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1. RESUMEN:

Titulo. DESCRIPCION DE CARENCIAS SOCIALES EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL ADSCRITOS AL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA N°2

Introduccion: En mdltiples estudios realizados en las ultimas décadas, se ha
demostrado una disparidad desproporcional de ERC y ERCT, identificando
diferencias en su distribucion entre distintos grupos. Una posible causa por la cual
se ha presentado heterogeneidad entre estos estudios es el posible rol de las
carencias sociales. Estas circunstancias son el resultado del sistema politico-
econdémico, normas sociales, distribucion del dinero, poder y recursos a nivel
mundial, nacional y local. Existe evidencia que apoya la asociacion entre carencias
sociales e incidencia y prevalencia de enfermedades crénicas, influyendo en la
disponibilidad de recursos para acceso a la salud, al mismo tiempo modificando el
riesgo de exposicion a enfermedades. Objetivo: El objetivo de este estudio fue
identificar las carencias sociales de los pacientes con enfermedad renal crénica en
terapia sustitutiva (dialisis y hemodidalisis) en el estado de Aguascalientes.
Materiales y métodos: Estudio transversal, descriptivo en el cual se determinaron
las principales carencias sociales en pacientes con enfermedad renal cronica en
etapa terminal a través de un instrumento para evaluar las seis dimensiones
establecidas por CONEVAL para la medicion de pobreza. Resultados: Se encontrd
carencia por rezago educativo en 13.9%, carencia por acceso a servicios basicos
de la vivienda en 8.12%, carencia por espacio y calidad de la vivienda en 5.7% y
carencia por acceso a la alimentacion en el 14.34%. Se clasifico a los pacientes con
pobreza multidimensional en 25.9%, vulnerables por carencias sociales 3.62%,
vulnerables por ingresos 46.11% y no pobres y no vulnerables 24.3%. Conclusion:
las carencias mas frecuentes fueron rezago educativo, acceso a la alimentacion y
servicios basicos de la vivienda; estas carencias pueden afectar la condicion de

salud en enfermos renales.

Palabras clave: carencias sociales, enfermedad renal cronica terminal, dialisis,

hemodidlisis



1.1 ABSTRACT

Title: DESCRIPTION OF SOCIAL DEPRIVATION IN PATIENTS WITH END-
STAGE CHRONIC RENAL DISEASE ADMITTED TO ZONE N°2 GENERAL
HOSPITAL

Introduction: Multiple studies conducted in recent decades have demonstrated a
disproportionate disparity in CKD and ESRD, identifying differences in their
distribution among different groups. One possible reason for the heterogeneity
among these studies is the potential role of social deprivation. These circumstances
are the result of the political-economic system, social norms, and the distribution of
money, power, and resources at the global, national, and local levels. There is
evidence supporting the association between social deprivation and the incidence
and prevalence of chronic diseases, influencing the availability of resources for
access to health care while simultaneously modifying the risk of exposure to disease.
Objective: The objective of this study was to identify the social deprivation of
patients with chronic kidney disease on replacement therapy (dialysis and
hemodialysis) in the state of Aguascalientes. Materials and methods: A cross-
sectional, descriptive study determined the main social deprivations in patients with
end-stage chronic kidney disease (ESKD) using an instrument to assess the six
dimensions established by CONEVAL for measuring poverty. Results: 14.34% of
patients were deprived of access to food, 13.9% were deprived of educational
backwardness, 8.12% were deprived of access to basic housing services, and 5.7%
were deprived of space and quality of housing. Patients were classified as
multidimensionally poor (25.9%), 3.62% as vulnerable due to social deprivation,
46.11% as vulnerable due to income, and 24.3% as non-poor and non-vulnerable.
Conclusion: The most common deficiencies were educational gaps, access to food,
and basic housing services; these deficiencies can affect the health of kidney

patients.

Keywords: social deprivation, ESKD, dialysis, hemodialysis



2. INTRODUCCION

La pobreza se define como “Situacion en la que el nivel de vida de un individuo,
familia o grupo esta por debajo del nivel de la comunidad. Suele estar relacionado
con un nivel de ingresos especifico.” y de acuerdo con el Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), la definicion que adopta
el Estado mexicano analiza de manera multidimensional la situacion social de la
poblacion a partir de tres espacios: el bienestar econdmico, los derechos sociales y
el contexto territorial. El contexto territorial se refiere al contexto o entorno en el cual
se desenvuelven los procesos sociales que originan la pobreza. En el espacio del
bienestar, se especifica una cantidad minima de recursos monetarios (definida por
la linea de pobreza por ingresos) requeridos para satisfacer las necesidades basicas
de las personas. En el espacio de los derechos sociales, al ser éstos elementos
universales, interdependientes e indivisibles, se considera que una persona esta
imposibilitada para ejercer uno o0 mas derechos cuando presenta carencia en al
menos uno de los seis indicadores (rezago educativo, acceso a los servicios de
salud, acceso a la seguridad social, calidad y espacios de la vivienda, servicios
basicos en la vivienda y acceso a la alimentacién nutritiva y de calidad sefalados
en el articulo 36 de la Ley General de Salud de México; por lo tanto la pobreza en
México se da cuando “una persona no tiene garantizado el ejercicio de al menos
uno de sus derechos para el desarrollo social, y sus ingresos son insuficientes para

adquirir los bienes y servicios que requiere para satisfacer sus necesidades”. (1)

El término social deprivation (privaciéon social) se traduce como “Acceso limitado
a los recursos de la sociedad debido a la pobreza, la discriminaciébn u otras
desventajas; estado de carencia de acceso a los recursos y oportunidades
necesarios para el bienestar social. Abarca factores como el nivel educativo, la
situacion laboral, la situacion economica, el estatus socioecondémico y la residencia
en una zona desfavorecida. (2) Se presenta como un fenomeno diversificado y que
cuenta con multiples indices para su medicion, variando entre paises y las
dimensiones que toman en cuenta dependiendo del nivel de desarrollo, (ingreso

econdmico, mercado laboral, condiciones de vivienda, educacion, acceso a bienes



y servicios, grupos en riesgo de exclusion, tasa de criminalidad, salud, etc. entre

otros indicadores parciales). (3)

Para la medicion de la privacion social, se construyen herramientas para reportar la
suma ponderada de las carencias sociales padecidas por cada individuo. Estos son
denominados indices de Privacion Social (IPS) y se fundamentan en la teoria de los
derechos humanos: que son indivisibles, tienen la misma importancia relativa por lo
cual se le asigna el mismo peso a cada carencia, y deben ser satisfechos en su
totalidad para garantizar las condiciones minimamente aceptables de los individuos

por su caracter independiente, comunicable, replicable. (4)

Los indices de privacion social permiten cuantificar el nivel de desventaja y pobreza
en grado multidimensional que se presentan en un area, asi como evaluar su

asociacion con los resultados e inequidades en salud. (5)

Entonces, puede entenderse la pobreza como una serie de carencias definidas en
multiples dominios, como las oportunidades de participacion en las decisiones
colectivas, los mecanismos de apropiacién de recursos o las titularidades de
derechos que permiten el acceso al capital fisico, humano o social, entre otros.

La enfermedad renal cronica (ERC) constituye actualmente un grave problema de
salud publica en México y el mundo. Cuando esta enfermedad llega a la etapa

terminal (estadio 5) representa un reto mas apremiante en el sistema de salud.

Entre otros factores causantes, los factores no biomédicos también pueden tener
implicaciones para la progresion y complicaciones de la ERCT. Las ciencias
sociales y la investigacion epidemioldgica han establecido que los entornos sociales
pueden tener consecuencias importantes para los resultados de salud,
especialmente entre las poblaciones en riesgo y recientemente ha surgido interés
por analizar la relacién entre las estructuras socioeconomicas y el proceso de

obtencion de salud y bienestar de la poblacion. (6)

En este contexto figura la pobreza, que vulnera la dignidad de las personas, limita

los derechos vy libertades fundamentales e impide la satisfaccion de sus



necesidades basicas e imposibilitan su integracion social. La medicién de la
pobreza se realiza a nivel global de manera unidimensional en la cual se utiliza al

ingreso como una aproximacion al bienestar econémico de la poblacion (7)

10



3. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se realiz6 una blusqueda sistematizada de la informacion en las bases de datos
BVS, PUBmed y EBSCO, para la evaluacion de las carencias sociales, arrojando
en BVS el término en inglés poverty (pobreza) con los siguientes términos meSH:
(Indigents, Indigent, Indigency, Low-Income Population, Low-Income Populations,
Population, Low-Income, Populations, Low-Income, Low Income Population, Low
Income Populations, Population, Low Income, Populations, Low Income
Impoverishment Immiseration Extreme Poverty, Poverty, Extreme Absolute Poverty

Poverty, Absolute Federal Poverty Threshold, Federal Poverty Level).

Adicionalmente, se buscé de manera individual cada descriptor de las dimensiones
de acuerdo con la medicion realizada por CONEVAL en México a través del
buscador MeSH, se obtuvieron sinGnimos en inglés con los descriptores en espariol
de cada una de las palabras clave, se arroja el descriptor principal en inglés,
abarcando las seis dimensiones de estudio (food insecurity, educational status,
health services accessibility, social security, housing quality, basic sanitation).

Posteriormente se realizé la busqueda en la base de datos PubMed con los términos
meSH previamente indicados aunado al termino Enfermedad Renal Terminal (End-
Stage Kidney disease). La figura 1 presenta la estrategia de busqueda quedando

finalmente 10 articulos para su inclusion como antecedentes.

11



Figura 1. Diagrama de busqueda con descriptores/niveles
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A continuaciéon, se describen los antecedentes de acuerdo con su ubicacién

geografica por continente:
AMERICA

Ashrafi S. y cols (2024). Realizaron un estudio en el que midieron una dimensién
del IDS que fue el acceso a los servicios de salud en pacientes hispanicos y de raza
blanca/caucéasica con enfermedad renal cronica. Métodos: utilizaron los datos de la
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) y evaluaron tres
dominios del acceso a la salud: estatus de aseguramiento, lugar de atencion en
salud y visitas para atencion a la salud en el afio previo. Incluyeron una muestra de
1864 pacientes con ERC en estadio del 1 al 5, mayores de 18 afios, entre los cuales
el 84,5% eran blancos y el 15,5% hispanos. Resultados: las variables con mayor
frecuencia en la poblacion blanca/caucasica fueron ser mujer con un 57.5%, tener
edad = 65 con un 58.2%, tener un nivel educativo mayor que preparatoria con un
60.8% y un ingreso <75 K (63.8%). La frecuencia de ERC por categorias fue: estadio
1 (24.9%), 2 (20.4%), 3 (51.6%), 4 (2.3%), 5 (0.8%). En la poblacién hispana
también predominaron las mujeres con 56.3%, la edad tuvo una distribucién similar
en los grupos de 25-44 (32.1%), 45-64 (33.2%) y 265 (28.6%), el nivel educativo
que predomind fue preparatoria 0 menos (67.5%), con ingresos de <75 K (81.2%),
y se observd mayor prevalecia en los estadios mas avanzados de la ERC: estadio
1 (57%), 2 (17%), 3 (21.7%), 4 (3.2%), 5 (1.2%). Las carencias por acceso a los
servicios de salud se presentaron como sigue: caucasicos/blancos sin seguridad
social (6.6%), hispanos sin seguridad social (30.2%), blancos/caucasicos sin lugar
rutinario de atencion a salud (7.5%), hispanos sin lugar rutinario de atencién a salud
(20.4%), blancos/caucasico sin visitas para atencion a la salud en el afio previo

(5.6%), hispanos sin visitas para atencion a la salud en el afio previo (19.5%). (8)

Vargas-Vazquez C. y cols. México (2023). En este estudio se determiné el grado de
inseguridad por acceso a la comida y su asociacion al consumo de alimentos en

pacientes adultos con ERC. Metodologia: se incluyeron 588 pacientes con ERC

13



mayores de 18 afios con y sin terapia de reemplazo renal, se obtuvieron datos a
través de redes sociales y medios electronicos, durante el periodo de mayo-octubre
2021, Ciudad de México. Se midio la inseguridad por acceso a la comida utilizando
la Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria (EMSA), que mide la experiencia
percibida sobre inseguridad alimentaria durante un periodo de 3 meses previos a la
encuesta. Resultados: solo el 28% tuvo seguridad para acceso a la comida (n =
166), el 25.6% tuvo inseguridad leve (n = 151), el 31.9% inseguridad moderada (n
= 188), y el 14.1% inseguridad severa para acceso a la comida (n = 83),
presentandose con mayor predominio en el sexo femenino (59%), con una edad
promedio de 31 afios (x25), estado civil casado (57%) con presencia de terapia de
reemplazo renal (52%), la mayoria (51.35%) en hemodialisis, con menor frecuencia
de dialisis peritoneal (48.7%) y trasplante renal (16%). En conclusion, el presente
estudio permitié concluir que mas del 70% de los pacientes con ERC de la cohorte
estudiada presentaban algun tipo de inseguridad por acceso a comida, lo que

dificulta la adherencia al tratamiento y puede aumentar el riesgo de ERC avanzada.

(9)

Ozieh M. y cols. EUA (2021). Este estudio se realiz6 para evaluar el impacto
acumulativo de los determinantes sociales en pacientes adultos con ERC (mayores
de 20 afios) en el que se midio el nivel de pobreza y la inseguridad para acceso a
la comida. Metodologia: Los datos se obtuvieron partir de 1376 expedientes
electronico del National Health and Nutrition Examination Supervenir (NHANES) en
Estados Unidos. Se midieron los determinantes sociales de salud incluyendo nivel
de pobreza, depresion (PHQ-9) e inseguridad para acceso a la comida basado en
el Food Security Survey Module, que consiste en 18 preguntas para hogares con
nifios y 10 preguntas para hogares sin nifios. Resultados: La edad media fue de
63.5 afios, encontraron pobreza en el 30% e inseguridad por acceso a la comida en
un 16.1%. Ademas, se encontrd que el 53.4% tuvieron un score de adversidad en

determinantes sociales de salud. (10)
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Thio, C. y cols EUA (2020). Se realiz6 un estudio longitudinal en el cual se investigo
el rezago educativo en pacientes con ERC. Metodologia: se evaluaron los datos de
6078 adultos mayores de 20 afios en el estudio comunitario Prevention of Renal and
Vascular End-stage Disease (PREVEND). Se categorizo el nivel de escolaridad en
nivel: bajo (secundaria y menos), medio (universitarios) y alto (maestrias y estudios
profesionales) de acuerdo a la International Standard Classification of Education.
Se evalué la funcién renal con base en TFG, creatinina serica y nivel de cistatina C
en 5 evaluaciones que se realizaron durante el transcurso de 11 afios. Resultados:
Encontraron rezago educativo (nivel educativo bajo) en el 43.38% de la poblacién
(n=2637), con 46% (n=1223) de sexo masculino, edad promedio de 54 afios. El nivel
educativo medio se presentd un 25.74% (n=1565), y el nivel educativo alto en un
30.86% (n=1876). Los factores de riesgo fueron mas prevalentes en los
participantes con bajo nivel educativo: diabetes (5%), hipertension (42%), colesterol
alto (40%), tabaquismo (36%), mayor IMC (4.3%). Concluyeron que los
participantes con un nivel educativo bajo tenian méas probabilidades de padecer
ERC, una TFGe mas baja y una excrecion de albumina urinaria mas alta que los

participantes con un nivel educativo alto.(11)

Banerjee, Radak (2019) EUA. Este estudio midi6 la inseguridad para el acceso a la
comida en pacientes con enfermedad cardiovascular y enfermedad renal crénica
(sindrome cardiorrenal). Metodologia: se examinaron los datos de la NHANES, con
una muestra de 9245 pacientes de mas de 20 afios en adelante, que se presentaban
por debajo del 130% de pobreza federal, sin acceso a los servicios de seguridad
social. Se evalud la presencia de inseguridad por acceso a la comida utilizando el
instrumento House-Hold Food Security Survey Module (HFSSM), definiendo
seguridad alimentaria si ninguno de los items en el cuestionario era respondidos de
manera afirmativa y como inseguridad en acceso a la comida si respondian de
manera afirmativa al menos a alguno de los items. Resultados: de una muestra total
de 9245 pacientes, el 37.8% (n= 3954) fueron clasificados con inseguridad por

acceso a la comida. La edad promedio de los participantes en la muestra fue de

15



45.2 (£0,29) afios. Habia mas mujeres (21,7% frente a 16,1%) con inseguridad
alimentaria que hombres. Los que padecen inseguridad alimentaria fueron
significativamente mas jovenes (41.3 frente a 47.4 afos, p<0.05). En cuanto a los
estadios de enfermedad renal crénica e inseguridad por acceso a la comida, de
estadio normal a leve se presentd en un 36.2% (TFG=60), en pacientes en estadio
moderado se present6 en un 1.7% (TFG 30-59), estadio severo 0.1% (TFG 15-29),
y etapa terminal 0.1% (TFG<15).(12)

Banerjee T, y cols. EUA (2017). Este estudio reporté el porcentaje de inseguridad
por acceso a la alimentacién en pacientes con ERC que desarrollaron ERCT.
Metodologia: se incluy6 a 2320 adultos (personas mayores de 20 afios) con ERC y
10,449 adultos sin ERC inscritos en NHANES IIl (1988-1994) con un ingreso
econémico de <400% en el nivel federal de pobreza ligado al registro de ERCT de
Medicare para un seguimiento durante un periodo de 12 afos. El instrumento
utilizado para definir la inseguridad por acceso a la comida se defini6 como
respuesta afirmativa al cuestionario de tamizaje de una pregunta: ¢En los ultimos
12 meses se redujo el tamafio/cantidad de porciones de comida o se omitieron
comidas debido a falta de dinero?”, la respuesta afirmativa equivale a inseguridad
por acceso a la comida. Resultados: del total de participantes con ERC (n=2,230) el
5.2% (120 participantes) desarrollaron ERCT en los 12 afios de seguimiento. Se
encontré que el 4.5% de los pacientes que desarrollaron ERCT tuvieron inseguridad

por acceso a la comida. (13)

Agrawal V. y cols (2012). Se trata de un estudio descriptivo para identificar la
percepcion del acceso a servicios de salud en Minneapolis, EUA en pacientes con
ERC en todos sus estadios. Metodologia: Se incluyeron 27,927 adultos que
presentaban criterios para ERC (10,082, estadio 1-2(8,2%); 16,684, estadio 3
(13,6%); y 1,161 para estadio 4-5(1,0%.). El acceso a los servicios de salud se

determind mediante el autoinforme de dificultad para obtener atencion meédica en
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una escala Likert de 4 puntos, desde extremadamente dificil hasta nada dificil.
Resultados: Para los distintos estadios de ERC se encontraron los siguientes
resultados: Estadio 1-2: se reportaron 10,082 pacientes con edad promedio de 55
+ 15.11, representando el sexo femenino un 28.27%. La dificultad para el acceso a
los servicios de salud fue: extremadamente dificil 5.3%, moderado 12.6%, leve
14.5% y nada dificil 37.2%. Estadio 3: se reportaron 16,684 pacientes con edad
promedio de 70 = 11.33, representando el sexo femenino un 68.50%. La dificultad
para el acceso a los servicios de salud fue: extremo (2.2), moderado (8.3), leve
(15.6), sin dificultad (47.8). Estadios 4-5: se reportaron 1,161 pacientes con edad
promedio de 71 + 13.70, representando el sexo femenino un (61.76). La dificultad
para el acceso a los servicios de salud fue: extremo (3.7), moderado (10.2), leve
(14.4), sin dificultad (41.0). En este estudio se encontré que los participantes mas
jovenes y aquellos que se encontraban en etapas tempranas de ERC tenian mas
probabilidades de reportar moderada o extrema dificultad en el acceso a los

servicios de salud. (14)

EUROPA

Sawhney y cols (2023) Reino Unido. Se realizo un estudio en Grampian (Reino
Unido) en pacientes que presentaron enfermedad renal aguda y en pacientes una
tasa de filtrado glomerular incidente estimada en niveles de <60, <45, y
<30mL/min/1.73 m2. El objetivo de este estudio fue realizar un andlisis del efecto
en el que un gradiente socioecondémico en el cuidado de la salud cambia a través
del espectro de salud renal y las implicaciones de los resultados subsecuentes.
Especificamente, evaluaron los procesos de cuidado y resultados en personas que
provenian de ambientes con deprivacion y sin deprivaciéon en diferentes espectros
de la enfermedad (leve-severa) independientemente de la comorbilidad.
Métodologia: Para este estudio se obtuvo una medicion de condiciones
socioecondémicas a partir del Scottish Index of Multiple Deprivation (SIMD) que cubre
siete dimensiones de medicién de deprivacion (ingreso, empleo, educacion, salud,

acceso a servicios, crimen y vivienda). Se realizo durante el periodo Enero 2011 y
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Diciembre 2018 en pacientes con enfermedad renal aguda con TFG 45-60, 30—44
y <30 mL/min/1.73 m2 en un total de 17,781 personas. Los factores
socioeconémicos pueden asociarse a una evolucion desfavorable subsecuente de
la enfermedad renal. Resultados: Se obtuvieron los siguientes resultados
sociodemograficos con respecto a TFG y areas con deprivacion, en comparacion
con otras areas. Para TFG<30 ml/min/1.73 m2 (n = 17 781) se obtuvo una cantidad
de 655 mujeres (52.1%) de etnicidad caucasica (24.7%) no caucésica (0.8%) y
desconocido (74.5%), con edad promedio de 72,4 afios, con pacientes presentando
enfermedad renal aguda a la fecha (30.2%), con presencia de diabetes (24.3%),
falla cardiaca (16.3%) hipertension arterial (48.8%) enfermedad arterial periférica,
(10.6%) Enfermedad cerebrovascular (10.7%) en comparacién con areas sin
deprivacion en donde se obtuvo una cantidad de 8876 mujeres (53.7%) de etnicidad
caucasica (26.4%) no caucasica (0.4%) y desconocido (73.2%), con edad promedio
de 76.5-76.9 afios, con pacientes presentando enfermedad renal aguda a la fecha
(29.1%), con presencia de diabetes (21.2%), falla cardiaca (15.3%) hipertension
arterial (48.7%) enfermedad arterial periférica, (9.7%) Enfermedad cerebrovascular
(10.8%) Las personas procedentes de entornos desfavorecidos desarrollaron
insuficiencia renal una media de 5 afios antes y presentaban una mayor carga de
comorbilidades. (15)

Winitzki D. y cols. Alemania (2022). Este estudio midié el nivel educativo y la
mortalidad en pacientes con enfermedad renal cronica. Metodologia: Se incluyeron
participantes entre 18-74 afios (n = 5095) con una TFG de 30 a 60 ml/min (estadios
G3, A1-A3), con presencia de proteinuria/albuminuria. Para medir el rezago
educativo se utilizé la clasificacion Comparative Analysis of Social Mobility in
Industrial Nations (CASMIN) la cual es una clasificaciéon de mayor uso internacional
para determinar el nivel educativo individual. Distingue 3 categorias principales de
grado escolar basado en el reporte del ultimo grado de estudio y/o entrenamiento
profesional, los cuales son bajo (CASMIN 1), medio (CASMIN 2) y alto (CASMIN 3),

se les dio seguimiento por 6.5 afios. Resultados: Se encontrd un nivel educativo
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bajo en un 53.3%, mientras que los niveles medio y alto se presentaron con un
31.1% y 15.5% respectivamente. (16)

OCEANIA

Murali K. y cols (2020) (Australia). Se realizd un estudio transversal en pacientes
con ERC y ERCT en un distrito australiano para determinar la alfabetizacion en nivel
de salud y se examind su asociacion con factores demograficos (edad, genero, raza)
etc. Metodologia: Se invito a pacientes que acudian a centros de tratamiento de
ERC y a aquellos que acudian a algun centro o recibian dialisis para la ERCT, en
tres unidades de nefrologia. Los pacientes incluidos fueron mayores de 18 afos, y
que tuvieran enfermedad renal crénica, asi como la capacidad de proveer
consentimiento informado. Se excluyeron aquellos pacientes que habia recibido o
gue estaban en protocolo de trasplante renal. Se recabaron datos durante el periodo
de Enero 2015-Junio 2016 usando una combinacion de revision de historia clinica y
entrevista a los pacientes, se recolectaron datos demogréficos, (p. €j., edad, sexo,
raza, nivel educativo e ingresos), informacion relativa al tabaquismo y a la situacion
del cuidador, asi como datos clinicos como la causa de la enfermedad renal,
comorbilidades, duracién de la didlisis en pacientes con ERCT, creatinina sérica y
tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe) en el momento de la inscripcién en el
estudio en pacientes con ERC. La alfabetizacion sanitaria se evalué mediante el
Health Literacy Questionnaire (HLQ) de 44 items, que evalla de forma exhaustiva
las habilidades de alfabetizacidn sanitaria del paciente en diferentes dominios. Este
instrumento asigna de cuatro a seis items de prueba a nueve escalas
independientes, cada una de las cuales representa un Unico dominio del constructo
general de alfabetizacion sanitaria. Las puntuaciones de cada escala se basan en
las respuestas a los items de prueba en una escala de valoracion con cuatro niveles
(«totalmente en desacuerdo», «en desacuerdo», «de acuerdo» 0 «totalmente de
acuerdo», para las escalas 1-5) o cinco niveles («no puedo hacerlo», «muy dificil»,

«bastante dificil», «bastante facil» o «muy facil», para las escalas 6-9). Resultados:
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De un total de 223 pacientes, con 109 de ellos recibiendo tratamiento sustitutivo (96
hemodialisis, 7 dialisis peritoneal, 6 hemodialisis en casa), y 114 pacientes con ERC
sin recibir tratamiento sustitutivo. Se obtuvieron los siguientes datos demograficos.
Para los pacientes con enfermedad renal en tratamiento sustitutivo se obtuvo una
edad media de 68 afos (59.0-74.0) con relacion de genero de predominio
masculino (H/M) 61.5%/38.5%, con nivel educativo (estratificado por afios) <12,
(52.8%), 12-13 (8.3%), 13-15 (12.0%) >16 (26.9%), con ingreso anual de <$A
25,000 (71.6%), <$A 25,000 - $A 50,000 (17.4%), <$A 50,000(6.4%), >$A 75,000
(4.6%), causa de enfermedad renal nefropatia diabética (37.6%),
hipertension/enfermedad vascular (16.5%) enfermedad poliquistica renal (6.4%),
glomerulonefritis (19.3%), otro/desconocido (20.2%), comorbilidades diabetes
(46.8%), hipertension (92.6%), cardiopatia isquémica (52.8%), enfermedad
cerebrovascular (18.5%), enfermedad vascular periférica (35.2%). Los pacientes
con ERCT tenian ingresos anuales significativamente mas bajos (p=0,001) y mas
probabilidades de contar con el apoyo de un cuidador personal (p<0,001). Los
pacientes con ERT tenian una mayor prevalencia de cardiopatia isquémica
(p<0,001) y enfermedad vascular periférica (p<0,001). El nivel educativo, el habito
tabaquico, la etiologia de la enfermedad renal, la presencia de diabetes,
hipertension, enfermedad cerebrovascular y enfermedad pulmonar eran

comparables entre la poblacién con ERT y con ERC. (17)
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4. MARCO TEORICO

4.1 Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) constituye actualmente un grave problema de
salud publica en México y el mundo. Consecuentemente, la enfermedad renal
cronica en etapa terminal (ERCT) se presenta como un reto importante en el sistema
de salud. Las dificultades para atender a volimenes elevados de pacientes en
riesgo y con necesidad de tratamiento para ERCT impacta de manera
desproporcional a los paises en desarrollo (bajo y medio ingreso). La ERCT es
caracterizada por presentar alteraciones en la estructura y funcion del rifidn,

manifestandose como una tasa de filtrado glomerular <15 ml/min/1.73m2 (10)

En las dltimas cifras reportadas por el por el Sistema de Datos Renales de Estados
Unidos (USRDS) se informd que las tasas de incidencia de la ERCT tratada
variaban considerablemente entre los paises Taiwan, Estados Unidos, Tailandia,
asi como la region de Jalisco y Aguascalientes en México, los cuales reportaron las
incidencias mas altas de ERCT tratada (493, 378, 346 y 355 ppm/afio,
respectivamente). Las incidencias mas bajas de ERCT tratada van desde 22 a
85pmp/ano, reportadas por Sudafrica, Ucrania, Bielorrusia, Bangladesh, Rusia,

Jordania, Perd, Colombia, Iran, Albania y Estonia. (18)

En los dltimos afios, se ha observado una tasa de crecimiento acelerado, ya que
entre 2001 y 2019, el nimero de pacientes en Estados Unidos con ERCT recién
registrado aumento de 97,856 a 134,837, presentando un aumento del 37.8%.

En 2021 aument6é a 135,972, presentando un nimero que estd por encima del
namero esperado basado en las tasas de crecimiento previas a 2020. En el mismo
afo, 113,309 pacientes iniciaron hemodidlisis, lo que representa el 83.8% de las
personas con ERCT incidente; En 2021, 17,236 pacientes iniciaron dialisis
peritoneal, representando el 12.7% de las personas con ERCT incidente, mas del
doble del porcentaje desde su punto mas bajo en 2008, denotando su considerable

aumento en los ultimos afios. (19)
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En comparacion, los reportes de los estados de Jalisco y Aguascalientes
comprometen aproximadamente a una poblacién de 10 millones de personas (de
un aproximado total de 127 millones de habitantes del pais), que abarcan zonas
urbanas y rurales. Al ser un pais en vias de desarrollo con ingresos de clase media-
alta, (de acuerdo con la clasificacion de la OMS y el Banco Mundial) los hallazgos
de estos dos estados pueden actuar como indicador para otros paises en desarrollo.
(20)

A nivel local, de acuerdo con el Reporte del Registro estatal de enfermedad renal
cronica en Aguascalientes, México 2022, al finalizar el afio 2021 fueron registrados
3,174 pacientes se encontraban en terapia de sustitucion renal, con mediana de
edad de 47 afios (IIC 32 — 64) y 60.9 % del sexo masculino. El 50.6 % se encontraba
en hemodidlisis, 23.2% en dialisis peritoneal y 26.1% con trasplante. El municipio
con mayor prevalencia fue Calvillo con 188 pacientes y una prevalencia de 2,907
pmp, seguido de Aguascalientes (capital) con 2,691 pacientes y una prevalencia de
2,756 pmp. El nimero de pacientes nuevos en el afio 2021 fue de 510 con una
incidencia 364 pmp. La edad promedio de pacientes con ERCT es de 48 afos,

siendo el grupo mas afectado entre los 20 y 40 afios. (21)

El origen de la ERCT es multifactorial y una de las causas observadas en el
incremento en la ERCT se debe a la transicidn epidemiolégica secundaria al
envejecimiento poblacional y a la adopcion de estilos de vida no saludables, asi
como el incremento de la obesidad siendo una complicacibn comun asociada a
enfermedades crénicas como diabetes e hipertension, entre otras enfermedades

metabolicas.(22)

Los mecanismos sociales, econémicos y politicos dan lugar a un conjunto de
factores socioeconomicos, en virtud de las cuales estratifican a la poblacion en
funcién de los ingresos, la educacion, la ocupacién, el sexo, la raza/etnia y otros
factores. Estos, a su vez, conforman determinantes especificos del estado de salud
que reflejan el lugar que ocupan las personas en la sociedad y en las jerarquias

sociales, en funcion de su estatus social respectivo.(23)
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En nuestro pais, se suele definir una linea de pobreza que representa al ingreso
minimo necesario para adquirir una canasta de bienes considerados
indispensables. De esta manera se permite identificar a la poblaciéon que presenta
inequidades y carece de condiciones necesarias para satisfacer sus necesidades

basicas a través de bienes y servicios. (24)

Sin embargo, es preciso resaltar que, a pesar de su amplia aceptacién mundial, la
medicion unidimensional ha sido sujeta a revisiones y se ha reconocido que una de
las principales limitaciones consiste en que el concepto de pobreza comprende
diversos componentes o dimensiones, es decir, se trata de un fenbmeno de
naturaleza multidimensional que no puede ser definido Unica y exclusivamente, por

los bienes y servicios que pueden adquirirse en el mercado. (25)

Desde una perspectiva multidimensional, puede entenderse la pobreza como una
serie de carencias definidas en multiples dominios. Sin embargo, no requiere tomar
en cuenta las situaciones de privacion en todos los @mbitos en los que se puede
desarrollar la vida de un individuo. El nimero y el tipo de dimensiones estan
directamente asociados a la forma en que se conciben las condiciones de vida

minimas o aceptables para garantizar un nivel de vida digno en la sociedad. (26)

La acumulacién y concentracidon de escenarios de crisis como pobreza, desempleo,
crimen, mala calidad de educacion, en combinacion con fenomenos econémicos,
ambientales e infraestructurales conllevan a la intensificacion de privacion social.
Los indices de privacién social (IPS) son utilizados como una herramienta de
monitoreo para la administracion publica y la investigacion académica. Existen
diversos IPS empleados alrededor del mundo entre los que se encuentran los
utilizados por la Organizacion de las Naciones Unidas (Human Development Index,
Human Poverty Index, Multidimensional Poverty Index y el USA Hardship Index).
(27)

Una caracteristica comun de todos los IPS analizados es el uso de un enfoque
multidimensional para medir la pobreza. Por ejemplo, uno de los indices con mayor

uso es el indice de privacion Multiple disefiado en 1990 por académicos en Oxford,
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distintivo por su compleja metodologia (35-40 variables), regularidad de uso (3-
4afnos) con uso de metodologia comun en Inglaterra, Gales, Irlanda del Norte y
Escocia. El indice de privacién por Distrito (District Deprivation Index) fue
desarrollado en 2015 por el Centro Europeo de Estudios Regionales y Locales
(EUROREG), utilizado en Polonia para determinar privacion a nivel local.
Académicos de la Escuela Espafiola de Salud también realizaron un analisis a nivel
local en el que los autores intentaron desarrollar un indice de privacion para las
ciudades. En el caso de la Republica Checa, se desarroll6 un indicador propuesto
por investigadores de la Universidad de Brno. En Oslo se utilizé para determinar la
relacion entre privacion social, mortalidad y contaminacion atmosférica del aire. Por
lo que respecta a Portugal, un indice disefiado para un estudio comparativo de cinco
paises de la UE (Francia, Italia, Espafia, Reino Unido y Portugal). El indice de
privacion de area estadounidense es un ejemplo desarrollado por investigadores del

Instituto Nacional de Salud.

Debido a la gran diversidad de situaciones sociales a escala regional, la privacion
social es una medida relativa, especifica de una condicidén concreta. Asi, se percibe
una importante diversidad entre los indicadores parciales de los indices analizados.
La cuestibn de la privacion social puede contemplarse desde diferentes
perspectivas; por lo tanto, los indicadores e indices también pueden construirse de
forma diferente. Algunos de ellos (por ejemplo, Noruega y Espafia) se basan
Gnicamente en unas pocas variables principales. Para otros paises (por ejemplo,
Gran Bretafia), el numero de indicadores parciales y el nimero de dimensiones en
las que se analiza la privacion social pueden ser prueba de un andlisis en

profundidad del fenémeno. (27)

En el abordaje de las inequidades de salud, ha surgido el enfoque de los
determinantes sociales de salud (DSS), los cuales condicionan el estado de salud
de las personas, y de la misma manera, el interés en el cambio de comportamientos
gue puedan modificar el impacto de estos factores en el estado de salud. Los
determinantes incluyen distintos factores ademas del cuidado de la salud que

pueden ser influidos por politicas sociales, definiendo asi el estado de salud y sus
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consecuencias en si, (por ejemplo, ingreso econdmico, acceso a la seguridad social,
acceso a servicios de salud, nivel educativo bajo, inseguridad por acceso a la

vivienda y desempleo). (28)

Este antecedente, se refleja en el gradiente social en la incidencia de enfermedades
cronicas como ERC y sus factores de riesgo (hipertension, diabetes, obesidad

enfermedad cardiovascular) y consecuente complicacion en ERCT. (29)

La presencia desigual de estos factores determinantes de salud a nivel general en
la poblacion trae como consecuencia, desde una perspectiva multidimensional, una
serie de carencias, las cuales son definidas como las oportunidades de participacion
en decisiones colectivas, mecanismos de apropiacion de recursos o titularidades de
derechos que permiten el acceso al capital fisico, humano o social entre otros. De
acuerdo con el manual de metodologia para medicion con un enfoque
multidimensional de la pobreza en México (CONEVAL 3era edicion, junio 2019), la
Ley General de Salud, en su articulo 36°, establece que para la medicién de la
pobreza en México se compone de un espacio de bienestar econémico, y otro
espacio social, delimitado por los indicadores de carencia social. La ley general de
salud (LGDS) identifica dos grandes enfoques que analizan el caracter
multidimensional de |la pobreza: El de bienestar y el de los derechos. Se considera
gue toda persona debe contar con una serie de garantias indispensables para la
dignidad humana, que al ser adoptadas dentro del marco juridico nacional o al ser
ratificadas mediante la firma de los instrumentos internacionales que las amparan,
se convierten en obligaciones para el estado. Se reconoce entonces que la pobreza

esta directamente asociada a una falla en el ejercicio de los derechos sociales. (30)

Se denomina pobreza cuando el individuo esta imposibilitado para ejercer uno o
mas derechos cuando presenta carencia en al menos uno de los seis indicadores

sefalados en el articulo 36° de la LGDS:

- Rezago educativo
- Acceso a los servicios de salud,

- Acceso a la seguridad social,
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- Calidad y espacios de la vivienda,
- Servicios basicos de la vivienda

- Acceso a la alimentacion nutritiva y de calidad).

La existencia simultanea de carencias en los dos espacios agrava de forma
considerable sus condiciones de vida, lo que da origen a la siguiente definicion de

pobreza multidimensional:

- Una persona se encuentra en situacion de pobreza multidimensional cuando no
tiene garantizado el ejercicio de al menos uno de sus derechos para el desarrollo
social, y sus ingresos con insuficientes para adquirir los bienes y servicios que
requiere para satisfacer sus necesidades.

- Derechos sociales: Se identifica a la poblacién con al menos una carencia social

en los indicadores asociados a este espacio.

4.2 Carencia por rezago educativo

Las personas con nivel de escolaridad bajo presentan mayor probabilidad de
desarrollar factores de riesgo para la ERC y falla renal terminal, lo que puede
explicar los niveles altos de ERC incidente. Asimismo, un nivel de escolaridad bajo
puede favorecer del desarrollo de tipos especificos de enfermedad renal crénica
como nefropatia diabética. No se ha investigado la asociacion entre educacion y
ERC a detalle, sin embargo, se han hecho estudios en donde se encontré una
asociacion entre nivel de escolaridad y aumento de riesgo de muerte en pacientes
con ERC en el Study of Heart and Renal Protection. En otros estudios se ha descrito
una mayor tasa de progresion a ERCT en pacientes con un alto nivel educativo,
aungue se presenta la posibilidad de sesgo de seleccidn por exclusion de pacientes
con ERC 3-4 con alto riesgo de progresion de la ERC. En un segundo estudio de
pacientes con ERC en estadios 3 a 4 no se observo ningun efecto significativo del
nivel de estudios sobre la progresion a ERCT. Sin embargo, la falta de un gradiente

educativo en la progresion de la ERC en otro estudio demostré que los participantes
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con menor nivel educativo tienen mas probabilidades de morir antes de progresar.
(31)

De acuerdo con el manual de CONEVAL, se considera que se presenta carencia

por rezago educativo con los siguientes criterios.

- Tiene de 3 a 21 afios, no cuenta con la educacion obligatoria y no asiste
a un centro de educacion formal.

- Tiene 22 afios 0 mas, y no ha terminado la educacion obligatoria (media
superior)

- Tiene 16 afilos 0 mas y no cuenta con el nivel de educacion obligatorio
vigente en el momento que debia haberlo cursado. (primaria completa)

- Tiene 16 aflos 0 mas y no cuenta con el nivel de educacién obligatoria
vigente en el momento en que debia haberla cursado. (Secundaria

completa)

4.3 Carencia por acceso a los servicios de salud

En estudios en pacientes con ERC se ha demostrado que un peor acceso a la
atencion sanitaria en comparacion con poblacidén caucasica esta relacionado con un
mayor riesgo de enfermedad renal terminal incidente y un inicio mas tardio de la

terapia de dialisis. (32)

La falta de seguridad social se ha sefialado como un factor de riesgo para la
progresion de la ERC y un peor control de los factores de riesgo de la ERC, como

la hipertensién. (33)

Sin embargo, otros indicadores del acceso a la asistencia sanitaria, como la
dificultad para obtener atencion médica, el tipo de médico proveedor, la dificultad
para pagar los servicios médicos o los medicamentos, y las interacciones paciente-

proveedor siguen sin explorarse en la poblacion con ERC o en riesgo de padecerla.

De acuerdo con el manual de CONEVAL, se considera que se presenta carencia

por acceso a los servicios de salud de acuerdo con los siguientes criterios:
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- No cuenta con adscripcion o derecho a recibir servicios médicos de
alguna institucion que los presta, incluyendo seguro popular, IMSS,

ISSSTE, PEMEX ejército o Marina o los servicios privados.

4.4 Seguridad social
El acceso a los servicios es limitado para los adultos sin seguridad social, por lo
tanto, reciben una atencion menos adecuada y los resultados sanitarios son peores

en comparacion con los adultos asegurados. (34)

En el Health and Retirement Study (HRS), un estudio longitudinal de adultos no
institucionalizados en Estados Unidos informo6 de que la falta de seguridad social
estaba asociada a una mayor mortalidad en adultos blancos. Ademas, los pacientes
no asegurados y que padecen enfermedades crénicas como diabetes, hipertension,
y enfermedad renal crénica tienen menos probabilidades que los asegurados de
recibir tratamiento para la hipertensién o de recibir inhibidores de la angiotensina.
Se desconoce si la falta de seguro en pacientes con alto riesgo de enfermedad renal
también tiene mas probabilidades de estar asociada con la progresion de la ERC a

enfermedad renal terminal o0 muerte. (35)

De acuerdo con el manual de CONEVAL, se considera que se presenta carencia
por seguridad social de acuerdo con los siguientes criterios:

- Poblacion econébmicamente activa, asalariada, se considera que no tiene
carencia en esta dimensién si disfruta, por parte de su trabajo de las
prestaciones establecidas en el articulo 2 de la LSS

- Personas trabajadoras no asalariadas, pero dispone de servicios médicos
como prestacion laboral o por contratacion voluntaria, ademas, cuenta
con SAR o Afore.

- Sigoza de alguna jubilacion o pension o es familiar de una persona dentro
o fuera del hogar con acceso a la seguridad social.

- Silas personas jubiladas cuentan con un programa de apoyo cuyo monto

mensual sea mayor o igual al valor promedio de la canasta basica.
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- Si no cumple con alguno de estos criterios se considera en situacion de

carencia por SS.

4.5 Calidad y espacios de la vivienda

Cuando una persona con problemas de salud vive en una vivienda inestable o de
baja calidad y con espacios limitados, su salud y su entorno interactian de tal forma
gue pueden perjudicar su salud y limitar su capacidad para conseguir una vivienda
estable. Por ejemplo, las personas con inseguridad en la vivienda tienen mas
probabilidades de experimentar inseguridad alimentaria coexistente, y a menudo
sacrifican el pago de los medicamentos, las visitas médicas y las reparaciones de

la vivienda.(36)

Una vivienda inestable introduce obstaculos adicionales para las personas con
insuficiencia renal. Las personas con insuficiencia renal suelen tener regimenes de
medicacion complicados, pero la inseguridad en la vivienda puede impedir el
almacenamiento adecuado de la medicacion o conducir a un uso incorrecto. La
insuficiencia renal va acompafiada de numerosas restricciones dietéticas, pero la
inseguridad de la vivienda, la inseguridad alimentaria y el control limitado sobre los

tipos de alimentos disponibles dificultan su cumplimiento.(37)

Se considera como poblacion en situacion de carencia por calidad y espacios de la
vivienda a las personas que residan en viviendas que presentes al menos una de

las siguientes caracteristicas:

- Material de los pisos de la vivienda es de tierra

- El material del techo de la vivienda es de lamina, de carton o desechos.

- El material de los muros de la vivienda es de embarro o bajareque, de
carrizo, bambu o palma, lamina de cartén, metalica o asbesto.

- Larazon de personas por cuarto es mayor a 2.5
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4.6 Acceso a los servicios basicos en la vivienda

Las personas con un nivel socioeconémico mas bajo tienen mas probabilidades de
experimentar una vivienda inestable y, por tanto, enfermedad renal, debido a su
impacto en la situacién econdmica, que a su vez puede aumentar el riesgo de una

vivienda inestable. (38)

Se desconocen las estimaciones de prevalencia a nivel nacional de la falta de
vivienda y la inseguridad en la vivienda entre las personas con enfermedad renal.
La inseguridad en la vivienda se ha relacionado con un mayor riesgo de enfermedad
renal incidente. Entre las personas con enfermedad renal cronica, las personas que
experimentan una vivienda inestable tienen mas probabilidades de evolucionar a
insuficiencia renal o morir que las personas con enfermedad renal crénica y vivienda
estable. (39)

De acuerdo con el manual de CONEVAL, se considera que la poblacion se
encuentra en situacioén de carencia por seguridad social de cuando presenten al

menos uno de los siguientes criterios:

- El agua se obtiene de un pozo, rio, lago, arroyo, pipa o bien el agua
entubada la adquieren por acarreo de otra vivienda o de la llave publica o
hidrante.

- No cuentan con servicio de drenaje o el desagle tiene conexién a una
tuberia que va a dar a un rio lago mar barranca o grieta.

- No disponen de energia eléctrica.

- El combustible para cocina o calentar alimentos es de lefia o carbon.
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4.7 Acceso a la alimentacion nutritiva y de calidad

La inseguridad alimentaria se define como la carencia de acceso regular a
suficientes alimentos inocuos y nutritivos para crecer y desarrollarse normalmente
y llevar una vida activa y sana. Esto puede deberse a la no disponibilidad de
alimentos y/o a la falta de recursos para obtenerlos. Se ha observado que los
adultos con inseguridad alimentaria que padecen una enfermedad crénica tienen
una gestion deficiente de la enfermedad en comparacién con los adultos con
seguridad alimentaria, lo que aumenta su riesgo de sufrir mas complicaciones de la
enfermedad. (40)

En estudios previos, la inseguridad alimentaria se ha asociado a una ingesta
limitada de fruta y verdura, y estos patrones dietéticos con alta carga de acido, sodio
y fésforo pueden conducir a la glomeruloesclerosis mediada por endotelina, la

inflamacion y la fibrosis. (41) (42)

En el contexto de las disparidades socioeconémicas en la ERC, se ha observado
gue los pacientes con un nivel socioeconémico mas bajo consumen una dieta de
peor calidad, lo que en Udltima instancia repercute negativamente en la progresion
de la ERC. (43)

De acuerdo con el manual de CONEVAL, se determina que la poblacion se
encuentra en situacion de carencia por acceso a la alimentacion nutritiva y de
calidad a partir de una distincién entre los hogares con poblacion menor de
dieciocho afios y los hogares sin poblacion menor de dieciocho afios

Se dice que una persona presenta carencia por acceso a la alimentacién nutritiva y

de calidad si se encuentra en alguna de estas condiciones:

- Presenta carencia por acceso a la alimentacion,
- presenta limitaciéon en el consumo de alimentos, o

- presenta las dos anteriores.
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5. MARCO CONCEPTUAL

La explicacion del perfil de salud de la poblacién abarca un mecanismo amplio y

comprensivo que articula diversos ejes sociales que interactian con lo biologico:

Existen diferentes modelos para explicar los determinantes sociales de la salud. El
modelo propuesto por Solar e Irwin (figura 2), que fue construido en el marco de la
Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (CSDH) impulsada por la OMS,
(Figura 1) se diferencia de otros modelos por enfatizar el contexto politico y
socioecondémico, asi como la inequidad de los determinantes estructurales. Entre
los factores contextuales que afectan de manera mas prominente la salud es el

bienestar y las politicas de redistribucién o ausencia de estas.

De acuerdo con Solar e Irwin (2008), en el modelo conceptual expuesto para los
determinantes sociales de la salud esclarece como se evidencian las desigualdades
en la distribucion de los bienes sociales, tales como: ingreso, riqueza, estabilidad
laboral, alimentacion, conductas saludables, acceso a servicios de salud,
educacién, entre otros, lo cual genera disparidades en el estado de salud de los
grupos sociales, refiriendo a que la presencia desigual de esos factores a nivel
general en la poblacion trae como consecuencia inequidades.(44)

Este modelo plantea la existencia de dos grandes conjuntos de determinantes

sociales:
1. Determinantes intermediarios.

» Circunstancias materiales: posibilidades de consumo (alimentacion, ropa,
condiciones de vivienda, ubicacidén, contexto, etc.), las condiciones de
Circunstancias psicosociales: tipo o calidad de las redes de apoyo social,

grado de incidencia de factores estresantes, etc.

+ Habitos o conductas relacionadas con la salud: dieta, actividad fisica,

consumo de tabaco y alcohol, etc.

» El Sistema de Salud: su grado de orientacion hacia la equidad.
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» Cohesion y capital sociales: mecanismos de incorporacion social existentes
en una sociedad, presencia de comportamientos, actitudes o procedimientos

discriminatorios en una sociedad, etc.
2. Determinantes estructurales.

* Posicion socioecondmica, muy vinculada con el acceso a recursos y el
prestigio en la jerarquia social que aportan el nivel de ingresos, el nivel

educativo y el tipo de ocupacion laboral.

* Contexto socioeconémico y politico. Es el marco en el que se desarrolla una
sociedad, el marco que define y modela en gran parte las posiciones
socioeconOmicas: como se gobierna la sociedad (participacion,
transparencia, etc.), tipo de politicas macroeconémicas, politicas sociales,
educativas, de urbanismo o salud, tipo de cultura y valores predominantes.

Figura 2. Determinantes sociales de la salud
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Se sugiere que las mejoras en la equidad en salud se logran cuando los gobiernos

asumen la proteccion y promocion de los derechos humanos, brindando formas
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mediante la cual se logre un mejor estado de salud y este traduzca en un aumento
de la posibilidad de los individuos de alcanzar su mayor potencial humano posible.
(45)

En este contexto, la pobreza, afecta de manera negativa a algunos de los
determinantes sociales siendo las condiciones en las que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen incluyen diversos factores como los ingresos, el
empleo, la educacién, la vivienda, el entorno, el apoyo social y el acceso a la
asistencia sanitaria. Los determinantes sociales son potentes predictores de la

mortalidad y la morbilidad en la poblacién general. (46)

Hay estudios enfocados especificamente en pobreza que, en su acepcién mas
amplia, esta asociada a carencias en las condiciones de vida que vulneran la
dignidad de las personas, limitan sus derechos y libertades fundamentales, impiden
la satisfaccion de sus necesidades béasicas e imposibilitan su plena integracion
social. (47)

Estos factores pueden influir en la salud al mediar en la disponibilidad de recursos
para mantener la salud o en el acceso a la asistencia sanitaria. También pueden
modificar el riesgo de exposicion a peligros ambientales, producir factores de estrés

gue amplifican el estrés y los resultados sanitarios relacionados con el estrés. (46)

En paises donde no se presenta atencion medica universal, esto representa un
problema médico, social y econémico devastador para los pacientes y sus familias,
afecta de manera desproporcionada a grupos en desventaja social, como minorias
étnicas y las personas de bajo ingreso socioeconémico. Multiples estudios
realizados en los Estados Unidos y Canada han mostrado una fuerte asociacion
entre el bajo estrato socioecondmico y la mayor incidencia, prevalencia y
complicaciones relacionadas con la ERC. La incidencia y prevalencia de la ERC en
fase temprana y tardia, asi como la tasa de progresion a ERT, varian en funcion de

la raza y el nivel socioeconomico. (48)

El uso de la renta media de la zona para evaluar la asociacién entre pobreza y

enfermedad puede enmascarar los posibles efectos de la desigualdad de ingresos
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en la salud, ya que las zonas con bolsas de ingresos muy altos y bajos pueden
parecer zonas de ingresos moderados. Mientras que las medidas individuales de

pobreza predicen consistentemente resultados renales adversos. (49)

Estas divergencias afectan el acceso a los servicios y a la calidad de la atencion
meédica, conllevan a una situacion de carencia que generan demandas econémicas
y sociales contrapuestas que pueden afectar a los resultados sanitarios lo cual se
ve reflejado en el desarrollo y mayor morbimortalidad de las enfermedades crénicas.
(50)

6. JUSTIFICACION

La enfermedad renal cronica y enfermedad renal crénica terminal (ERC y ERCT)
son una de las patologias de mayor impacto en la salud publica del pais. Durante
las dltimas décadas su relevancia en México ha aumentado. Aunado a lo anterior,
el costo de atencién de estas patologias se ha convertido en uno de los mas altos

en la atenciéon en salud.

Actualmente la pobreza es una de las condiciones sociales con mayor impacto en
el proceso salud-enfermedad siendo uno de los determinantes de salud mas

importantes que convergen en desventaja social.

En contraste con el resto del mundo, donde la pobreza se mide tomando en cuenta
el ingreso econdmico, la capacidad del individuo de desenvolverse en la sociedad
de acuerdo con su salud y el grado de exclusion social, en México la medicion de la
pobreza se realiza a través de la evaluacidbn multidimensional a través de la

evaluacion de las carencias sociales.

La enfermedad renal cronica terminal en el estado de Aguascalientes tiene una alta
prevalencia e incidencia. La diversidad de caracteristicas clinicas que presentan los
pacientes y su evolucion, asi como la escasa informacion del bienestar y derechos
que presentan los habitantes del estado, sugiere que se debe continuar con una

busqueda de factores causales y modificables.
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El propdsito de este estudio es identificar las carencias sociales que presentan los
pacientes con enfermedad renal crénica en etapa terminal, en afan de realizar una
bldsqueda de factores, con el fin de evaluar politicas publicas de salud actuales al
alcance de la poblacion.

7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A través de la descomposicion por dimensiones de la medicion de la pobreza se
identifican las carencias mas extendidas en México, el hecho de conocer la situacion
gue guarda cada uno de los indicadores de carencia social e ingreso apoya el disefio
de politicas publicas que mejoren la focalizacién y el impacto de los programas

destinados a alcanzar la garantia universal de los derechos econémicos y sociales.

El tratamiento de la enfermedad renal es complejo y costoso, y su prestacion
depende en gran medida de la politica publica y la situacion fiscal de cada pais. Por
ejemplo, el producto interno bruto se correlaciona con una relaciéon mas baja entre
didlisis y trasplante, lo que sugiere que los paises econdmicamente mas ricos tienen

tasas mas altas de trasplante de rifidn.

En varios paises de ingresos altos, el gobierno proporciona la cobertura sanitaria
universal, incluidas la ERC y la ERCT; en otros paises, como Estados Unidos, los
fondos publicos se utilizan para atender a personas con enfermedad renal terminal.
Sin embargo, es posible que el tratamiento 6ptimo para la ERC y sus factores de
riesgo no esté disponible para quienes no tienen seguro médico, y la atencién de
rutina para inmigrantes indocumentados con enfermedad renal no esta cubierta.
(51)

Entre los paises de ingresos altos, la incidencia de ERCT es notablemente menor,
con predominio en los paises nérdicos, paises europeos, Australia y Nueva Zelanda.
(52)

Estos paises cuentan con sistemas de atencién médica casi universales, incluido el
acceso a Terapia de Reemplazo Renal (TRR), por lo que las tasas mas bajas

podrian deberse a una incidencia relativamente baja o a una progresion lenta de la
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enfermedad renal crénica. Otras posibles explicaciones incluyen el inicio de dialisis
a tasas de filtracion glomerular mas bajas, una mayor adopcion de la gestion de
cuidados conservadores y estrategias de reforma sanitaria centradas en la
contencién de costos. (53)

Como se comentd previamente, la incidencia de ERCT es mucho mayor en los
Estados Unidos, regiones de Jalisco y Aguascalientes en México, y en paises
asiaticos de ingresos altos del este y sudeste, o que probablemente refleja una
mayor carga de ERC, ERCT vy factores de riesgo asociados como la diabetes,
hipertension, obesidad y enfermedades glomerulares (nefropatia IgA en Asia, por
ejemplo). Es posible que también al presentar un mayor gasto en atenciéon médica
conlleva a la mejora en la supervivencia de aquellos con ERC. Las politicas

gubernamentales también han mejorado el acceso a TRR. (54)

En Taiwan, el programa de Seguro Nacional de Salud proporciona cobertura total
para la terapia de dialisis sin pago. En Tailandia, la implementacién de una politica
de cobertura universal establece el programa "DP primero" en la que todos los
pacientes elegibles se les ofrece dialisis peritoneal (DP); y la hemodialisis, (HD) que
es mas costosa esté restringida a pacientes con una indicacion clinica o cobertura

de seguro privado, ha llevado a la expansién del cuidado de la ERCT.

Entre los paises de alto ingreso, las tendencias de las tasas de incidencia de ERCT
tratada son relativamente estables, disminuyendo modestamente o aumentando
ligeramente en aproximadamente 2 pmp/afio desde 2003-2016, incluyendo paises
nordicos y otros europeos, Australia, Nueva Zelanda, Japon y Estados Unidos. Esto
puede sugerir que el tratamiento de la diabetes y la hipertension ha mejorado,
reduciendo el inicio de la ERC y ralentizando su progresion. En contraste, las tasas
de incidencia de ERCT tratada han aumentado sustancialmente desde 2003-2016
en paises asiaticos del este y sudeste, incluyendo Tailandia, Malasia, la Republica
de Corea, Singapur, Filipinas y Taiwan. Esto puede reflejar una poblacién
envejecida, una mayor carga de diabetes, hipertension y obesidad, asi como un
desarrollo economico que ha mejorado el acceso a ERCT. En los paises de
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ingresos bajos y medianos bajos, a menudo falta financiamiento publico para el
tratamiento de la ERCT, y los esfuerzos para prevenir la ERC suelen ser limitados.
En algunos de estos paises, estan surgiendo asociaciones publico-privadas para
financiar la TRR. (55)

En resumen, las tasas de enfermedad renal y la provision de su cuidado estan
definidas por factores socioecondémicos, culturales y politicos, ocasionando
disparidades que resultan en carencias significativas que influyen en la carga de la
enfermedad, aln en paises desarrollados. Estas carencias existen a lo largo de todo
el espectro de la enfermedad renal —desde acciones de prevencion para limitar el
desarrollo de la lesion renal aguda (LRA) o de la enfermedad renal cronica (ERC)
hasta el tamizaje para enfermedad renal entre las personas con alto riesgo de
desarrollarla, al acceso a cuidado y tratamiento subespecializado de la falla renal

con terapia de reemplazo renal (TRR). (56)

Otros estudios han resaltado una fuerte asociacion entre pobreza y la prevalencia
de ERC y ERCT asi como sus resultados. Las personas viviendo en un nivel de un
125-200% o por debajo del nivel federal de pobreza han sido ligados a una mayor
prevalencia de ERC. El seguimiento de 4 afios de 61,000 participantes en ERC y
ERCT del estudio KEEP encontrd un riesgo relativo de muerte ajustado de un 20%
para aquellos que no se graduaron de la preparatoria en comparacion con aquellos
gue se graduaron. Otro Estudio KEEP de participantes menores de 65 afios que no
presentaban seguridad social en comparacion con aquellos que presentaban
seguro privado, encontraron un riesgo relativo de muerte m as alto (hasta un 82% y
de falla renal de un 72% después del ajuste de edad, raza, etnicidad, nivel

educativo, tabaquismo, y resaltando la importancia la seguridad de salud. (57)

Posteriormente se encontraron disparidades entre la raza y sexo en cuanto a la
recepcion de catéter coronario o de procedimientos de revascularizacion en una
cohorte de 4987 pacientes con ERC previo al recibir dialisis cuando la cobertura del

aseguramiento dependia de la capacidad de pago del paciente, sin embargo esas
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disparidades se eliminaban después de que los pacientes iniciaban dialisis debido

a gue esta es cubierta por Medicare.

La literatura demuestra que existe amplia variabilidad en las carencias sociales en
pacientes con ERCT en diferentes paises alrededor del mundo, sin embargo, no se
ha realizado una medicion multidimensional de pobreza que identifique los

principales factores que pueden acelerar y agravar la evolucion de la ERC a ERCT.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudles son las carencias sociales que se presentan en la poblacion con
enfermedad renal crénica terminal adscritos al HGZ #2 en el IMSS de

Aguascalientes?

8. OBJETIVOS
8.1 Objetivo General

Identificar las carencias sociales de los pacientes con enfermedad renal cronica

terminal adscritos al HGZ No. 2 en el IMSS de Aguascalientes?

8.2 Objetivos Especificos

Caracterizar a la poblacién en estudio

Describir las carencias por rezago educativo

Describir las carencias por acceso a los servicios de salud
Describir las carencias por acceso a la seguridad social
Describir las carencias por la calidad y espacios de la vivienda

o gk wpn R

Describir las carencias por acceso a la alimentacion nutritiva y de calidad
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9. MATERIAL Y METODOS

9.1 Disefio del estudio

Estudio transversal, descriptivo en el cual se identificaron las principales carencias
sociales para la medicion multidimensional de la pobreza en México, en pacientes
con ERCT en tratamiento sustitutivo en pacientes mayores de 18 afios en el estado

de Aguascalientes.

9.2 Unidad de analisis
Hombres y mujeres mayores de 18 afios de edad con ERCT en tratamiento renal
sustitutivo adscritos al HGZ No. 2 del IMSS en Aguascalientes que acepten

participar con previa firma de consentimiento informado.

9.3 Unidad de observacién

Resultado de encuesta que explora las carencias sociales a través de las seis
dimensiones de la medicién de pobreza, en pacientes mayores de edad con ERCT
gue se encuentren en tratamiento renal sustitutivo adscritos al HGZ No. 2 del IMSS

en Aguascalientes.

9.4 Muestreo

Tipo de muestreo: Se llevé a cabo un muestreo de tipo censal, no probabilistico que
incluyé a todos los pacientes que aceptaron participar en el estudio, que se
encontraron en el censo de pacientes con terapia de sustitucion renal adscritos al
HGZ No. 2.

9.5 Criterios de seleccion

Criterios de inclusién
e Pacientes mayores de 18 afios con ERCT en tratamiento en hemodialisis o

didlisis peritoneal
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e Pacientes adscritos al Hospital general de zona No. 2
e Pacientes que aceptaron participar en el estudio y firmaron la carta de

consentimiento informado

Criterios de exclusion
e Pacientes que en cualquier momento decidieran ya no contestar el

cuestionario y no participar en el estudio.

9.6 Variables de estudio
Ver operacionalizacion de variables en Anexo A.

Rezago educativo

El nivel de rezago educativo es un fendmeno complejo de determinar debido a
diversas formas de conceptualizacion. Factores como afios de escolaridad, grupo
de edad y trayectorias escolares influyen en esta clasificacion. Paises con altos
niveles de analfabetismo, como algunos de Africa Subsahariana, Asia y América
Latina, presentan problemas de rezago educativo significativos. En América Latina,
las estadisticas del Sistema de Informacioén de Tendencias Educativas en América
Latina muestran que México se encuentra en una posicion intermedia en cuanto a
su tasa neta de escolarizacion en secundaria, aunque en una posicion inferior a
paises como Argentina, Chile y Venezuela, si muy por arriba de los paises
centroamericanos la UNESCO al evaluar el logro educativo acumulado de la
poblacion mayor de 25 afios de los diferentes paises del mundo. En ese contexto
México esta muy por encima, en general, de los paises africanos y de muchos de
los asiaticos (todos ellos con promedios de escolaridad muy bajos), pero muy por
debajo de los paises desarrollados europeos y algunos otros como Australia,
Canada, Estados Unidos y Nueva Zelanda. En el caso de América Latina, México
(con 31.1% de su poblacién con al menos segundo de secundaria) se encuentra por
debajo de los niveles alcanzados por paises como Argentina (42.1%), Chile (51.6%),
Colombia (38%), Peru (47%), Puerto Rico (77.7%) o Venezuela (41.3%), y mas
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cerca de los paises de Centroamérica que fluctian entre 10.6% de Guatemala y
25.1% de El Salvador. En México durante el periodo de 2018 a 2020, se observo
que el porcentaje de poblacion con rezago educativo se mantuvo en niveles
similares, de 19.0% y 19.2%, respectivamente, es decir, 23.5 millones de personas
en 2018 y 24.4 millones en 2020. (CONEVAL 2021). (58)

Acceso a servicios de salud y seguridad social

Implica que las personas tengan acceso a servicios integrales de salud, adecuados,
oportunos y de calidad. De acuerdo a la OMS, una proporcion significativa (29,3%)
de la poblacion en las Américas no busca atencion meédica debido a diversas
barreras. Las mas comunes incluyen: barreras organizativas (17,2%) por largos
tiempos de espera y requisitos complicados; barreras financieras (15,1%) por
preocupaciones econdmicas. Falta de recursos (8,4%) por escasez de personal y
medicamentos. Barreras geograficas (5,4%) por dificultades de acceso fisico.
Barreras de aceptabilidad (8,0%): por problemas como la falta de confianza en el
personal de salud.

En paises de altos ingresos, como algunos en Europa, se ha reducido la cobertura
de seguridad social, mientras que en paises en desarrollo como México se busca
expandirla. En la Union Europea, se ha limitado la gama de prestaciones y el acceso
a servicios publicos de calidad, afectando a millones de personas. Segun el Informe
Mundial sobre la Proteccion Social 2017-2019, el 55% de la poblacion mundial
carece de cobertura de seguridad social, lo que destaca la importancia de lograr
una proteccién social universal para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible.
El IMSS, ISSSTE y la Secretaria de Salud son los principales organismos que

brindan cobertura a la poblacién beneficiada. (59)
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Acceso a la seguridad social

Definida como derecho de las personas a recibir proteccién social, incluyendo
asistencia médica, pensiones y garantiza a través de instituciones publicas como el
IMSS, el ISSSTE, asi como programas sociales. Tiene una profunda repercusion en
todos los sectores de la sociedad. El sistema de seguridad social en México esta a
cargo de entidades publicas que buscan garantizar el acceso a la salud, asistencia
médica, medios de subsistencia, servicios sociales y pensiones a la poblacion.
Aproximadamente solo el 20% de la poblacion mundial tiene una cobertura
adecuada en cuestion de seguridad social mientras quemas de la mitad no dispone
de ninguna forma de proteccion social, tienden a formar parte de la economia
informal y no estan protegidos en su vejez ni tienen las condiciones de pagar gastos
de salud, En otros casos la cobertura es insuficiente. En Africa Subsahariana y Asia
meridional, solo el 5-10% de la poblacion activa tiene acceso a la seguridad social.
En paises de ingresos medios, la cobertura varia entre 20-60%. En naciones
industrializadas, se acerca al 100%, aunque la informatizacion laboral afecta
negativamente su alcance. Europa gasta el 25% del PIB en seguridad social,
mientras que Africa solo el 4,3%. En el periodo de 2018 a 2020 se observé un
aumento en la carencia de acceso a servicios de salud en México, pasando del
16.2% al 28.2% a nivel nacional. Esto representd un incremento de personas sin
afiliacion a instituciones publicas y privadas de salud, llegando a 35.7 millones en
2020. Por otro lado, se registrd6 una disminucion significativa en la afiliacién al
Seguro Popular y al Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), descendiendo del
42.1% al 26.9% en el mismo periodo. (60)

Calidad y espacios de vivienda

Se incluyen dos subdimensiones: el material de construccion de la vivienda y sus
espacios. Definida como la condicibn de una vivienda con materiales de
construccion adecuados, espacios suficientes y sin hacinamiento, estos contribuyen
a la seguridad y bienestar de sus habitantes. La vivienda se ha convertido en un

articulo de especulacion, donde de acuerdo a la ONU-Habitat el 97% de la poblacion
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de paises en desarrollo no es financieramente accesible para los destinatarios. Esto
afecta la igualdad y el cambio sostenible. Se ha asociado a factores de riesgo de
enfermedad renal, como la hipertension y diabetes. En México el hogar promedio
tiene 1.1 habitacion por persona, cifra que contrasta con el 1.7 de la OCDE (61)

Acceso a los servicios basicos de la vivienda

Definida como la disponibilidad y asequibilidad de servicios esenciales como agua
potable, electricidad, gas, y saneamiento en una vivienda. Estos servicios son
fundamentales para la calidad de vida y el bienestar de las personas, impactando
positivamente en su salud, seguridad y desarrollo social. Contar con una vivienda
adecuada es esencial para satisfacer necesidades basicas como el abrigo, la
privacidad y el bienestar familiar. En México, las familias destinan en promedio el
18% de su ingreso a la vivienda, un porcentaje levemente inferior al promedio de la
OCDE, que es del 20%. La calidad de vida depende de las condiciones de la
vivienda, como el numero de habitaciones por persona y el acceso a servicios
basicos. En términos de servicios béasicos, el 74.1% de las viviendas en México
tienen acceso privado a inodoros interiores con descarga, significativamente menor
al 97% de la OCDE. (62)

Acceso ala alimentacién nutritivay de calidad

En los paises de bajos ingresos, se presenta inseguridad alimentaria, que
consecuentemente lleva a la poblacion a presentar tasas de desnutricion de hasta
el 35%, sobre todo en paises como Haiti, Namibia y Nambia. En contraste, en los
paises con ingresos altos, la inseguridad alimentaria también se ha asociado a

sobrealimentacién presentando asi sobrepeso y obesidad. (63)

En 2022, se registro que aproximadamente 735 millones de personas, equivalente
al 9,2% de la poblacion mundial, sufrian de hambre cronica. Ademas, se estima que
alrededor de 2400 millones de individuos experimentaron inseguridad alimentaria

moderada a grave en el mismo afo, lo que indica una falta de acceso a una
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alimentacion adecuada. Este numero aumenté de manera preocupante en 391

millones de personas en comparacion con 2019. (64)

En el periodo de 2018 a 2020, la incidencia de la poblacion con carencia de acceso
a alimentos nutritivos y de calidad se mantuvo estable en niveles cercanos al 22%.
Sin embargo, se observd un ligero descenso en el porcentaje de personas con
seguridad alimentaria, que pas6 de 60.5% a 57.8%. Al mismo tiempo, hubo un
aumento en la poblacion con inseguridad alimentaria leve, que creci6 del 19.2% en
2018 al 21.5% en 2020. (65)

En México, cerca de 35 millones de personas padecian, hasta el 2022, inseguridad
alimentaria de moderada a grave cifra que, a lo largo de seis afios ha crecido en

mas de 13%.

9.7 Logistica

Una vez obtenida la aprobacion del protocolo de investigacion por parte del comité
SIRELCIS se avis6 a direccion médica de la unidad médica de medicina familiar
para iniciar la aplicacién del cuestionario por parte del médico residente, quien con
base al manual operacional el instrumento pudiera resolver las dudas que pudieran

surgir.

El medico tesista al realizar la aplicacion del instrumento, explicé que previamente
a su aplicacién se otorgara el consentimiento informado al encuestado, aclarando
cualquier duda en su llenado, comentado que su participacibn es de manera
voluntaria, y los riesgos en su aplicacion son minimos. Los datos del encuestado
fueron manejados de manera confidencial. Se le solicitdé su nombre y firma en el
consentimiento informado en la parte inferior, para aprobar la aplicacién del

cuestionario.

Para la aplicacion correcta fue necesario aplicarlo a pacientes hombres o mujeres
mayores de 18 afios que presenten ERCT en tratamiento sustitutivo, que
pertenecieran al estado de Aguascalientes. Se le pidi6é que leyera cuidadosamente

el cuestionario para que lo contestara marcando la respuesta segun su condicion.
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El protocolo cuenta con un manual operacional para el cuestionario que consta de
74 items en espafol, que nos permite conocer las carencias sociales en pacientes

con enfermedad renal crénica terminal en tratamiento sustitutivo.

Para la aplicacion del cuestionario se llenaron los siguientes datos, aclarando todas

las dudas del encuestado:

1. Fecha: Se escribi6 la fecha de aplicacion del cuestionario de acuerdo con el
siguiente formato: dia/mes/afio (ejemplo: 01/06/2024)

2. Numero de encuesta: Se anot6 el numero de encuesta con el objetivo de dar
orden al momento de vaciar datos, ejemplo: encuesta 1, 2, 3, 4... etc.

3. Nombre: Se anot6 el nombre completo de la persona a encuestar, sin
abreviaturas y con letra clara y legible, ejemplo: Ménica Gabriela del Campo
Acosta

4. Numero de seguridad social: Se anot6 el numero de seguro social del
paciente encuestado, por ejemplo: 10159174936 1F19910R

5. Edad: Se anoté los afilos cumplidos hasta la fecha en que se aplica el

instrumento, ejemplo: 50 afios

Posteriormente se le indicd que conteste el cuestionario. Al momento de contestarlo,
el encuestado debié conocer que las preguntas son dirigidas de acuerdo con su
situacion personal, respondiendo solamente una opcion por pregunta, las cuales
son: Sl'y NO.

9.8 Instrumento a utilizar

Se utilizé una hoja de registro de datos disefiada para este estudio, que consta de
2 secciones: |. Ficha de identificacion y Il. Cuestionario. Esta hoja de registro se
utilizd como guia para la verificacion de las variables que se utilizaran en la base de

datos.

El instrumento a aplicar estd basado en la construccion de los indicadores de
pobreza establecido por el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de

Desarrollo Social (CONEVAL) para la evaluacion de carencias sociales y medicion
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multidimensional de pobreza. El instrumento que se utilizé para la recoleccion de
datos consta de un total de 82 preguntas cerradas con respuesta dicotomica Sl y

NO, ademas de 1 pregunta mas, con respuesta de opcion multiple. (Anexo B)

9.9 Métodos para el control y calidad de los datos

Para garantizar la calidad y limpieza de la base de datos, el investigador principal
verificd al azar 20 casos y corroboré que las variables estuvieran capturadas de
forma correcta. Ademas, se realiz6 un manual operacional que servira como control

de calidad para la estandarizacion de las variables que se encuentra en el Anexo C.

9.10 Analisis estadistico

Se cred una base de datos en el programa Excel, posteriormente se import6 esta
base en el paguete estadistico STATA para el procesamiento de los datos. Se
realizé un andlisis estadistico descriptivo, iniciando con la aplicacion de la prueba
de Kolmogorov-Smirnov para verificar la distribucion de la variable edad de forma
continua. Como tuvo una distribuciéon no normal se calcul6 la mediana, el minimo y
el maximo, posteriormente se categorizO esta variable para su analisis de forma
cualitativa. Las variables de tiempo del diagnostico de ERC y de tiempo de inicio de
terapia de sustitucion renal (didlisis peritoneal o hemodidlisis) también se

categorizaron para su analisis.

El analisis de las variables cualitativas se realizé calculando frecuencias y

porcentajes.

10.ASPECTOS ETICOS

Este protocolo de investigacion se llevo a cabo respetando los estandares éticos
establecidos en el Reglamento de la Ley General de Salud de México en cuanto a
investigacion, en donde se establece que, en toda investigacion realizada en el ser
humano, debera mantener el respeto a su dignidad, asi como la proteccion de sus

derechos y de su bienestar (Articulo 13). (66)
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Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o
su representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala”. (Articulo
14). La participacion en el estudio fue voluntaria, se resguardo la individualidad y
anonimato de los participantes conforme (Articulo 14, fraccion V). El resguardo de
la informacion durante un periodo de 10 afios misma que sera almacenada en una
USB y a la cual tendréa acceso Unicamente el médico residente (tesista) y su asesor
(Articulo 16).

Se considera una investigacion con riesgo minimo ya que no se realiza una
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas

y sociales de los individuos que participan en el estudio.

“Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y modelos de
investigacion o modificacidn intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en lo que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta” (Articulo 17, apartado
). Se define el consentimiento informado como el consentimiento por escrito en el
cual el sujeto de investigacion o, en su ausencia, su representante legal otorga su
autorizacion para participar en la investigacion, con un entendimiento completo de
la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que sera sometido, con la

capacidad de elegir libremente y sin ninguna forma de coercion (Articulo 20). (62)

De acuerdo con la NOM-012-SSA2-2012, que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, se
realizard obtencién de la carta de consentimiento informado para participacion en
protocolos de investigacion. La carta de consentimiento informado debe especificar
la justificacion y objetivo del estudio, los procedimientos, posibles riesgos y
molestias, posibles beneficios que recibira al participar en el estudio, informacion
sobre resultados y alternativas de tratamiento, participacion o retiro y precisar la
privacidad y confidencialidad de acuerdo con lo mencionado en los numerales 11.2
,11.2.1, 11.7. La informacion sera clasificada como confidencial de acuerdo con el
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numeral 12. Se sometera el proyecto y sus formatos a la aprobacion por el comité

local de investigacion en salud.(63)

Cabe mencionar que también se siguieron los principios éticos de la declaracién de
Helsinki de 1964, la declaracion de Tokio de 1975 y sus revisiones de Edimburgo
2000, en donde menciona dentro de sus principios que “toda investigacion médica
en seres humanos debe ser precedida de una cuidadosa comparacion de los
riesgos calculados con los beneficios previstos para los individuos,” y que “la
investigacion médica en seres humanos solo debe realizarse cuando la importancia

del objetivo sea mayor que el riesgo y los costos para el individuo. (64)

Es importante mencionar que “la investigacion médica solo se justifica si existen
posibilidades razonables de que la poblacion se beneficie de los resultados de la

investigacion”

Se garantiza la aplicacion de los principios de beneficencia y no maleficencia, que
obligan a actuar en favor de los demas sin causar dafio, y se respeta el principio de
autonomia, permitiendo que los participantes decidieran libremente mediante un
consentimiento informado de acuerdo con los principios de Beauchamp y Childress.
(65)

Durante todo el estudio, se mantuvo un criterio de respeto hacia la dignidad humana,
se evit6 dirigir las respuestas del cuestionario y se protegio la privacidad de los datos

recopilados.

11.RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Para la realizacion de este estudio se requiere del siguiente material de y recursos:
Recursos Humanos

Para la presente investigacion los recursos humanos que se utilizaran seran el
investigador principal el cual se encargara de supervisar y dirigir la ejecucion
correcta del presente protocolo asi mismo el investigador asociado serd el

encargado de la recoleccion, registro de la base de datos.
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Recursos Materiales

Se utilizaron 20 boligrafos, 2 paquetes de hojas tamafio carta, 2 tablas de apoyo, 1
engrapadora, 1 paquete de grapas, 1 computadora portétil y 1 calculadora. Los
detalles del material requerido se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Desglose de materiales y costo

Articulo Cantidad  Precio por unidad Costo total
Plumas 20 $5 $200
Paquete de hojas 3 paquetes $70 $210
Tablas de apoyo 2 $60 $120
Engrapadora 1 $45 $45
Paquete de grapas 1 $15 $15
Computadora portatil 1 $18,000 $18,000
Calculadora 1 $150 $150
FACTIBILIDAD

El estudio es factible y viable para poderse llevarse a cabo puesto que se cuenta
con el recurso tangible, los recursos necesarios para llevar a cabo este estudié son
principalmente el tiempo y la dedicacion del investigador para la recopilacion, el
analisis de los datos y la redaccién de los resultados. El software estadistico
necesario para los analisis estd ampliamente disponible y es cominmente utilizado

en la investigacion médica

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD - No aplica
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ACTIVIDADES

1.- Eleccion del
tema

2.- Acopio de
informacion

3.- Revision de
literatura

4.-
Planteamiento
del problema
5.- Elaboraciéon
marco tedrico

6.-
Planteamiento
de objetivos

7.- Disefio de
protocolo

8.- Envio de
protocolo al

comité local

9.- Trabajo de
campo

10.- Captura y
tabulacién de
datos

11.- Analisis de
resultados

12. Autorizacion
13.- Discusion
de resultados

14.- Elaboracion
de escrito final

Junio 2023
Julio 2023
Agosto 2023

Septiembre
Octubre 2023
Noviembre 2023
Diciembre 2023

Enero 2024
Febrero 2024

Marzo 2024
Abril 2024

12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mayo 2024

Junio-Diciembre

2024

Enero 2025
Febrero 2025
Marzo 2025
Abril 2025

Mayo 205
Junio 2025
Julio 2025
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13.RESULTADOS

Se realizaron un total de 586 entrevistas, solo 7 pacientes no aceptaron participar
en el estudio quedando 579 pacientes. La edad de la poblacion entrevistada no tuvo
una distribucion normal, se encontré una curva bimodal (Grafico 1) por lo que se
calcul6 la mediana que fue de 39 afios con un minimo de 18 y un maximo de 85

anos.

Grafico 1. Distribucion de la edad de la poblacion de estudio

La variable edad se categoriz6 para ubicar los grupos de edad con las frecuencias
mas grandes siendo en los pacientes jovenes los grupos de 18 a 39 anos y en los
grupos de mayor edad el de 50 a 59 anos. Se encontré con mayor frecuencia el
sexo masculino, los pacientes casados, con escolaridad de secundaria y aquellos
con trabajo remunerado. En cuanto a la modalidad de tratamiento, predominé la
hemodialisis y de las comorbilidades la mas frecuente fue la hipertension. El tiempo
desde que los pacientes fueron diagnosticados con ERC oscil6 alrededor del 20%
en todos los grupos, sin embargo, predominaron aquellos que tenian mas de 10
anos. El tiempo mas frecuente que ha transcurrido desde que los pacientes iniciaron
terapia de sustitucion renal fue de 1 a 2 afios, seguido de los que llevan menos de
un ano. Los detalles de las caracteristicas generales de los participantes se detallan
en la tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas generales de los participantes (n=579)

Caracteristicas n (%)
Edad (afios)
18-29 103 (17.8)
30-39 192 (33.2)
40-49 68 (11.7)
50-59 111 (19.2)
60-69 68 (11.7)
>70 37 (6.4)
Sexo
Hombres 332 (57.3)
Mujeres 247 (42.7)
Estado civil
Casado 317 (54.7)
Union libre 52 (9.0)
Soltero 157 (27.12)
Divorciado/viudo 53 (9.1)
Escolaridad
Ninguna o primariaincompleta 64 (11.0)
Primaria completa 107 (18.5)
Secundaria completa 220 (38.0)
Preparatoria 124 (21.4)
Licenciatura 52 (9.0)
Posgrado 12 (2.1)
Ocupacion
Trabajo remunerado 185 (31.9)
Actividades del hogar 157 (27.1)
Pensionado 155 (26.8)
Desempleado/estudiantes 82 (14.2)
Comorbilidades
Diabetes 184 (31.8)
Hipertension 444 (76.7)
Modalidad de tratamiento renal sustitutivo
Hemodidlisis 549 (94.8)
Dialisis peritoneal 30 (5.2)
Tiempo desde el diagndstico de ERC (afios)
0-1 77 (13.3)
2-3 126 (21.9)
4-5 116 (20.0)
6-10 122 (21.1)
>10 138 (23.8)
Tiempo desde el inicio de dialisis/hemodialisis
0-1 154 (26.6)
2-3 167 (28.8)
4-5 106 (18.3)
6-10 101 (17.4)
>10 51 (8.8)

Fuente: entrevistas aplicadas a pacientes con ERCT en hemodialisis
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Al analizar las variables de las carencias sociales se encontro:

Carencia por rezago educativo
Se encontro que 81 pacientes no contaban con la escolaridad basica por lo que la

carencia por rezago educativo fue de 13.9%.

En la tabla 3 se muestra el porcentaje de pacientes que cuentan con certificado de
estudios de nivel basico, donde se observa que el mayor porcentaje se encontré en

aquellos que cuentan con estudios de primaria.

Tabla 3. Estudios béasicos de los pacientes con enfermedad renal crénica
Frecuencia (%)

1 ¢Tiene certificado de primaria?

e Si 521 (89.98)

e No 58 (10.02)
2 ¢éTiene certificado de secundaria?

e Si 416 (71.85)

e No 163 (28.15)
3 éTiene certificado de bachillerato?

e Si 205 (35.41)

e No 374 (64.59)

Fuente: entrevistas aplicadas a pacientes con ERCT en hemodialisis

Carencia por acceso a los servicios de salud

Este indicador mide el acceso a recibir servicios médicos de alguna institucion
publica o privada. No se encontré ningun paciente con carencia por acceso a
servicios de salud ya que todos los pacientes que se incluyeron tenian

derechohabiencia al IMSS.

La tabla 4 presenta el resultado de las preguntas de este indicador, donde se
demuestra que el 100% de los pacientes se encuentran afiliados al IMSS. Se
observé que hay algunos pacientes que también acuden a recibir atencion a
instituciones privadas (9.15%) y/o que tienen derechohabiencia al INSABI, ISSSTE,
PEMEX, la Defensa o Marina Nacional.
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Tabla 4. Servicios de salud con los que cuentan los pacientes

Preguntas Frecuencia (%)
1 ¢Se encuentra usted afiliado o inscrito
al INSABI?
o Si 8 (1.38)
e No 571 (98.62)
5 éSe encuentra usted afiliado o inscrito
al IMSS? 579 (100)
o Si 0
e No
6 éSe encuentra usted afiliado o inscrito
al ISSTE?
e Si 9 (1.55)
e No 570 (98.45)

7 éSe encuentra usted afiliado o inscrito

a PEMEX, la Defensa o la Marina?
o Si 5 (0.86)

. 574 (99.14)

8 ¢éSe encuentra usted afiliado o inscrito

en alguna otra institucion?
e Si 7 (1.21)

. No 572 (98.79)

9 ¢Cuenta con acceso a consultorios y

hospitales privados?
Si 53 (9.15)

526 (90.85)

Fuente: entrevistas aplicadas a pacientes con ERCT en hemodialisis

¢ No

Carencia por acceso a la seguridad social

El acceso a la seguridad social depende de quienes cotizan o cotizaron durante su
vida laboral. Las personas que no trabajaron pueden disfrutar del acceso a la
seguridad social por las redes de parentesco definidas por la Ley del Seguro Social
o por la inscripcidn voluntaria al régimen obligatorio. En este indicador no se
encontré ningun paciente con carencia por acceso a la seguridad social porque

todos los pacientes incluidos tuvieron derechohabiencia al IMSS.
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Destaca que mas del 80% de los pacientes estan afiliados al IMSS por prestacion
laboral propia o de quien lo tiene asegurado, por lo que no son derechohabientes

por contratacion propia. En la tabla 5 se presenta con detalle el porcentaje del

servicio o prestacion que refirid tener cada paciente.

Tabla 5. Acceso ala seguridad social

Prequntas Frecuencia
9 n (%)

10 ¢En su trabajo actual o en el trabajo de la persona a la

que le proporcionan el seguro social, cuenta con

incapacidad en caso de enfermedad, accidente o

mat:rnidad? 467 (80.66)
. i 112 (19.34)
e No

11 ¢Usted o el familiar que lo tiene inscrito al seguro social

se encuentra afiliado por prestacion en el trabajo?
o Si 518 (88.08)
e No 69 (11.92)

12 ¢Esta usted inscrito o afiliado por contratacion propia?
o Si 114 (19.69)
e No 465 (80.31)

13 ¢Usted o el familiar que lo tiene asegurado cuenta con

pensién en caso de invalidez? 340 (58.72)
o Si 239 (41.28)
e No

14 ¢Usted o el familiar que lo tiene asegurado cuenta con

pension en caso de fallecimiento?
e Si 348 (60.10)
e No 231 (39.90)

15 ¢Usted o el familiar que lo tiene asegurado cuenta con

SAR o AFORE? 473 (81.69)
o Si 106 (18.31)
e No

16 éUsted cuenta con seguridad social por parte de su
e Si 452 (78.07)
e No
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17 ¢Algan hijo del jefe del hogar que pertenece a la
poblacion econémicamente no activa, tiene acceso directo
a la seguridad social y no es jubilado o pensionado?

o Si

e No
18 ¢Algun hijo del jefe del hogar que pertenece a la
poblacion econémicamente no activa, tiene acceso directo
a la seguridad social y no es jubilado o pensionado y tiene
mas de 25 ainos?

o Si

e No
19 ¢Es usted el padre o la madre de la persona del jefe del
hogar y no es econdmicamente activa y el jefe tiene acceso
directo a la seguridad social?

e Sj

e No
20 ¢Es usted el suegro del jefe de familia y no es
econédmicamente activo y el conyuge o el jefe de hogar
tiene acceso a la seguridad social?

e Sj

e No
21 ¢Cuenta usted con servicios médicos de alguna
institucion de seguridad social por algun familiar del hogar
o de otro hogar por muerte del asegurado?

o Sj

e No

80 (13.82)
499 (86.18)

33 (5.70)
546 (94.30)

30 (5.18)
549 (94.82)

11 (1.90)
568 (98.10)

11 (1.90)
568 (98.10)

Fuente: entrevistas aplicadas a pacientes con ERCT en hemodialisis
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El grafico 2 permite observar la frecuencia de pacientes que cuentan con acceso a
la seguridad social por ser trabajadores activos, por estar afiliados por ser conyges,

padres o hijos de una persona afiliada o por contratacion propia.

Grafico 2. Prestaciones de acceso a la seguridad social

Carencia por calidad y espacio de la vivienda

En este indicador se encontrd carencia por calidad y espacio de la vivienda en un
5.70% (n=33). La tabla 6 presenta detalladamente las respuestas de los pacientes,
entre las que destacan, aunque con porcentaje muy bajo, que hay pacientes que
tienen viviendas construidas de tierra, y que algunas tienen techos construidos por
material de desecho. Sin embargo, mas del 90% de las viviendas estan construidos

por material de calidad.
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Tabla 6. Calidad y espacio de la vivienda

Preguntas Frecuencia
n (%)
1 ¢El material de la mayor parte de su
vivienda es de tierra?
e Si 20 (3.45)
e No 559 (96.55)
2 ¢El material de la mayor parte del
piso de su vivienda es de cemento
firme? 359 (62.0)
e Si 220 (38.0)
e No
3 ¢El material de la mayor parte del
piso de su vivienda es de madera,
mosaico o recubrimiento?
o Si 453 (78.24)
e No 126 (21.76)
25 ¢El material de la mayor parte del
techo de su vivienda es de desechos?
.« si 3(0.52)
e No 576 (99.48)
26 ¢El material de la mayor parte del
techo de su vivienda es de lamina de
cartén? 1(0.17)
e Si 578 (99.83)
e No
27 ¢El material de la mayor parte del
techo de su vivienda es de lamina
metalica? 5(0.86)
e Si 574 (99.14)
e No
28 ¢El material de la mayor parte del
techo de su vivienda es de asbesto?
Y 1(0.17)
e No 578 (99.83)
29 ¢El material de la mayor parte del
techo de su vivienda es de palma o
paja? 0
e Si 579 (100)

e No
30 ¢El material de la mayor parte de su
techo es de madera o tejamanil?
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o Si

e No
31 ¢El material de la mayor parte de su
techo es de teja?

e Sj

e No
32 ¢El material de la mayor parte de su
vivienda es de terrado con vigueria?

e Sj

e No
33 ¢El material de la mayor parte del
techo de su vivienda es de concreto o
viguetas con bovedilla?

e Sj

e No
34 ¢El material de la mayor parte de
los muros o paredes de su casa son de
desechos?

o Si

e No
35 ¢La mayor parte de los muros de los
muros de su vivienda de lamina de

carton?
e Si
¢ No

36 ¢la mayor parte de los muros de su
vivienda son de lamina de asbesto o

metalico?
e Si
¢ No

37 éla mayor parte de los muros de su
vivienda son de carrizo bambu o

palma?
e Si
e No

38 ¢La mayor parte de los muros de su
vivienda es de embarro o bajareque?
o Si
e No
39 ¢{La mayor parte de los muros de su
vivienda es de madera?

0
579 (100)

0
579 (100)

8 (1.38)
571 (98.62)

568 (98.10)
11 (1.90)

2 (0.35)
577 (99.65)

1(0.17)
578 (99.83)

0
579 (100)

0
579 (100)

0
579 (100)

1(0.17)
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o Si 578 (99.83)
e No
40 ¢La mayor parte de los muros de su

vivienda es de adobe?
e Si 3(0.52)
e No 576 (99.48)

41 éLa mayor parte de los muros de su
vivienda es de tabique, ladrillo, block,

piedra, cantera, cemento o concreto?
e Sj 564 (97.41)

. N 15 (2.59)

42 ¢Cuantos cuartos se usan en su
vivienda para dormir sin contar pasillos
ni bafios? Anote el nimero
e Mediana (minimo-maximo) 2 (0-6)
43 ¢{Cudntas personas duermen por
cuarto? Anote el nimero
e Mediana (minimo-maximo) 2 (0-9)
Fuente: entrevistas aplicadas a pacientes con ERCT en hemodidlisis

Carencia por acceso a servicios basicos de la vivienda

En este indicador se encontré carencia en un 8.12% (n=47). Se encontré que hay
pacientes que no tienen agua entubada dentro de la vivienda (2.07%), que hay
quienes obtienen agua de un pozo, rio, lago, arroyo o pipa, la acarrean o la obtienen
de la llave publica. En cuanto al drenaje, solo 3 personas no cuentan con dicho
servicio, lo que representa menos del 1%. Se encontré que 8 personas no cuentan
con luz eléctrica y que 11 (1.90%) de ellas usan lefia como combustible ya que mas

del 90% tienen acceso al gas de tanque. (Tabla 7)

Tabla 7. Acceso a servicios basicos de la vivienda

Preguntas Frecuencia
n (%)
1 ¢Su vivienda obtiene el agua
entubada dentro de la vivienda?
e Si 567 (97.93)
e No 12 (2.07)
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2 ¢éSu vivienda obtiene el agua
entubada fuera de la vivienda, pero
adentro del terreno?
o Si
e No
3. éSu vivienda obtiene el agua de un
pozo, rio, lago, arroyo o pipa?
o Si
e No
4 ¢Su vivienda obtiene el agua
entubada que acarrean de otra
vivienda?
e Sj
e No
5 ¢Su vivienda obtiene el agua
entubada de la llave publica o
hidrante?
o Si
e No
6 ¢Su vivienda tiene drenaje?
e Si
e No
7 éSu vivienda tiene drenaje o desagiie
conectada a una tuberia que va a dar a
una grieta o barranca?
e Si
e No
8 éSu vivienda tiene drenaje o desagiie
conectada a una fosa séptica?
e Si
e No
9 ¢Su vivienda tiene drenaje o desagiie
conectado a la red publica?
e Sj
e No
10 ¢Su vivienda tiene drenaje o
desagiie conectado a una tuberia que
va a dar a unrio, lago o mar?
e Sj
e No

6 (1.04)
573 (98.96)

9 (1.55)
570 (98.45)

5 (0.86)
574 (99.14)

3(0.52)
576 (99.48)

576 (99.48)
3(0.52)

10 (1.73)
569 (98.27)

4 (0.69)
575 (99.31)

560 (96.72)
19 (3.28)

4 (0.69)
575 (99.31)
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11 ¢Su vivienda cuenta con luz

eléctrica? 571 (98.62)
o Si 8 (1.38)
e No

12 ¢Su vivienda cuenta con luz

eléctrica del panel solar u otra fuente?
e« Si 11 (1.90)
e No 568 (98.10)

13 ¢Su vivienda cuenta con luz
eléctrica de una planta particular?
. si 3(0.52)
e No 576 (99.48)

14 ¢Su vivienda cuenta con luz

eléctrica de servicio publico?
e Si 568 (98.10)

e No 11 (1.90)

15 ¢El combustible que mas utiliza
para cocinar es lefia o carbdn sin

chimenea? 11 (1.90)
o Si 568 (98.10)
e No

16 ¢El combustible que mas utiliza

para cocinar es gas de tanque?
o Si 566 (97.75)

e No 13 (2.25)

17 ¢El combustible que mas utiliza
para cocinar es gas natural o de

tuberia? 13 (2.25)
o Si 566 (97.75)
e No

18 ¢El combustible que mas utiliza
para cocinar es electricidad?
. Si 6(1.04)
e No 573 (98.96)

Fuente: entrevistas aplicadas a pacientes con ERCT en hemodialisis

Carencia por acceso a la alimentacion

En este indicador se encontré carencia en el 14.34% (n=83). La tabla 8 presenta las
respuestas de los pacientes con respecto a esta carencia. Destaca que a pesar de

que la alimentacion es muy importante y especial en los pacientes con ERCT, hay
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cerca de 10% de ellos que refirieron que se han quedado sin comida, que no han
comido, han comido menos de lo que debian o han dejado de comer por falta de
recursos y que ademas han tenido poca variedad de alimentos. Cuando se les
preguntd por el acceso a los alimentos para integrantes del hogar menores de 18
anos, una tercera parte de los pacientes contestaron que los menores tienen muy
poca variedad de alimentos y que menos del 5% de ellos se han quedado sin comer

o han comido menos de lo que necesitan por falta de recursos. (Tabla 8)

Tabla 8. Acceso a la alimentacién

Preguntas Frecuencia
n (%)

1 ¢En los ultimos tres meses por falta

de dinero o de recursos se quedaron

sin comida en el hogar?
o Si 58 (10.02)
e No 521 (89.98)

2 ¢En los ultimos tres meses por falta

de dinero o de recursos usted o algun

adulto en su hogar sintio hambre, pero

no comio? 47 (8.12)
o Si 532 (91.88)
e No

3 ¢En los ultimos tres meses por falta

de dinero o de recursos dejo de

desayunar, comer o cenar?
. Si 49 (8.46)
. No 530 (91.54)

4 ¢En los ultimos tres meses por falta

de dinero o de recursos solo comié una

vez al dia o dejo de comer todo un dia?
. Si 35 (6.04)
. No 544 (93.96)

5 ¢En los ultimos tres meses por falta

de dinero o de recursos alguna vez

usted o algun adulto en su hogar comid

menos de lo que piensa que debia

comer? 60 (10.36)
. i 519 (89.64)

64



e No

6 ¢En los ultimos tres meses por falta
de dinero o de recursos alguna vez
usted o algun adulto en su hogar tuvo
una alimentacion basada en una muy
poca variedad de alimentos?

o Si

e No
7 éEn los ultimos tres meses por falta
de dinero o de recursos algiin menor
de 18 aiios en su hogar tuvo una
alimentacion basada en una muy poca
variedad de alimentos?

o Si

e No
8 ¢En los ultimos tres meses por falta
de dinero o de recursos algiin menor
de 18 anos en su hogar comié menos
de lo que debia comer?

o Si

e No
9 ¢En los ultimos tres meses por falta
de dinero o de recursos alguna vez
tuvieron que disminuir la cantidad de
comida servida en las comidas a alguin
menor de 18 afios en su hogar?

e Sj

e No
10 ¢En los ultimos tres meses por falta
de dinero o de recursos alguna vez
algun menor de 18 afos en su hogar se
acosto con hambre?

e Sj

e No
11 ¢En los ultimos tres meses por falta
de dinero o de recursos alguna vez
algun menor de 18 afos en su hogar
comiod una vez al dia o dejo de comer
todo un dia?

o Si

¢ No

78 (13.47)
501 (86.53)

193 (33.33)
386 (66.67)

32 (5.53)
547 (94.47)

21 (3.63)
558 (96.37)

12 (2.07)
567 (97.93)

9 (1.55)
570 (98.45)
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Fuente: entrevistas aplicadas a pacientes con ERCT en hemodialisis

De los seis indicadores de carencias sociales, el que obtuvo el mayor porcentaje
fue la carencia por acceso a la alimentacion con 14.34%, seguido de la carencia por
rezago educativo con 13%. En tercer lugar, estuvo el indicador de carencia por
acceso a servicios basicos de la vivienda, seguido de la carencia por calidad espacio
de la vivienda. No se encontrd carencia por acceso a los servicios de salud ni
carencia por acceso a la seguridad social porque la poblacion de estudio fue
derechohabiente del IMSS. (Grafico 3)

Gréfico 3. Porcentaje de carencias sociales en los pacientes con ERCT
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Medicion de la pobreza multidimensional

1. Carencias en el espacio de los derechos sociales: el umbral de privacion (C=1)
se refiere a aquellas personas que tienen por lo menos una carencia en alguno de
los seis indicadores previos. Se encontré que 4 personas (0.69%) tienen carencia
en tres indicadores, 29 personas (5%) tuvieron carencias en dos indicadores y 138
personas (23.8%) tuvieron carencias en uno de los indicadores de carencias
sociales. En total 171 pacientes (29.53%) cruzaron el umbral de privacion, es decir,

tuvieron carencia en el espacio de los derechos sociales.

2. Bienestar de ingresos: en el afio 2024 se consideré un ingreso inferior a $2298
por persona en area urbana para ubicarse en la linea de pobreza extrema (LPE) por
ingresos. Esto se refiere al valor de la canasta basica alimentaria al mes. Linea de
pobreza por ingresos (LPI) es el equivalente al valor monetario de la canasta
alimentaria mas la no alimentaria y se considera la linea de pobreza por ingresos
cuando estos son inferiores a $4378 por persona en el area urbana. En este estudio
se encontrdé que 232 pacientes (40.06%) cruzaron la linea de la pobreza extrema
por ingresos y que 417 pacientes (72.02%) cruzaron la linea de la pobreza por
ingresos. El ingreso promedio por persona por mes que refirieron los pacientes fue
de $3784, lo que es ligeramente superior a la linea de pobreza extrema por ingresos,

pero menor a la linea de pobreza por ingresos.

Con base en los resultados anteriores se pueden determinar los cuatro tipos de
situaciones de pobreza multidimensional para ubicarlos en alguno de los cuatro

cuadrantes de la figura 3:
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Figura 3. Clasificacion de la pobreza multidimensional

|. Poblacién en situacion de pobreza multidimensional: aquellas personas con
ingresos inferiores a la LPI y con al menos una carencia social. En este estudio se

encontraron 150 personas (25.9%) con pobreza multidimensional (Region 1).

Il. Poblacion vulnerable por carencias sociales: aquellos que tienen una o mas
carencias pero que su ingreso es igual o superior a la LPIl. Se encontré que 21
personas (3.62%) se encontraron en la region Il, que corresponde con ser

vulnerable por carencias sociales.

lll. Poblacion vulnerable por ingresos: aquellos que no tienen carencias sociales
pero que su ingreso es inferior a la LPIl. Se encontraron 267 pacientes (46.11%)

vulnerables por ingresos ubicandose en la region lll.

IV. Poblacion no pobre multidimensional y no vulnerable: se trata de las
personas que tienen ingresos superiores a la LPl y que no tienen carencia social
alguna. Se encontraron 141 pacientes (24.3%) en la regién |V, sin pobreza

multidimensional y no vulnerables.

68



Grafico 4. Clasificacion de la pobreza en pacientes con ERCT
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14.DISCUSION

En este trabajo, se cumplio con el objetivo de identificar las carencias sociales de
los pacientes con enfermedad renal cronica terminal del Hospital General de Zona
2 en el IMSS de Aguascalientes.

En nuestro estudio, la mayor proporcion de participantes correspondié al grupo
etario de 30-39 afios (33.2%), con una edad media de 39 afos. Este valor contrasta
notablemente con el promedio de 65 afios informado por lIzieh et al. (8) y con los 45
afnos registrados por Banerjee et al. (10). Las discrepancias observadas pueden
explicarse, en parte, por la heterogeneidad demografica de las poblaciones
incluidas en cada investigacion, particularmente la distribucién de los grupos de
edad.

En esta muestra, el 57.3% de los participantes eran varones. Este predominio
masculino contrasta con las cifras de Ashrafi et al., (6), quienes informaron un 57.5%
de mujeres, principalmente hispanas y de raza blanca. De manera similar, Thio et
al., (9) reportaron una proporcion masculina inferior (46%), mientras que Agrawal et
al., (12) hallaron apenas un 28.3% de mujeres en su poblacion de Minneapolis.
Estas divergencias sugieren posible efecto de factores demograficos, étnicos y
geograficos en la distribucion por sexo de los pacientes, lo que subraya la necesidad

de ajustar los analisis por estas variables al comparar los resultados entre estudios.

En cuanto al estado civil, en nuestra muestra 54.7% de los participantes se
identificaron como casados. Este es consistente con lo informado por Vargas et al.,
(7) en un estudio efectuado en la Ciudad de México, donde el 57% de la muestra
también declaré estar casado. La convergencia de ambas cifras sugiere que el
matrimonio constituye la situacion civil predominante en poblaciones urbanas
mexicanas con caracteristicas sociodemograficas comparables. Desde la
perspectiva epidemioldgica, el estado civil puede influir en la exposicién de factores
de riesgo, la adherencia terapéutica y el apoyo social disponible, variables que su

vez impactan en la evolucion clinica y los desenlaces de salud.
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El nivel educativo mas frecuente en este estudio fue la secundaria (38%). Este valor
difiere sustancialmente del comunicado por Ashrafi et al, (6), quienes registraron
que 60.8% de sus participantes habia completado la educacién media superior
(preparatoria). Por su parte, Thio et al. (9) clasificaron la escolaridad en categorias

medio y alta, informando 25.7% y 30.9%, respectivamente.

Estas discrepancias ponen de manifiesto la heterogeneidad socioeducativa entre
las poblaciones evaluadas y subrayan la relevancia de ajustar los andlisis por nivel

educativo para evitar confusion residual al interpretar los desenlaces clinicos.

Las comorbilidades mas que se presentaron mas frecuentemente en este estudio
fue en primer lugar la hipertension arterial (76.7%) y posteriormente la diabetes en
un 31.8%. Thio, reporta proporciones de comorbilidades muy distintas, por ejemplo,
diabetes en un 5%, hipertensién en un 42% e hipercolesterolemia en un 40% (9).
En el estudio realizado por Sawhney et al., las proporciones de las comorbilidades
también son distintas ya que el 24.3% tenia diabetes el 16.3% falla cardiaca, el
48.8% hipertension arterial y enfermedad cerebrovascular en un 10.6% (13). Y, por
altimo, Murali en su estudio, las comorbilidades que reporta con mayor frecuencia
en este tipo de pacientes es la diabetes en un 46.8%, la hipertension en un 92.6%
y la cardiopatia isquémica en un 53.8% (15). Estas diferencias reflejan la variabilidad
epidemioldgica entre poblaciones y sugieren que factores como perfil
sociodemogréfico, criterios de inclusion, definicion operacional de comorbilidades y
diferencias en la atencion primaria pueden influir en la carga de enfermedad
concomitante. Dado que la presencia de HTA y DM2 se ha asociado a mayor riesgo

de complicaciones.

La modalidad de tratamiento sustitutivo fue predominante para la hemodialisis en
un 94.8% en esta poblacion de Aguascalientes. En el estudio que se realizé en
Ciudad de México, solamente poco mas de la mitad (51.3%), tenia tratamiento
sustitutivo en la modalidad de hemodialisis (7). Otro estudio realizado por Murali,

reportaron un tratamiento sustitutivo con hemodialisis del 43% (15). Esta diferencia
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se atribuye a que en nuestro trabajo se abordaron intencionalmente mas pacientes

con esta modalidad de terapia.

En cuanto a la modalidad de tratamiento sustitutivo, la hemodialisis fue la terapia
predominantemente empleada en un 94.8% de los pacientes. En contraste, el
estadio efectuado en la Ciudad de México reportdé hemodialisis en apenas 51.3% de
su muestra (7), mientras que Murali et al. (15) comunicaron una frecuencia aun
menor (43%).

La discrepancia obedece, en parte, a que nuestro disefio incluyé una captacion
intencionada de pacientes sometidos a hemodialisis, con el propdésito de
caracterizar de manera especifica los desenlaces asociados a esta modalidad

terapéutica en la region.

En relacién con los indicadores de carencia social, el primero abordado fue el rezago
educativo, el cual se identificd en el 13.9% de los participantes. Esta proporcion es
considerablemente menor en comparacion con los hallazgos de un estudio
realizado en Estados Unidos en una muestra de 6,078 pacientes con enfermedad
renal crénica termina, donde se reporté un rezago educativo del 43.4%, es decir,
mas del triple de lo observado en nuestro estudio (9). Por otra parte, algunos
estudios han clasificado el nivel educativo por categorias. Por ejemplo, Winitzki et
al. reportaron que el 53.3% de su poblacion presentaba un nivel educativo bajo, el
31.1% un nivel medio y el 15.5% un nivel alto (14). Estas discrepancias pueden
atribuirse a las diferencias en los criterios metodoldgicos utilizados para la medicion
del rezago educativo, asi como las particularidades del sistema educativo y

socioeconémico de cada pais (3).

Después se analizé la carencia por acceso a los servicios de salud, se observo que
ninguno de los participantes presentaba esta limitacion, ya que el 100% contaba
con afiliacion al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Estos hallazgos
contrastan significativamente con los reportados en una encuesta nacional realizada
en Estados Unidos, donde la carencia de acceso a servicios de salud se identificd

en un 6.6% de personas caucdsicas/blancas sin cobertura médica, y en un 30.2%
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de personas hispanas (6). Estas diferencias pueden explicarse, en parte por la
variabilidad en los sistemas de proteccion social y el acceso a servicios de salud

entre ambos paises (3).

En el caso de la carencia por acceso a la seguridad social, se destaca que el 80%
de los pacientes entrevistados estan afiliados al IMSS por prestacion laboral propia
o de quien lo tiene asegurado, afortunadamente la gran mayoria contaba con este
beneficio, ya que en términos de salud sabemos que quienes no tienen esta
seguridad social tienen peores resultados versus quienes si lo tienen (34). En el
estudio del Health and Retirement Study en Estados Unidos informé que la falta de
seguridad social, literalmente se encontraba mayormente asociada a mortalidad,
sobre todo en pacientes con enfermedades cronicas como la enfermedad renal

cronica, es decir que esto va mas alla de tener o no seguridad social (35).

La carencia por calidad y espacio en la vivienda se identifico en el 5.7% de la
poblacion estudiada. Este indicador se define por la presencia de al menos una de
las siguientes condiciones: obtencidén de agua de fuentes no seguras (como pozos,
rios, lagos, arroyos o pipas), acarreos de agua entrada desde otra vivienda o la llave
publica, ausencia de servicios de drenaje, falta de acceso a energia eléctrica, o0 uso
de combustibles solidos como lefia o carbon para cocinar o calentar alimentos (38).
En contraste, en contextos internacionales, particularmente en paises
desarrollados, el andlisis de las condiciones de vida suele centrarse en variables de
vivienda o el porcentaje del ingreso destinado al alquiler. Por ello los indicadores
relacionados con la calidad estructural de la vivienda o el acceso a servicios basicos
no son siempre considerados dentro de los marcos de medicion de pobreza o
exclusion social. Estas diferencias metodoldgicas responden a las prioridades
socioecondmicas de cada region y a la disponibilidad de sistemas de proteccion

social e infraestructura (3).

En el caso de carencia por acceso a los servicios basicos en la vivienda, se observo
una prevalencia de 8.12% en la muestra estudiada. Aunque esta proporcion puede

considerarse baja, en términos cuantitativos, su impacto cualitativo es significativo.
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Diversos estudios han documentado que los individuos con nivel socioeconémico
bajo tienen una mayor probabilidad de experimentar condiciones de vivienda
inadecuada o inestables, lo cual se asocia con un aumento en la prevalencia de
enfermedades cronicas, incluida la enfermedad renal. La inestabilidad habitacional
puede generar un efecto acumulativo negativo en la salud, no solo por la exposicion
a ambientes insalubres, sino también por el estrés financiero asociado y la limitada
capacidad para mantener tratamientos médicos continuos. Estas condiciones
comprometen el autocuidado y el seguimiento terapéutico, elementos clave en el
manejo de enfermedades como la insuficiencia renal cronica. Asi, la carencia de
servicios basicos en la vivienda no debe subestimarse, ya que representa un
determinante social de la salud con consecuencias clinicas y econémicas relevantes
(38).

La carencia por acceso a la alimentacion en la poblacién estudiada fue del 13.3%.
Esta cifra es considerablemente menor en comparacién con otros estudios. Por
ejemplo, en la investigacion realizada por Vargas en la Ciudad de México, se
reportaron niveles mas elevados de inseguridad alimentaria: 25.6% en su forma
leve, 31.9% moderada y 14.1% severa (7). De manera similar datos provenientes
de la Encuesta Nacional de Salud en Estados Unidos estimaron que el 16.1% de la
poblacion presenté algun grado de inseguridad alimentaria (8). En el estudio
realizado por Benerjee, la prevalencia fue ain mayor, alcanzando un 37.8% (10).
Estas discrepancias pueden atribuirse a diferencias metodologicas en la medicién
del acceso a la alimentacion, las condiciones socioeconémicas particulares de cada
poblacion, asi como a la variabilidad en los instrumentos empleados para evaluar la
seguridad alimentaria. Ademas, factores como el entorno urbano o rural, las
politicas publicas vigentes y los niveles de cobertura de programas sociales pueden

influir significativamente en la prevalencia observada de esta carencia (24).

Por ultimo, en lo que respecta al nivel de pobreza multidimensional, el 0.69% de los
participantes presentd carencia en 3 indicadores, el 5% lo presentaron en dos, el

23.8% en uno y el 29.5% cruzo el umbral de privacion.
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El 40.06% de los pacientes cruzaron la linea de la pobreza extrema por ingresos y
el 72.02% cruzaron la linea de pobreza por ingresos. El ingreso promedio por
persona por mes fue de $3,784, lo cual es ligeramente superior a la linea de pobreza
extrema por ingresos, pero menor a la linea de pobreza por ingresos. En Australia
por ejemplo al convertir su moneda en pesos, el 71.6% de la poblacion ganaba
menos de $25,000, el 17.4% de $25,000 a $50,000, el 6.4% < $75,000 y el 4.6% >
$75.000; estos ingresos son por mucho superiores a lo encontrado a nuestro
estudio, lo cual definitivamente tiene que ver con el desarrollo econémico de dicho
pais (15)
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15.CONCLUSIONES

El presente estudio tuvo como objetivo identificar las carencias sociales en
pacientes con enfermedad renal cronica terminal (ERCT) en terapia sustitutiva
(hemodidlisis o dialisis peritoneal), adscritos al Hospital general de Zona No. 2 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el estado de Aguascalientes.

Los resultados mostraron que los indicadores de carencia social mas prevalentes
fueron el rezago educativo, seguido de carencia por acceso a la alimentacion y los
servicios béasicos en la vivienda. No se identifico carencia por acceso a los servicios
de salud, dado que el 100% de los participantes contaban con afiliacion al IMSS.
Estas cifras difieren significativamente de lo reportado en estudios realizados en
otras entidades del pais y en contextos internacionales, lo cual puede atribuirse a
diferencias en los sistemas de salud, politicas sociales y metodologia de medicion.

El andlisis de estos indicadores permitié6 dimensionar las condiciones estructurales
y socioeconémicas que enfrentan personas con ERCT en esta region, evidenciando
como dichas carencias pueden influir en su acceso, adherencia y resultados del

tratamiento sustitutivo renal.

16.LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

A pesar de la naturaleza descriptiva y del tamafio muestral limitado, este estudio
representa una contribucion valiosa al conocimiento local sobre determinantes
sociales de la salud en pacientes con enfermedades crénicas. ldentificar estas

condiciones permite orientar en politicas publicas equitativas en salud renal.

Se recomienda la realizacion de estudios multicéntricos con mayor poder estadistico
y enfoque longitudinal, que permitan evaluar el impacto de estas carencias en los

desenlaces clinicos y la calidad de vida de esta poblacién.
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17.GLOSARIO

Carencias sociales. Condicion de desventaja que experimenta una persona o un
grupo cuando no tiene acceso pleno a ciertos derechos o servicios basicos

necesarios para una vida digna.

Enfermedad renal crénica. Afeccion en la que la funcion renal esta por debajo de
su nivel normal durante mas de tres meses, la cual se clasifica en 5 etapas segun
la disminucion de la tasa de filtracion glomerular y el grado de dafio renal (medido

por el nivel de proteinuria) y la forma mas grave es la insuficiencia renal terminal.

Dialisis. Proceso de difusion selectiva a través de una membrana. Se utiliza
habitualmente para separar solutos de bajo peso molecular que difunden a través

de una membrana de los solutos coloides y de alto peso molecular que no lo hacen.

Hemodidlisis. Terapia para la depuracion insuficiente de la sangre por los rifiones

basada en dilisis e incluyendo hemodidlisis, dialisis peritoneal y hemodiafiltracion.
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19.ANEXOS

ANEXO A. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
O CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Edad Tiempo que ha vivido una | Afios cumplidos Cuantitativa | Afios
persona expresada en desde la fecha continua
afos. del nacimiento
hasta el momento
de la realizacion
de la entrevista
Sexo El conjunto de atributos Sexo manifestado | Dicotémica | 0.-Mujer
fisicos y por el paciente
biolégicos determinadas 1.-Hombre
genéticamente.
Estado civil Situacion de convivencia Estado civil Nominal 1.- Soltero
legalmente reconocida. manifestado por politémica
el paciente 2.- Casado
i~ 12 3.- Unién libre
encuesta
4.- Divorciado
5.- Viudo
Escolaridad Grados que el individuo Grado de Nominal 1.- Ninguna
ha aprobado en un escolaridad politdmica |
establecimiento educativo | manifestado por 2.- primaria completa
reconocido legalmente el pametnte enla 3. sedE
S completa
4.- preparatoria
completa
5. educacion superior
completa
6.- maestria,
doctorado
Ocupacion Oficio o profesion Oficio o profesion | Nominal 1.- Funcionarios,
remunerado que ejercen manifestado por politbmica directores y jefes
las personas de acuerdo el paciente en la o
al Sistema Nacional de encuesta 2.- Profesionistas y
Clasificacién de tecnicos
Ocupaciones INEGI 2019 3.- Trabajadores
auxiliares en técnicas
administrativas
4.- Comerciantes,
empleados en ventas
y agentes de ventas
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5.- Trabajadores en
servicios personales y
de vigilancia

6.- Trabajadores en
actividades agricolas,
ganaderas,
forestales, cazay
pesca

7.- Trabajadores
artesanales, en la
construccién y otros
oficios

8.- Operadores de
maquina industrial

9.- Trabajadores en
actividades
elementales y de
apoyo

10.- Desempleado

11.- Ama de casa

Modalidad de Procedimiento empleado | Sera tomado de Nominal 1.- Dialisis peritoneal
tratamiento para sustituir la funcion la lista de dicotémica .
sustitutivo de la renal cuando la TFG es pacientes con 2.- Hemodialisis
funcion renal menor de 15ml/min/m2SC | didlisis y
hemodidlisis
ingresos Cantidad de dinero en Se considerara el | Numérica $
pesos que percibe una ingreso familiar continua

persona como salario

tomando en
cuenta a todas
las personas que
trabajan dentro
del hogar del
paciente
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSIONES VARIABLE ITEM INDICE ESCALA
INDICADOR Se considera | Pacientes con | DIMENSION: CUALITATI VI.1.1.- » Tiene de 3- | SI-0
DE carencia ERCT en | REZAGO VA ¢ Tiene 21 afios, no | NO-1
CARENCIA cuando no se | tratamiento EDUCATIVO NOMINAL certificado | cuenta con la
POR garantizan los | sustitutivo  que de educacion 0 = no
REZAGO afos de | presentan Es la condici6n primaria? obligatoria y | presenta
EDUCATIVO escolarizacion condiciéon de | de atraso en la VI.1.2.- no asiste aun | carencia
en las edades | atraso de nivel | que se ¢Tiene centro de
tipicas en las | educativo, es | encuentran las Certificad educacién 1 =
que se debe | decir que | personas que, o] de | formal; o presenta
cursar el nivel | teniendo 15 afios | teniendo 15 secundari + Tiene 22 | carencia
obligatorio omasdeedadno | afios o mas de a? afios 0o mas,
vigente. han alcanzado el | edad, no han VI.1.3.- nacié a partir
nivel basico de | alcanzado el ¢Hasta del afio 1998
estudios nivel educativo qué afloo | y no ha
(secundaria) que se grado terminado la
considera aprob6 en | educacién
basico, que en la obligatoria
México son los escuela? (media
estudios de 0.- superior).
secundaria Ninguno. + Tiene 16
1.- afios 0 mas,
Preescola naci6 antes
r. de 1982 y no
2.- cuenta con el
Primaria. nivel de
3.- educacion
Secundari | obligatoria
a. vigente en el
4.- momento en
Preparato | que debia
ria o | haberla
bachillerat | cursado
0. 5.- | (primaria
Normal. completa), o,
6.- + Tiene 16
Carrera afios 0 mas,
técnica o | naci6 entre
comercial. | 1982 y 1997
7.- y no cuenta
Profesion con el nivel
al. de educacion
8.- obligatoria
Maestria. vigente en el
9.- momento en
Doctorado | que debia
haberla
cursado
(secundaria
completa)
CARENCIA Se considera | Pacientes con | DIMENSION CUALITATI VI1.6.1.- Se define el | SI-0
POR situacion de | ERCT en | INSEGURIDAD VA ¢En  los | grado de | NO-1
ACCESO A | carencia tratamiento ALIMENTARIA NOMINAL Gltimos inseguridad
LA cuando sustitutivo tres alimentaria: « | 0 = no
ALIMENTACI | presentan un | mayores de 18 | Se determina a meses por | Severo: los | presenta
ON grado de | afios y que vivan | partir de una falta de | hogares solo | carencia
NUTRITIVA inseguridad onoconmenores | distincion entre dinero o | con adultos
Y DE | alimentaria de 18 afios que | los hogares de que 1 =
CALIDAD moderado o | presenten con  poblacién recursos contestan presenta
severo, o | limitacion en el | menor de se afirmativame carencia
presenten consumo de | dieciocho afios y quedaron nte de cinco a
limitacién en el | alimentos los hogares sin sin seis
consumo de | carentes de | poblacién menor comida en | preguntas;
alimentos, por | caracter nutritivo, | de dieciocho el hogar? los hogares
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ende, carente
por acceso a la
alimentacion
con caracter
nutritivo 'y de
calidad.

calidad y
cantidad por
déficit econémico
o] falta de
recursos

afios. Para el
total de hogares
donde no
habitan menores
de dieciocho

afios se
identifican

aquellos en los
que algun

adulto, por falta
de dinero o

recursos, al
menos: no tuvo
una
alimentacion
variada; dejé de
desayunar,

comer o cenar;
comié menos de
lo que deberia
comer; se
quedaron sin
comida;  sinti6
hambre, pero no
comié; o hizo
solo una comida
o dej6 de comer
durante todo el
dia.

En el caso del
total de hogares
donde habitan
menores de
dieciocho afios
de edad se
identifican
aquellos en los
que por falta de
dinero o
recursos, tanto
las personas
mayores como
las menores de
dieciocho afios:
no tuvieron una
alimentacion
variada;
comieron menos
de lo necesario;

se les
disminuyeron las
cantidades
servidas en la
comida;
sintieron
hambre, pero no
comieron; o
hicieron una
comida o
dejaron de
comer durante
todo el dia.

V1.6.2.-
(En  los
Ultimos
tres
meses por
falta de
dinero o
de
recursos
usted o
algun
adulto en
su hogar
sintié
hambre,
pero  no
comi6?
V1.6.3.-
¢En  los
dltimos
tres
meses por
falta de
dinero o
de
recursos
dejo  de
desayunar
, comer o
cenar?
V1.6.4.-
¢En  los
dltimos
tres
meses por
falta de
dinero o
de
recursos
solo
comié una
vez al dia
o dejo de
comer
todo un
dia?
VI1.6.5.-
¢En  los
Ultimos
tres
meses por
falta de
dinero o
de
recursos
alguna
vez usted
o algin
adulto en
su hogar
comio
menos de
lo que
piensa
que debia
comer?
VI1.6.6.-
¢En  los

con menores
de edad que
responden de
ocho a doce
preguntas de
la escala. -
Moderado:
los hogares
solo con
adultos que
responden
afirmativame
nte de tres a
cuatro
preguntas de
la escala.
Para los
hogares con
menores de
dieciocho
afios, se
consideran
aquellos que
contestan
afirmativame
nte de cuatro
a siete
preguntas de
la escala. -

Leve: los
hogares
conformados
solo por
mayores de
dieciocho
afos que
contestan

afirmativame
nte de una a
dos
preguntas de
la escala. En
el caso de los
hogares con
menores de
edad, se
consideran a
aquellos que
contestan
afirmativame
nte de una a
tres
preguntas de
la escala. -
Seguridad
alimentaria:
los hogares
constituidos
s6lo por
adultos y los
hogares con
menores de
edad que no
responden de
manera
afirmativa a
ninguna de
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dltimos
tres
meses por
falta de
dinero o
de
recursos
alguna
vez usted
o algin
adulto en
su hogar
tuvo una
alimentaci
6n basada
en una
muy poca
variedad
de
alimentos
?
VI.6.7.-
¢En  los
tltimos
tres
meses por
falta de
dinero o
de
recursos
algun
menor de
18 afios
en su
hogar tuvo
una
alimentaci
6n basada
en una
muy poca
variedad
de
alimentos
?
V1.6.8.-
¢En  los
Gltimos
tres
meses por
falta de
dinero o
de
recursos
algun
menor de
18 afios
en su
hogar
comio
menos de
lo que
debia
comer?
V1.6.9.-
JEn  los
Gltimos
tres
meses por

las preguntas
de la escala.
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falta de
dinero o
de
recursos
alguna
vez
tuvieron
que
disminuir
la
cantidad
de comida
servida en
las
comidas a
algun
menor de
18 afos
en su
hogar?
VI1.6.10.-
¢En  los
Ultimos
tres
meses por
falta de
dinero o
de
recursos
alguna
vez algin
menor de
18 afios
en su
hogar se
acosté
con
hambre?
VI.6.11.-
¢En  los
Gltimos
tres
meses por
falta de
dinero o
de
recursos
alguna
vez algin
menor de
18 afios
en su
hogar
comié una
vez al dia
o dejo de
comer
todo un
dia?

CARENCIA
POR
ACCESO A
LOS
SERVICIOS
DE SALUD

Una persona se
encuentra en
carencia

cuando no
cuente con
adscripcion o
derecho a
recibir servicios
médicos de

Pacientes  con
ERCT en
tratamiento
sustitutivo que no
presenten
derechohabienci
a ni adscripcion a
ninguna
institucion que le

DIMENSION
ACCESO A
LOS
SERVICIOS DE
SALUD

Todos los
mexicanos

deben estar

CUALITATI
VA
NOMINAL

VI1.2.1.-

¢Actualm
ente  se
encuentra
usted

afiliado o
inscrito al
INSABI?

1. Si
persona
cuenta
Seguro
Popular
2. Si
persona
cuenta
servicios

con

SI-0
NO -1

0 = no
presenta
carencia
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alguna preste servicios | integrados al VI.2.2.- médicos del | 1 =
instituciéon que | de salud Sistema de ¢Actualm | IMSS presenta
los preste, Proteccion ente se | 3. Si la | carencia
incluyendo el Social en Salud encuentra persona
Seguro (articulo 77 bis 1 usted cuenta con
Popular, las de la LGS). De afiliado o | ISSSTE i
instituciones de esta forma, las inscrito al | ISSSTE
seguridad familias y IMSS? estatal
social  (IMSS, personas que no VI.2.3.- 4. Si la
ISSSTE federal sean ¢Actualm persona
o] estatal, derechohabient ente se | cuenta con
PEMEX, es de las encuentra servicios del
Ejército o instituciones de usted Pemex
Marina) o los seguridad social, afiliado o | Defensa o la
servicios 0 no cuenten inscrito al | Marina
médicos con algin otro ISSTE? 5. Si la
privados. mecanismo de VI.2.4.- persona
prevision social ¢Actualm cuenta con
en salud, deben ente  se | servicios
ser incorporadas encuentra | médicos
al Sistema de usted 0 Si la
Proteccion afiiado o | persona no
Social en Salud inscrito a | cuenta con
(articulo 77 bis 3 PEMEX o | ninguno de
de la LGS). Defensa los servicios
A partir de estos marina? médicos
criterios, se VI.2.5.- referidos
considera que ¢Actualm
una persona se ente  se
encuentra  en encuentra
situacion de usted
carencia por afiliado o
acceso a los inscrito en
servicios de alguna
salud cuando: otra
* No cuente con institucion
adscripcion o ?
derecho a recibir VI.2.6.-
servicios ¢Actualm
médicos de ente
alguna cuente
institucion  que con
los preste, acceso a
incluyendo el consultori
Seguro Popular, 0s y
las hospitales
instituciones de privados?
seguridad social
(IMSS, ISSSTE
federal o estatal,
Pémex, Ejército
o0 Marina) o los
servicios
médicos
privados.
CARENCIA Enelcasodela | Pacientes con | DIMENSION CUALITATI VI.3.1.- Es el | SI-0
POR poblacion ERCT en | ACCESO A LA | VA ¢En su | conjunto de [ NO-1
ACCESO A | econémicament | tratamiento SEGURIDAD NOMINAL trabajo la poblacién
LA e activa, | sustitutivo que | SOCIAL actual o | de dieciséis | 0 = no
SEGURIDAD | asalariada, se | presentan: en el | afios o méas | presenta
SOCIAL considera que | *Enelcasodela | El acceso a la trabajo de | que declar6 | carencia
no tiene | poblacion seguridad social la persona | ser ocupada
carencia en | econdmicamente | depende de un alaquele | (es decir, | 1 =
esta dimensi6on | activa, subconjunto de proporcio durante el | presenta
si disfruta por | asalariada, se | integrantes de nan el | periodo de | carencia
parte de su | considera que no | cada hogar, seguro referencia
trabajo de las | tiene carencia en | especificamente social, realizé
prestaciones esta dimension si | de quienes cuenta
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establecidas en
el articulo 2° de
la LSS (o sus
equivalentes en
las
legislaciones
aplicables al
apartado B del
articulo 123
constitucional).
* La poblacién
trabajadora no
asalariada o
independiente,
dado el caracter
voluntario de la
inscripcion  al
sistema por
parte de ciertas
categorias
ocupacionales,
se  considera

que tiene
acceso a la
seguridad
social cuando
dispone de
servicios
médicos como
prestacion
laboral o por
contratacion
voluntaria al
régimen
obligatorio  del
IMSS Y,
ademas,
dispone de
SAR o Afore.

* La poblacion
en general se
considera que
tiene  acceso
cuando goza de
alguna

jubilacion o)
pensibn o es
familiar de una
persona dentro
o fuera del

hogar con
acceso a la
seguridad
social.

» La poblacion
en edad de

jubilacion

(sesenta y
cinco afios o
mas) se

considera que
tiene acceso a
la seguridad
social sies
beneficiaria de
algun programa
social de
pensiones para

disfruta por parte
de su trabajo

de las
prestaciones
establecidas en
el articulo 2° de la
LSS (o sus
equivalentes

en las
legislaciones
aplicables al
apartado B del
articulo 123
constitucional).

* La poblacién
trabajadora  no
asalariada o]
independiente,
dado el caracter
voluntario de la
inscripcion al
sistema por parte
de ciertas
categorias
ocupacionales,
se considera que
tiene acceso a la
seguridad social
cuando

dispone de
servicios médicos
como prestacion
laboral o por
contratacion
voluntaria al
régimen
obligatorio del
IMSS vy, ademas,
dispone de SAR
o Afore.

* La poblacion en

general se
considera que
tiene acceso

cuando goza de
alguna jubilaciéon
0 pensiébn o es
familiar de una
persona dentro o
fuera del

hogar con acceso
a la seguridad
social.

* La poblacion en
edad de
jubilacion
(sesenta y cinco
aflos 0 mas) se
considera que
tiene acceso a la
seguridad social
si es beneficiaria
de algun
programa social
de pensiones
para adultos
mayores y si el
monto recibido

cotizan o
disfrutan de los
beneficios de
haber cotizado
durante su vida
laboral. Los
integrantes que
no cumplen con
esta condicion
pueden tener
acceso

mediante las
redes de
parentesco

definidas por la
Ley del Seguro
Social (LSS) u
otros
mecanismos
previstos en ella,

como, por
ejemplo, el
acceso
voluntario al
régimen

obligatorio y la
inscripcion a una
Administradora
de Fondos para
el Retiro (Afore).
Existen otros
mecanismos de
acceso a los
beneficios
derivados de la
seguridad social,
en especial los
programas de
pensiones para
la poblaciéon de
sesenta y cinco
afios o més. Si
bien los
beneficios de
estos programas
no brindan un
acceso completo
a la seguridad
social, en cierta
medida permiten
asegurar los
medios de
subsistencia de
la poblacion

con
incapacid
ad en
caso de
enfermed
ad,
accidente
o]
maternida
d?
VI1.3.2.-
¢Usted o
el familiar
que lo
tiene
inscrito al
seguro
social se
encuentra
afiliado
por
prestacion
en el
trabajo?
VI.3.3.-
¢Esta
usted
inscrito o
afiliado
por
contrataci
6n propia?
VI1.3.4.-
¢Usted o
el familiar
que lo
tiene
asegurad
0 cuenta
con
pension
en caso
de
invalidez?
VI1.3.5.-
¢Usted o
el familiar
que lo
tiene
asegurad
0 cuenta
con
pension
en caso
de
fallecimie
nto?
V1.3.6.-
¢Usted o
el familiar
que lo
tiene
asegurad
0 cuenta
con SAR o
AFORE?
VI1.3.7.-

¢ Usted

alguna
actividad
econdmica) o
ser
desocupada
(personas
que buscaron
trabajo
activamente
en el periodo
de
referencia);
ademas,
identifica a
las personas
que
declararon
realizar
actividades
consideradas
no
econdémicas

Se identifica
si presentan
AFORE O
AFORE
VOLUNTARI
(0]

Afore.
Prestacion
laboral que
tiene por
objeto
administrar
los recursos
para el retiro
del
trabajador.

Para aquellas
personas que
declaran
contar  con
servicios
médicos y
Afore por
contratacion
voluntaria, se
construyen
los siguientes
indicadores:
Servicios
médicos
voluntarios.
Se refiere al
hecho de que
una persona
se encuentre
afiliada a una
institucion
que le
proporciona
servicios de
salud por
contratacion
voluntaria.
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adultos
mayores y si el
monto recibido
como pension
es igual o
superior al
costo promedio
de la canasta
basica
alimentaria
(calculado
como el
promedio
simple de las
lineas de
pobreza
extrema por
ingresos en el
ambito rural y
urbano,
respectivament
e).

* La poblacion
que no cumpla
con alguno de
los criterios
antes
mencionados
se considera en
situacion de
carencia por
acceso a la
seguridad
social.

como pension es
igual o superior al
costo promedio
de la canasta
basica
alimentaria
(calculado como
el promedio
simple de las
lineas de pobreza
extrema por
ingresos en el
ambito rural 'y
urbano,
respectivamente)

« La poblacién
que no cumpla
con alguno de los
criterios antes
mencionados

se considera en
situacion de
carencia por
acceso a la
seguridad social.

cuenta
con
seguridad
social por
parte de
su
cényuge?
VI1.3.8.-
¢Algin
hijo del
jefe  del
hogar que
pertenece
a la
poblacion
econdémic
amente no
activa,
tiene
acceso
directo a
la
seguridad
social y no
es
jubilado o
pensionad
o?
VI.3.9.-
¢Algin
hijo del
jefe  del
hogar que
pertenece
a la
poblacién
econdmic
amente no
activa,
tiene
acceso
directo a
la
seguridad
social y no
es
jubilado o
pensionad
o y tiene
mas de 25
afnos?
V1.3.10.-
¢Es usted
el padre o
la madre
de la
persona
del jefe
del hogar
y no es
econdémic
amente
activa y el
jefe tiene
acceso
directo a
la

Afore
voluntaria.
Contratacion
voluntaria de
un  sistema
de jubilacion

0 pension.
Jubilados y
pensionados.
Personas

que declaran
ser jubiladas
o

pensionadas
al  momento

de la
entrevista
Se indica

quiénes son
los
integrantes
del hogar que
podrian
otorgar

el acceso a
otros de sus
miembros;
para ello, se
generan
variables
auxiliares
que
identifican si
ciertos
miembros del
hogar
cuentan o no
con acceso
directo

Posteriormen
te se
identifica a
aquellos
integrantes
del hogar que
cuentan con
servicios
médicos
mediante
otros nucleos
familiares
dentro o
fuera del
hogar, o bien,
por
contratacion
propia.
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seguridad
social?
VI.3.11.-
¢Es usted
el suegro
del jefe de
familia 'y
no es
econdémic
amente
activo y el
conyuge o
el jefe de
hogar
tiene
acceso a
la
seguridad
social?
VI.3.12.-
¢Cuenta
usted con
servicios
médicos
de alguna
instituciéon
de
seguridad
social por
algun
familiar
del hogar
o de otro
hogar por
muerte del
asegurad
0?

CARENCIA
POR
CALIDAD Y
ESPACIOS
DE LA
VIVIENDA

Se considera
como poblacién
en situacion de
carencia  por
calidad y
espacios de la
vivienda a las
personas que
residan en
viviendas que
presenten, al
menos, una de
las siguientes
caracteristicas:
* El material de
los pisos de la
vivienda es de
tierra.

* El material del
techo de la
vivienda es de

lamina de
cartén o
desechos.

» El material de
los muros de la
vivienda es de
embarro o)
bajareque; de
carrizo,

Pacientes con
ERCT en
tratamiento

sustitutivo  que

presentan
carencia por
calidad y

espacios de la
vivienda a las
personas que

residan en
viviendas que
presenten, al

menos, una de
las siguientes
caracteristicas:

» El material de
los pisos de la
vivienda es de
tierra.

* El material del
techo de la
vivienda es de
lamina de cartén
o desechos.

* El material de
los muros de la
vivienda es de
embarro o
bajareque; de
carrizo,

DIMENSION
CALIDAD
ESPACIOS DE
VIVIENDA

Aun cuando el
articulo 4° de la
Constitucion y la
Ley de Vivienda
establecen el
derecho a una
vivienda digna,
estos
ordenamientos
no especifican
las
caracteristicas
de la vivienda
asociadas a este
concepto.  Los
criterios
sefialados por la
CONAVI para el
indicador de
calidad y
espacios de la
vivienda
presentan  dos
subdimensiones
: el material de
construccion y

CUALITATI
VA
NOMINAL

VI.4.1.-
GEl
material
de la
mayor
parte de
su
vivienda
es de
tierra?
VI.4.2.-
SEl
material
de la
mayor
parte del
piso de su
vivienda
es de
cemento
firme?
VI1.4.3.-
JEI
material
de la
mayor
parte del
piso de su
vivienda
es de
madera,

SI-0
NO -1

0 = no
presenta
carencia

1 =
presenta
carencia
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bambu o palma;
de lamina de
cartén, metalica
o asbesto; o
material de
desecho.

* La razéon de
personas  por
cuarto
(hacinamiento)
es mayor de
25.

bambl o palma;
de lamina de
cartén, metélica o

asbesto; o]
material de
desecho.

* La razon de
personas por
cuarto

(hacinamiento)
es mayor de 2.5.

los espacios. La
primera se
compone de los
indicadores  de
material
empleado en
pisos, techos y
muros, mientras
que en la
segunda se
utiliza el grado
de
hacinamiento.
La unidad de
estudio es la
vivienda, por lo
cual se asigna el

valor del
indicador para
todos los

individuos que
habitan en ella

mosaico o
recubrimie
nto?
VI1.4.4.-
GEIl
material
de la
mayor
parte del
techo de
su
vivienda
es de
desechos
?
VI1.4.5.-
GEIl
material
de la
mayor
parte del
techo de
su
vivienda
es de
lamina de
cartén?
V1.4.6.-
GEIl
material
de la
mayor
parte del
techo de
su
vivienda
es de
lamina
metalica?
V1.4.7 .-
SEIl
material
de la
mayor
parte del
techo de
su
vivienda
es de
asbesto?
V1.4.8.-
GEIl
material
de la
mayor
parte del
techo de
su
vivienda
es de
palma o
paja?
V1.4.9.-
SEIl
material
de la
mayor
parte de
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su techo

es de
madera o
tejamanil?
V1.4.10.-
GEl
material
de la
mayor
parte de
su techo
es de
teja?
VI1.4.11.-
cel
material
de la
mayor
parte de
su
vivienda
es de
terrado
con
vigueria?
V1.4.12.-
SEl
material
de la
mayor
parte del
techo de
su
vivienda
es de
concreto o
viguetas
con
bovedilla?
V1.4.13.-
SEl
material
de la
mayor
parte de
los muros
o paredes
de su
casa son
de
desechos
?
V1.4.14.-
¢la mayor
parte de
los muros
de los
muros de
su
vivienda
de lamina
de carton?
V1.4.15.-
¢la mayor
parte de
los muros
de su
vivienda
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son de
lamina de
asbesto o
metalico?
V1.4.16.-
¢la mayor
parte de
los muros
de su
vivienda
son de
carrizo
bambi o
palma?
V1.4.17.-
¢la mayor
parte de
los muros
de su
vivienda
es de
embarro o
bajareque
?
V1.4.18.-
¢la mayor
parte de
los muros
de su
vivienda
es de
madera?
VI1.4.19.-
¢la mayor
parte de
los muros
de su
vivienda
es de
adobe?
V1.4.20.-
¢la mayor
parte de
los muros
de su
vivienda
es de
tabique,
ladrillo,
block,
piedra,
cantera,
cemento o
concreto?
V1.4.21.-
¢ Cuantos
cuartos se
usan en
su
vivienda
para
dormir sin
contar
pasillos ni
bafios?
Anote el
ndmero.

96




V1.4.22.-

¢ Cuantas
personas
duermen
por
cuarto?
Anote el
ndmero

CARENCIA
POR
ACCESO A
LOS
SERVICIOS
BASICOS EN
LA
VIVIENDA

Personas que
residan en
viviendas que
presenten, al
menos, una de
las siguientes
caracteristicas:
+ El agua se
obtiene de un
pozo, rio, lago,
arroyo, pipa; o
bien, el agua
entubada la
adquieren  por
acarreo de otra
vivienda, o de la
llave publica o
hidrante

*+ No cuentan
con servicio de
drenaje o el
desague tiene
conexién a una
tuberia que va a
dar a un rio,

lago, mar,
barranca o]
grieta.

* No disponen
de energia
eléctrica.

* El combustible
que se usa para
cocinar o)
calentar los
alimentos es
lefia o carbén
sin chimenea.

Acceso al agua.
Servicio de
agua que se
tiene en la
vivienda
proveniente de
distintas
fuentes

Pacientes con
ERCT en
tratamiento

sustitutivo  que

residan en
viviendas que
presenten, al

menos, una de
las siguientes
caracteristicas:

« ElI agua se
obtiene de un
pozo, rio, lago,
arroyo, pipa; o
bien, el agua
entubada la
adquieren por
acarreo de otra
vivienda, o de la
llave publica o
hidrante

* No cuentan con
servicio de
drenaje o el
desagie tiene
conexion a una
tuberia que va a
dar a un rio, lago,
mar, barranca o
grieta.

* No disponen de
energia eléctrica.
* El combustible
que se usa para
cocinar o calentar
los alimentos es
lefia o carbén sin
chimenea.

DIMENSION
ACCESO
SERVICIOS
BASICOS DE
VIVIENDA

Al respecto, la
propuesta de la
CONAVI

identificd cuatro
subdimensiones
: acceso al agua

potable,
disponibilidad de
servicio de

drenaje, servicio
de electricidad y
combustible
para cocinar en
la vivienda.

CUALITATI
VA
NOMINAL

VI.5.1.-
&Su
vivienda
obtiene el
agua de
un  pozo,
rio, lago,
arroyo 'y
otra?
VI.5.2.-
&Su
vivienda
obtiene el
agua de
pipa?
VI.5.3.-
ésu
vivienda
obtiene el
agua
entubada
que
acarrean
de otra
vivienda?
VI.5.3.-
ésu
vivienda
obtiene el
agua
entubada
de la llave
publica o
hidrante?
VI.5.3.-
ésu
vivienda
obtiene el
agua
entubada
fuera de la
vivienda,
pero
adentro
del
terreno?
VI.5.4.-

¢ Usted
obtiene el
agua
dentro de
la
vivienda?
VI.5.5.-
&Su
vivienda
tiene
drenaje?
VI.5.6.-
&Su

SI-0
NO -1

0 = no
presenta
carencia

1 =
presenta
carencia
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vivienda
tiene
drenaje o
desague
conectada
a una
tuberia
que va dar
a un rio,
lago o]
mar?
VI.5.7.-
&Su
vivienda
tiene
drenaje o
desague
conectada
a una
tuberia
que va dar
a una
grieta o
barranca?
V1.5.8.-
&Su
vivienda
tiene
drenaje o
desague
conectada
a una fosa
séptica?
VI.5.9.-
&Su
vivienda
tiene
drenaje o
desagie
conectado
a la red
publica?
V1.5.10.-
&Su
vivienda
cuenta
con luz
eléctrica?
VI1.5.11.-
&Su
vivienda
cuenta
con luz
eléctrica
del panel
solar u
otra
fuente?
V1.5.12.-
&Su
vivienda
cuenta
con luz
eléctrica
de una
planta
particular?
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VI.5.13.-
&Su
vivienda
cuenta
con luz
eléctrica
de
servicio
publico?
VI.5.14.-
GEI
combustib
le que
mas utiliza
para
cocinar es
lefia o]
carbon sin
chimenea
?
VI.5.15.-
SEIl
combustib
le que
mas utiliza
para
cocinar es
lefia (o]
carbén
con
chimenea
?
VI.5.16.-
SEIl
combustib
le que
mas utiliza
para
cocinar es
gas de
tanque?
VI.5.17.-
GEIl
combustib
le que
mas utiliza
para
cocinar es
gas
natural o
de
tuberia?
VI1.5.18.-
SEIl
combustib
le que
mas utiliza
para
cocinar es
electricida
d?
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ANEXO B. INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Folio encuesta

SECCION |
Instrucciones: Anotar los datos pertinentes en los siguientes apartados.

Nombre del paciente:

Numero de Seguridad Social:

SECCION i
Instrucciones: Leer cuidadosamente cada reactivo y anotar el numero
correspondiente de acuerdo con su respuesta en el espacio designado.

1.1 | Sexo

1. Hombre. 2. mujer

1.2 | Edad en afios cumplidos

1.3 | Estado civil

1. Soltero 2.Casado 3. Unioénlibre 4. Divorciado 5. Viudo

1.4 | Escolaridad

1. Ninguna 2. primaria completa 3. secundaria completa 4.
preparatoria completa 5. educacién superior completa 6. maestria,
doctorado

1.5 | Ocupacion

1. Funcionarios, directores y jefes

2. Profesionistas y técnicos

3. Trabajadores auxiliares en técnicas administrativas

4. Comerciantes, empleados en ventas y agentes de ventas

(62)

. Trabajadores en servicios personales y de vigilancia

o

. Trabajadores en actividades agricolas, ganaderas, forestales, caza y pesca

~

. Trabajadores artesanales, en la construccion y otros oficios
8. Operadores de maquina industrial

9. Trabajadores en actividades elementales y de apoyo

10. Desempleado

11. Ama de casa

12. Otro (Favor d especificar)
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1.6 | ¢Desde cuando tiene el diagndstico de enfermedad renal crénica? (si no
recuerda la fecha exacta coloca solamente el afio. Si no recuerda nada, se

buscara este dato en el expediente)

Fecha: Dia Mes Afio

1.7 | ¢Qué modalidad de tratamiento renal sustitutivo le estan realizando?

I
1. Didlisis peritoneal 2. hemodidlisis
SECCION 1l
Instrucciones: Leer cuidadosamente la pregunta y circular la respuesta
de acuerdo con su eleccidn (Sl o NO, en caso de que la casilla tenga un
espacio en blanco, anotar el numero correspondiente con lo que se le
interroga o circular la opcidn de su eleccién.
VI.1. Rezago educativo
VI.1.1.- (Tiene certificado de primaria? Sl NO
VI.1.2.- ¢Tiene Certificado de secundaria? S| NO
VI.1.3.- ¢Hasta qué afio o grado aprobd en la escuela?
0.- Ninguno. 1.- Preescolar. 2.- Primaria. 3.- Secundaria. 4.-
Preparatoria o bachillerato.
5.- Normal. 6.- Carrera técnica o comercial. 7.- Profesional. 8.- Maestria.
9.- Doctorado.
VI.2. Carencia por acceso a los servicios de salud Sl NO
VI.2.1.- ¢ Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito al INSABI? S| NO
VI.2.2.- ¢ Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito al IMSS? S| NO
VI.2.3.- ¢ Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito al ISSTE? S| NO
VI.2.4.- i Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito a PEMEX o S| NO
Defensa marina?
VI.2.5.- ¢ Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito en alguna S| NO
otra institucion?
VI.2.6.- ¢ Actualmente cuente con acceso a consultorios y hospitales S| NO
privados?
VI.3. Carencia por acceso a la seguridad social Sl NO
VI.3.1.- éEn su trabajo actual o en el trabajo de la persona a la que le
proporcionan el seguro social, cuenta con incapacidad en caso de S| NO
enfermedad, accidente o maternidad?
VI.3.2.- iUsted o el familiar que lo tiene inscrito al seguro social se S| NO
encuentra afiliado por prestacion en el trabajo?
VI1.3.3.- iEstd usted inscrito o afiliado por contratacién propia? S| NO
VI.3.4.- iUsted o el familiar que lo tiene asegurado cuenta con pension S| NO

en caso de invalidez?
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VI.3.5.- ¢Usted o el familiar que lo tiene asegurado cuenta con pension

en caso de fallecimiento? S NO

V1.3.6.- ¢Usted o el familiar que lo tiene asegurado cuenta con SAR o S| NO
AFORE?

VI.3.7.- ¢Usted cuenta con seguridad social por parte de su cdnyuge? Sl NO

VI1.3.8.- ¢Algun hijo del jefe del hogar que pertenece a la poblacién
econdmicamente no activa, tiene acceso directo a la seguridad social y no S| NO
es jubilado o pensionado?

VI.3.9.- ¢Algun hijo del jefe del hogar que pertenece a la poblacién
econdmicamente no activa, tiene acceso directo a la seguridad social y no S| NO
es jubilado o pensionado y tiene mds de 25 afos?

V1.3.10.- ¢Es usted el padre o la madre de la persona del jefe del hogar y
no es econdmicamente activa y el jefe tiene acceso directo a la seguridad Sl NO
social?

VI.3.11.- ¢Es usted el suegro del jefe de familia y no es econémicamente S| NO
activo y el cényuge o el jefe de hogar tiene acceso a la seguridad social?

VI.3.12.- ¢{ Cuenta usted con servicios médicos de alguna institucién de
seguridad social por algun familiar del hogar o de otro hogar por muerte Sl NO
del asegurado?

VI.4. Carencia por calidad y espacio de la vivienda Sl NO

V1.4.1.- {El material de la mayor parte de su vivienda es de tierra? Sl NO

VI.4.2.- iEl material de la mayor parte del piso de su vivienda es de S| NO
cemento firme?

VI.4.3.- iEl material de la mayor parte del piso de su vivienda es de S| NO
madera, mosaico o recubrimiento?

VI.4.4.- (El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de
desechos? ! =

VI.4.5.- ¢El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de S| NO
ldmina de cartén?

V1.4.6.- ¢El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de S| NO
[dmina metalica?

VI.4.7.- iEl material de la mayor parte del techo de su vivienda es de S| NO
asbesto?

V1.4.8.- ¢El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de S| NO
palma o paja?

V1.4.9.- iEl material de la mayor parte de su techo es de madera o S| NO
tejamanil?

V1.4.10.- ¢El material de la mayor parte de su techo es de teja? Sl NO

VI.4.11.- i el material de la mayor parte de su vivienda es de terrado con S| NO
vigueria?

VI1.4.12.- ¢ El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de S| NO
concreto o viguetas con bovedilla?

VI.4.13.- ¢ El material de la mayor parte de los muros o paredes de su S| NO

casa son de desechos?
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VI.4.14.- éla mayor parte de los muros de los muros de su vivienda de

ldamina de cartén? S| NO
VI.4.15.- éla mayor parte de los muros de su vivienda son de [dmina de S| NO
asbesto o metalico?
VI.4.16.- éla mayor parte de los muros de su vivienda son de carrizo S| NO
bambu o palma?
VI.4.17 .- éla mayor parte de los muros de su vivienda es de embarro o S| NO
bajareque?
VI.4.18.- éla mayor parte de los muros de su vivienda es de madera? S| NO
VI.4.19.- éla mayor parte de los muros de su vivienda es de adobe? S| NO
V1.4.20.- éla mayor parte de los muros de su vivienda es de tabique, S| NO
ladrillo, block, piedra, cantera, cemento o concreto?
V1.4.21.- ¢ Cuantos cuartos se usan en su vivienda para dormir sin contar
pasillos ni bafios? Anote el nimero.
VI.4.22.- ¢ Cuantas personas duermen por cuarto? Anote el nimero
VL.5. Carencia por acceso a los servicios a los servicios de basicos de la st INo
vivienda
VI.5.1.- éSu vivienda obtiene el agua de un pozo, rio, lago, arroyo y otra? SI |NO
VI.5.2.- éSu vivienda obtiene el agua de pipa? SI |NO
VI.5.3.- ésu vivienda obtiene el agua entubada que acarrean de otra s |no
vivienda?
VI.5.3.- ésu vivienda obtiene el agua entubada de la Ilave publica o
hidrante? S NS
VI.5.3.- ésu vivienda obtiene el agua entubada fuera de la vivienda, pero
adentro del terreno? S RS
VI.5.4.- i Usted obtiene el agua dentro de la vivienda? SI |NO
VI.5.5.- éSu vivienda tiene drenaje? SI |NO
VI.5.6.- éSu vivienda tiene drenaje o desaglie conectada a una tuberia s |no
qgue va dar a unrio, lago o mar?
VI.5.7.- éSu vivienda tiene drenaje o desaglie conectada a una tuberia s |no
que va dar a una grieta o barranca?
VI.5.8.- éSu vivienda tiene drenaje o desaglie conectada a una fosa s |no
séptica?
VI.5.9.- éSu vivienda tiene drenaje o desaglie conectado a la red publica? SI |NO
VI.5.10.- ¢Su vivienda cuenta con luz eléctrica? SI |NO
VI.5.11.- ¢Su vivienda cuenta con luz eléctrica del panel solar u otra
fuente? Sl |No
VI.5.12.- ¢Su vivienda cuenta con luz eléctrica de una planta particular? SI |NO
VI.5.13.- ¢Su vivienda cuenta con luz eléctrica de servicio publico? SI |NO
VI.5.14.- ¢ El combustible que mas utiliza para cocinar es lefa o carbdn s |no

sin chimenea?
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VI.5.15.- éEl combustible que mas utiliza para cocinar es lefa o carbdn

. SI [NO
con chimenea?
V1.5.16.- ¢El combustible que mas utiliza para cocinar es gas de tanque? SI |NO
VI.5.17.- ¢El combustible que mas utiliza para cocinar es gas natural o de s |no
tuberia?
VI.5.18.- ¢ El combustible que mas utiliza para cocinar es electricidad? SI |NO
VI.6. Carencia por acceso a la alimentacion SI [NO
VI.6.1.- éEn los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos se s |no
guedaron sin comida en el hogar?
VI.6.2.- éEn los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos s |no
usted o algun adulto en su hogar sintié hambre, pero no comié?
VI.6.3.- éEn los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos dejo s |no
de desayunar, comer o cenar?
VI.6.4.- iEn los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos solo
., ) i , SI [NO
comio una vez al dia o dejo de comer todo un dia?
VI.6.5.- éEn los Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
alguna vez usted o algln adulto en su hogar comié menos de lo que piensa SI |NO
qgue debia comer?
VI.6.6.- ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
alguna vez usted o algln adulto en su hogar tuvo una alimentacién basada SI |NO
en una muy poca variedad de alimentos?
VI.6.7.- éEn los Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
algin menor de 18 aios en su hogar tuvo una alimentacién basada en una SI |NO
muy poca variedad de alimentos?
VI.6.8.- ¢En los Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos s |no
algln menor de 18 afos en su hogar comié menos de lo que debia comer?
VI.6.9.- éEn los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
alguna vez tuvieron que disminuir la cantidad de comida servida en las SI |NO
comidas a algliin menor de 18 afios en su hogar?
VI.6.10.- ¢éEn los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos s |no
alguna vez alglin menor de 18 afios en su hogar se acosté con hambre?
VI.6.11.- ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos
alguna vez algiin menor de 18 afios en su hogar comié una vez al dia o dejo SI |NO

de comer todo un dia?
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ANEXO C. MANUAL OPERACIONAL

Medidas generales:

1.
2.

Se deberé de propiciar un ambiente de respeto y confianza al encuestado.
Presentar disponibilidad para aclarar dudas y brindar apoyo a los
encuestados que lo requieran.

Antes de que el encuestado inicie a contestar el cuestionario, verificar que
las indicaciones proporcionadas hayan quedado claras.

Evitar interrumpir a los encuestados cuando proporcionen sus respuestas.

Evitar conducir, persuadir o dirigir respuestas.

Instrucciones generales para el encuestado

1.

No existen respuestas correctas o incorrectas, por lo que su sinceridad es
importante.

El aplicador de la encuesta se encuentra con la disponibilidad de resolver sus
dudas, cualquier situacion durante su aplicacion, hagala saber.

Contestar al 100% el cuestionario, en caso de dudas preguntar al
encuestador.

Una vez proporcionado el cuestionario, contestar si las preguntas y las
respuestas son entendibles.

En caso de no ser entendible la pregunta por alguna palabra, colocar la
observacion.

En caso de que la pregunta no coincida con la respuesta, favor de colocar la
observacion.

El cuestionario no deberé de contener tachaduras o enmendaduras, en caso
de que se equivoque favor de hacérselo saber al aplicador para que le
otorgue una hoja nueva.

Los datos obtenidos en esta encuesta seran tratados con confidencialidad y

para uso exclusivo de este protocolo de estudio.

105



Instrucciones generales para el encuestador

1.

10.

Una vez identificado que el encuestado cumpla con los criterios de inclusion,
proporcionarle informacién clara sobre el objetivo del protocolo de
investigacion que se va a realizar.

Mencionar al encuestado que los datos proporcionados seran manejados de
manera confidencial y con uso exclusivo para el protocolo de investigacion.
Una vez que el encuestado acepte participar, otorgar el consentimiento
informado impreso para recabar su firma.

Entregar el cuestionario impreso y en caso necesario leer al encuestado
preguntas y respuestas.

Indicar al encuestado que llene los datos generales con letra molde, clara y
legible, de preferencia con tinta azul y en caso necesario lo llenara el
encuestador.

Preguntar al encuestado si existe alguna duda en el tecnicismo empleado en
las preguntas, los cuales no comprenda.

Preguntar al encuestado si las respuestas estan correctamente empleadas a
lo que desea contestar.

Realizar correccion en el momento en caso de observacion de no entender
pregunta por parte del encuestado

El residente de tercer afio (tesista) de medicina familiar aplicard el
instrumento en turno matutino y vespertino a los pacientes, se dara a firmar
la carta de consentimiento bajo informacion, se explicara en que consiste el
instrumento y cudl es el objetivo de su participacion. Esto con el fin de tener
un control adecuado y evitar sesgos en la informacion, ya que la entrevista
directa provee informacién mas confiable

La duracion aproximada de la encuesta de 10 minutos, la informacion que se
manejara en esta en esta entrevista sera confidencial. Se le comunicara al
entrevistado que en cualquier momento que decida no contestar una

pregunta o no quiera continuar con la entrevista se puede retirar.
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CUESTIONARIO

VI.1. Rezago educativo se considera cuando el encuestado tiene mas de 15
afios no ha terminado su educacion béasica primaria o secundaria.

VI.1.1.- ¢, Tiene certificado de primaria?

(Documento que avala la terminacion de educacion béasica, responder Sl o
NO lo posee)

1. SI
2. NO

V1.1.2.- ¢ Tiene Certificado de secundaria?

(Documento que avala la terminacion de educacién superior, , responder Sl
0 NO lo posee)

1. SI
2. NO

VI1.1.3.- ¢ Hasta qué afio o grado aproboé en la escuela?

Se refiere al grado maximo de estudios aprobado por las personas, sefalar
respuesta

0.- Ninguno. 1.- Preescolar. 2.- Primaria. 3.- Secundaria. 4.- Preparatoria o
bachillerato. 5.- Normal. 6.- Carrera técnica o comercial. 7.- Profesional. 8.-
Maestria. 9.- Doctorado.

VI.2. Carencia por acceso a los servicios de salud

VI.2.1.- ¢ Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito al INSABI?

El Instituto de Salud para el Bienestar es un organismo descentralizado
de la Administracion Publica Federal, con personalidad juridica y patrimonio
propios, sectorizado en la Secretaria de Salud. El Art. 77 bis 1, de la Ley
General de Salud, dice que: “Todas las personas que se encuentren en el
pais que no cuenten con seguridad social tienen derecho a recibir de
forma gratuita la prestacion de servicios publicos de salud,
medicamentos y demas insumos asociados, al momento de requerir la
atencion, de conformidad con el articulo 4°. de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, sin importar su condicion social.”

1. SI
2. NO

VI.2.2.- ¢ Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito al IMSS?
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Se refiere al registro o incorporacion al seguro de salud y de atencion
medica inmediata en el IMSS, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.2.3.- ¢ Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito al ISSTE?

Se refiere al registro o incorporacion al seguro de salud y de atencion medica
inmediata en el ISSSTE, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.2.4.- ¢{Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito a PEMEX o
Defensa marina?

Se refiere al registro o incorporacion al seguro de salud y de atencion medica
inmediata en PEMEX/Defensa Marina, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.2.5.- ¢Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito en alguna otra
institucion?

Se refiere al registro para obtencion de atencion medica en otra institucion
diferente a las previamente mencionadas, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.2.6.- ¢Actualmente cuente con acceso a consultorios y hospitales
privados?

Establecimiento publico o privado, independiente o ligado a un servicio
hospitalario, que tiene como fin prestar atencibn médica a pacientes
ambulatorios, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.3. Carencia por acceso a la seguridad social

VI1.3.1.- ¢En su trabajo actual o en el trabajo de la persona a la que le
proporcionan el seguro social, cuenta con incapacidad en caso de
enfermedad, accidente o maternidad?
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Se refiere al certificado de incapacidad para justificar la ausencia del
empleado en la empresa donde prestas sus servicios, por causas como
enfermedad, accidente y maternidad, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

V1.3.2.- ¢ Usted o el familiar que lo tiene inscrito al seguro social se encuentra
afiliado por prestacion en el trabajo?

Se refiere a la persona que, dada de alta en la Seguridad Social, como
prestacion de un contrato de trabajo remunerado, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

V1.3.3.- ¢ Esta usted inscrito o afiliado por contratacion propia?

Se refiere a la Incorporacion Voluntaria al Régimen Obligatorio para que el
solicitante y sus beneficiarios tengan las prestaciones que otorga la Ley del
Seguro Social, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.3.4.- ¢Usted o el familiar que lo tiene asegurado cuenta con pension en
caso de invalidez?

Es la pension que recibe un trabajador que, por un accidente o enfermedad
no relacionada al trabajo, sufra un dafio que afecte el desempefio de un
trabajo igual al que realizaba, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.3.5.- ¢ Usted o el familiar que lo tiene asegurado cuenta con pension en
caso de fallecimiento?

La pension de viudez se otorga a la viuda(o) esposa (0) y/o a la persona con
guien viviera en concubinato la persona fallecida asegurada o pensionada en
los seguros de Riesgos de Trabajo, Invalidez, Retiro, Cesantia en Edad
Avanzada o Vejez, responder Sl o NO lo posee

1. Si
2. NO

VI1.3.6.- ¢Usted o el familiar que lo tiene asegurado cuenta con SAR o
AFORE?
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El SAR es donde se encuentra tu ahorro para el retiro y tu Afore es la
encargada de administrar, manejar e invertir dicho ahorro. La Ley del Seguro
Social (IMSS) es quien regula el SAR, mientras que la CONSAR es quien
regula a las Afores, responder Sl o NO lo posee

1. Si
2. NO

VI.3.7.- ¢ Usted cuenta con seguridad social por parte de su conyuge?

Se refiere a ser esposo/a 0 concubina y contar con seguridad social por parte
de un asegurado o pensionado ante el Instituto Mexicano del Seguro Social,
responder S| o NO lo posee

1. Si
2. NO

VI.3.8.- ¢Algun hijo del jefe del hogar que pertenece a la poblacion
econdmicamente no activa, tiene acceso directo a la seguridad social y no es
jubilado o pensionado?

Se refiere a la poblacién que se dedica al hogar, estudia, tiene impedimentos
personales o lleva a cabo otras actividades, que presente acceso a la
seguridad social, responder Sl o NO lo posee

1. Si
2. NO

VI.3.9.- ¢Algun hijo del jefe del hogar que pertenece a la poblacion
econdmicamente no activa, tiene acceso directo a la seguridad social y no es
jubilado o pensionado y tiene mas de 25 afios?

Se refiere a la poblacién mayor de 25 afios que se dedica al hogar, estudia,
tiene impedimentos personales o lleva a cabo otras actividades, que presente
acceso a la seguridad social, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.3.10.- ¢ Es usted el padre o la madre de la persona del jefe del hogar y no
es econdmicamente activa y el jefe tiene acceso directo a la seguridad social?

Se refiere a ser el padre o madre del jefe del hogar que tiene acceso directo
a la seguridad social y que no presenta ingresos al hogar, se dedica al hogar,
tiene impedimentos personales o lleva a cabo otras actividades, responder
Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO
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VI.3.11.- ¢Es usted el suegro del jefe de familia y no es econdémicamente
activo y el conyuge o el jefe de hogar tiene acceso a la seguridad social?

Se refiere a ser el suegro que se dedica al hogar, tiene impedimentos
personales o lleva a cabo otras actividades del jefe de familia que tiene
acceso a la seguridad social, responder SI o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.3.12.- ¢Cuenta usted con servicios médicos de alguna institucién de
seguridad social por algun familiar del hogar o de otro hogar por muerte del
asegurado?

Se refiere a tener un registro o incorporacion al seguro de salud y de atencion
medica inmediata en una institucion de seguridad social por muerte del
asegurado, ya sea familiar del hogar o de otro hogar. responder Sl o NO lo
posee

1. SI
2. NO

VI.4. Carencia por calidad y espacio de la vivienda
VI1.4.1.- ¢{ El material de la mayor parte de su vivienda es de tierra?

Se refiere a cuando la mayor parte del piso de la vivienda particular habitada
no tiene recubrimiento en el piso y este es tierra, responder SI o NO lo posee

1. SI
2. NO

V1.4.2.- ¢ El material de la mayor parte del piso de su vivienda es de cemento
firme?

Se refiere a cuando la mayor parte del piso de la vivienda particular habitada
tiene recubrimiento de cemento, responder SI o NO lo posee

1. SI
2. NO

V1.4.3.- ¢ El material de la mayor parte del piso de su vivienda es de madera,
mosaico o recubrimiento?

Se refiere a cuando la mayor parte del piso de la vivienda particular habitada
tiene piso de madera, mosaico o recubrimiento, responder SI o NO lo posee

1. SI
2. NO
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V1.4.4.- ¢El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de
desechos?

Se refiere a cuando la mayor parte del techo de la vivienda particular habitada
esta compuesto por basura o desechos, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

V1.4.5.- ¢ El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de lamina
de carton?

Se refiere a cuando la mayor parte del techo de la vivienda particular habitada
esta compuesto por lamina o cartén, responder Sl o0 NO lo posee

1. SI
2. NO

V1.4.6.- ¢ El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de lamina
metalica?

Se refiere a cuando la mayor parte del techo de la vivienda particular habitada
estd compuesto por lamina metalica, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.4.7.- ¢El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de
asbesto?

Se refiere a cuando la mayor parte del techo de la vivienda particular habitada
estd compuesto por asbesto, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.4.8.- ¢ El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de palma
0 paja?

Se refiere a cuando la mayor parte del techo de la vivienda particular habitada
estd compuesto por paja o palma, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

V1.4.9.- ¢ El material de la mayor parte de su techo es de madera o tejamanil?
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Se refiere a cuando la mayor parte del techo de la vivienda particular habitada
esta compuesto por madera o tejamanil, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.4.10.- ¢ El material de la mayor parte de su techo es de teja?

Se refiere a cuando la mayor parte del techo de la vivienda particular habitada
estad compuesto por teja, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

V1.4.11.- ¢el material de la mayor parte de su vivienda es de terrado con
vigueria?

Se refiere a cuando la mayor parte del techo de la vivienda particular habitada
estad compuesto por vigueria, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.4.12.- ¢El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de
concreto o viguetas con bovedilla?

Se refiere a cuando la mayor parte del techo de la vivienda particular habitada
estd compuesto por concreto o vigueta con bovedilla, responder SI o NO lo
posee

1. SI
2. NO

VI1.4.13.- ¢ El material de la mayor parte de los muros o paredes de su casa
son de desechos?

Se refiere si el material de los muros de la vivienda esta compuesto por
desechos (basura, piezas de plastico usadas, etc), responder SI o NO lo
posee

1. SI
2. NO

VI.4.14.- ¢ la mayor parte de los muros de los muros de su vivienda de lamina
de carton?

Se refiere si la mayor parte del material de los muros de la vivienda esta
compuesta por lamina o carton, responder Sl o NO lo posee
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1. SI
2. NO

VI1.4.15.- ¢la mayor parte de los muros de su vivienda son de lamina de
asbesto o metalico?

Se refiere a si la mayor parte del material de los muros de la vivienda esta
compuesta por lamina de asbesto o metalica, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.4.16.- ¢la mayor parte de los muros de su vivienda son de carrizo bambu
o palma?

Se refiere a si la mayor parte del material de los muros de la vivienda esta
compuesta por carrizo, bambu o palma, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.4.17.- ¢la mayor parte de los muros de su vivienda es de embarro o
bajareque?

Se refiere a si la mayor parte del material de los muros de la vivienda esta
compuesta por embarro o bajareque es la denominacion de un sistema de
construccion de viviendas a partir de palos o cafias entretejidos y barro
recubriéndolos, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.4.18.- ¢la mayor parte de los muros de su vivienda es de madera?

Se refiere a si la mayor parte del material de los muros de la vivienda esta
compuesta por recubrimiento de madera sélida para muros, responder Sl o
NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.4.19.- ¢la mayor parte de los muros de su vivienda es de adobe?
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Se refiere a si la mayor parte del material de los muros de la vivienda esta
compuesta por recubrimiento casas del material de adobe lo que supone un
correcto aislamiento térmico, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

V1.4.20.- ¢la mayor parte de los muros de su vivienda es de tabique, ladrillo,
block, piedra, cantera, cemento o concreto?

Se refiere a viviendas particulares habitadas las paredes se construyen de
tabique, ladrillo, block, piedra, cantera, cemento o concreto, responder Sl o
NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.4.21.- ¢Cuantos cuartos se usan en su vivienda para dormir sin contar
pasillos ni bafios? Anote el nimero.

Se refiere a la cantidad de cuartos de la vivienda que se utiliza para dormir,
independientemente de que también se realicen otras actividades, responder
con cifra el nUmero de cuartos correspondientes a la pregunta

V1.4.22.- ¢Cuantas personas duermen por cuarto? Anote el
namero

Se refiere a una medida de hacinamiento en la cual se mide la cantidad de
personas que duermen por cada cuarto en la vivienda responder con cifra el
namero de cuartos correspondientes a la pregunta

VI.5. Carencia por acceso a los servicios a los servicios de basicos de la
vivienda

Se considera como poblacion en situacion de carencia por servicios basicos
en la vivienda a las personas que residan en viviendas que presenten, al
menos, una de las siguientes caracteristicas

VI.5.1.- ¢ Su vivienda obtiene el agua de un pozo, rio, lago, arroyo y otra?

Se refiere a si el suministro de agua provine de pipa o de un pozo, rio, lago,
arroyo u otra, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.5.2.- ¢ Su vivienda obtiene el agua de pipa?
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Se refiere a si el suministro de agua en la vivienda es provisto a través de
pipa, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.5.3.- ¢Su vivienda obtiene el agua entubada que acarrean de otra
vivienda?

Se refiere a si el agua entubada de la vivienda es adquirida a través de otra
vivienda, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.5.3.- ¢ su vivienda obtiene el agua entubada de la llave publica o hidrante?

Se refiere a si el agua obtenida en la vivienda se hace a través de una llave
publica o hidrante responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.5.3.- ¢su vivienda obtiene el agua entubada fuera de la vivienda, pero
adentro del terreno?

Se refiere a la condicion de las viviendas particulares que cuentan con una
tuberia que transporta el liquido y cuyo grifo esta ubicado solo en el terreno
gue ocupa la vivienda. responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.5.4.- ¢ Usted obtiene el agua dentro de la vivienda?

Se refiere a la condicion de las viviendas particulares que cuentan con
tuberias que transportan el liquido para que las personas puedan
abastecerse mediante grifos ubicados en la cocina, escusado, bafio u otras
instalaciones similares, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO
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VI1.5.5.- ¢ Su vivienda tiene drenaje?

Se refiere a si la vivienda presenta aquella Distincion de las viviendas
particulares habitadas segun la existencia de tuberias para el desalojo del
agua utilizada. El drenaje conectado a la red publica es el que conduce el
agua usada a la infraestructura del servicio publico que pasa por la calle,
responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.5.6.- ¢ Su vivienda tiene drenaje o desaglie conectada a una tuberia que
va dar a un rio, lago o mar?

Se refiere a si la vivienda cuyas tuberias de drenaje desalojan el agua usada
en una barranca, grieta, en un rio, lago o mar, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.5.7.- ¢ Su vivienda tiene drenaje o desaglie conectada a una tuberia que
va a dar a una grieta o barranca?

Se refiere a las viviendas que cuentan con un desagle que tiene conexion a
una tuberia que va a dar a un rio, lago, mar, barranca o grieta, responder Si
0 NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.5.8.- ¢, Su vivienda tiene drenaje o desaglie conectada a una fosa séptica?

Corresponde al desalojo del agua usada a un contendor cerrado y enterrado
gue fue especialmente construido para recibir, separar y dar tratamiento a los
residuos liquidos y sélidos. Generalmente se ubica en una excavacion en el
terreno de la vivienda, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.5.9.- ¢ Su vivienda tiene drenaje o desagile conectado a la red publica?

Se refiere a si la vivienda presenta un sistema de drenaje, también llamado
red de saneamiento, que es una infraestructura disefiada para la recoleccion
y eliminacion de aguas pluviales y residuales, evitando asi estancamientos e
inundaciones Considera a las viviendas en que el agua proviene de la red del
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servicio publico y la vivienda tiene un sistema de tuberias que llegan hasta la
cocina, excusado, bafio u otras instalaciones similares que conduce el agua
usada a la infraestructura del servicio publico que pasa por la calle, responder
Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.5.10.- ¢,Su vivienda cuenta con luz eléctrica?

Se refiere a si la fuente de energia de la vivienda es luz eléctrica, la cual es
distincién de las viviendas particulares segun la disponibilidad de energia
eléctrica, independientemente de la fuente de donde provenga, responder Sl
0 NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.5.11.- ¢ Su vivienda cuenta con luz eléctrica del panel solar u otra fuente?

Se refiere a si la luz eléctrica en las viviendas es obtenida a partir de médulos
fotovoltaicos individuales que captan la energia que proporciona el sol
convirtiéndola en electricidad, o de alguna fuente externa, responder Sl o NO
lo posee

1. SI
2. NO

VI.5.12.- ¢ Su vivienda cuenta con luz eléctrica de una planta particular?

Se refiere a si la luz eléctrica de la vivienda es provista por una maquina
creada para abastecer de electricidad un espacio que no posea el suministro
eléctrico, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.5.13.- ¢, Su vivienda cuenta con luz eléctrica de servicio publico?

Se refiere a si la luz eléctrica de la vivienda es obtenida través de un servicio
publico de energia eléctrica que es aquel que esta regulado en una ley y cuyo
objetivo es satisfacer una necesidad de caracter general, asi como por estar
atribuida dicha prestacion a la Federacién por conducto de la Comision
Federal de Electricidad. Responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO
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VI.5.14.- ¢ El combustible que mas utiliza para cocinar es lefia o carbén sin
chimenea?

Se refiere a si los combustibles utilizados con mayor frecuencia para cocinar
en el hogar son lefia o carbon sin chimenea, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.5.15.- ¢ El combustible que mas utiliza para cocinar es lefia o carbén con
chimenea?

Se refiere a si los combustibles utilizados con mayor frecuencia para cocinar
en el hogar son lefia o carbon con chimenea, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI1.5.16.- ¢ El combustible que mas utiliza para cocinar es gas de tanque?

Se refiere a si el combustible que mas se usa en casa es aquel que se
caracteriza por su alto poder calorifico, por su eficiencia, por su versatilidad
y precision, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.5.17.- ¢El combustible que mas utiliza para cocinar es gas natural o de
tuberia?

Se refiere a si el combustible que mas se utiliza en la vivienda es gas natural
gue se encuentra naturalmente en los yacimientos del subsuelo, incluyendo
los grandes depdsitos en el mar. Mientras que el gas de tuberia o gas LP se
obtiene como subproducto del proceso de refinacion del petréleo o incluso
del mismo gas natural, responder Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO

VI.5.18.- ¢ El combustible que més utiliza para cocinar es electricidad?

Se refiere a si en la vivienda se utiliza la electricidad como el combustible
principal para proporcionar calor a través de una cocina eléctrica, responder
Sl o NO lo posee

1. SI
2. NO
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VI.6. Carencia por acceso a la alimentacion

VI.6.1.- ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos se
guedaron sin comida en el hogar?

Se refiere a si en un periodo de tiempo que considera los ultimos tres meses
previos a la realizacion de la encuesta, por causas como falta de recurso
econdémico presentaron falta de alimentos en el hogar, responder Sl o NO es
el caso

1. SI
2. NO

VI1.6.2.- ¢ En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos usted o
algun adulto en su hogar sinti6 hambre, pero no comié?

Se refiere a si en un periodo de tiempo que considera los Ultimos tres meses
previos a la realizacién de la encuesta, algin adulto presento hambre, pero
no comié por déficit de recurso econdmico o de algun otro recurso, responder
Sl 0 NO es el caso

1. SI
2. NO

V1.6.3.- ¢ En los dltimos tres meses por falta de dinero o de recursos dejo de
desayunar, comer o cenar?

Se refiere a si en un periodo de tiempo que considera los Ultimos tres meses
previos a la realizacion de la encuesta, por causas como falta de recurso
econdmico o de algun otro recurso omitieron ingesta de alimentos, responder
Sl o NO es el caso

1. SI
2. NO

VI.6.4.- ¢En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos solo
comi6 una vez al dia o dejo de comer todo un dia?

Se refiere a si en un periodo de tiempo que considera los Ultimos tres meses
previos a la realizacion de la encuesta, por causas como falta de recurso
econdmico o de algun otro recurso comio solo una vez al dia o si dejé de
comer por completo, responder Sl o NO es el caso

1. SI
2. NO

VI1.6.5.- ¢ En los dltimos tres meses por falta de dinero o de recursos alguna
vez usted o algun adulto en su hogar comié menos de lo que piensa que
debia comer?
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Se refiere a si en un periodo de tiempo que considera los ultimos tres meses
previos a la realizacion de la encuesta, por causas como falta de recurso
econdmico o de algun otro recurso comié en menor cantidad en comparacion
de lo que piensa que deberia comer, responder Sl o NO es el caso

1. SI
2. NO
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ANEXO D. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

3

[ 9
'@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SECURIRALD Y SOLMDMARIEAL SOC1AL

Carta de consentimiento informado para participacion en
protocolos de investigacion en salud
(adultos)

Aguascalientes, Ags. de 2025
Lugar y fecha

Mo. de registro institucional

Titulo del protocolo:

DESCRIPCION DE CARENCIAS SOCIALES EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA TERMINAL ADSCRITOS AL HOSPITAL GENERAL DE ZONA N°2

Justificacion y objetivo de la investigacion:

La enfermedad renal cronica (ERCT) constituye actualmente un grave problema de salud
publica en México y el mundo debido a la disminucion de mortalidad ocasionada por
enfermedades cardiovasculares, infecciosas y al tratamiento de enfermedades oncologicas.
Es caracterizada por presentar alteraciones en la estructura y funcion del rifion,
manifestandose como una tasa de filtrado glomerular <15 ml/min/1.73m2 yfo la presencia
de una excrecion urinaria de albumina de =30 mg/dia por un minimo de 3 meses. Su origen
es multifactorial, usualmente asociado a enfermedades cronicas como diabetes e
hipertension, entre otras. En multiples estudios realizados en las Gltimas décadas, se ha
demostrado una disparidad desproporcional de ERCT, identificando diferencias en su
distribucion entre distintos grupos. Una posible causa por la cual se ha presentado
heterogeneidad entre estos estudios es el posible rol de las carencias sociales de la salud.

Las carencias sociales son definidas como las oportunidades de participacion en decisiones
colectivas, mecanismos de apropiacién de recursos o titularidades de derechos que
permiten el acceso al capital fisico, humano o social entre ofros

Procedimientos y duracion de la investigacion:

Este estudio incluye la aplicacion de un cuestionario de aproximadamente 10min.

Las preguntas del cuestionario se refieren a aspectos personales como su edad, estado civil,
escolaridad, etc. También se incluyen preguntas para identificar si usted presenta carencias
sociales. Si usted acepta participar en este estudio, se le aplicara este cuestionario por
personal de salud capacitado para este proceso en la investigacion.

Clave 2810-009-013
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ANEXO E. CARTA DE NO INCONVENIENCIA DEL DIRECTOR
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