del
1ro de septiembre del 2012 al 30 de noviembre del 2013.

Se caracterizd las consecuencias diferenciales en salud del paciente diabético

(presencia de retinopatia diabética).

Se caracteriz6 las consecuencias diferenciales en salud del paciente diabético

(gravedad de retinopatia diabética).

Se Valoré la fuerza de asociacion de los indicadores de la Equidad (Calidad,
Acceso y Utilizacion) en la atencion en salud y las consecuencias diferenciales en
salud (presencia y gravedad de retinopatia diabética) en el derechohabiente
usuario de los servicios de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar

No. 1 del IMSS, Delegacion Aguascalientes.

No se rechaza la hipodtesis: “Los indicadores de la equidad en el acceso a la
atencion en salud no se asocian con las consecuencias diferenciales en salud
(presencia de retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1,

Delegacion Aguascalientes”.

No se rechaza la hipotesis: “Los indicadores de la equidad en el acceso a la
atencion en salud no se asocian con las consecuencias diferenciales en salud
(gravedad de retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1,

Delegacion Aguascalientes”.
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Se rechaza la hipétesis: “Los indicadores de la equidad en la utilizacion de los
servicios de salud no se asocian con las consecuencias diferenciales en salud
(presencia de retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1,
Delegacion Aguascalientes”. Ya que la presencia de retinopatia diabética se
asocio con las consultas registradas con el oftalmélogo (OR ajustado de 6.98), lo
que representa una inequidad en la utilizacion de los servicios de salud en relacion

a la consulta por el oftalmdlogo.

Se rechaza la hipétesis: “Los indicadores de la equidad la utilizacion de los
servicios de salud no se asocian con las consecuencias diferenciales en salud
(gravedad de retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1,
Delegacion Aguascalientes”. Ya que la gravedad de retinopatia diabética se
asocio con las consultas registradas con el oftalmélogo (OR ajustado de 19.16) lo
que representa una inequidad en la utilizacion de los servicios de salud en relacion

a la consulta por el oftalmélogo.

No se rechaza la hipdtesis: “Los indicadores de la equidad en la calidad de la
atencién en salud no se asocian con las consecuencias diferenciales en salud
(presencia de retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1,

Delegacion Aguascalientes”.

Se rechaza la hipdtesis: “Los indicadores de la equidad en la calidad de la
atencion en salud no se asocian con las consecuencias diferenciales en salud
(gravedad de retinopatia diabética) en los pacientes usuarios de la UMF No.1,
Delegaciéon Aguascalientes”. Ya que la gravedad de retinopatia diabética se asocio
con registro de la toma de la presion arterial (OR ajustado de 12.24) lo que
representa una inequidad en la calidad de los servicios de salud en relacion
registro de la toma de la presion arterial, accion considerada como indicador de

calidad de la atencion.
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RECOMENDACIONES PARA LOS SERVICIOS DE SALUD

Promover en los médicos familiares la equidad en la atencion en salud hacia el
derechohabiente diabético usuario de los servicios de medicina familiar, sobre

todo al atender a mujeres diabéticas.

Promover en los médicos la realizacion del examen de fondo de ojo por lo menos

una vez al afio para cada paciente diabético.

Promover él envié de los pacientes diabéticos al oftalmélogo por lo menos una vez

al ano.

Promover el registro de las acciones médicas realizadas en el expediente

electrénico.

Promover él envidé de los pacientes diabéticos a los servicios de nutricion, trabajo

social, estomatologia, nefrologia, medicina interna marcados normativamente.

Tomar estos resultados como guia para incorporar buenas practicas médicas y

colaboracion entre servicios.

RECOMENDACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

Tomar el tamafio de muestra de pacientes que acuden al servicio de oftalmologia

para incrementar el tamafio de la muestra de pacientes diabéticos con retinopatia.

Después de superar el sesgo de seleccion, evaluar nuevas estrategias de mejora

de la equidad (calidad, utilizacion y acceso) en la atencion en salud.
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GLOSARIO

Equidad en la atencion en salud: Cuando se logra tener Igual acceso a la
atencion en salud para una misma necesidad en salud, igual utilizacion de los
servicios de salud para una misma necesidad en salud, e igual calidad de la

atencién en salud para una misma necesidad en salud.

Equidad en el acceso a la atencion en salud: Igualdad de acceso a la atencién
en salud para una misma necesidad en salud en el paciente diabético.

Equidad en la utilizacion de los servicios de salud: Igual utilizacién de los
servicios de salud para una misma necesidad en salud en el paciente diabético.

Equidad en la calidad de la atencion en salud: Igual calidad de la atencién en

salud para una misma necesidad en salud en el paciente diabético.

Consecuencias diferenciales en salud: Son aquellas diferencias sistematicas en

los resultados de salud en el paciente diabético.

Retinopatia diabética: Compromiso de los vasos pequefios, incluyendo los
capilares, con aumento de la permeabilidad, que permite la salida de lipidos
formando exudados duros, obstruccion de vasos con infartos, produciéndose
exudados blandos. Puede haber ruptura de vasos, causando micro hemorragias;
la formaciébn de nuevos vasos sanguineos por hipoxia puede condicionar
hemorragias masivas.
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ANEXO A. INSTRUMENTO.

INSTITUTO MEXICANO DEL UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
SEGUROSOCIAL AGUASCALIENTES
DELEGACION AGUASCALIENTES CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD

JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS RESIDENCIA EN MEDICINA FAMILIAR

Unidad de Medicina Familiar No. 1. Aguascalientes, Aguascalientes

ENCUESTA DE INDICADORES DE LA EQUIDAD (CALIDAD, ACCESO,
UTILIZACION) EN LA ATENCION EN SALUD Y SU ASOCIACION CON LAS
CONSECUENCIAS DIFERENCIALES (PRESENCIA 'Y GRAVEDAD DE RETINOPATIA
DIABETICA) EN DERECHOHABIENTES USUARIOS DE LA UMF 1 DELEGACION
AGUASCALIENTES

entrevistaoor (J(J(J(J
FOLIO ()OO0

Seccion |. Caracteristicas demograficas.
I.1.- Ficha de identificacion:

I.1.b.- Fecha de aplicacion: DD DD DDDQ
l.1.c.- Namero de afiliacion: DDD DDDD DDDD—

Agregado

I.1.d.- Domicilio:

Calle y numero  Colonia Ciudad



l.1.e.- Teléfono: 1.1.f.- UMF de adscripcion: D D

[.1.9.- Numero de consultorio: D

1.1.h.-Turno: D

1. Matutino  2.Vespertino

I.2.- Caracteristicas socio-demograficas

l.2.a.- Fecha de nacimiento: D D D D D D DD
DIA MES ANO

|.2.b.- Genero: D

1. Masculino 2. Femenino

[.2.c.- Nivel de estudios: D

1. Analfabeta 2. Alfabeta sin escolaridad 3. Primaria 4. Secundaria

5. Técnico profesional 6. Preparatoria 7. Profesional

I.2.d.- Estado civil actual: D
1. Casado (a) 2. Soltero (a) 3. Union libre 4. Divorciado (a) 5. Viudo (a)



l.2.e.- ¢A qué se dedica actualmente? D

1. Trabaja 2. Estudia 3. Hogar 4. Pensionado/jubilado

I.3.- Caracteristicas de la enfermedad y su atencién.

.3.a.- Mes y afio en que se diagnosticé su diabetes: D (]

Mes ARo

[.3.b.- ¢Cuéanto tiempo tiene usted atendiéndose con el Medico familiar que

actualmente lo consulta?

[ [

ANoS Meses

SECCION I

EQUIDAD EN EL ACCESO A LA ATENCION EN SALUD

[l. 1.- Barreras de Cobertura

FISiempre

N \Casi siempre
WiAlgunas veces
B Casi nunca
YTNunca

lI.L1.a.- ¢Cuando usted solicita cita al
servicio de medicina interna con qué

frecuencia le dan su cita después de 1 mes

de que su médico familiar le entrego su




envio?

I.L1.b.- ¢Cuando usted solicita cita al
servicio de oftalmologia con qué
frecuencia le dan su cita antes de 1 mes de
que su médico familiar le entrego su

envio?

II.L1.c.- ¢Cuando usted solicita cita al
servicio de nefrologia con qué frecuencia
le dan su cita después de 1 mes de que su

médico familiar le entrego su envio?

.L1.d.- ¢Cuando usted solicita cita al
servicio de nutricion de primera vez con
qué frecuencia le atienden el mismo dia de
gue su meédico familiar le entrego su

envio?

II.1.e.- ¢Cuando usted solicita cita al
servicio de laboratorio de primeravez con
gué frecuencia le atienden 3 dias antes de

acudir con su médico familiar?

II.L1.f.- ¢Cuando usted solicita cita al
servicio de trabajo social de primera vez
con qué frecuencia le atienden después
del dia de que su médico familiar le

entrego su envio?

II.1.9g.- ¢Cuando usted solicita cita al
servicio médico dental de primeravez con
gué frecuencia le atienden el mismo dia de
gue su medico familiar le entrego su

envio?




[1.2. Barreras del Sistema/Demanda

Barreras geograficas de acceso Sl NO

[l.2.a.- (,Cuando acude a atencién médica,
tiene la necesidad de utilizar transporte 1 )

publico ya sea taxi, camién o combi?

I1.2.b.- ¢ Es facil tomar el transporte que utiliza
en relacion a si necesita caminar mucho para 1 2
tomarlo o tiene que esperar mucho tiempo

paratomarlo?

[I.2.c.- ¢ Usted gasta mucho en el servicio de

transporte publico o privado? 1 2
[¢]
= g
Il. 3. Barreras Organizacionales v 5 o =
£ | g 3 S1g |2
Q By > 8| © S
(] () < > | O pa
[I.3.a. ¢,Con que frecuencia tarda mas de 3 1 2 3 4 5
dias para que le den una cita con su médico
familiar?
[1.3.b ¢Con que frecuencia tarda mas deuna | 1 2 3 4 5
horay 20 minutos en que le den atencién
meédica en su unidad de medicina familiar
cuando no tiene cita programada?
[1.3.c ¢,Cuando usted harequerido acudir al 5 4 3 2 1




servicio de urgencias ha recibido atencion

médica?

[1.3.d. ¢ Después de haber recibido atencion 1 2
médica en el servicio de urgencias, ha
tardado mas de 3 dias en recibir atencion en

su unidad medicina familiar?

lIl.- EQUIDAD EN LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Resultado

lll. a.- ¢ Cuantas consultas tiene registradas en los ultimos

12 meses?

lll. b.- ¢ Cuantas consultas fueron registradas por
enfermedad especifica?

lll. c.- ¢ Cuantas consultas fueron registradas por
complicaciones microvasculares o por complicaciones

agudas?

lll. d.- ¢Cuantas consultas fueron registradas por

enfermedad asociada?

lll. e.- ¢ Cuantas consultas fueron registradas por

enfermedad no relacionada con la diabetes?

lll. f.- ¢ Cuantas consultas con el médico internista tuvo en el

ultimo afo?

lll. g.- ¢ Cuantas consultas tuvo con el oftalmologo en el

ultimo afo?

lll. h.- ¢ Cuantas consultas tuvo con el nefrélogo en el dltimo

ano?




lll. i.- ¢Cuantas consultas tuvo en nutricién en el dltimo

ano?

lll. J.- ¢Cuantos examenes de glucosa plasmatica fueron

solicitados e interpretados en el altimo afio?

lll. k.- ¢Cuantas valoraciones por trabajo social tuvo en el

ultimo afo?

lll. l.- ¢Cuéntas valoraciones por el servicio de

estomatologia tuvo en el ultimo afio?

IV. EQUIDAD EN LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

Sl NO
IV. a.- ¢ El médico registro el diagnostico de 1 2
diabetes mellitus en la nota?
IV. b.- ¢ El medico registro en la nota el IMC en los 1 2
altimos 15 meses?
IV. c.- ¢El médico registro el nivel de tabaquismo 1 2
en los ultimos 15 meses, excepto aquellos que se
les haya registrado una sola vez?
IV. d.- ¢Si el paciente es fumador la notaregistra 1 2
consejo de dejar de fumar o referencia al
especialista, donde esté disponible, ofrecido en los
altimos 15 meses?
IV. e.- ¢El médico registro el nivel de HbAlc o su 1 2
equivalente en los ultimos 15 meses?
IV. f.- ¢ El médico realizo registro de revision de 1 2




retina en los ultimos 15 meses?

IV. g.- ¢El médico registro la presencia o ausencia

de pulsos periféricos en los ultimos 15 meses?

IV. h.- ¢El médico registro larealizacion de prueba

de neuropatia en los dltimos 15 meses?

IV.i.- ¢El médico registro latoma de presion

arterial en los ultimos 15 meses?

IV.].- ¢El medico registro los resultados de la
prueba de microalbuminuria en los daltimos 15
meses (exceptuando el reporte para pacientes con

proteinuria)?

IV. k.- ¢El médico registro en la nota medica los
resultados de creatinina sérica en los uUltimos 15

meses?

IV. l.- ¢El medico en pacientes con proteinuria o
microalbuminuria inicio tratamiento con

inhibidores de la ECA o Alfa dos antagonistas)?.

IV m.- ¢El médico registro resultados de

colesterol total dentro de los ultimos 15 meses?

IV. n.- ¢ El médico registro si el paciente tuvo
inmunizacién contra influenza entre el 1° de

septiembre al 31 de marzo del afio anterior?

CONSECUENCIAS DIFERENCIALES EN SALUD

V. Retinopatia diabética

Sl

NO

V.a. ¢El paciente diabético tiene retinopatia

diabética?

1




V.b. ¢ El paciente tiene Retinopatia Diabtica no

proliferativa leve?

V.c. ¢El paciente tiene Retinopatia Diabética no

proliferativa moderada?

V.d. ¢ El paciente tiene Retinopatia Diabética no

proliferativa severa?

V.e. ¢El paciente tiene Retinopatia Diabética no

proliferativa muy severa?

V.f. ¢ El paciente tiene Retinopatia Diabética

proliferativa leve?

V.g. ¢El paciente tiene Retinopatia Diabética
proliferativa moderada?

V.h. ¢ El paciente tiene Retinopatia Diabética

proliferativa de alto riesgo?

V.i. ¢ El paciente tiene Retinopatia Diabética

proliferativa avanzada?




ANEXO B. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABILIDAD INDICADORES ESCALA ITEM
Caracteristicas Género: Fenotipo Cualitativa 1.2.b.-
demograficas Hace referencia a las nominal Género
Es el estudio expectativas de indole dicotomica:
interdisciplinario de las |cultural respecto de los 1.- Masculino
poblaciones humanas. |roles y comportamientos 2.- Femenino

de hombres y mujeres
Caracteristicas Nivel de estudios: Afos cumplidos de Cualitativa 1.2.c.- Nivel
sociales: Grados que el individuo educacion formal nominal. de estudios

Estudio de las
relaciones definidas
entre los individuos que

lo componen.

ha aprobado en un
establecimiento

reconocido legalmente

1.- Analfabeta.
2.- Alfabeta sin
escolaridad.
3.- Primaria.
4.- Secundaria.
5.- Técnico

profesional.

6.- Preparatoria.




7 .- Profesional.

Estado civil Cualitativa 1.2.d.-
Situacion de las nominal. Estado civil
personas fisicas 1.- Casado. actual
determinadas por sus 2.- Soltero.
relaciones de familia, 3.- Uniodn libre.
provenientes del 4.- Divorciado
matrimonio o parentesco (a).
5.- Viudo (a).
Caracteristicas Actividad laboral Tipo de ocupacién Cualitativa 1.2.e.- ¢Aqué
econdémicas: Es el ejercicio de segun sectores nominal. se dedica
Estudia el funciones en un contexto 1.- Trabaja. actualmente?
comportamiento de trabajo determinado 2.- Estudia.
humano en relacién a 3.- Hogar.
sus necesidades 4.-

Pensionado/jubi
lado

Variable

Nombre de la

Definicién

Definicién

Escala de

item




variable Conceptual operacional Medicion
Tiempo de evolucion Duracion con el | Afios Periodo de Cuantitativa | l.3.a.- Mesy
de la Diabetes Mellitus | diagnostico de | transcurridos con | tiempo en afios continua afo en que
Tipo 2 Diabetes el diagnostico de | transcurridos se
la diabetes desde la fecha en diagnostico
gue se su diabetes
diagnostico la
diabetes hasta la
fecha de la
aplicacion de la
encuesta.
Edad en la que | Afios de vida Periodo de Cuantitativa | 1.3.b.-
se diagnosticé cumplidos al tiempo en afios continua ¢, Cuanto
la Diabetes momento del transcurridos tiempo tiene
diagnéstico de la | desde la fecha de usted

diabetes

nacimiento hasta
la fecha en que
se diagnostico la

diabetes

atendiéndos
e con el
Medico
familiar que
actualmente

lo consulta?




CONCEPTO | DIMENSIONES | VARIABILIDAD INDICADORES ESCALA ITEM

Equidad en [Equidad en el | Barreras de | 1. Brechas en la Ordinal

la atencion @acceso a la| cobertura. cobertura de la

en salud:  |atencidén en poblacién: Cobertura

Cuando se salud: Igualdad bajo programa publico

logra tener de acceso a la de salud.

Igual acceso atencion en

ala salud para una

atencion en |misma

salud para necesidad en

unamisma salud en el Disponibilidad de citas II.1.a.- ¢ Cuando
necesidad |paciente a servicio de Medicina usted solicita cita
en salud, diabético. interna. al servicio de

igual medicina interna
utilizacién Se utiliza una | con qué frecuencia
de los escala tipo le dan su cita
servicios de Likerten la después de 1 mes
salud para gue se de que su médico
una misma establecen familiar le entrego




necesidad
en salud, e
igual calidad
de la
atencién en
salud para
una misma
necesidad

en salud.

Disponibilidad de citas
a servicio de

Oftalmologia.

las
clasificacione
s de los
items,
mediante un
conjunto
especifico de
categorias o
cuantificador
es

linguisticos,

su envio?

1. Siempre

2. Casi siempre
3. A veces

4. Nunca

5. Casi nunca

[I.1.b.- ¢ Cuando
usted solicita cita
al servicio de
oftalmologia con
qué frecuencia le
dan su cita antes
de 1 mes de que
su médico familiar
le entrego su

envio?

5. Siempre

4. Casi siempre




Disponibilidad de citas
a servicio de

Nefrologia.

3. A veces
2. Nunca

1. Casi nunca

II.1.c.- ¢ Cuando
usted solicita cita
al servicio de
nefrologia con
qué frecuencia le
dan su cita
después de 1 mes
de que su médico
familiar le entrego

su envio?

1. Siempre

2. Casi siempre
3. A veces

4. Nunca

5. Casi nunca




Disponibilidad de citas
a servicio de Nutricién

y Dietética.

[1.1.d.- ¢ Cuando
usted solicita cita
al servicio de
nutricion de
primera vez con
qué frecuencia le
atienden el mismo
dia de que su
médico familiar le

entrego su envio?

5. Siempre

4. Casi siempre
3. A veces

2. Nunca

1. Casi nunca




Disponibilidad de Il.1.e.- ¢ Cuando
envios al servicio de usted solicita cita
Laboratorio Clinico. al servicio de
laboratorio de
primera vez con
qué frecuencia le
atienden 2 dias
antes de acudir
con su médico

familiar?

5. Siempre

4. Casi siempre
3. A veces

2. Nunca

1. Casi nunca

Disponibilidad de [I.1.f.- ¢ Cuando

envios al servicio de usted solicita cita




Trabajo Social.

Disponibilidad de citas

a servicio

Estomatologia.

de

al servicio de
nutricion de
primera vez con
qué frecuencia le
atienden después
del dia de que su
meédico familiar le

entrego su envio?

1. Siempre

2. Casi siempre
3. A veces

4. Nunca

5. Casi nunca

[1.1.9.- ¢,Cuando
usted solicita cita
al servicio médico
dental de primera

vez con qué




frecuencia le
atienden el mismo
dia de que su
meédico familiar le

entrego su envio?

5. Siempre

4. Casi siempre
3. A veces

2. Nunca

1. Casi nunca

Barreras del
sistema/deman
da

1. Barreras
geogréaficas de
acceso: Obstaculos
de acceso para
personas en riesgo
como el transporte,
las variaciones
regionales y las

desigualdades urbano-

II.2.a.- ¢ Cuando
acude a atencién
médica, tiene la
necesidad de
utilizar transporte
publico ya sea taxi,

camién o combi?

1. Si




rurales.

2. No

11.2.b.-¢,Es facil
tomar el transporte
que utiliza en
relacion a si
necesita caminar
mucho para
tomarlo o tiene
que esperar
mucho tiempo
para tomarlo?

1. Si

2. No

[1.2.c.- ¢ Usted
gasta mucho en el
servicio de
transporte publico

0 privado?




1. Si
2. No

2.Barreras

organizacionales: Son
aguellas cuestiones de
organizacion dentro de
las organizaciones de
proveedores de salud
que constituyen
barreras potenciales o
reales de acceso

como:

Tiempo de espera y

Ordinal

Se utiliza una
escala tipo
Likert en la
gue se
establecen la
clasificacion
de los items,
mediante un
conjunto
especifico de
categorias o
cuantificador
es

linglisticos




los retrasos en el
acceso a los servicios

de atencion primaria,

Tiempo de espera
para las citas electivas

agudas.

[I.3.a.- ¢ Con que
frecuencia tarda
mas de 3 dias
para que le den
una cita con su

médico familiar?

1 Siempre

2 Casi siempre
3 A veces

4 Casi nunca

5 Nunca

[1.3.b.- ¢ Con que
frecuencia tarda
mas de una horay
20 minutos en que
le den atencién

médica en su




unidad de
medicina familiar
cuando no tiene

cita programada?

1. Siempre
2. Casi siempre
3. A veces

4. Casi nunca

5. Nunca
Problemas para
obtener tratamiento de [1.3.c.- ¢ Cuando
emergencia aguda. usted ha requerido

acudir al servicio
de urgencias ha
recibido atencion

meédica?

5 Siempre
4 Casi siempre

3. A veces




Demoras que rodean
la posterior entrega de
ese cuidado.

2. Casi nunca
1 Nunca

[1.3.d.- ¢, Después
de haber recibido
atencion médica
en el servicio de
urgencias, ha
tardado més de 3
dias en recibir
atencion en su
unidad medicina

familiar?

Siempre

2. Casi
siempre
A veces
Casi nunca

Nunca




Equidad en la | Frecuencia  de | NUmero de consultas | Cuantitativa | lll.a.- ¢Cuantas
utilizacion  de | experiencias con | registradas en los continua consultas tiene
los servicios de | el Servicio de | Gltimos 12 meses registradas en los
salud: igual | Salud dltimos 12 meses?
utilizacion de
los servicios de
salud para una
misma
necesidad en
salud en el
paciente
diabético
NUmero de Numero de consultas | Cuantitativa [1l.b.- ¢, Cuantas
consultas por enfermedad | continua consultas fueron
anuales con el especifica. registradas por
médico familiar. enfermedad
especifica?
Numero de consultas | Cuantitativa lll.c.- ¢, Cuantas
por complicaciones | continua consultas fueron




macrovasculares

(cardiopatia, pie
diabético, neuropatias
o por complicaciones
agudas: estado
hiperosmolar o]

hipoglucemias)

NUmero de consultas
por enfermedad

asociada.

NUmero de consultas

por enfermedad no
relacionada con la
diabetes.

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

registradas por
complicaciones
microvasculares o
por
complicaciones

agudas?

[ll.d.- ¢ Cuantas
consultas fueron
registradas por
enfermedad

asociada?

lll.e.- ¢, Cuantas
consultas fueron
registradas por
enfermedad no
relacionada con la

diabetes?




Frecuencia con
que utiliza los
Servicios de

Interconsulta a 2°
Nivel:

Médico internista,
Oftalmélogo,
Nefrologo,

Nutricion.

NUmero de consultas

con:
1)

2)

3)

4)

Internista en el

ultimo afio

Oftalmologo en

el dltimo afno?

Nefrélogo en el
altimo afio?
Nutricién y

Dietetica en el

ultimo ano.

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

[Il.f.- ¢ Cuantas
consultas tuvo con
el médico
internista en el

ultimo ano?

lll.g.- ¢ Cuantas
consultas tuvo con
el oftalmdlogo en

el ultimo afo?

[11.h.- ¢, Cuantas
consultas tuvo con
el nefrélogo en el
altimo afo?

[ll.i.- ¢ Cuantas
consultas tuvo en

nutricion en el




ultimo ario?

Numero de | Nomero de examenes | Cuantitativa [l.j.- ¢, Cuantos
envios al servicio | de glucosa plasmatica | continua examenes de
de laboratorio | en ayuno solicitados glucosa plasmética
registrados en el dltimo afo. fueron solicitados
anualmente. e interpretados en
el ultimo afo?
Frecuencia de | Nimero de envios a | Cuantitativa l.k.- ¢.Cuantas
utilizacion de | Trabajo Social en el | continua valoraciones se
servicio de | dltimo afo. realizaron por el
trabajo social y servicio trabajo
Médico social en el udltimo
estomatologo. ano?
Numero de envios a | Cuantitativa l.1.- ¢.Cuantas
servicio de | continua valoraciones se
Estomatologia en el realizaron por el
altimo afo. servicio de
estomatologia en
el ultimo afo?
Equidad en la | Aspectos Registro en el | Cuantitativa IV. a.- ¢ El médico




calidad de la
atencion en
salud: Igual
calidad de la
atencion en
salud para una
misma
necesidad en
salud en el
paciente

diabético.

técnicos de la
calidad de la

atencion.

expediente clinico de
todos los pacientes

con diabetes mellitus.

IMC en

nota médica en los

Registro de

tltimos 15 meses.

Registro en nota
médica de nivel de
tabaquismo en los
altimos 15 meses,
excepto aquellos que
se les haya registrado

una sola vez.

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

registro el
diagnostico de
diabetes mellitus

en la nota?

V. b.- ¢ El medico
registro en la nota
el IMC en los

tltimos 15 meses?

IV. c.- ¢ El médico
registro el nivel de
tabaquismo en los
ultimos 15 meses,
excepto aquellos
gue se les haya
registrado una sola

vez?




Registro en nota
medica de consejeria
de dejar de fumar en
pacientes  diabéticos
fumadores o referencia
al especialista, donde
esté disponible,
ofrecido en los ultimos

15 meses.

Registro  en nota
meédica de HbAlc o su
equivalente en los

ultimos 15 meses.

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

V. d.- ;Siel
paciente es
fumador la nota
registra consejo de
dejar de fumar o
referencia al
especialista,
donde esté
disponible,
ofrecido en los

Gltimos 15 meses?

V. e.- ¢ El médico
registro el nivel de
HbAlc o su

equivalente en los

ultimos 15 meses?




Registro en nota
médica de revision de
retina en los ultimos 15

meses.

Registro en  nota
médica de valoracion
de presencia o]
ausencia de pulsos
periféricos en los

tltimos 15 meses.

Registro en  nota
médica de prueba de
neuropatia en los

ultimos 15 meses.

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

IV. f.- ¢ EI médico
realizo registro de
revision de retina
en los ultimos 15

meses?

IV. g.- ¢ El médico
registro la
presencia o
ausencia de
pulsos periféricos
en los ultimos 15

meses?

IV. h.- ¢ El médico
registro la
realizacion de

prueba de




Registro en  nota
médica de toma de
presion arterial en los

ultimos 15 meses.

Registro en nota
medica de prueba de
microalbuminuria  en
los dltimos 15 meses
(exceptuando el
reporte para pacientes

con proteinuria).

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

neuropatia en los

Gltimos 15 meses?

IV. i.- ¢ El médico
registro la toma de
presion arterial en
los ultimos 15

meses?

IV. .- ¢El medico
registro los
resultados de la
prueba de
microalbuminuria
en los ultimos 15

meses




Registro  en nota
medica de creatinina
sérica en los ultimos

15 meses.

Registro en  nota
medica de diabéticos
con proteinuria 0

microalbuminuria

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

(exceptuando el
reporte para
pacientes con

proteinuria)?

V. k.- ¢ EIl médico
registro en la nota
medica los
resultados dede
creatinina sérica
en los ultimos 15

meses?

IV. l.- ¢ EI medico
en pacientes con
proteinuria o

microalbuminuria




tratados con
inhibidores de la ECA
0 Alfa dos

antagonistas).

Registro en nota
médica de resultados
de colesterol total
dentro de los ultimos

15 meses

Registro en nota
medica de colesterol
total dentro de los
altimos 15 meses.
Registro en nota
medica de aplicacién

de inmunizacién contra

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

inicio tratamiento
con inhibidores de
la ECA o Alfa dos

antagonistas)?.

IV m.- (El médico
registro resultados
de colesterol total
dentro de los

ultimos 15 meses?

V. n.- ¢ El médico
registro si el
paciente tuvo
inmunizacion
contra influenza
entre el 1° de

septiembre al 31




influenza entre el 1° de

de marzo del afio

septiembre al 31 de anterior?
marzo del afio anterior.
CONCEPTO DIMENSIONES VARIABILIDAD | INDICADOR ESCALA ITEM
Consecuencias Retinopatia Presencia de 0 = Sin Retinopatia | Cualitativa | V.- ¢El paciente
diferenciales en diabética: retinopatia Diabética Ordinal diabético tiene
salud: Son Compromiso de | diabética (Ausencia de micro retinopatia diabética?
aquellas los vasos aneurismas (HA)). 1. Si
diferencias pequefios, 2. No
sistematicas en incluyendo los
los resultados de | capilares, con
salud en el aumento de la
paciente diabético. | permeabilidad, Gravedad de 1 = Retinopatia Cualitativa | V.a.- ¢El paciente
gue permite la Retinopatia Diabética No continua tiene Retinopatia
salida de lipidos | diabética proliferativa leve Diabética no

formando
exudados duros,
obstruccién de

vasos con

(Presencia de al
menos 1 micro

aneurisma (pA))

proliferativa leve?
1. Si

2. No




infartos,
produciéndose
exudados
blandos. Puede
haber ruptura de
vasos, causando
micro
hemorragias; la
formacion de
nuevos vasos
sanguineos por
hipoxia puede
condicionar
hemorragias

masivas.

2 = Retinopatia
Diabética no
proliferativa
moderada (Micro
aneurismas
asociado a < 20
hemorragias
intrarretinianas en
cada uno de los 4
cuadrantes,
exudados duros,
exudados
algodonosos,
rosarios venosos en

un solo cuadrante)

Cualitativa

continua

V.b.- ¢ El paciente
tiene Retinopatia
Diabética no

proliferativa

moderada?
1. Si
2. No




3 = Retinopatia
Diabética no
proliferativa severa
(Presencia de > 20
hemorragias
intrarretiniana
(superficiales y
profundas) en cada
uno de los 4
cuadrantes, o
rosarios venosos en
= 2 cuadrantes o
anormalidades
microvasculares
intra-retinianas
(AMIR) en al menos

= 1 cuadrante)

4 = Retinopatia

Diabética no

Cualitativa

continua

Cualitativa

continua

V.c.- ¢ El paciente
tiene Retinopatia
Diabética no

proliferativa severa?

1. Si

2. No

V.d.- ¢ El paciente
tiene Retinopatia




proliferativa muy
severa ( Micro
aneurismas (HA)
junto al menos dos
de los hallazgos

anteriores)

5 = Retinopatia
Diabetica
Proliferativa leve

( Presencia de neo-
vasos que crecen
sobre la retina, en 1
6 mas cuadrantes,
en un area total no

mayor de 1/2 area

papilar)

Cualitativa

continua

Diabética no

proliferativa muy

severa?
3. Si
4. No

V.e.- ¢ El paciente

tiene Retinopatia

Diabética

proliferativa leve?
1. Si

2. No




6 = Retinopatia
Diabética
Proliferativa
moderada
(Presencia de neo-
vasos que crecen
sobre la superficie
retinal en un area
mayor de %
diametro papilar, o
neo-vasos de
localizacion papilar
que tienen un area
menor al tercio de la

superficie papilar)

7= Retinopatia
Diabética

Proliferativa de alto

Cualitativa

continua

Cualitativa

continua

V.f.- ¢ El paciente
tiene Retinopatia
Diabética

proliferativa

moderada?
1. Si
2. No

V.g.- ¢ El paciente
tiene Retinopatia

Diabética




riesgo (Presencia
de neo-vasos que
crecen sobre la
superficie papilar,
con un area mayor

al tercio del area

papilar)

8 = Retinopatia
Diabética
proliferativa
avanzada
(Presencia de
desprendimiento
retinal traccional
gue compromete el
area macular, o
presencia de

rubeosis del iris)

Cualitativa

continua

proliferativa de alto

riesgo?
1. Si
2. No

V.h.- ¢ El paciente
tiene Retinopatia
Diabética

proliferativa

avanzada?
1. Si
2. No




ANEXO C. MANUAL OPERACIONAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 1 AGUASCALIENTES, AGS.

INDICADORES DE LA EQUIDAD EN LA ATENCION EN SALUD EN LOS
SERVICIOS DE MEDICINA FAMILIAR Y SU ASOCIACION A LAS
CONSECUENCIAS DIFERENCIALES EN SALUD (PRESENCIA Y GRAVEDAD
DE RETINOPATIA DIABETICA) EN DERECHOHABIENTES USUARIOS DE LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 1 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL, DELEGACION AGUASCALIENTES.

1.- La Residente de tercer afio de medicina familiar y 3 licenciados en Salud
Publica aplicaran las entrevistas de indicadores de la equidad en la atencion en
salud en los servicios de medicina familiar y su asociacion a las consecuencias
diferenciales en salud (presencia y gravedad de retinopatia diabética) en
derechohabientes usuarios de la Unidad de Medicina Familiar no. 1 del Instituto

Mexicano del Seguro Social, Delegacion Aguascalientes.

2.- Se seleccionara de manera aleatoria a las personas que acudan a consulta,
mayores de 45 afios , que cuenten con el diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo I,
con al menos 15 meses de atencion médica, de los 20 consultorios que se
encuentran ubicados en la Unidad de Medicina Familiar No. 1 Delegacion
Aguascalientes, tanto del turno matutino, como del turno vespertino y al mismo
tiempo de identificarlas se les dara una carta de consentimiento informado, se le
explicara que se le hara una entrevista sobre la identificacion de los indicadores de
la equidad (acceso, utilizacion y calidad) en la atencion en salud y su asociacion

con las consecuencias diferenciales en salud (presencia gravedad de retinopatia



diabética), ya que este problema es uno de los mas importantes a nivel nacional,
este estudio es de gran importancia ya que se identificaran las causas asociadas
a la presencia y gravedad de retinopatia diabética y se podran llevar a cabo

estrategias para controlar este problema.

La entrevista consta de 42 preguntas y la duracién serq de 35 a 40 minutos
aproximadamente, la informacibn que se maneja en esta entrevista sera
confidencial y no le afectara en la atencién que le brindan en la institucion. Se le
comunicara al entrevistado que en el momento en que no quiera contestar una

pregunta, o no quiera continuar con la entrevista se puede retirar.

Seccion 1. Ficha de identificacion.

En esta seccidén la informacién se sacara del sistema que tiene la Unidad de
Medicina Familiar No. 1, si en la ficha clinica no se tienen los datos completos se

le preguntara a los entrevistados los datos que hagan falta para la identificacion.

Seccion I.1

Las caracteristicas demograficas se obtendran de la base de datos del IMSS, en
donde se pondra la clave y contrasefia de la Unidad de Medicina Familiar No.1, en
la agenda electronica de citas se pone el turno en el que el entrevistador

identificara a las personas que reunan los siguientes criterios.

Seleccion de forma aleatoria por consultorios

Edad mayor a 18 afos
Derechohabiente de la UMF No. 1.

I.1.- Ficha de identificacion: En el nombre no es necesario preguntarle ya que

este lo obtendremos de la base de datos del IMSS. Ejemplo:



I.1.a.- Nombre: Marcos Antonio Velasco Elizalde

I.1.b.- Fecha de aplicacién: Se anotara la fecha del dia que se aplique la

encuesta, empezando por el dia, el mes y el afio, ejemplo:

Fecha de aplicacion: @

Dia Mes ARo

I.1.c.- NUumero de afiliacién: Este se sacara de la base de datos del IMSS

Numero de afiliacion: @@@ @@@

I.1.d.- Domicilio: En este apartado se preguntard directamente al
derechohabiente como se llama la calle, nimero, colonia, en donde esta ubicada
su casa y cudl es la ciudad en donde vive. Ejemplo:

|.1.d.- Domicilio: Rubén Dario # 38, Colonia Escritores, Aguascalientes, Ags., CP 20207

Calle y numero Colonia Ciudad C.P.

I.1.e.- Teléfono: Se preguntara si tiene teléfono en su domicilio y si lo puede

proporcionar. Ejemplo:

Teléfono: 9-13-14-85



I.1.f.- UMF de adscripcién: En este apartado solo se le pondra el nUmero de la
UMF a la que se asistira que en este caso es la Unidad de Medicina Familiar No.

1. Ejempilo:

UMF de adscripcion:

I.1.g.- NUumero de consultorio: Se pondra el numero de consultorio al que
pertenece el derechohabiente encuestado y este se obtendra de la base de datos
del IMSS. Ejemplo:

Numero de consultorio:
[.1.h.- Turno: EIl turno se pondra a partir de la hora en que el derechohabiente

tenga su cita o sea encuestado, esto se obtendra de la base de daos del IMSS.

Ejemplo:
Turno:

1.- Matutino 2. Vespertino

I.2.- Caracteristicas sociodemograficas

(0] BEnn

DIA MES ANO

1.2.a.- Fecha de nacimiento:



1.2.b.- Genero: En esta seccion de la encuesta se preguntara el sexo de los

derechohabientes.

Ejemplo:

1.- Masculino 2.- Femenino

1.2.c.- Nivel de estudios: En esta seccion se le preguntara a los
derechohabientes que si estudid, si contesta que si se le preguntara hasta que
nivel de estudios termind, si nos contesta que no, se le preguntara que si sabe

escribir o no y se codificara con los numeros del ejemplo:

1. Analfabeta 2. Alfabeta sin escolaridad 3. Primaria 4. Secundaria

5. Técnico profesional 6. Preparatoria 7. Profesional

I.2.d.- Estado civil actual: en esta seccion se le preguntard a los
derechohabientes sobre su estado civil actual y se codificara de acuerdo a su

respuesta. Ejemplo:

1. Casado (a) 2. Soltero(a) 3. Union libre 4. Divorciado (a) 5. Viudo (a)

l.2.e.- ¢A qué se dedica actualmente? Se preguntard directamente al

derechohabiente a que se dedica y se codificara dependiendo su respuesta.



1. Trabaja 2. Estudia 3. Hogar 4. Pensionado/jubilado

|.3.- Caracteristicas de la enfermedad y su atencion

[.3.a.- Mes y afio en que se diagnosticé su diabetes: Se le preguntara

directamente al derechohabiente el mes y afio de su diagnostico. Ejemplo:

Mes y afio de diagndstico: D D

Mes Afo

[.3.b.- ¢Cuénto tiempo tiene usted atendiéndose con el Medico familiar que
actualmente lo consulta? Se le preguntara directamente al derechohabiente el

tiempo que lleva atendiéndose con el Médico Familiar. Ejemplo:

¢Cuanto tiempo tiene usted atendiéndose con el Medico familiar que

ANOS Meses

actualmente lo consulta? D

Seccién Il Equidad en el Acceso ala Atencion en Salud

Il. 1.- Barreras de cobertura.



Il.1.a.- ¢Cuando usted solicita cita a servicio de medicina familiar, le dan su
cita antes de 3 dias? En caso de que el encuestado no entienda la pregunta se le

explicara lo siguiente?

¢,Cuando usted pide consulta con su médico familiar, con que regularidad le

dan su citan antes de 3 dias?

Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribira en la linea
dependiendo de los que conteste el entrevistado y sera: Siempre se codificara
como 5, si su respuesta es casi siempre se codificara como 4, si su respuesta
es algunas veces se codificara como 3, si su respuesta es casi nunca se

codificara como 2, si su respuesta es nunca se codificara como 1.

II.1.b.- ¢Cuando usted solicita cita al servicio de medicina interna con qué
frecuencia le dan su cita después de 1 mes de que su médico familiar le
entrego su envio? En caso de que el encuestado no entienda la pregunta se le

explicara lo siguiente?

¢Cuando usted solicita cita al servicio de medicina interna, con qué
frecuencia tardan mas de 1 mes en darle su cita cuando su médico familiar le

entrego su envio?

Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribira en la linea
dependiendo de los que conteste el entrevistado y sera: Siempre se codificara
como 1, si su respuesta es casi siempre se codificara como 2, si su respuesta
es algunas veces se codificara como 3, Si Su respuesta es casi nunca se

codificara como 4, si su respuesta es nunca se codificara como 5.



II.1.c.- ¢(Cuando usted solicita cita al servicio de oftalmologia con qué
frecuencia le dan su cita antes de 1 mes de que su médico familiar le entrego
su envio? En caso de que el encuestado no entienda la pregunta se le explicara

lo siguiente?

¢,Cuando usted solicita cita al servicio de oftalmologia, con qué frecuencia
tardan menos de 1 mes en darle su cita cuando su médico familiar le entrego

su envio?

Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribird en la linea
dependiendo de los que conteste el entrevistado y sera: Siempre se codificara
como 5, si su respuesta es casi siempre se codificara como 4, si su respuesta
es algunas veces se codificara como 3, si su respuesta es casi nunca se

codificara como 2, si su respuesta es nunca se codificara como 1.

II.1.d.- ¢Cuando usted solicita cita al servicio de nefrologia con qué
frecuencia le dan su cita después de 1 mes de que su médico familiar le
entrego su envio? En caso de que el encuestado no entienda la pregunta se le

explicara lo siguiente?

¢Cuando usted solicita cita al servicio de nefrologia, con qué frecuencia
tardan mas de 1 mes en darle su cita cuando su médico familiar le entrego

su envio?

Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribira en la linea
dependiendo de los que conteste el entrevistado y sera: Siempre se codificara
como 1, si su respuesta es casi siempre se codificara como 2, si su respuesta
es algunas veces se codificara como 3, si su respuesta es casi nunca se

codificara como 4, si su respuesta es nunca se codificara como 5.



Il.1.e.- ¢Cuando usted solicita cita al servicio de nutricién de primera vez
con qué frecuencia le atienden el mismo dia de que su médico familiar le
entrego su envio? En caso de que el encuestado no entienda la pregunta se le

explicara lo siguiente?

¢Cuando solicita cita al servicio de nutriciobn por primera vez con qué

frecuencia le atienden el mismo dia que la solicita?

Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribira en la linea
dependiendo de los que conteste el entrevistado y sera: Siempre se codificara
como 5, si su respuesta es casi siempre se codificara como 4, si su respuesta
es algunas veces se codificara como 3, si su respuesta es casi nunca se

codificara como 2, si su respuesta es nunca se codificara como 1.

II.1.f.- ¢Cuando usted solicita cita al servicio de laboratorio de primera vez
con qué frecuencia le atienden 3 dias antes de acudir con su médico
familiar? En caso de que el encuestado no entienda la pregunta se le explicara lo

siguiente?

¢Cuéando solicita cita al laboratorio por primera vez con qué frecuencia le

atienden 3 dias antes de que su médico familiar lo consulte?

Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribira en la linea
dependiendo de los que conteste el entrevistado y sera: Siempre se codificara
como 5, si su respuesta es casi siempre se codificara como 4, si su respuesta
es algunas veces se codificara como 3, Si Su respuesta es casi nunca se

codificara como 2, si su respuesta es nunca se codificara como 1.

II.1.9.- ¢Cuando usted solicita cita al servicio de trabajo social de primera vez

con qué frecuencia le atienden después del dia de que su médico familiar le



entrego su envio? En caso de que el encuestado no entienda la pregunta se le

explicara lo siguiente?

¢Cuando solicita atencién por el servicio de trabajo social por primera vez

con qué frecuencia le atienden después del dia que la solicita?

Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribird en la linea
dependiendo de los que conteste el entrevistado y sera: Siempre se codificara
como 1, si su respuesta es casi siempre se codificara como 2, si su respuesta
es algunas veces se codificara como 3, Si Su respuesta es casi nunca se

codificara como 4, si su respuesta es nunca se codificara como 5.

II.1.h.- ¢Cuando usted solicita cita al servicio médico dental de primera vez
con qué frecuencia le atienden el mismo dia de que su médico familiar le
entrego su envio? En caso de que el encuestado no entienda la pregunta se le

explicara lo siguiente?

¢,Cuando solicita atencién por el dentista por primera vez con qué frecuencia

le atienden el mismo dia que la solicita?

Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribird en la linea
dependiendo de los que conteste el entrevistado y sera: Siempre se codificara
como 5, si su respuesta es casi siempre se codificara como 4, si su respuesta
es algunas veces se codificara como 3, si su respuesta es casi nunca se

codificara como 2, si su respuesta es nunca se codificara como 1.

Seccién 11.3. Barreras del sistema/demanda: Barreras geograficas de acceso.

Il.2.a.- ¢(Cuando acude a atencion médica, tiene la necesidad de utilizar
transporte publico ya sea taxi, camion o combi? En caso de que el encuestado

no entienda la pregunta se le explicara lo siguiente?



¢Qué medio de transporte utiliza para acudir a su cita con su médico

familiar?

Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribird en la linea

dependiendo de lo que conteste el entrevistado y sera:
1.-Si 2. No

Para el encargado del proyecto si la respuesta es Si se codificara 1, si es No se

codificara 2.

I1.2.b.- ¢Es facil tomar el transporte que utiliza en relacion a si necesita
caminar mucho para tomarlo o tiene que esperar mucho tiempo para
tomarlo? En caso de que el encuestado no entienda la pregunta se le explicara lo

siguiente?

¢Cuando acude a su cita con su médico familiar es facil y rapido tomar el

transporte que la llevara al hospital?

Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribird en la linea
dependiendo de lo que conteste el entrevistado y sera:

1.-Si 2. No

Para el encargado del proyecto si la respuesta es Si se codificara 1, si es No se

codificara 2.

Il.2.c.- ¢Usted gasta mucho en el servicio de transporte publico o privado?

En caso de que el encuestado no entienda la pregunta se le explicara lo siguiente?

¢,Cuando tiene que acudir con su meédico familiar ha dejado de acudir a su

consulta porque no tiene dinero para pagar el transporte?



Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribird en la linea
dependiendo de lo que conteste el entrevistado y seréa:

1.- Si 2. No

Para el encargado del proyecto si la respuesta es Si se codificara 1, si es No se
codificara 2.

Il. 3. Barreras organizacionales

II.3.a. ¢Con que frecuencia tarda mas de 3 dias para que le den una cita con
su médico familiar? En caso de que el encuestado no entienda la pregunta se le

explicara lo siguiente?

¢Cuando usted pide consulta con su médico familiar, con que regularidad le

dan su citan después de 3 dias?

Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribira en la linea
dependiendo de los que conteste el entrevistado y sera: Siempre se codificara
como 1, si su respuesta es casi siempre se codificara como 2, si su respuesta
es algunas veces se codificara como 3, Si su respuesta es casi nunca se

codificara como 4, si su respuesta es nunca se codificara como 5.

[1.3.b ¢Con que frecuencia tarda mas de una horay 20 minutos en que le den
atencion médica en su unidad de medicina familiar cuando no tiene cita
programada? En caso de que el encuestado no entienda la pregunta se le

explicara lo siguiente?

¢Cuando acude a su unidad de medicina familiar a solicitar atencién medica

sin tener cita, con qué frecuencia tardan mas de 80 minutos en atenderlos?



Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribirh en la linea
dependiendo de los que conteste el entrevistado y sera: Siempre se codificara
como 1, si su respuesta es casi siempre se codificara como 2, si su respuesta
es algunas veces se codificara como 3, si su respuesta es casi nunca se

codificara como 4, si su respuesta es nunca se codificara como 5.

[1.3.c ¢Cuando usted ha requerido acudir al servicio de urgencias ha
recibido atencion médica? En caso de que el encuestado no entienda la

pregunta se le explicara lo siguiente?

¢Cuando ha estado enfermo y no hay servicio en su unidad de medicina

familiar y usted acude al servicio de urgencias, lo atienden?

Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribird en la linea
dependiendo de los que conteste el entrevistado y sera: Siempre se codificara
como 5, si su respuesta es casi siempre se codificara como 4, si su respuesta
es algunas veces se codificara como 3, Si su respuesta es casi nunca se

codificara como 2, si su respuesta es nunca se codificara como 1.

[1.3.d. ¢Después de haber recibido atencion médica en el servicio de
urgencias, ha tardado mas de 3 dias en recibir atencion en su unidad
medicina familiar? En caso de que el encuestado no entienda la pregunta se le

explicara lo siguiente?

¢,Cuando le han dado atencién médica en el servicio de urgencias y lo envian
a su unidad de medicina familiar para continuar con su atencion médica con

qgué frecuencialo han atendido después de 3 dias?

Codificacion: La codificacion para el encuestador se escribira en la linea
dependiendo de los que conteste el entrevistado y sera: Siempre se codificara

como 1, si su respuesta es casi siempre se codificara como 2, si su respuesta



es algunas veces se codificara como 3, Si su respuesta es casi nunca se

codificara como 4, si su respuesta es nunca se codificara como 5.

Seccion lll.- Equidad en la Utilizacién de los Servicios de Salud.

lll.b.- ¢ Cuantas consultas fueron registradas por enfermedad especifica?

1.- Se realizara la revision del expediente clinico del paciente seleccionado en el
equipo de computo localizado en la Direccion Médica de la Unidad de Medicina
Familiar No. 1.

2.- Se accesara al Sistema de Informacion de Medicina Familiar 4.4, se
desplegara la pantalla principal del expediente clinico llamada agenda de citas

3.- Dar clic derecho, sobre la ventana administrativo, de la barra lateral derecha
de la agenda de citas.

4.- Seleccionar la opcién catalogo de pacientes.

5. Se desplegara la ventana expediente médico: en la casilla NSS: se escribira el
namero de afiliacion del paciente seleccionado, se dara clic sobre el icono Buscar,
y se desplegaran en la ventana los pacientes vigentes en la unidad, se dara
doble clic izquierdo sobre el nombre del paciente seleccionado y aparecera una
ventana llamada Documento de Identificacion, se seleccionara la opcion revision
de expediente y se dara clic derecho sobre la opcidn aceptar.

6.- Se desplegara la hoja electrénica de registro clinico, donde en la seccién de
cronologia en la barra de servicio, se seleccionara el servicio “Medicina Familiar”.
7.- Se desplegara el registro de las consultas brindadas con el diagnostico
especifico registrado en cada una de las notas médicas del servicio de Medicina
Familiar.

8.- Se contabilizara el nimero de consultas médicas brindadas en el periodo del
1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013 que registren el

Diagnostico “Diabetes Mellitus”.



lll.c.- ¢Cuéntas consultas fueron registradas por complicaciones

microvasculares o por complicaciones agudas?

En este item del paso 1 al 7 serén los mismos que el item lll.b.

8.- Se contabilizara y se anotara especificamente el diagndstico de cada
consulta médica brindada en el periodo del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de
Noviembre del 2013, que comprendan los diagndésticos de complicaciones
microvasculares como lo son la retinopatia diabética, nefropatia diabética y
neuropatia diabética y las complicaciones agudas que comprenden el diagndstico
de Cetoacidosis Diabética, Estado Hiperosmolar Hiperglucémico no cetdcico e

hipoglucemia.

lll.d.- ¢ Cuantas consultas fueron registradas por enfermedad asociada?

En este item del paso 1 al 7 seran los mismos que el item Ill.b.

8.- Se contabilizara y se anotara especificamente el diagnostico de cada consulta
médica brindada en el periodo del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de
Noviembre del 2013, que comprendan los diagnésticos de enfermedades

asociadas como lo son Hipertension Arterial Sistémica, Dislipidemia.

lll.e.- ¢ Cuéntas consultas fueron registradas por enfermedad no relacionada
con la diabetes?

En este item del paso 1 al 7 seran los mismos que el item Ill.b.

8.- Se contabilizara y se anotara especificamente el diagndéstico de cada consulta
médica brindada en el periodo del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de
Noviembre del 2013, que comprendan los diagndsticos de enfermedades no
asociadas con la diabetes mellitus como lo son patologia respiratorias, patologia

gastrointestinal, patologia urinaria, patologia neuroldgica, entre otras...

lIl.f.- ¢ Cuantas consultas tuvo con el médico internista en el ultimo afio?



1.- Se realizara la revision del expediente clinico del paciente seleccionado en el
equipo de computo localizado en la Direccion Médica de la Unidad de Medicina

Familiar No. 1,

2.- Se accesara Sistema de Informacion de Consulta Externa en Hospitales
(SICEH).

3.- Se desplegara la pantalla principal del expediente clinico llamada agenda de

citas.

4.- Dar clic izquierdo sobre la barra lateral derecha de la agenda de citas, en la

ventana administrativo y se seleccionara la opcion, catédlogo de pacientes.

5.- Se desplegara la ventana expediente médico y sobre la casilla NSS: se
escribira el niamero de afiliacion del paciente seleccionado, se dara clic sobre el
icono Buscar, y se desplegaran en la ventana los pacientes vigentes en la

unidad, se dara doble clic izquierdo sobre el nombre del paciente seleccionado.

6.- Se desplegara la ventana llamada Documento de Identificacion, se
seleccionara la opcion revision de expediente y se dara clic derecho sobre la

opcién aceptar.

7.- Se desplegara la hoja electronica de registro clinico, donde en la seccién de

cronologia en la barra de servicio, se seleccionara el servicio “Medicina Interna”.

8.- Se contabilizara el numero de consultas médicas anotando la fecha en la
cedula de registro para evitar confusiones, brindadas en el periodo del 1ro de
Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013.

lll.g.- ¢ Cuantas consultas tuvo con el oftalmdélogo en el ultimo afio?

En este item del paso 1 al 6 seran los mismos que el item IILf.
7.- Se desplegara la hoja electronica de registro clinico, donde en la seccion de

cronologia en la barra de servicio, se seleccionara el servicio “Oftalmologia”.



8.- Se contabilizara el niumero de consultas médicas otorgadas al paciente
seleccionado en el servicio de oftalmologia anotando la fecha en la cedula de
registro para evitar confusiones, brindadas en el periodo del 1ro de Septiembre del
2012 al 30 de Noviembre del 2013.

9.- Se contabilizaran las consultas que comprendan el diagnostico de la
complicacion microvascular llamada retinopatia diabética, y se especificara el

estadio con los nimeros siguientes:
0 = Sin Retinopatia Diabética (Ausencia de micro aneurismas (UA)).

1 = Retinopatia Diabética No proliferativa leve (Presencia de al menos 1

micro aneurisma (HA)).

2 = Retinopatia Diabética no proliferativa moderada (Micro aneurismas
asociado a < 20 hemorragias intrarretinianas en cada uno de los 4 cuadrantes,

exudados duros, exudados algodonosos, rosarios venosos en un solo cuadrante).

3 = Retinopatia Diabética no proliferativa severa (Presencia de > 20
hemorragias intrarretiniana (superficiales y profundas) en cada uno de los 4
cuadrantes, o0 rosarios venosos en = 2 cuadrantes o anormalidades

microvasculares intraretinianas (AMIR) en al menos = 1 cuadrante).

4 = Retinopatia Diabética no proliferativa muy severa (Microaneurismas
(HA) junto al menos dos de los hallazgos anteriores).

5 = Retinopatia Diabética Proliferativa leve (Presencia de neo-vasos que
crecen sobre la retina, en 1 6 mas cuadrantes, en un area total no mayor de 1/2

area papilar).

6 = Retinopatia Diabética Proliferativa moderada (Presencia de neo-vasos
que crecen sobre la superficie retinal en un area mayor de % diametro papilar, o
neo-vasos de localizacion papilar que tienen un area menor al tercio de la

superficie papilar).



7= Retinopatia Diabética Proliferativa de alto riesgo (Presencia de neo-

vasos que crecen sobre la superficie papilar, con un area mayor al tercio del area

papilar).

8 = Retinopatia Diabética proliferativa avanzada (Presencia de
desprendimiento retinal traccional que compromete el area macular, 0 presencia

de rubeosis del iris).
lll.h.- ¢ Cuantas consultas tuvo con el nefrélogo en el ultimo afio?

En este item del paso 1 al 6 seran los mismos que el item lIL.f.
7.- Se desplegara la hoja electronica de registro clinico, donde en la seccién de

cronologia en la barra de servicio, se seleccionara el servicio “Nefrologia”.

8.- Se contabilizara el numero de consultas médicas otorgadas al paciente
seleccionado en el servicio de nefrologia anotando la fecha en la cedula de
registro para evitar confusiones, brindadas en el periodo del 1ro de Septiembre del
2012 al 30 de Noviembre del 2013.

lll.i.- ¢ Cuantas consultas tuvo en nutricion y dietética en el altimo afio?

En este itém del paso 1 al 5 seran los mismos que el item lll.b.

6.- Se desplegara la hoja electronica de registro clinico, donde en la seccién de
cronologia en la barra de servicio, se seleccionara el servicio “Nutricion y
Dietética”.

7.- Se desplegara el registro de las consultas brindadas por el servicio de
Nutricién y Dietética.

8.- Se contabilizara el nimero de consultas médicas anotando la fecha en la
cedula de registro para evitar confusiones, brindadas en el periodo del 1ro de
Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013.



lll.j.- ¢Cuantos exdmenes de glucosa plasmatica fueron solicitados en el

ultimo afio?

En este item del paso 1 al 6 seran los mismos que el item IlL.f.
7.- Se desplegara la hoja electronica de registro clinico, donde en la seccion de
cronologia en la barra de servicio, se seleccionara el servicio “Laboratorio

Clinico”.

8.- Se contabilizara el numero de tomas de muestra anotando la fecha en la
cedula de registro para evitar confusiones, brindadas en el periodo del 1ro de
Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013.

lll.Lk.- ¢ Cuantas valoraciones se realizaron por el servicio trabajo social en el

altimo afno?
En este item seran los mismos pasos del 1 al 5 que el item Ill.b.
6. Se seleccionara el servicio “Trabajo Social’

8.- Se contabilizara el numero de atenciones por el servicio de trabajo social
anotando la fecha en la cedula de registro para evitar confusiones, brindadas por
este servicio en el periodo del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del
2013.

lll.I.- ¢Cuantas valoraciones se realizaron por el servicio de estomatologia

en el ultimo afo?
En este item seran los mismos pasos del 1 al 5 que el item lll.b.
6. Se seleccionara el servicio “Estomatologia”

8.- Se contabilizara el niumero de atenciones por el servicio de Estomatologia
anotando la fecha en la cedula de registro para evitar confusiones, brindadas por



este servicio en el periodo del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del
2013.

Para registrar las acciones del médico de primer nivel de atencién y de los
servicios de trabajo social, estomatologia, nutricion y dietética, laboratorio clinico y
servicio de oftalmologia se cuenta con una cédula de recoleccion de datos y una
hoja de respuestas en donde se registraran las acciones observadas que plantean
los items a investigar en el expediente clinico de la Unidad de Medicina Familiar
No. 1 y de la consulta externa de Oftalmologia y del Servicio de Laboratorio
Clinico del Hospital General de Zona No.1 En la guia de observacion antes de
cada pregunta hay un codigo que corresponde a las casillas en la hoja de

respuestas en las que se registraran los datos.

Los datos estan conformados por dos caracteres, el primero es un numero romano
en este caso el lll, que corresponde a las acciones clinicas registradas en el

expediente, y una letra mindscula que corresponde a un item especifico.

Las respuestas representan las acciones realizadas por el medico de primer nivel
de atencion registradas en el expediente clinico, las cuales reflejan el nimero de
veces que se realiza la accion, al no observar registros de las acciones se debera
utilizar el 0. En la hoja de respuesta los cédigos 0 son indicadores de ausencia de
las acciones después de una busqueda interior y sistematica, por lo que ninguno

de los cuadros para respuestas debera queda en blanco.

Instrucciones particulares: Cuantificar niumero de consultas; juntando las consultas
realizadas registradas en las notas médicas anotando las fechas de la consulta

para verificar que no se duplique su registro.

Seccién IV. Equidad en la Calidad de la Atencién.

IV. a.- ¢ El médico registro el diagndstico de diabetes mellitus en la nota?



1.- Se realizara la revision del expediente clinico del paciente seleccionado en el
equipo de computo localizado en la Direccion Médica de la Unidad de Medicina

Familiar No. 1.
2.- Se accesara al Sistema de Informacion de Medicina Familiar 4.4.

3.- Se desplegara la pantalla principal del expediente clinico llamada agenda de

citas.

4.- Sobre la barra lateral derecha de la agenda de citas, se dara clic sobre la

ventana administrativo, se seleccionara la opcion, catadlogo de pacientes

5.- Se desplegara la ventana expediente médico Yy sobre la casilla NSS: se
escribira el numero de afiliaciéon del paciente seleccionado, se dara clic sobre el

icono Buscar.

6.- Se desplegaran en la ventana los pacientes vigentes en la unidad, se dara
doble clic izquierdo sobre el nombre del paciente seleccionado y aparecerd una
ventana llamada Documento de Identificacién, se seleccionara la opcidn revision

de expediente y se dara clic derecho sobre la opcién aceptar.

7.- Se desplegara la hoja electrénica de registro clinico, donde en la seccion de

cronologia en la barra de servicio, se seleccionara el servicio “Medicina Familiar

8.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013,

9.- Se corroborara en la casilla de dx. clinico registrado, la presencia 0 ausencia

del diagnéstico de “diabetes mellitus” en al menos 1 nota del periodo comprendido.

IV. b.- ¢El medico registro en la nota el IMC en los ultimos 15 meses?

En este item se seguiran los mismos pasos del 1 al 8 que el item IV.a



9.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013, se
corroborara en la casilla de “Motivo de consulta” la presencia o0 ausencia del

registro de IMC, en al menos 1 nota médica del periodo antes sefalado.

IV. c.- ¢El médico registro el nivel de tabaquismo en los ultimos 15 meses,

excepto aquellos que se les haya registrado una sola vez?
En este item se seguiran los mismos pasos del 1 al 8 que el item IV. a

9.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013, se
corroborara en la casilla de “Motivo de consulta” la presencia o ausencia del el
registro de nivel de tabaquismo, en al menos 1 nota médica del periodo antes

sefalado.

IV. d.- ¢Si el paciente es fumador la nota registra consejo de dejar de fumar
o referencia al especialista, donde esté disponible, ofrecido en los ultimos 15

meses?
En este item se seguiran los mismos pasos del 1 al 8 que el item IV. a

9.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013, se
corroborara en la casilla de “Motivo de consulta” la presencia o0 ausencia de la
consejeria de dejar de fumar, en al menos 1 nota médica del periodo antes

seflalado.

IV.e.- ¢El médico registro el nivel de HbAlc o su equivalente en los ultimos

15 meses?



En este item se seguiran los mismos pasos del 1 al 8 que el item IV. a

9.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013, se
corroborara en la casilla de “Motivo de consulta” la presencia o0 ausencia del
registro de nivel de HbA1c o “hemoglobina glucosilada”, en al menos 1 nota

médica del periodo antes sefialado.

IV. f.- ¢El médico realizo registro de revision de retina en los ultimos 15

meses?
En este item se seguiran los mismos pasos del 1 al 8 que el item IV.a

9.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013, se
corroborara en la casilla de “Exploracion Fisica” la presencia o ausencia del
registro de “exploracion de fondo de 0jo”, en al menos 1 nota médica del periodo

antes senalado.

IV. g.- ¢El médico registro la presencia o ausencia de pulsos periféricos en

los ultimos 15 meses?
En este item se seguiran los mismos pasos del 1 al 8 que el item IV.a

9.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1lro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013, se
corroborara en la casilla de “Exploracion Fisica” la presencia o ausencia del
registro de “pulsos perifericos”, en al menos 1 nota médica del periodo antes

sefalado.



IV. h.- ¢El médico registro la realizacion de prueba de neuropatia en los

altimos 15 meses?
En este item se seguiran los mismos pasos del 1 al 8 que el item IV. a

9.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013, se
corroborara en la casilla de “Exploracién Fisica” la presencia o ausencia del
registro de “sensibilidad en extremidades inferiores”, en al menos 1 nota médica

del periodo antes sefialado.

IV. i.- ¢El médico registro la toma de presiéon arterial en los ultimos 15

meses?
En este item se seguiran los mismos pasos del 1 al 8 que el item IV. a

9.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013, se
corroborara en la casilla de “Signos Vitales” la presencia o ausencia del registro

de “tension arterial”, en al menos 1 nota médica del periodo antes sefialado.

IV. .- ¢El medico registro los resultados de la prueba de microalbuminuria
en los udltimos 15 meses (exceptuando el reporte para pacientes con

proteinuria)?
En este item se seguiran los mismos pasos del 1 al 8 que el item IV.a

9.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013, se
corroborara en la casilla de “Motivo de Consulta” la presencia o ausencia del

registro de “resultados de laboratorio del examen general de orina con reporte



positivo 0 negativo de proteinas”, en al menos 1 nota médica del periodo antes

sefialado.

IV. k.- ¢El médico registro en la nota medica los resultados de creatinina

sérica en los ultimos 15 meses?
En este item se seguiran los mismos pasos del 1 al 8 que el item IV.a

9.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013, se
corroborara en la casilla de “Motivo de Consulta” la presencia o ausencia del
registro de “resultados de laboratorio que incluya creatinina sérica”, en al menos 1

nota médica del periodo antes sefialado.

IV. .- ¢El medico en pacientes con proteinuria o microalbuminuria inicio

tratamiento con inhibidores de la IECA o Alfa dos antagonistas)?.
En este item se seguiran los mismos pasos del 1 al 8 que el item IV.a

9.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013, se
corroborara en la casilla de “Motivo de Consulta” la presencia o ausencia del
registro de “proteinuria en examen general de orina y la indicacién de inicio de
IECAS en manejo meédico, Ejemplos de IECAS (Enalapril, Captopril), y Alfa dos
antagonistas (Losartan, Telmisartan) en al menos 1 nota médica del periodo antes

seflalado.

IV m.- (EI médico registro resultados de colesterol total dentro de los

ultimos 15 meses?



En este item se seguiran los mismos pasos del 1 al 8 que el item IV.a

9.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013, se
corroborara en la casilla de “Motivo de Consulta” la presencia o ausencia del
registro de “resultados de laboratorio Colesterol Toral”, en al menos 1 nota médica

del periodo antes sefialado.

IV. n.- ¢ El médico registro si el paciente tuvo inmunizacién contra influenza

entre el 1° de septiembre al 31 de marzo del afio anterior?
En este item se seguiran los mismos pasos del 1 al 8 que el item IV.a

9.- Al desplegarse el historial se seleccionaran las notas comprendidas en las
fechas del 1ro de Septiembre del 2012 al 30 de Noviembre del 2013, se
corroborara en la casilla de “Motivo de Consulta” la presencia o ausencia del
registro de aplicacién de inmunizacion contra influenza en el periodo del 1ro de

septiembre al 31 de marzo del afio anterior.

Para registrar las acciones del médico de primer nivel de atencion se cuenta con
una cédula de recoleccion de datos que plantea items a investigar en el
expediente y una hoja de respuestas en donde se registraran las acciones

observadas.

En la guia de observacion antes de cada pregunta hay un codigo que corresponde

a las casillas en la hoja de respuestas en las que se registraran los datos.

Los datos estan conformados por dos caracteres, el primero es un numero romano
en este caso el IV, que corresponde a las acciones clinicas registradas en el

expediente, y una letra mindscula que corresponde a un item especifico.



Las respuestas representan las acciones realizadas por el medico de primer nivel
de atencion registradas en el expediente clinico, las cuales reflejan el nUmero de
veces que se realiza la accion, al no observar registros de las acciones se debera
utilizar el 0. En la hoja de respuesta los cédigos 0 son indicadores de ausencia de
las acciones después de una busqueda interior y sistematica, por lo que ninguno

de los cuadros para respuestas deberd queda en blanco.
Instrucciones particulares:

- Cuantificar namero de consultas; juntando las consultas realizadas
registradas en las notas médicas anotando las fechas de la consulta para

verificar que no se duplique su registro.

- De los item IV.a al IV.n se tomar4d como accién realizada cuando se
presente en la nota medica el valor de la accién (IMC=28.5) con una v, o
cuando se acentué un Sl. Se tomara como accién no realizada cuando el
espacio este cancelado (con un rayado, un ondulado) o cuando el espacio

se encuentre en blanco o se acenttie un NO.

V. Retinopatia diabética

Para registrar el diagnostico y el grado de gravedad de la Retinopatia
Diabética, se obtendra la informacion a partir del expediente clinico de la consulta
externa de oftalmologia del Hospital General de Zona No. 1 Delegacién
Aguascalientes, de acuerdo al diagndstico que registre el medico oftalmdlogo

encargado de la valoracion médica anual del paciente.



.

b ANEXO D.
INMSS UNIUERSIDAD aUTONOMA
DE AGUASCALIENTES

“Carta de consentimiento informado (adultos)”

Nombre del estudio: Indicadores de la Equidad (Calidad, Acceso, Utilizacién) en la Atencion en
Salud en los Servicios de Medicina Familiar y su Asociacion a las Consecuencias Diferenciales
en Salud (presencia y gravedad de Retinopatia Diabética) en derechohabientes usuarios de la
unidad de medicina familiar No.1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion
Aguascalientes.

Lugar y fecha: Aguascalientes, Aguascalientes, diciembre 2013.

Justificacién y objetivos del estudio: Identificar la asociacidn de los indicadores de la equidad
(Calidad, Acceso, Utilizacion) en la atencién en salud asociados a las consecuencias diferenciales
en salud (presencia y gravedad de Retinopatia Diabética).

Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacion consistira en contestar encuestas
relacionadas a los indicadores de la equidad en la atencién en salud asociados a las consecuencias
diferenciales en salud (presencia y gravedad de Retinopatia Diabética). Declaro que se me ha
informado ampliamente sobre los inconvenientes y beneficios de mi participacion en este proyecto.
Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos potenciales de la aplicacién de la encuesta,
sélo la inversién del tiempo en contestar la misma.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: No recibiré ningln beneficio
personal por participar en este estudio, pero se me explicd que el estudio permitira comparar si
existe asociacion entre la equidad en la atencién en salud y las consecuencias diferenciales en
salud (presencia y gravedad de retinopatia diabética)

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: El investigador responsable se ha
comprometido en darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado
gue pudiera ser ventajoso para mi, asi como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
gue le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier asunto relacionado con la investigacion.

Participacion o retiro: Entiendo que mi participacién es voluntaria y conservo el derecho a
retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, asi como también
puedo dejar de contestar alguna pregunta de lo que quiera dar respuesta o de la que tenga duda
en responder.

Privacidad y confidencialidad: El investigador responsable me ha dado seguridades de que no
se me identificar4 en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los
datos relacionados con la privacidad seran tratados de forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme informacion que yo le sea solicitada, acerca de las dudas que
tenga en el momento que sea realizada la encuesta.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas podra dirigirse a:

Investigador responsable: Dr. Carlos Alberto Prado Aguilar. Hospital General de Zona 1.
Adscripcion: coordinacioén clinica de medicina HGZ 1. Domicilio: José Maria Chavez # 1202. Col.
Lindavista. Aguascalientes, CP 20270. Teléfono: 9139050. Correo: carlos@uiessags.com.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién
de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°. Piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, correo electronico: comision.etica@imss.gob.mX.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
Clave: R-2013-10



ANEXO E.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDADES

Oct
2012

Nov

Dic

Ene
2013

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sept

Oct

Nov

Dic

Ene
2014

Feb

Mar

Abr

Acopio de
bibliografia

X

Revision de
literatura

X

Disefio de protocolo

Antecedentes y
Justificacion

Introduccién e
hipotesis

Material y Métodos

Registro de
protocolo al comité
de investigacion

Prueba piloto

Trabajo de campo

Captura de datos y
tabulacion

Analisis de
resultados

Interpretacion de
resultados

Revision de la
investigacion

Autorizacion

Presentacion de
tesis




TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS
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