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RESUMEN
MARIA LUISA GUTIERREZ IBANEZ

Universidad Auténoma de Nuevo Leén
Facultad de Filosofia y Letras

USO DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN UN

Titulo del Estudio PRIMER Y TERCER NIVEL DE ATENCION POR
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2, SEGUN
GENERO.

Numero de paginas: 138 Candidata para obtener el Grado de MAESTRIA EN
METODOLOGIA DE LA CIENCIA

OBJETIVO: Determinar Ias diferencias de uso de los servicios de Salud en un Primer y Tercer nivel
de atencion en pacientes con diabetss tipo 2, segin género.

MATERIAL Y METODOS: De acuerdo al problema y a Jos objetivos planteados, este estudio fue
de tipo Descnptivo, fransversal y comparativo Se estudiaron 195 casos de pacientes que
consultaron en un primer nivel de atencion y 113 casos que se hospitalizaron por motivo de la
DMT2, durante los afios 2001 y 2002. El estudio se hizo a través del expediente clinico y
radiologico deé los casos seleccionados, utitizando dos cedulas de coleccion de datos, los cuales
fueron sometidas a una prueba piloto, donde se hicieron |0s ajustes necesarios para su aplicacién.
La informacion que se recolectd fue sobre vanables sociodemogréficas, antecedentes personales y
familiares, datos relacionados con su enfemedad y servicios sclicitados de acuerdo a cada nivel
de atencion. Los datos fueron analizados con estadistica descriptiva, célculo de porcentajes y
promedios;, para probar las hipdtesis se usaron pruebas T para poblaciones independientes y
prueba de diferencias de proporcianes con un Alfa de 0.05.

RESULTADOS: En un primer nivel de atencion, segin el genero, los datos mas relevantes fueron:
El 19% de la poblacién masculino son analfabetas y el 25% del género femenino estan en la
misma situacion. El 79% de los hombres tienen un empleo, mientras que las mujeres solo el 12% lo
tiene. La mayoria se dedica a actividades del hogar. Se observé adsmas que el promedio de
consuitas en el primer nivel de atencién fue mayor en mujeres (p = 0.000002). Con respecto a los
examenes de laboratorio, en el género masculino sobresalen la Quimica Sanguinea (QS) realizado
en ¢l 64% (p = 00000024) En cuanto al género femenino destaca la Glucosa Sénca (GS)
realizada en el 87% (p = 0 000099). En un tercer nivel de atencion no se encontraron diferencias
segun el género. El promedio de internamientos anual en la poblacién masculina fue de 1 3y en el
genero femenino de 1.2 (p = 0.05). Con respecto al promedio de dias-estancia, se encontré que el
promedio de los hombres fue de 9.3 dias y el de las mujeres de 9.6 dias (p = >0.05).
CONCLUSIONES: Se acepta la Hipétesis Hi1 de que existen diferencias segun ef género en el
uso de los servicios de salud en un primer nivel de atencién en pacientes con DMT2, siendo el
generc femenino el que mas usa los servicios de salud. Ademas, se aceptd la Hipotesis Nula de
que no existen diferencias seqglin el género en el uso de los servicios de salud en un tercer nivel de
atencion, en virtud de que el numero de Intemamientos por motivo de la DMT2 fue muy similar en
ambos generos.

RECOMENDACIONES: Mayor participacion de los educadores en diabetes para gque logren
cambios positivos en salud preventiva en ia poblacién masculina con DMT2. Que las instituciones
de salud de un pnmer nivel de atencion ofrezcan mas programas educativos y de apoyo a la
poblacion femenina En cuanto a investigacion evaluar el uso de los servicios y buscar otros
factores que determinen el uso de los sefvicios de salud
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INTRODUCCION

Los servicios de salud actualmente tienen un gran desafio: las
enfermedades no transmisibles, entre las que se encuentra la Diabetes Mellitus
(DM) como consecuencia del envejecimiento de la poblacién y del incremento
de los riesgos asociados a la industrializacién y la urbanizaciéon. La DM es
considerada unc de los problemas mas graves de salud pubiica a nivel mundial,
debido a su alta prevalencia, se presenta en tasas que van desde el 3-4% hasta
tasas impresicnantes del 50% en adultos.

En nuestro pais, en la Ultima encuesta nacional realizada en el afio
2000, la prevalencia promedio encontrada fue de 10.9% con un predominio
mayor en el norte del pais y en el Distrito Federal. En 1985 se estimé que
existian 30 millones de personas con diabetes, para 1995 esta cifra ascendié
aproximadamente a 135 millones y para el anc 2005 se calcula sera de 300
millones. En Nuevo Ledn la DM es una de las enfermedades crénicas con mas
impacto en la poblacion hoy en dia. En 1999 se registro el 60% de la mortalidad
por esta enfermedad’. Solo en el Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio
Gonzalez”, durante los anos 2001 y 2002 fue la primera y segunda causa de
consulta en Medicina General (MG) y Medicina Familiar (MF).

Esta enfermedad no respeta edades ni sexos, segun datos de ENSA
2000 la prevalencia de la DM es mayor en la poblacidon femenina que en la
masculina®. Sus complicaciones no consideran ningun organo del cuerpo
humano, de tal suerte que las instituciones de salud independientemente del

area a la que se dediquen, se van a enfrentar a la diabetes en sus diferentes



expresiones clinicas. Con el tiempo, los altos niveles de azlcar que
caracterizan esta enfermedad pueden danar l0s ojos, los vasos sanguineos, los
nervios y los rinones; siendo una de las principales causas de ceguera, de
insuficiencia renal y de amputaciones. En el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) de cada 10 casos de DM, 6 son mujeres. Durante 1999
fallecieron por complicaciones de diabetes un promedio de 22 mujeres
derechohabientes por dia°.

La meta en el tratamiento de los pacientes con diabetes es mantener el
nivel de azlcar en su sangre tan cerca de lo normal como sea posible,
comiendo adecuadamente, haciendo ejercicio, tomando medicamento oral o
inyectandose insulina segun io prescriba su medico. Los servicios de salud de
nuestra poblacion deben estar encaminados a brindar una adecuada y oportuna
atencion a estos pacientes que cada dia se incrementan, por 0 cual €s
importante conocer las demandas de ellos de acuerdo al género. Los servicios
de salud tanto de un primer nivel de atencidn como de un tercer nivel de
atencion tienen un papel muy importante en el paciente con DMT2 porque los
que estén “controlados” quiza acudan a un Primer nivel y los “no controlados” o
“complicados” a un Tercer nivel de atencion.

La Sociologia médica hace referencia que los hombres de paises
industrializados tienden a morir mas tempranamente que las mujeres aunque, el
genero femenino reporta las tasas mas altas de morbilidad y un uso mayor de
los servicios de salud®. Por lo anterior existe el interés de conocer en el caso
de la DM tipo 2 las diferencias que existen en cuanto al uso de los servicios de

salud entre ambos géneros, porque tal evidencia podria contribuir en la toma de



decisiones de los administradores de los servicios de salud y de esa forma los
recursos dedicados a la salud y atencion de estos pacientes se utilizaran de la

mejor manera posible.

Planteamiento del problema

El aumento de |os padecimientos cronico-degenerativos ha provocado
que el Sistema de Salud Mexicano se enfrente a serios problemas de
planeacion de salud. Ejemplo de ello es la DM que se encuentra en tercer lugar
como causa de muerte en el pais y exige dentro de la salud nuevos retos en la
prestacion de servicios, al enfrentarse a nuevos patrones de la demanda de
consultas médicas, hospitalizaciones y causas de muerte.

Para la organizacién y funcionamiento de los servicios de salud, las
unidades médicas estan integradas en tres niveles de atencion: un Primer Nivel
donde las acciones que se desarrollan son fundamentalmente para la
preservacion de la salud, la atencién es ambulatoria y los recursos con que se
cuentan son de poca complejidad. El Segundo Nivel lo forman hospitales
generales, la atencién es ambulatoria y hospitalaria en las 4 especialidades
basicas de la medicina, Y el Tercer Nivel esta integrado por hospitales de alta
especialidad para la atencién de enfermedades que requieren para su
diagnéstico y tratamiento recursos humanos y tecnolégicos especializados y de
gran complejidad, también se consideran centros de investigacion y de
ensefianza en las disciplinas de la salud®.

Por tratarse de un padecimiento incurable, los pacientes diabéticos

deben recibir tratamiento y atencién meédica durante toda su vida. En un primer



nivel de atencién pueden ser monitoreados a través de algunos servicios que
les ayuden a controlar [a enfermedad y evitar o retardar ias complicaciones. Sin
embargo una gran parte de ellos en el transcurso del iempo manifiestan una
baja adherencia al control y tratamiento, lo que da lugar a un control metabélico
deficiente de la enfermedad. Entre los problemas o complicaciones cronicas
que a largo plazo ocurren en estos pacientes cuando no son controlados y que
requieren manejarse en la escena de un tercer nivel de atencion, es decir en un
hospital, se mencionan: Ulceras en pies por neuropatia, principal causa de
amputacidén de pies y piernas; Insuficiencia renal crénica, principal causa de
muerte temprana, Retinopatia diabética, causa principal de ceguera; impotencia
sexual y algunas enfermedades cardiovasculares como el Infarto del corazén.
Como ya se ha mencionado la Sociologia y la Epidemiologia médica
han encontrado que en las sociedades industrializadas los hombres mueren
mas tempranamente que las mujeres, pero la mujer tiene una salud mas pobre
gue los hombres y por consiguiente tiene las tasas mas altas de morbilidad.
Varias explicaciones se han dado para estas diferencias de género y algunas
han sido probadas por ejemplo: los riesgos biolégicos diferentes, los riesgos
adquiridos, ios prejuicios o predisposiciones y las experiencias del cuidado de la
salud®. Segun datos recientes encontrados acerca de las diferencias de sexo en
la morbilidad es méas complicado que 10 que se sugiere tradicionalmente. La
direccion y la magnitud de estas diferencias de género en salud varian de
acuerdo a los sintomas o condiciones que se presentan y segun la etapa de

vida.



Algunos autores mencionan gque las mujeres reportan mas sintomas y
dias de incapacidad y acuden mas con ef profesional médico que los hombres’.
Otros confirman que la mayor morbilidad de la mujer sobre el hombre
encontrada es unc de los hallazgos mas sélidos en la investigacion social de las
ciencias de la salud®. Sweeting (1994) menciona que estas diferencias en la
morbilidad entre hombres y mujeres son muy conocidas: las mujeres dan una
auto evaluacion mas pobre de la salud, muestran las tasas mas aitas de la
enfermedad aguda, tienen mas condiciones cronicas aunque menos severas,
usan mas los servicios externcs y consumen mas cantidad de medicamentos
prescritos y no prescritos”. En todo tiempo la mujer experimenta y describe fas
tasas mas altas de malestares fisicos que los hombres. Esto es un hallazgo
invariable en inspecciones de salud .

El Sistema de salud se enfrenta entonces a un entorno de cambics: la
estructura econdomica, las formas de organizacion social, las caracteristicas del
medio ambiente, el grado de urbanizacion, la situacion de la fecundidad, los
niveles educativos, las condiciones y estilos de vida, el género y otros mas, los
cuales son determinantes cruciales de la salud a los cuales el sistema de
atencion debe dar respuesta. Todos los determinantes mencionados han
cambiado durante la ultima decada a un ritmo mas acelerado que las
instituciones especializadas en los servicios de salud. Esto nos impone la
necesidad de explorar y analizar estas tendencias segun el género con la
finalidad de encontrar elementos que permitan a los tomadores de decisiones

sobre salud a ser mas efectivos, buscando nuevas formas de financiar y de



organizar estos servicios de salud, solo asi el sistema de salud podra
adecuarse a (0s retos actuales y futuros de estos pacientes.

El desconocer los servicios que generalmente utiizan estos pacientes
para su control y monitoreo en un primer nivel de atencién y los que utilizan
para atenderse de sus complicaciones en un tercer nivel de atencién segun el
género, lleva a las instituciones de salud a la falta de eficiencia en la distribucion
de los recursos destinados para su atencion, por el contrario, cuando se
dispone de esta informacién se pueden hacer programas dirigidos a grupos
especificos de fa poblacion segun el género.

Por lo antes descrito se plantea el siguiente problema a investigar
iexisten diferencias en cuanto al uso de los servicios de salud en el
Primer y Tercer nivel de atencién en pacientes diabéticos tipo 2 segun el

género?

Importancia cientifica del problema

La DM, hizo su aparicion dentro del cuadro de las principales causas de
muerte del pais a mediados de los ochenta, y actualmente se encuentra en el
tercer lugar. En Nuevo Ledn es una de las enfermedades cronicas que tiene
mas impacto. Este panorama exige un nuevo abordaje que permita la
implementaciéon o adecuacion de estrategias preventivas de salud y nuevos
retos en la prestacion de los servicios de salud, al enfrentarse a nuevos
patrones en la demanda de consultas medicas, hospitalizaciones y causas de

muerte.



La disminucién del uso de los servicios es un fenémeno que se
observa internacionalmente y representa un reto para los servicios de salud
publica de cualquier pais. El conocimientc de los distintos servicios de salud
que uilizan los pacientes con diabetes tipo 2, tanto para prevenir
complicaciones en un primer nivel de atencion como para resolver alguna
complicacidn cronica en un tercer nivel de atencion, constituye una pieza clave
para el diseno de politicas y estrategias tendientes a mejorar la entrega de
servicios a esta poblacion en particular.

Conocer los servicios que generalimente requieren los pacientes con
DMT2 de acuerdo al género para una deteccion oporiuna, para un diagnostico
correcto y para un adecuado tratamiento y un buen control es muy importante
para cualquier institucién de salud de Primer nivel. Esta informacidén aplicada
conjuntamente con otras estrategias puede contribuir a reducir la incidencia que
actuaimente registira, evitar o retrasar sus complicaciones y diminuira la

mortalidad por esta causa.

Justificacion Social

Para el control de esta enfermedad del paciente debe participar en su
autocontrol y monitoreo de su enfermedad con la participacion de las personas
que le rodean, como sus familiares, guienes Io ayudaran a controlar mejor la
enfermedad y a evitar o retardar las complicaciones, incapacidad y muerte. Solo
una peguena fraccion de estos pacientes acude regularmente a los servicios de
salud y de éstos entre 25 y 40% tienen un control metabdlico de la enfermedad.

Segdn datos encontrados por algunos investigadores las mujeres acuden mas



frecuentemente con el profesional medico y reportan la tasa mas elevada de la
enfermedad que los hombres en todo tiempo, sin embargo en ciudades
industrializadas los hombres mueren mas tempranamente que las mujeres.

Ciertamente las enfermedades deben atenderse cuando se presentan
(Tercer nivel de atencion), pero esto no basta ya que es preciso controlar
factores de riesgo {Primer nivel de atencidn) que propician o favorecen la
presencia de complicaciones a largo plazo. Considerando la magnitud que este
reto representa no solo para el pais sino también para nuestro estado, los
servicios de salud a través de sus organizaciones deberian implementar o
adecuar un abordaje integral que permita un mejor control metabdlico de la
diabetes, evitando o retrasando las complicaciones.

Lo anterior muestra el papel tan importante que tienen los servicios de
salud tanto en e! primer nivel como en el tercer nivel de atencidn para estos
pacientes. El conocer que servicios son los que actualmente utilizan segtn el
género y segun sus necesidades permitira a las instituciones de ambos niveles
de atencién estar mejor preparados y ofrecer los mejores servicios a quienes

padecen esta enfermedad.

Justificacion Econémica

La diabetes es una enfermedad cronica-degenerativa con periodos de
latencia prolongados, l0 cual representa un grave problema econdmico para los
servicios de salud y un gran desafio para la sociedad. En México los costos
indirectos y directos de la enfermedad son de 330 y 100 millones de ddlares

anuales. Los costos econdémicos asociados al tratamiento y sus complicaciones



representan una grave carga tanto para los pacientes como para los servicios
gde salud. La presencia de complicaciones microvasculares a la vez, incrementa
el costo del fratamiento de los pacientes a mas de 3.5 veces. La mayor parte de
los gastos son por hospitalizacion (tercer nivel), gue se estiman en un 30 a 65%
del total de los costos".

La decision de buscar atencidon medica y seleccion del servicio médico
dependen de muchos factores, pero en relacion al costo de los servicios estan
la derechohabiencia y la capacidad de pago. Si es derechohabiente y requiere
atencién meédica lo mas probable es que acuda a la institucidén a la que esta
afiliado, si no, entre las opciones se elige aquella gue puede pagarse. Cuando
los pacientes tienen muy baja capacidad adquisitiva enfrentan la disyuntiva
entre pagar la atencion meédica y el medicamento ¢ solo pagar este ultimo. En
general en los grupos de bajos recursos y sobre todo en la poblacién sin
seguridad social sus opciones son la no utilizacion, en los casos de extrema
pobreza, o la seleccion de algun servicio de beneficio social.

Este panorama econémico en relaciona los altos costos que trae
consigo esta enfermedad no solo para las instituciones de salud que los
atiende, sino también para los pacientes que padecen esta enfermedad debiera
obligar a las instituciones de salud tanto de un primer nivel de atencién a
optimizar mejor sus recursos, establecer mejores estrategias de control y
seguimiento de la enfermedad, ofrecer mejores y mas oportunos servicios de
hospitalizacién libre de riesgos, que permitan cumplir mejor con las demandas

de estos pacientes. Esto representaria un ahorro importante a los servicios de
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salud reduciendo los costos por hospitalizaciones y por complicaciones
tempranas.

La inversion productiva en salud puede tener efectos positivos sobre la
economia, al mejorar la calidad del capital humano, incrementar la
productividad, generar empleo, combatir la pobreza y promover la seguridad. El
abordaje integral permite un control metabdlico de la enfermedad y retrasa las

complicaciones; ademas representa un ahorro a los Servicios de Salud.

Relevancia tecnoldgica del problema

{a respuesta al tratamiento hace de esta enfermedad un modelo
adecuado para estudiar los diversos componentes de la transicion en salud,
basicamente relacionados con el avance tecnolégico y la disponibilidad de los
servicios de salud. Si bien no se ha podido evitar la aparicién de las
complicaciones cronicas de la DM, o cierto es que la letalidad por las
complicaciones agudas ha podido disminuirse considerablemente gracias al
avance tecnolégico y médico. Sin embarge, su control y manejo depende
sustancialmente de la disponibilidad y uso de los servicios.

En los estados mas avanzados, los avances tecnoldgicos reducen la
letalidad de esta enfermedad y prolongan la vida a estos enfermos. Sin
embargo, el incremento proporcional de defunciones por esta causa puede
estar relacionado con una falta de oportunidad de la atencién médica. Un mejor
acceso a la tecnologia médica, ya sea en forma de hospitales y de personal

altamente capacitado, de mayor claridad y selectividad en los requisitos de
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acceso y uso de los servicios hospitalarios para los pacientes diabéticos en

zonas de marginacion de atencidn a la salud, pareciera ser imperativo.

Relevancia en la disciplina de Enfermeria

El profesional de enfermeria juega varios roles en el area de la salud,
entre los que destacan el de Cuidador, Administrador de los servicios y
Promotor de la salud. Como Cuidador tiene a su cargo el cuidado de estos
pacientes en los distintos niveles de atencion, comao Administrador de los
servicios es responsable de organizar los recursos disponibles en las
instituciones de salud para atender las necesidades de la poblacién y como
Promotor de la salud fomenta en la poblacion estilos de vida saludables,
necesarios para prevenir o retardar la aparicidon de algunas enfermedades,
mediante acciones de promocion de la salud.

Como Administrador y prestador directo de los servicios de salud el
profesional de enfermeria tiene un interés estratégico en que los recursos
dedicados a la salud se utilicen de la mejor manera posible; debe conocer las
necesidades de la poblacién que atiende, en este caso pacientes con DMT2. El
desconocer estas diferencias en cuanto al género y uso de los servicios de
salud, lleva al administrador y al prestador de servicios a no utilizar los
servicios de salud adecuadamente y a no tener un buen control y un
seguimiento de estos pacientes. Las estrategias de abordaje y la utilizacién de
los recursos podran variar segun el caso.

Las mujeres con esta enfermedad podréan encontrarse en su casa

desempenando el papel de ama de casa y solo una pequena parte estaran
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como empleadas en una fabrica 0 empresa . Los distintos roles de la mujer
{madre, esposa, hija) y las distintas etapas de la vida (embarazo, menopausia,
etc.) le hacen requerir de servicios y cuidades muy especificos propios de este
género. Por el contrario los hombres en su mayoria estaran en una fabrica,
empresa o negocio. Y solo una pequena parte estaran en su casa.

Para que |a practica diaria de enfermeria en cualquiera de sus campos
de accidn sea buena requiere por lo tanto de un trato individualizado de
hombres y mujeres, que permita darse cuenta de estas diferencias en ambos
géneros asi como las cambiantes necesidades de salud tanto del hombre

como de la mujer.
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Hipotesis

Ha 1 Existen diferencias segln el génerc en el uso de los servicios de salud en
un primer nivel de atencion en pacientes con diabetes tipo 2.
Ho 1 No existen diferencias segtin el género en el uso de los servicios de salud

en un primer nivel de atencidén en pacientes con diabetes tipo 2.

Variable Independiente.- E| género de los pacientes con Diabetes tipo 2.
Variable Dependiente.- Presencia de uso de los servicios de salud en un

primer nivel de atencion.

Ha 2 Existen diferencias segun el género en el uso de los servicios de salud en
un tercer nivel de atencidn de pacientes con diabetes tipo 2.
Ho 2 No existen diferencias segun el género en ef uso de (os servicios de salud

en un tercer nivel de atencidén en pacientes con diabetes tipo 2.

Variable independiente.- El género de los pacientes con diabetes tipo 2.
Variable Dependiente - Presencia de uso de los servicios de salud en un tercer

nivel de atencion.
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Objetivos

Objetivo General:

Determinar las diferencias de uso de los servicios de salud en el primer

y tercer nivel de atencién en pacientes con diabetes tipo 2 segun el género.

Objetivos Especificos:

1.  Identificar los servicios de salud que usan los pacientes con
diabetes tipo 2 de ambos géneros en un primer nivel de atencién.

2, ldentificar los servicios de salud que usan los pacientes con
diabetes tipo 2 de ambos géneros en un tercer nivel de atencion.

3. Diferenciar segtn el género, el uso de los servicios de salud
en un Primer nivel de atencién de apacientes con digbetes tipo 2.

4. Diferenciar segun el género, €l uso de los servicios de salud

en un Tercer nivel de atencion en pacientes con diabetes tipo 2.
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CAPITULO |
MARCO DE REFERENCIA
1.1 Antecedentes

La Diabetes Mellitus {DM) es una enfermedad seria, que se caracteriza
por el aumento de los niveles de glucosa en la sangre (hiperglucemia),
causada por un defecto (completo o no) de la secrecién 0 accidén de una
hormona llamada insulina, la cual se produce en unas formaciones especiales
del pancreas. Esto reduce la habilidad del cuerpo para transformar la glucosa
en energia.

En una persona que padece esta enfermedad, la produccion de
insulina esta tan disminuida que se altera fodo el mecanismo regulador. La
glucosa no puede penetrar en las células y su cantidad continua elevandose.
Como consecuencia, las células, faltas de combustible, no producen energia
suficiente y alteran sus funciones. Si no existe un control adecuado de Ia
glucosa, y se mantienen niveles arriba a 140 mg/d! por mucho tiempo, organos
como los rifiones, 0jos, terminaciones nerviosas, sistema cardiovascular, efc.
Se lesionan en forma importante y permanente.

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

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

y con presion arterial alta'.

1.2 Situacion actual de la Diabetes

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

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

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

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

1977 el tercer lugar de la mortalidad general *

. Oftro aspecto fundamentai de la
epidemiologia de la diabetes en Meéxico es la proporcidon de individuos
(alrededor del 10%) que desarrollan el tipo 2 antes de los 40 anos edad. Estos
sujetos tienen un mayor riesgo para desarrollar complicaciones cronicas ya
que estan expuestos a los efectos de la Hiperglicemia por periodos mas
prolongados comparados con los sujetos que desarrollan la enfermedad
después de ta quinta o sexta década de la vida.

Por tratarse de un padecimiento incurable, las personas con diabetes
deben de recibir tratamiento durante toda su vida. Esto determina que una gran
parte de ellos con el transcurso del tiempo manifiesten una baja adherencia al
tfratamiento, lo que conduce a un deficiente control metabdlico de la
enfermedad. Segtin publicacion de la Federacion Internacional de Diabetes
solo una pequefa fraccion de los afectados acude regularmente a los servicios
de salud y de estos entre el 25 y el 40% tienen un control metabdlico de la
enfermedad. La presencia de complicaciones microvasculares y
macrovasculares a la vez, incrementa | costo del tratamiento de los pacientes a
mas de 3.5 veces. Segun la OMS, se calcula que para el afto 2000 la poblacién
mexicana con Diabetes padecera algun tipo de complicacion macro o micro

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

Segun informes de la Asociacidon Americana de Diabetes (ADA), el
costo directo de la diabetes en México en 1991 ascendio a 330 millones de
dolares y el costo indirecto fue de 100 millones de délares 7. Los costos
asociados al tratamiento y sus complicaciones representan una grave carga
para los servicios de salud y para los pacientes. Este giro de la salud y nuevos
retos en la prestacién de servicios, al enfrentarse a nuevos patrones en la
demanda de consultas médicas, hospitalizacién y causas de muerte. Ante esta
situacién es importante fortalecer la utilizacién de ios servicios de salud, ya que
la disminucién del uso de estos es un fenémeno que se observa
internacionalmente y representa un reto para los servicios de fa salud publica de

cualguier pais .
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1.3 Uso de los servicios

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

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

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

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

1).
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Figura 1 Un Modelo del proceso de atencion médica
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Las actividades que constituyen el proceso de atencién médica surgen
como respuesta a una necesidad, que generalmente se percibe como una
alteracidén de la safud o del bienestar. En algunos casos, el profesional de la
salud puede ser el primero en detectarla y esto puede desencadenar el proceso
que lleva a la atenciébn médica. Lo mas frecuente es que e! propio cliente sea

quién detecte la necesidad, se procure |a atenciéon, haga |0 necesario para



conseguirla y se someta a ella, adoptande los comportamientos gue se
consideran apropiados para las personas enfermas?’.

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

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

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

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

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

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

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

de la salud. El cliente puede expresar su necesidad también en términos de
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recursos, como cuando exige un médico de su propioc barrio o que se le atienda
en un hospital de su ciudad o pueblo %

Se ha considerado el uso como una sucesion esquematica de
acontecimientos desde el momento en que surge la necesidad de atencién
médica hasta el momento en que se inicia o se continua el uso de servicios
médicos **. A lo largo de este proceso se identifican como determinantes del
deseo de atencién, las creencias relativas a la salud, ta confianza en el sistema
de atencion médica, y la tolerancia al dolor y a la incapacidad. Esta sucesion
esquematica de acontecimientos es Io que ha permitido el uso de los servicios
desde distintos enfogues. Arredondo (1982) menciona algunos modelos que

han intentado explicar el motivo por el cual la poblacion hace uso o no de los

servicios (Figura 2) .
(Enfoque ampliado)
Necesidad de  Deseo de Blsqueda de Inicio de la Continuacién
atenciéon atencion atencién atencion de la atencién
Modelos Moaodelos Modelos Modelos Modelos
epidemiologicos  psicosociales sociales econdomicos  sociologicos y
v sprinles psicologicos

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

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

Ei psicosocial se refiere a la actividad que realiza una persona que cree
estar sana con el propdsito de prevenir la enfermedad. Considera que la
decision de “buscar salud” es un proceso en el cuat el individuo se mueve a
través de una serie de estadios o bases, este modelo intenta 1a especificacién
de algunas variables que parecen contribuir significativamente a entender el
comportamientc de los actores en el area de la salud. La mayoria de las
variables usadas en este modelo son tomadas de la teoria psicosocial de Lewin.
Especificamente incluye dos variables. el estado psicolégico de alerta para
tomar una accién especifica en funcidon de la susceptibilidad percibida, y la
seriedad o gravedad percibida de la enfermedad; y Las creencias sobre los

beneficios y barreras de utilizar estos servicios preventivos 2.
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En el socioldgico se menciona la presencia de varios modelos para
explicar el uso de los servicios, los cuales se desglosan a continuacion. El
modelo de Suchman 2., enfatiza los aspectos socioculturales y ambientales
sobre los determinantes de la utilizacién de los servicios. Los niveles de
conocimiento gque tenga el individuo, su red de relaciones sociales sobre el
proceso salud-enfermedad y la disponibilidad de servicios, determinaran las
actitudes a tomar sobre la enfermedad y su tratamiento.

En 1968, Anderson revisd los modelos tedricos de uso de los servicios
de atencion médica: conductuales, socio psicologicos y econbmicos; para
posteriormente desarrollar un modelo conductiual que ha sido usado para
muchos otros ?°. Su modelo considera que la utilizacion de los servicios de
salud es una funcién de: a) la necesidad misma de atencién (percibida por el
paciente y evaluada por el personal de salud); b) Los factores predisponentes:
Las actitudes y creencias en torno a la salud y la enfermedad y ¢) Los factores
capacitantes: Todos los aspectos que tienen que ver con la condicidon
socioecondmica. Este modelo permite distinguir el uso de los servicios en un
sentido curativo (necesidades) y en un sentido preventivo (factores
predisponentes y capacitantes).

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

desarrolld un modelo basado en la premisa de que la conducta del enfermo es
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una respuesta aprendida cultural y socialmente 3'. El sugiere que la busqueda
de la atencion meédica esta basada en diez determinantes y en dos niveles de
definicibn que supuestamente interactian para influir en que una persona
busque 0 no ayuda para un problema de salud. Esta teoria asume que la gente
responde a los sintomas sobre la base de sus definiciones de la situacion. Esta
definicion puede ser influenciada por Ja definicién de otros, pero es compartida
por aprendizajes, socializacion y experiencias pasadas medidas por un marco
cultural de la persona enferma.

En el modelo econdmico también existen varios modelos econdémicos
para explicar el uso de los servicios de salud, de los cuales se mencionan
algunos basados en la Teoria del capital Humano: Estos modelos consideran
gue el uso de los servicios estd en relacién a la demanda de salud,
considerandola como una forma de capital humano en la que se puede invertir
en ellos mismos *2.Grossman sefala que el costo de la inversion en salud
incluye gastos en efectivo y el costo de oportunidad del tiempo % Para este
autor ia edad afecta la tasa de depreciacion del acervo de capital salud.

Phelps y Newhouse retoman el modelo de Grossman, pero suprimen el
supuesto de que los servicios de salud son homogéneos y anaden variables
que reflejan el efecto de la existencia de seguros de gastos medicos de la
demanda de servicios de salud®. Por otra parte, a diferencia de los modelos
anteriores, Miners propone a la familia como la unidad de analisis fundamental.
El incluye en su funcion de utilidad no solo los servicios de saiud y el conjunto

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

En la década pasada, el asunto del sexo y fas diferencias del género en
la salud y la enfermedad se ha hecho popular como un tema de investigacion
entre médicos y sociélogos. Se ha observado por gjemplo que las mujeres viven
mas tiempo gue los hombres y que tienen las tasas mas bajas de mortalidad
para la mayoria de las causas de muerte. Sin embargo, la evidencia
epidemioclégica contradice esta explicacidn. Los estudios del sexo, las
diferencias del género en la salud y la enfermedad indican una elevada
morbilidad femenina en comparacion con los hombres™.

En el campo de la salud, cuando se habla de las diferencias de género
en los problemas de salud, generalmente se asocia con las diferencias de salud
por sexo. Esto nos lleva a la necesidad de plantear la diferencia central entre
estos dos conceptos. Sexo corresponde a las caracteristicas bioldgicas del
individuo, su conformacion morfolégica que hacen distinta a la mujer del
hombre. Podria decirse que el sexo es una forma de clasificacién bioldgica. El
término género, si bien puede fundamentarse en las caracteristicas biologicas,
es ante todo una construccidn social sobre las actitudes, practicas y valores que
diferencian al hombre de la mujer. Como construccion social, se encuentra en
permanente cambio, ademas no es universal, entonces mas que hablar de
género masculino y femenino, se trata de 10s géneros masculinos y femeninos.

Si bien el desarrollo teérico que sustenta a la categoria género tiene su
impulso decisivo por parte del movimiento feminista, es a finales de 108 aflos
sesenta que en los denominados “estudios de la mujer” esta aproximacion abre

otras posibilidades para ir mas aild en los andlisis que atienden a la
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problematica de la mujer en general y en aquellos relacionados con la salud en
particular y que apuntan muy claramente a la apertura de los estudios del
hombre. En tal sentido, hablar de género no es sindbnimo de mujer.

El enfoque de género, en cambio, plantea la dimension de la relacién
entre ambos géneros; esto es, la forma y el codmo me defino y construyo mi
pensamiento y mis practicas en funcion de mi opuesto, los mecanismos a través
de los cuales adquiero identidad como género, que se transforman en acciones
cotidianas que benefician el desarrollo humano 0 que pueden contribuir al
deterioro del mismo. La categoria de género viene a aumentar el arsenal tedrico
y metodoldégico para €l analisis de tlas relaciones sociales ya que las
caracteristicas de las relaciones de género no tienen una homogeneidad
universal y si en cambio guardan una estrecha relacién con la extraccién social
de los grupos analizados®’.

Dentro del campo de la psicologia el género se relaciona con tres
aspectos basicos: La asignacion de género, que se establece al nacimiento y
que esta dado por las caracteristicas morfolégicas del individuo, la identidad de
género, que corresponde a las formas de sentir y actuar como mujer 0 como
hombre, que se establecen en la primera infancia y qgue son dificimente
modificables con el tiempo; El papel de género, que es el conjunto de normas,
pautas y preceptos que llevan a establecer estereotipos con matices en las
distintas culturas®.

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

entre ambos®*. Ademas no es privativo para analizar la problematica de la
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mujer, sino que plantea, en otros términos, y en relacion con la politica de salud
y desarrollo, De los Rios menciona que la perspectiva de género es “un
pensamiento orientador para favorecer un cambio en la accioén de {as politicas y
los programas de salud dirigidos no solo a la mujer sino también a la poblacion
en su conjunto®.

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

caracteristicas socioculturales que es necesario analizar en profundidad®'.

1.5 Estudios Realizados

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

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

Bafiuelos (1999) en su estudio sobre autocuidado y control glucemice
en adultos mayores con DM tipo 2 sefala que las mujeres estan mas
comprometidas al cuidado de salud que fos hombres®’. Sefala al igual gue
Jiménez (2001) que las mujeres realizan mayores acciones de autocuidado™.
Sin embargo Lépez (2001) en su estudio sobre el autocuidado en adultos
diabéticos encontré que los hombres alcanzaron una media superior de
autocuidado especifico, pero no se obtuve diferencia significativa en el nivel de
acciones de autocuidado que realizan los hombres en relacion a las mujeres™.

En ofro estudio realizado por Salazar (1995) sobre capacidades y
actitudes en adultos con DM tipo 2 encontrd que la demanda de los servicios de

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

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

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

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

y estilo de vida de estos pacientes no mostraron significancia estadistica.
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Encontrd que los factores personales bioldgicos como la edad y el sexo en
conjunto, no muestran efecto en el estilo de vida de estos sujetos®. En una
revision conceptual que Arredondo(1992) realizd sobre los distintos modelos
que se han desarroliado para el anélisis de la utilizacién de los servicios
considerd que hay algunos factores que afectan la utilizacion de los servicios de
salud entre los que destacan: la incidencia y la prevalencia de la enfermedad,
las caracteristicas sociodemogréficas y culturales de la persona, y los factores
econdmicos, a Su vez, entre los indicadecres mas importantes de estas
categorias se ubica la percepcion de la enfermedad y su gravedad, la edad de
las personas, la educacion y el ingreso.

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

Valadez (1993) al estudiar la influencia de la familia en el control
metabdlico de los pacientes diabéticos encontrdé algunos datos interesantes: el
67.7% de los sujetos de estudio estaban dentro de la poblacion
econdmicamente inactiva, o cual significa son dependientes. En cuanto al

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

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

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

El Centro para Control y Prevencidn de enfermedades de Atlanta,
Georgia, USA realizdé un estudio en Kansas, City sobre la prevalencia del
cuidado preventivo en adultos diabéticos encontrando 10 siguiente: El 62% de
los sujetos de estudio reportaron un numero apropiado de visitas at cuidador

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

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

meses®®.
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CAP{TULO #I
METODOLOGIA

2.1 Disero del estudio.

De acuerdo al problema y a l0s objetivos planteados y considerando la
clasificacion hecha por Cafedo®, este estudio es de tipo Descriptivo,
Transversal y Comparativo porque la informacién que interesd se obtuvo de un

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

2.2 Poblaci6n de estudio.

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

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

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

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

institucion.
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Criterios de exclusion:

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

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

no se encontrd el expediente clinico 0 radiolégico.

2.3 Calculo del tamaifio de la muestra
2.3.1 Pacientes que acudieron a consulta médica (Primer nivel de
atencion).
Et célculo del tamafic de la muestra se hizo con base en que “el15% o
menos de la poblacidn con DM tipo 2 acudié a consulta médica de Enero 2001
a diciembre 2002". Se utilizé la férmula para estimar una proporciéon en una
muestra infinita.
N=Z2PQ
d2
Donde Z = Nivel de significancia = .05 = 1.86
P = Proporcion esperada = 156% 0 .15
Q = Contraparte = 85% = .85

d = Error aceptado = 5% = .05
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N=1962.15 85 =3.8416 .15 .85 = 0.489804 = 195 casos
05% 0025 0025

2.3.2 Pacientes que fueron hospitalizados.

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

Diciembre de 2002, Se utiliz6 la formula para estimar una proporcion en una

poblacién infinita.

N=Z2P Q
dz

N=1.96° .08 92 = 3.8416_.08 .92 = 0.2827417 = 113 casos
052 0025 0025

2.4 Técnica y distribucion muestral.

La muestra se seleccion6 por muestreo no probabilistico estratificado.
1. Se seleccionaron todos los casos de pacientes con DM tipo
2 que asistieron a consulta médica (Primer nivel de atencién) de Enero
de 2001 a Diciembre de 2002.
2. También se consideraron todos los casos de pacientes con
DM tipo 2 que fueron hospitalizados (Tercer nivel de atencion) de Enero

de 2001 a Diciembre de 2002.

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

El tamafio requerido se distribuyé proporcionalmente en

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

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

En cada estrato se hicieron estratos por género quedando

distribuidas de [a siguiente manera:

CONSULTAS HOMBRES MUJERES TOTALES
MEDICAS
MEDICINA 73 73 146
GENERAL
MEDICINA 25 24 49
FAMILIAR _
TOTALES 08 97 195

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

cuota hasta completar el numero requerido.

Segunda etapa.- Hospitalizacién (N = 113)

El tamano requernido se distribuyé proporcionaimente en

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

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

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

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

Cuidados Intensivos Adultos (N = 6).

En cada estrato se hicieron estratos por sexo quedando

distribuidos de la siguiente manera:
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{ SERVICIOS | HOMBRES MUJERES TOTALES
CIRUGIA GRAL. 17 ! 17 34

 MED. INTERNA | 12 12 | 24 |
MED.NTERNA i 10 10 20
PENSIONISTAS 9 9 18
UNIDAD RENAL 5 B 11 N
U.C.LA 3 ’ 3 5
TOTALES 56 57 113

Al interior de cada estrato por sexo, la seleccion se hizo por cuota

hasta completar el numero requerido.
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Nombredela | Tipo de variable Definicion Definicién Escala de medicién Fuente de
variable cornceptual operacional informacion
Género Independiente Condicion Nombre del NOMINAL

organica que género al que | 1. Masculino Expediente
distingue al perienece 2. Fememno clinico
hombre de la
mujer
Sociodemograficas - ]
Edad Independiente Tiempo Arios cumplidos DISCRETA
transcurrido Expediente
desde el clinico
nacimiento a la
fecha
Escolaridad Independiente Nivel de estudios Nombre del ORDINAL
alcanzado en el | grado de estudios | 1. Ninguna
sistemna nacionat alcanzado 2. Primaria
de educacion 3. Secundaria
4 Técnica Expediente
5. Preparatoria clinico
6. Profesionat
Estado civil Independiente Condicion civil Nombre del NOMINAL
de cada individuo | estado civildela | 1. Soltero(a) Expediente
en relacion a persona. 2. Casado(a) clinico
tener o no pareja. 3. Divorciado(a)
Viudo(a)

sy e

Union libre




42

Nombre de la Tipo de variable Definicion Definicién Escala de medicién Fuente de
variable conceptual operacional informacién
Ocupacién o Independiente Empleo, oficio o Nombre del NOMINAL Expediente clinico
trabajo actividad que trabajo o actividad | 1. Ama de casa
realiza una que realiza la 2. Estudiante
persona para persona. 3. Empleado
obtener ¢l sustento 4. Trabaja por su
diano cuenta
5. Pensionado/jubilado
6. No trabaja |
Lugar donde vive Independiente Poblacion donde Nombre de la NOMINAL Expediente clinico |
se considera ciudad, municipio | }. Nuevo Leon
legalmente que oestadodonde | 2. Coahuila
reside una persona | vive la persona | 3. Hm.:m::uwm
4. Area metropolitana |
5. Otros
Antecedentes
familiares
Antecedentes Independiente Hecho de que Reconocer la NOMINAL Expediente clinico
familiares de algiin famuliar presencia de
Diabetes descendiente, Diabetes Mellitus | 1. Si
colateral o en un familiar 2. No

progenitor
padezca o haya
tenido Diabetes
Mellitus

cercano ael.
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Nombre de la Tipo de variable Definicién Definicién Escala de medicién Fuentes de
| variable conceptual operacional | ) informacion
Parentesco de Independiente Vinculo y Nombre de los NOMINAL 7 Expediente
familiares con relacion que parientes cercanos | 1. Padre/ madre clinico
antecedentes de existe con los segun vinculo filar | 2. Hermano(a)
Diabetes Mellitus parientes que que padece o 3. Ofros
tiene Diabetes padecio DM
Mellitus = A
Tiempo de Independiente Tiempo Aios que tiene con DISCRETA Expediente
padecer la transcurrido desde | la Diabetes Mellitus clinico
Diabetes Mellitus que se diagnostica
esta enfermedad
Uso de los Dependiente Accion de los Servicios DISCRETA Expediente
servicios de salud individuos de solicitados en un NOMINAL clinico
utilizar los primer aivel de Consultas referidas
servicios médicos atencion: 1. Endocrinologia
disponibles y asu | DOI- #de consultas | 2. Crrugia Gral.
alcance para medicas generales y | 3. Oftalmologia
prevenir, curar y de control 4. Unidad Renal
restaurar su salud | DO2-Twpoy#de |[S Urologia
consultas referidas | 6. Nutricion
DO3-Tipo y numero Examenes de Lab.C
de examenes de I. Glucosa sérica
laboratorio ¢linico | 2. Biometria Hemética
DO4-Tipoy#de |3 Quimica sanguinea
estudios 4, Examen gral. De orina
radiologicos y de Estudios radiologicosy  Expediente
diagnostico Dx. radiolégico
DOS-Nombre de | 1. Tele térax
otros servicios de | 2. EKG
apoyo NOMINAL
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Servicios
solicitados en un
tercer nivel de
atencién:
DOI1-Nombre de los
servicios de
hospitalizacion

DO2-4# de dias de
hospitalizacion
DO3-Tipo y # de
fratamientos
médicos y
QUIrGrgicos

DO4- Tipo y # de
examenes de
laboratorio clinico
DO5-Tipo y # de
estudios
radiologicos  y de
diagnostico

DO6-Tipo y # de
procedimentos
especificos
enfermeria.

de

Servicios de hospitalizacion |
Cirugia General
Medicina Int. [
Medicina Int. [1
Unidad Renal
UCIA
Pensionistas
DISCRETA
NOMINAL

AU —

NOMINAL Y DISCRETA

NOMINAL
Examenes de Lab. Clinico
Quimica sanguinea
PFH

Biometria Hematica

Electrolitos séricos

. Enzimas cardiacas

Estudios Radiologicos y de
Dx.

1. Tele de torax

2. EKG

e

DISCRETA Y
NOMINAL
Procedimientos
especificos de
enfermeria:

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente

clinico

Expediente
radiolagico

Expediente
clinico
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DO7-Tipo y # de
Interconsultas
medicas

DOS8-Tipo y # de

complicaciones

DO9-Otros servicios
de apoyo

Destrostix

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

Cuidados post-ope

. Movilizacion
DISCRETA Y NOMINAL
Interconsultas Medicas

I e e

1. Medicina Interna Expediente
2. Cirugia General clinico
3. Nefrologia
4. Psiquiatria
S. Anestesia
DISCRETA Y NOMINAL  Expediente
clinico
NOMINAL
Oftros servicios de apoyo Expediente
1. Nutricion clinico

2. Farmacia
3. Equipo médico
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2.7 Procesamiento y analisis de la informaciéon

E! proceso de captacion de la informacién se realizo utilizando dos
instrumentos o céduias de colecciéon de datos (Anexo No. 1 y 2). Con esta
informaciéon se elabord una base de datos y se procesdé por medios
electronicos. Posteriormente el analisis se realizd a través del paquete
estadistico SPSS (Statistcal Package for the Social Sciences), utilizando
estadistica descriptiva con célculo de porcentajes y promedios y para probar las
hipbtesis se usaron pruebas T para poblaciones independientes y prueba de

diferencias de proporciones con un Alfa de 0.05.

2.8 Instrumentos de coleccion

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

externa y tres casos de pacientes que se hospitalizaron.

2.9 Etica del estudio

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

trata de una investigacion sin riesgo, pues no hubo ningun tipo de intervencion o
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modificaciéon intencionada en variables fisiolégicas, psicolégicas o sociales de
individuos.

Para realizar el estudio se solicitdé por escrito la autorizacion de la
Direccién del Hospital Universitario para obtener la informaciéon necesaria de los
expedientes clinicos radiolégicos de los casos seleccionados en las muestras.
Los datos de este estudio se manejaron en forma confidencial y para uso
exclusivo de la investigacion. Los datos salieron codificados y en toedo momento

se protegiO y se protegera a la institucion.

2.10 Administracion del trabajo de investigacion

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

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

recolecté la informacién requerida de los expedientes c¢linicos y radiolégicos de
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pacientes que asistieron a consultar en un primer nivel de atencion. Para esto
se utilizaron las cédulas de recoleccion de datos (Anexo No 1). En una segunda
etapa se recolectaron los datos de los expedientes clinicos y radiologicos de
pacientes que fueron hospitalizados en un tercer nivel de atencién por motivo
de la DM tipo 2. Para esto se utilizaron las cédulas de coleccién de datos
(Anexo No. 2). Estas actividades fueron esquematizadas en un ¢ronograma de
actividades (Ver anexo No. 4) que permitié realizar en forma ordenada y

planeada este estudio.

2.11 Personal participante

. Un tesista con el 100% de tiempo disponible

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

* 1000 hojas de maguina tamafio carta

» 20 lapices

« 3tablasclip

« 1 caja de micro discos flexibles de 3.5”

* Unacomputadora con impresora

=  Programa de SPSS

=  Fotocopias

*  Recuperacion de articulos

=  Traducciones
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CAPITULO it
RESULTADOS
Los resultados de esta investigacion se presentan en dos partes: En
una primera parte se describen los resuitados generales de las poblaciones de
estudio encontrados en un primer nivel de atencidon. Después se presentan los
resultados obtenidos segin el género y posteriormente los resultados segun el
servicio o consulta a la que asistieron. En la segunda etapa se presentan los
datos obtenidos en una tercer nivel de atencidn comenzando con resultados
generales; despues los resultados obtenidos segun el género y finalmente los

resultados encontrados seglin los servicios de hospitalizacion.

3.1 Descripcién de la poblacion que acudié a un primer nivel de atencién
por motivo de la DMT2 (Consuita Externa):
3.1.1 Descripcion sociodemografica :
La edad promedio de la poblacion estudiada que acudié a un primer
nivel de atencion (Consulta externa) fue de 35 afos ( + 10.3 afios), ver el

siguiente cuadro.

CUADRO 1. Edad promedio de los pacientes que asistieron a un primer
nivel de atencion por motivos de la DMT2

EDAD DESVIACION EDAD MINIMA EDAD MAXIMA
PROMEDIO ESTANDAR

55 anos +10.3 29 anos 90 afos
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En cuanto a la escolaridad se encontré que el 56 % de la poblacion de
estudio contaba solo con educacién primaria, y el 22 % no tenia ningun

estudio, ver Grafica No.1.

GRAFICA 1. Escolaridad de los pacientes que
acudieron a un primer nivel de atencién por
motivo de la DMT2
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El 70 % correspondi6 a la poblacién de estudio que tienen una pareja

(casados, unién libre), ver la siguiente gréafica:

GRAFICA 2 Estado civil de los pacientes que
| asistieron a un primer nivel de atencién por motivo
de laDMT2
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En cuanto a la ocupacion de la poblacion que se estudid, los datos mas
relevantes fueron: un 44 % dedicado a las actividades del hogar y un 10% que

no trabaja. Ver la Grafica No.3.

GRAFICA 3. Ocupacién de los pacientes que ‘
asistieron a un primer nivel de atencién por
motivo de la DMT2
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) Obrero |
: 0 Trabajo propio |
Eﬁo trabaja
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En lo referente a la presencia de algunos factores de riesgo
(alcoholismo y tabaquismo) en la poblacion de estudio que acudi6é a un primer
nivel de atencion por motivo de fa DTM2 se encontrd lo siguiente: en el 38 %
de esta poblacion se encontré ia presencia de alcoholismo y en el 36 % la

presencia de tabaquismo. Ver la siguiente grafica:

~ 3
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pacientes diabéticos tipo 2 que asistieron a un ,
primer nivel de atencion

ENO
LEN

%

ALCOHOLISMO TABAQUISMO
Factores de riesgo

La mayor parte de la poblacion estudiada (el 97%) tenia su domicilio
actual en algun municipio del estado de Nuevo Lebn, mientras que el resto lo
tenia en algun estado vecino. De los estudiados, el 60% resultd tener
antecedentes familiares de DMT2, destacando el parentesco de hermanos con

un 56%, seguido del parentesco madre con un 46%. Obsérvese la grafica 5.

— . 1
GRAFICA 5 Antecedentes familiares de DMT2
segun parentesco en la poblaciéon de estudio

'mMADRE
'OHERMANOS
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Durante el periodo de estudio (un afo), el 83% de los casos que

acudieron a un primer nivel de atencion por motivo de ia DMT2 lo hicieron de

manera subsecuente; mientras que el resto por primera vez. Con respecto al

tiempo promedio de anos de evolucién de Ja enfermedad de la poblacion de

estudio (Diabéticos tipo 2) que acudié a un primer nivel de atencién fue de 6.8

afnos. Ver el siguiente cuadro.

CUADRO 2. Promedio de afios de evolucién de los pacientes con DMT2
que acudieron a un primer nivel de atencion

PROMEDIO DE .
ANOS DE DESVIACION
EVOLUCION DE ESTANDAR EDAD MINIMA EDAD MAXIMA
LA DMT2
6.8 anos +6 afos Menos de 1 afio 26 afos

En relacién al tratamiento médico que estaban recibiendo los sujetos de

estudios para controlar la DM tipo 2, resulta el tratamiento por via oral (pastillas)

en el 62 % de los casos, mientras que el 32 % no llevaban ningln tratamiento.

Observar la Gréafica 6

GRAFICA 6 Tratamiento médico que recibian para
control de su enfermedad
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3.2 Usos de los servicios en un primer nivel de atencién de la DMT2:

El promedio anual de consultas a las que asistieron los pacientes con

diabetes Mellitus tipo 2 en un primer nivel de atencion fue de 6.4 consuitas ( £3

consultas ); el nimero maximo de consultas a las gue asistieron en una ano fué

de 14 consultas y las minimas a las que acudid en un afo un paciente fué de

una consulta. Observe el siguiente cuadro:

Cuadro 3. Uso de la consulta en un primer nivel de atencién por paciente

con DMT2
PROMEDIO CONSULTAS
. CONSULTAS
ANUALDE | heoyiacion| MAXIMAS ALAS | wiimac A LAS QUE
CONSULTAS A QUE .
ESTANDAR ASISITIO UN
LAS ASISTIO UN PACIENTE
QUE ASITIERON PACIENTE
6.4 consultas + consultas 14 consuifas 1 consultas

En relacién a las prescripciones médicas indicadas en el expediente

clinico de la poblacion de estudio que acudid a un primer nivel de atencion,

sobresalen con un 91% los medicamentos orales (Hipolgucemiantes orales) y la

solicitud de examenes de laboratorio en el 89 % de [0s casos. Ver la siguiente

grafica.
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GRAFICA 7 Prescripciones médicas mas
i frecuentes indicadas en el expediente clinico
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En relaciéon a los examenes de laboratorio y estudios realizados en los
pacientes diabéticos tipo 2 en un primer nivel de atencidn en un afio sobresale
la Glucosa sérica ( GS) que se realizé al 74 % de los casos, el examen general
de orina (EGO) al 56% vy la Quimica sanguinea (QS) solo en el 49 % de los

casos. Observar la Grafica 8.

GRAFICA 8. Uso del Laboratorio clinico y 1
Electrocardiografia por pacientes que acudieron
a un primer nivel de atencion por DMT2

%
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En cuanto al uso del Laboratorio clinico por los pacientes diabéticos tipo
2 en un primer nivel de atencion, este se muestra en el cuadro que sigue:

CUADRO 4.Uso del Laboratorio clinico en un Primer Nivel de atencién por
pacientes con DMT2

EXAMEN DE | BIOMETRIA | GLUCOSA | QUIMICA gxmgz
LABORATORIO| HEMATICA | SERCIA | SANGUINEA | CGRAL

ORINA
Promedio 1.4 41 1.2 1.3
anual
Desviaciéon Std 5 31 6 8
Maximos 4 12 4 5
Minimos 1 1 1 1

Con respecto a los factores de riesgo evaluado en estos pacientes en
un primer nivel de atencién durante un ano destaca la Glucosa Sérica realizada
en el 92 % de los casos que acudieron a consulta, la toma de presién arterial

hecha al 84 % y el peso corporal al 80 % de los sujetos de estudios. Ver Grafica

9.

GRAFICA 9 Evaluacién de los factores de riesgo
hechos a pacientes que acudieron a un primer
nivel de atencion por la DMT2
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El promedio anual de los factores de riesgo evaluados en esta
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poblacion de estudio (pacientes con DM tipo 2 ) que acudié a un primer nivel de

atencién se describe en el siguiente cuadro:
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CUADRO 5 Promedio anual de factores de riesgo evaluados anualmente
en pacientes diabéticos tipo 2 que asistieron a un primer nivel de
atencién.

GLUCEMIA | GLUCEMIA PESO PRESION
CAPILAR SERICA CORPORAL | ARTERIAL

FACTORES DE
RIESGO
EVALUADOS
Promedio de

factores 37 4.1 47 3.9
evaluados / afos )
Desyacion +2.8 +3.2 +3.3 2.9
Maximo de
factores 1.5 1.3 16 1.5
evaluados/ ano
Minimo de
factores 1 1 1 1
evaluados/ afno

En relacion a las consuitas de especialidad a las que fueron referidos
los pacientes con DM tipo 2 en un primer nivel de atencion en un aio destacan
solamente la Consulta de Nutricién en el 19 % de los casos y la Consulta de

Medicina Interna a la que asistieron €l 11 % de los pacientes.

3.3 Descripcion sociodemografica segtn el género:

El analisis por género de la poblacion de estudio que acudio a un primer
nivel de atencion (Consulta externa) por motivo de la DMT2 mostrd una edad
promedio similar en ambos géneros de 55 afios. Ver el siguiente cuadro.

CUADRO 6 Edad promedio de la poblacion de estudio segun el
género

GENERO EDAD DESVIACION EDAD EDAD
PROMEDIO ESTANDAR MINIMA MAXIMA
MASCULINO 55 anos +£10.4 29 80

FEMENINO 55 afos +10.2 35 90
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E! 69 % del género femenino tienen pareja (casados, unién libre) y el

porcentaje del género masculino es muy similar con 70 % . Ver Gréfica 10.

GRAFICA 10. Estado civil de la poblacién
estudiada segun el género
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En cuanto a la escolaridad por géneros se encontrd que el 59 % del
género masculino tiene educacion primaria y et 54 % en el caso del género
femenino. Otro dato relevante que se encontré fue que el 19 % del género
masculino no tiene ningun estudio y el 25 % del género femenino estan en la

misma situacion. Observar Grafica 11.
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' Escolaridad de los pacientes que acudieron a un
primer nivel de atencién por DMT2 segtin el
género
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En cuanto a la ocupacion de la poblacion estudiada segun el género,
los datos mas relevantes en el género masculino fueron: el 37 % tiene un
trabajo propio, €l 23 % trabajan como empleados y €l 18 % como obreros. En
cuanto al género femenino, el mayor porcentaje fue el 87%, dedicadas a
realizar actividades del hogar y solo el 7 % trabajan como empleadas. Ver

Graficas 12y 13.

| GRAFICA 12. Ocupacion de los pacientes del
‘ género masculino que asistieron a un primer nivel
de atencién porla DMT2
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GRAFICA 13. Ocupacion de los pacientes
femeninos que asistieron a un primer nivel de
atencion por motivo de la DMT2
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En lo referente a la presencia de factores de riesgo presentes en la
poblacion de estudio segtn el género se encontrd lo siguiente: En el 51 % del
género masculino se reportd la presencia de tabaquismo, mientras que en el
género femenino solo en el 20 %. En cuanto a la presencia de alcoholismo en el
género masculino esta presente en el 67% y en el género femenino solo en el 8

%. Observar la siguiente Grafica:

J GRAFICA 14, Presencia de factores de riesgo en
pacientes con DMT2 segun el género |
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Con respecto a los antecedentes familiares de DM en la poblacion
estudiada segtin el género destaca lo siguiente: EI 64 % del género masculino
si tenian antecedentes de algun familiar cercano mientras que en el género
femenino solo el 56 %. El parentesco que mas destaca en el género masculino
son los hermanos con un 67 %. En el género femenino el parentesco que mas
se encontrd fue el de la madre en el 50% de ellas. Esto se puede observar en la

siguiente grafica.
GRAFICA 15. Antecedentes familiares de DMT2 en
pacientes que acudieron a un primer nivel de
atencion por DMT2 segun el género.
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En cuanto al tipo de consulta a la que asistieron los casos del género
masculino durante el periodo del estudio , el 78 % lo hizo de manera

subsecuente, mientras que el género femenino fue el 88 %. Ver Grafica 16.



GRAFICA 16. Tipo de consulta a la que asistieron

los pacientes que acudieron a un primer nivel de
atencion por DMT2 segun el género
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Con respecto al tiempo promedio de anos de evolucion de la

enfermedad en los pacientes de géneros masculinos fue de 6.6 afios y en

género femenino 7.1 anos. Ver Cuadro 6.

CUADRO 6 Tiempo de afios de evolucién de la enfermedad segin género

GENERO | PROMEDIO | DESVIACION _ANOS ANOS
TIEMPO DE ESTANDAR MINIMOS DE MAXIMOS
EVOLUCION EVOLUCION DE DE
LA ENF. EVOLUCION
DE LA ENF.
MASCULIN 6.6 afios +6 afnos menos de 1 ano 22 arios
FEMENINO 7.1 afos +6 afnos menos de 1 afio 26 afos

Con respecto al tratamiento médico que los sujetos de estudio estaban

recibiendo para controlar su diabetes, el 52 % de los pacientes del género

masculino recibia un tratamiento por via oral (tabletas) con Hipoglucemiantes

orales; mientras que el 43% estaba sin tratamiento. En cuanto al género
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femenino, el 72 % se controlaban con medicamentos orales (HGO) y solo el 22

% no recibian ningun tratamiento. Ver Grafica 17.

GRAFICA 17 Tratamiento médico que recibian
para control de la DMT2 segun el género.
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3.4 Uso de los servicios de salud en un primer nivel de atencién por

motivo de la DMT2 segun el género:

Se observd gue el promedio de consultas e el prmeir nivel de atencion

fue mayor en las mujeres (p= 0.000002). Ver el siguiente cuadro.

CUADRO 7 Tiempo promedio de afios de evolucion de la enfermedad

segun género

GENERO PROMEDIO | DESVIACION | CONSULTAS | CONSULTAS
DE ESTANDAR MINIMAS A MAXIMAS A
CONSULTAS LAS QUE LAS QUE
AL ANO* ASISITIERON | ASISTIERON
ENUNANO | ENUN ANO
MASCULINO 5.1 +3.3 1 14
FEMENINO 76 +38 1 14

*p = 0.000002
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En cuanto a las prescripciones médicas indicadas en cada consulta en
el expediente clinico de los casos incluidos en el género masculino, sobresalen
los medicamentos orales (HGO) en el 87 % y la solicitud de examenes de
laboratorio en el 79%. En el género femenino estos porcentajes aumentan, en
un 96 % se indica el tratamiento oral y en 99 % de los casos se indicaron

examenes de laboratorio. Estos datos se pueden apreciar en la siguiente

grafica:
GRAFICA 18. Prescripciones médicas indicadas
en un primer nivel de atencién por género.
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Con respecto a los examenes de laboratorio y estudios realizados a los
pacientes que asistieron a un primer nivel de atencién por motivo de la DMT2
anualmente, en el género masculino sobresalen la Quimica Sanguinea (QS)
realizada en el 64 % (p= 0.0000024), seguido del Examen general de orina
(EGO) con un 63 % y de la Glucosa sérica (GS) que se realizé en el 62%. En

cuanto a los pacientes del destacan la Glucosa sérica (GS) realizada en el
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87% (P = 0.0000099); le sigue el Examen general de orina(EGO) realizado solo

en el 49 % y la Quimica sanguinea (QS) en el 34 % de los casos. Ver la Grafica

19.

1

GRAFICA 19. Uso de Laboratorio clinico y

Electrocardiografia por pacientes que asistieron a
un primer nivel de atencién segun el género.
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El promedio anual de los examenes de laboratorio y estudios

realizados en un Primer nivel de atencion segun el género se puede observar

en el siguiente cuadro,

CUADRO 8. Promedio anual de examenes de laboratorio y estudios
realizados en un primer nivel de atencién segun el género.

EX. LAB

BH

GS

Qs

EGO

GENERO

F

F

F

Promedio
anual

1.2

1

1.2

1.3

1.2

1.5

Desv.
Estandar

I+
-

Minimos
de
ex.lab.faiio

Maximos
De
ex. Lab/afio

1.1

12
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Con respecto a los factores de riesgo evaluados en un Prmer nivel de
atencion segun el género durante un aio sobresale en el género masculino la
Glucosa sérica (GS) realizada en el 89 %, seguida de la toma de la Presion
arterial (PA) en el 81 % de los casos y el peso en el 77 % de ellos. En el caso
del género femenino los factores de riesgo que mas evaluaron en un afo fueron
la Glucosa sérica (GS) realizada en el 96%, la toma de la Presion arterial (PA)

en el 88% y el peso cdrporal (PC) en el 85 % de los casos (Grafica 20).

GRAFICA 20. Factores de riesgo evaluados en
pacientes que acudieron por DMT2 en un primer
nivel de atencion segtin el género.
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En cuanto al promedio anual de los factores de riesgo en pacientes que
asistieron a un primer nivel de atencidon por motivo de la DMT2 tanto en el
género masculino como femenino, destaca lo siguiente: En el género masculino
el promedio anual del factor de riesgo evaluado que mas sobresale con un 3.6
al afo es el peso corporal (PC), seguido de la Glucosa Capilar con un promedio
de 3.4 al afio. En cuanto al género femenino el promedio anual de factores de

riesgo evaluados que mas sobresale al igual que en los hombres es el peso
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corporal con un 5.8 y le sigue la Glucosa sérica (GS) con un promedio de 5.1.

Estos datos los puede observar en el Cuadro 9.

CUADRO 9. Promedio anual de los factores de riesgo evaluados
anuaimente en pacientes que asistieron a un primer nivel de atenciéon por
motivo de la DMT2 segun el género.

FACTORES DE G. CAPILAR | G. SERICA |PESO PRESION
RIESGO CORPORAL |ARTER.
GENERO M F M F M F M F

PROMEDIO ANUAL | 34 | 4.1 29 | 51 3.6 5.8 32 | 46

DESVIACION
ESTANDAR 28 | 28 | 23 | 3.5 3.0 3.2 2.5 3.2

MINIMOS
EVALUADOS/ ANO | 1 LI 1 1 1 L

MAXIMO
EVALUADOS/ANO | 14 | 11 | 11 | 13 | 12 16 | 11 | 15

Con respecto a las consultas de especialidad a las que fueron referidos
en un afo sobresale en el génerc masculino la consulta de Nutricion en el 24 %
de los pacientes. Las consultas de especialidad a las que mas fueron referidos
ios pacientes incluidos en el género femenino en una ano fueron la de Nutricion
a la que asistio el 13 % de los casos y la de Medicina Interna con un 12 % de
los casos.

3.5 Descripcion sociodemografica segun las consuitas; Medicina General
y Medicina Preventiva:

Se estudiaron dos poblaciones en un primer nivel de atencion: la
Consulta de Medicina General (145 casos) y Ja de Medicina Familiar (50 casos).

En el andlisis de ambas consultas se observé una edad promedio muy

similar de §5 afos, esto se puede observar en el cuadro 10.
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Cuadro 10. Edad promedio de la poblacion de estudio que acudié a un
primer nivel de atencion por motivo de la DMT2 segun las consultas.

CONSULTA EDAD DESVIACION EDAD EDAD
PROMEDIO ESTANDAR MINIMA MAXIMA
MEDICINA 55 anos +10.1 45 anos 90 anos
GENERAL
MEDICINA 55anos +10.9 29 anos 80 afios
FAMILIAR

El 71% de la poblacion que acudié a la Consulta de Medicina General
tenia pareja, mientras que en la Consulta de Medicina Familiar solo el 63%. Ver

la siguiente grafica.

GRAFICA 21. Estado civil de los pacientes que |
asistieron a las dos consultas por motivo de la

DMT2

|
~ SIN PAREJA [ |

O CON PAREJA [ e
| 2 R —— @MEDFAM. |!

]

| M soLTEROS [ YR PPAL
{ < ‘
80 l
% |
- S _ S

En cuanto a la escolaridad se encontro gue el 58 % de los casos que
asistieron a la Consulta de Medicina General tienen educacion Primaria y el 18
% ningun estudio; en cambio en la consulta de Medicina Familiar el 52 % tenia

estudios de Primaria y el 29% resulté ser analfabeta. Ver gréafica 22.
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GRAFICA 22. Escolaridad de los pacientes que
asistieron a un primer nivel de atencién por DMT2
segun las consultas
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En lo que respecta a la ocupacion de los pacientes con DM Tipo 2 que
acudieron a la Consulta de Medicina General sobresalen las actividades del
hogar con un 47 % y el 20 % tienen un trabajo propio. En cuanto a los pacientes
que acudieron a la Consulta de Medicina Familiar solo el 38% realiza
actividades del hogar y el 23 % cuenta con un trabajo propio. Ver la siguiente

grafica.
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GRAFICA 23. Ocupacion de los pacientes que l
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En relacidn a la presencia de factores de riesgo en las dos poblaciones
estudiadas se enconiro lo siguiente: En el 38 % con DMT2 de los pacientes
con DTM2 que asistieron a la Consulta de Medicina General se encontré la
presencia de alcoholismo y en el 34% la presencia de tabaquismo. Con
respecto a los pacientes que acudieron a la Consulta de Medicina Familiar en el
34 % hubo presencia de alcoholismo y en el 42 % se encontré tabaquismo. Ver

las siguientes Gréficas

GRAFICA 24. Presencia de factores de riesgo en
los pacientes que acudieron a la consulta de
Medicina General.
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GRAFICA 25. Presencia de Factores de riesgo en
los pacientes que asistieron a la consulta de
Medicina Familiar. |
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El 98 % de los pacientes que acudieron a la Consulta de Medicina
General tenia su domicilio actual en algun municipio del estado Nuevo Ledn, asi
como el 94 % de los que asistieron a la Consulta de Medicina Familiar . El 58%
de la poblacion que asisti6 a la Consulta de Medicina General tuvo
antecedentes familiares de DMT2, destacando con un 56 % el parentesco de
los hermanos. Con respecto a las poblacion de estudio que acudio a la Consuita
de Medicina Familiar destaca el 68 % con antecedentes familiares de eta
enfermedad, resultando el parentesco de la madre con un 57 %. Ver la

siguiente Grafica.
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GRAFICA 26. Antecedentes familiares de DMT2 en
pacientes que asistieron a un primer nivel de
atencion segun las consultas
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El 86 % de los pacientes estudiados que acudieron a la Consuilta de
Medicina General lo hizo de manera subsecuente. En cambio en la Consulta de
Medicina Familiar solo el 74 % acudié en forma subsecuente. Con respecto al
tiempo promedio de afios de evolucion de esta enfermedad en la poblacién
estudiada que asistid a la consulta de Medicina General fue de 7.2 ainos:
mientras que el tiempo promedio de afnos de evolucion en los pacientes que
acudieron a la Consulta de Medicina Familiar fue de 5.8 anos. Ver Cuadro 11.

CUADRO 11. Promedio de aiios de evolucion de la DMT2 en las
poblaciones de estudio que acudieron a un primer nivel de atencién segtin

las consultas
CONSULTAS _ PROMEDIO DESVIACION TIEMPO TIEMPO
ANOS/EVOLUCION| ESTANDAR | MAXIMO MINIMO
MED.GENERAL 7.2 ANOS +5.9 aflos 26 aflos | Menos de un
ano
MED.FAMILIAR 5.8 ANOS +6 .4 anos 25 afos Menos de u

En relacién al tratamiento médico que estaban recibiendo los pacientes

que acudieron a la Consulta de Medicina General para control de sus diabetes
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el 63 % recibia tratamiento oral (pastillas) y un 26 % ninguno. Con respecto al
tratamiento médico que recibian los pacientes que asistieron a la consulta de
Medicina Familiar el 60 % tomaba medicamentos orales (tabletas) y el 32 %

ningan tratamiento. Ver la Gréfica 27.

GRAFICA 27. Tx.médico que recibian los
pacientes para control de la DMT2 segtin las
consultas
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En cuanto a las prescripciones meédicas indicadas en el expediente
clinico a la poblaciéon de estudio que acudié a la Consulta de Medicina General
sobresale con el 90 % los medicamentos orales, seguido de la solicitud de los
examenes de Laboratorio con un 86 %. Con respecto a la Consulta de Medicina
Familiar las prescripciones médicas que mas sobresalen son la solicitud de
examenes de laboratorio con un 98 % y los medicamentos orales con e} 96% de

los casos. Observar la Grafica 28.
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GRAFICA 28. Prescripciones médicas indicadas
en el expediente clinico a pacientes con DMT2 de
acuerdo a las consultas ‘
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3.6 Usos de servicios en un primer nivel por motivo de la DTM2 segun
consultas.

El promedio de consultas a las que asistieron los pacientes en un aio

en la Consulta de Medicina Familiar fue de 4.9 consultas al aio. Esto se puede

observar en el siguiente cuadro.

CUADRO 12. Promedio de consultas al aiio a las que acudieron los
pacientes con DMT2 segun las consultas.

CONSULTAS | PROMEDIO | DESVIACION | CONSULTAS | CONSULTAS
CONSULTAS | ESTANDAR MINIMAS MAXIMAS
JANO AL ANO AL ANO
MEDICINA 6.8 +3.8 1 14
GENERAL
MEDICINA 4.9 +3.1 1 12
FAMILIAR

Con respecto a los examenes de laboratorio realizados anualmente a

los pacientes con DTM2 segln la consulta a la que acudieron, sobresale la
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Glucosa sérica (GS) realizada en el 79% de los pacientes que asistieron a la
Consulta de Medicina General. En cambio en la consulta de Medicina Familiar
destaca la realizacidbn de la Quimica sanguinea (QS) en el 62 % de los

pacientes. Esto se puede observar en la Grafica 29.

GRAFICA 29. Uso de Laboratorio clinico y
Electrocardiografia por pacientes que
consultaron por DMT2 segln consultas
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El promedio anual de los examenes de laboratorio y estudios que mas

se realizaron en un ano en ambas consultas se muestra en el siguiente cuadro:

CUADRO 13. Promedio anual de examenes de laboratorio y estudios
realizados en los pacientes con DMT2 segun la consulta ala que

acudieron.
EXAMENES DE
LAB./ESTUDIOS BH GS Qs EGO
Nombre de la
consulta MG| MF | MG | MF | MG | MF | MG | MF
Promedio de
examenes al afto 1.0 1.3 4.5 29 1.2 1.3 13 15
Desviacion P [P | ) (PR e R U e
estandar ke e e xl. 1. +1. #1.
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Maximo de
examenes al afio 2 4 12 11 4 3 S S
Minimo de 1 1 1 . 1 1 1 |

examines al aiio

Con respecto a los factores de riesgo evaluados en un afio en cada una
de las consultas a las que asistieron los pacientes con DMT2 seleccionados
para este estudio se encontré lo siguiente: En la Consulta de Medicina General
el factor de riesgo mas evaluado fue la Glucosa Sérica (GS) realizada en el
92% de los pacientes y luego la toma de Presion arterial (PA) en el 88 % de
los casos. De igual manera en la Consulta de Medicina Familiar el factor de
riesgo que mas fue evaluado en estos pacientes fue la Glucosa sérica (GS)
efectuada también en el 92 % de la poblacién de estudio, seguido de la toma
de peso corporal (PC) hecha al 80 % de los sujetos. Ver Grafica 30.

GRAFICA 30. Factores de riesgo evaluados en las |
dos consultas a pacientes con DMT2 '
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En cuanto al promedio anual de los factores de riesgo mas evaluados
anualmente a los pacientes que asistieron a estas dos consuitas en un Primer
nivel de atencidon, sobresalen en la Consulta de Medicina General la toma de
peso corporal (PC) con un promedio de 5.4 y la Glicemia sérica (GS) con un 4.6
de promedio. En la consulta de Medicina Familiar el promedio que sobresale es
la Glucosa sérica con un promedic de 3.2. Ver cuadro 14.

CUADRO 14. Factores de riesgo evaluados en los pacientes que acudieron
a un primer nivel de atencién por motivo de la DMT2

FAGTORES | GLUCOSA|GLUCOSA| PESO | PRESION  PERFIL
DE RIESGO| CAPILAR | SERICA |CORPORAL|ARTERIAL  DE
[EVALUADOS LIPIDOS |
CONSULTAS | MG | MF | MG | MF | MG | MF | MG | MF ' MG | MF |
PROMEDIO | 34 | 35 | 45 | 26| 54 | 26 | 42 | 22 15| 1.1
ANUAL o (il 8|2 : - . 2 151
DESVIACION

ESTANDAR | £20 | 326 |232| 225 | 233 | 222 | 431|416 208|204
MINIMOS |
EVALUADOS T T I 1 A 1/\N R
MAXIMOS

EVALUADOS 15 10 13 11 16 10 15 | 7 4 3

Con respecto a las consuitas de especialidad a las que fueron referidos
estos pacientes sujetos de estudio sobresalen por parte de la Consulia de
Medicina General la consulta de Nutricibn con el 18 % de los pacientes y por
parte de la consulta de Medicina Familiar destacan las consultas de Nutricidn v

la de Medicina interna con el 22 % de Jos pacientes respectivamente.
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3.7 Descripcion de la poblacién que acudi6 a un tercer nivel de atencion
por motivo de la DMT2 (Hospitalizacién).
3.7.1 Descripcion Sociodemograficas:
La edad promedio de los pacientes que fueron hospitalizados por
motivo de la Diabetes Mellitus tipo 2 fue de 58 afios (¢ 13 afnos). Esto se puede
ver en el siguiente cuadro:

CUADRO 18. Edad promedio de los pacientes que fueron hospitalizados

por DMT2.
EDAD DESVIACION EDAD MINIMA | EDAD MAXIMA
PROMEDIO ESTANDAR
58 ANOS + 13 aflos 29 anos 98 afnos

En cuanto a la escolaridad de los pacientes que fueron hospitalizados

por motivo de la Diabetes se encontré que el 62 % de ellos tienen Educacion

Primaria y el 22 % ningun estudio. Ver Grafica 31.

9%

GRAFICA 31. Escolaridad de los pacientes que '
fueron hospitalizados por DMT2.
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En cuanto al estado civil de la poblacién estimada destaca el 60 % de
ellos por tener una pareja (casado, unién libre), mientras que el 32 % ya no la

tiene (viudo, divorciado o separado). Observar la Gréfica 32.

GRAFICA 32. Estado civil de los pacientes que
fueron hospitalizados por DMT2.
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Con respecto a la ocupacion de los pacientes que fueron hospitalizados
por motivo de ia DMT2 se encontré lo siguiente: El 49 % se dedica a actividades

del hogar y el 16 % no trabaja. Observar {a Grafica 33

GRAFICA 33. Ocupacién de los pacientes
hospitalizados por DMT2.
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En relacidbn a la presencia de algunos factores de riesgo en esta
poblacién de estudio de encontrd lo siguiente: en el 50 % de los pacientes se
encontré tabaquismo; mientras que solo en el 43 % de ellos se encontrd la

presencia de alcoholismo. Ver Grafica 34.

GRAFICA 34. Factores de riesgo presentes en
pacientes intemados por DMT2
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El 98 % de los pacientes que se hospitalizaron por causa de la DMT2
tienen su domicilio actual en algun municipio del estado de Nuevo Ledtn. De los
casos estudiados en un tercer nivel de atencion, el 63 % tenia antecedentes de
DMT2, destacando el parentesco de los hermanos con un 66 %. Observar ia

Grafica 35.



GRAFICA 35. Antecedentes familiares de DMT2 en
los pacientes hospitalizados por DMT2.
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El 93 % de los pacientes hospitalizados por motivo de su DMT2

incluidos en este estudio sabia que tenia esta enfermedad a su ingreso y solo a

un 7 % le fue diagnosticada durante su internamiento. Con respecto al tiempo

promedio de afos de evolucion de esta enfermedad de los pacientes que se

hospitalizaron por motivo de la DMT2 se encontrd que fue de 12 aifos. Ver

cuadro 16.

CUADRO 16. Tiempo promedio de aifios de evoluciéon de 1a DMT2 en
pacientes que fueron hospitalizados en un nivel tercer de atencion.

TIEMPO PROMEDIO | DESVIACION | TIEMPO MINIMO | TIEMPO MAXIMO
ANOS EVOLUCION ESTANDAR
12 aflos +9.3 anos Menor de un ano 35 afos

En relaciéon al tratamiento médico que estaban recibiendo los pacientes

que fueron hospitalizados por motivo de la DTM2 para controlar su enfermedad,

destaca el Tratamiento oral (pastillas) utilizadas por el 63% de los casos;

mientras que un 18% no recibia ningun tratamiento ni control. Ver Grafica 36.
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1 GRAFICA 36. Tratamiento médico que recibian los
pacientes hospitalizados por DMT2 \
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Con respecto a las complicaciones cronicas ya presentes en los

17%

pacientes hospitalizados por DMT2 destacan el pie diabético presenta el 46 %
de los pacientes, seguido de la Hipertension arterial en el 43% de ellos.

Observar la Grafica 37.

GRAFICA 37. Complicaciones crénicas ya @
presentes en los pacientes hospitalizados por
DMT2
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3.8 Uso de los servicios en un tercer nivel de atencién por motivo de la
DMT2:

El promedio de internamientos al ano de un paciente a algln servicio de
hospital ya sea de Medicina Interna o de Cirugia General por motivo de la
DMT2 fue de 1.3 al afio (x .7). El maximo de internamientos fue de 9 y el
minimo uno. Observe el siguiente cuadro:

Cuadro 17. Uso de los servicios de hospitalizacion por motivo de la
DMT2

PROMEDIO DE
INTERNAMIENTOS/ DESVIACION | INTERNAMIENTOS | INTERNAMIENTOS

ANO ESTANDAR | MINIMOS/ ANO MAXIMOS/ ANO

13 +.7 1 9

Con respecto al promedio de dias-estancia de los pacientes que fueron
hospitalizados por motivo de la DMT2 fié de 96 dias. La estancia mas

prolongada fue de 48 dias y {a mas corta de un dfa. Ver el siguiente cuadro.

Cuadro 18. Promedio de dias- estancia de los pacientes que fueron
hospitalizados por DMT2

PROMEDIO DESVIACION DIAS- DIAS-
DIAS- ESTANDAR ESTANCIA ESTANCIA
ESTANCIA MINIMOS MAXIMOS

9.6 dias +7.1 1 dia 48 dias

En relacién a los diagnésticos medicos de ingreso de los pacientes que
fueron hospitalizados por motivo de la DMT2 se encontrd lo siguiente: El Pié
diabético fue el diagndstico médico que mas causd la hospitalizacion de los
pacientes, se presentd en el 30% de ellos. La Diabetes descompensada
(Cetoacidosis diabética y el Estado Hiperosmolar mixto) estuvo presente en el

26% de los casos que ingresaron. Ver la Grafica 38.



GRAFICA 38. Diagnosticos médicos de ingreso
en pacientes hospitalizados por DMT2
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Con respecto a los examenes de laboraterio realizados durante los

Grafica 39.
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internamientos en un afo, sobresalen la Biometria Hematica (BH) y fa Quimica
sanguinea (QS) realizados en el 100% de los pacientes incluidos en el estudio;

seguido de los Electrolitos séricos (ES) practicados en el 97% de ellos. Ver la
GRAFICA 39. Uso de Laboratorio clinico por
pacientes intemados por DMT2
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En relacion a los estudios de gabinete gue mas se realizaron en los
pacientes hospitalizados por DMT2 en un ano sobresale, el Electrocardiograma
(EKG) efectuado en el 65% de los casos y la radiografia de térax (Rx térax)

reatizada en el 60% de los pacientes. Observar la siguiente Grafica.

( GRAFICA 40. Uso del servicio de Radiologia y
Electrocardiografia por pacientes hospitalizados
por DMT2
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El promedio al afio de los examenes de laboratorio y estudios
radiolégicos realizados en los pacientes hospitalizados por motivo de la DMT2

se puede observar en los siguientes cuadros.

Cuadro 19. Promedio anual de los examenes de laboratorio realizados en
pacientes hospitalizados por DMT2

EXAMJLAB. | BH | QS | ES |PFH|ENZ.CARD.|COL.|EGO| GA |CREAT.
¥ ’°";§gi°a' 3487|7320 19 17 | 17 |as| 12
D:;;i;ﬁ" £3.3[47.1[27.1|217|  #15  |£1.2|+1.1[245| +58
M‘”a'".:’:a' 101 ] 1| 1 1 11 |1 1
Mé’gr.’:f a1 21132]31] 10 8 7 |6 |26] 3
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Cuadro 20. Promedio anual de los estudios radiolégicos realizados en
pacientes hospitalizados por DMT2

ESTUDIOS EKG RX. TORAX AP. OBL.Y
RADIOLOGICOS LAT. DE PIE
Promedio de afios 1.6 1.3 1.0
Desviacion +.9 +1.1 +4
estandar
Minimos al afio 1 1 1
Maximos al afno 6 7 2

Con respecto a ta presencia de complicaciones en o los internamientos
de los pacientes hospitalizados por motivo de la DMT2, se encontrd que solo el
11% las presentd. Entre las complicaciones intrahospitalarias que se
presentaron se mencionan: la Neumonia intrahospitalaria presente en dos
pacientes, la Cetoacidosis diabética y la Hipoglucemia por HGO, un Seroma en
herida de muiodn, Peritonitis bacteriana asociada a catéter para didlisis,
Sangrado de tubo digestivo alto (STDA), Sepsis intraabdominal, Trombosis de
injerto aorto-femoral, Celulitis en antebrazo y un catéter para dialisis con lento
drenaje.

El 100% de los pacientes hospitalizados por motivo de 1a DMT2 recibio
un tratamiento médico 0 mas durante sus internamientos; y solo en el 44% de
los casos fue necesario también un tratamiento quirargico. El promedio anual de
tratamientos médicos realizados en 10s pacientes hospitalizados por motivo de
la DMT2 fue de 3.9 tratamientos y el promedio anual de tratamientos duirurgicos

fue de 1.6. Ver cuadro siguiente:



Cuadro 21. Promedio anual de tratamientos médicos y quirargicos
realizados en pacientes hospitalizados por motivo de ia DMT2

TRATAMIENTOS | PROMEDIO | DESVIACION | MINIMOS | MAXIMOS
ANUAL | ESTANDAR | AL ANO | AL ANO
MEDICO 39 +1.3 1 9
QUIRURGICO 1.6 +.8 1 4

En cuanto a los servicios que apoyaron durante la hospitalizacién de los
pacientes internados por motivo de la DMT2 destacan con un 100% los
servicios de Enfermeria, Farmaciay Laboratorio Clinico. Le siguen con un 99%
Equipo Médico y Nutricidn. Ver la siguiente Grafica.

GRAFICA 41. Uso de otros servicios de apoyo '
por pacientes hospitalizados por DMT2
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Con respecto a las interconsultas médicas de especialistas realizadas
en un afio a pacientes internados por DMT2 destacan las de Medicina Interna
realizadas solo al 27% de los pacientes seguido de las de Endocrinologia

hechas solamente al 24% de los casos estudiados. Ver la Grafica 42.
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GRAFICA 42. Uso de servicios médicos
especialistas por pacientes intemados por DMT2
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En relacion al promedio de visitas médicas realizadas a los pacientes
hospitalizados por DMT2 en un aiio fue de 23.4 visitas médicas. El promedio de
prescripciones meédicas indicadas en el Expediente clinico de la poblacion
estudiada en un ano de internamientos fue de 103 prescripciones médicas. Ver
el cuadro siguiente:

Cuadro 22. Visitas y Prescripciones medicas realizadas en un afto durante
la o las hospitalizaciones de un paciente internado por DMT2

ACTIVIDADES | PROMEDIO | DESVICION | MINIMAS | MAXIMAS
MEDICAS AL ANO |ESTANDAR | AL ANO | AL ANO
VISITAS MEDICAS 23.4 +21.8 3 166
PRESCRIPCIONES 103 +95.0 10 690
MEDICAS

3.8 Descripcion sociodemografica segin los servicios de hospitalizacion:
La edad promedio de los pacientes que fueron hospitalizados con
motivo de la DMT2 en los servicios del Area de Medicina Intemna fue de 58.7
anos. Mientras que la edad promedio de los pacientes que se internaron en el

Servicio de Cirugia General fue de 57.3 anos. Ver Cuadro 23.



89

Cuadro 23. Edad promedio de los pacientes hospitalizados por DMT2 de
acuerdo al servicio de hospitalizacion.

SERVICIOS EDAD DESVIACION EDAD EDAD
PROMEDIO | ESTANDAR | MINIMA | MAXIMA
MEDICINA 58.7 afos 139 29 anos 98 anos
INTERNA
CIRUGIA 57.3 afios +11.6 33 afos 85 afios
GENERAL

En cuanto a la escolaridad de los pacientes que fueron hospitalizados
por DMT2 en estos dos servicios se observa lo siguiente: ElI 64% de los
pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugia General tenian Educacion
primaria, mientras que Ios que se hospitalizaron en algun servicio de Medicina
Interna se reporta solo el 61%. Ofro dato importante de mencion es que el 27%
de los pacientes que ingresaron a Cirugia eran analfabetos y de los que se
hospitalizaron en Medicina Intema solo el 20% tenian las mismas
caracteristicas. Ver la Grafica 43.

GRAFICA 43. Escolaridad de los pacientes
hospitalizados por DMT2 segun servicio de
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En cuanto al estado civil de los pacientes internados por DMT2 en estos

dos servicios se encontraron datos muy similares : El 60% de los pacientes que
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ingresan a Cirugia General tenian una pareja (casado, unién libre), de igual
manera con un 61% los que se hospitalizaron en algun servicio de Medicina

Intema. Ver la Grafica que sigue.
GRAFICA 44. Estado civil de los pacientes ;
hospitalizados por DMT2 segun servicios
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Con respecto a la ocupacion de los pacientes que se hospitalizaron por

DMT2 en estos dos servicios se encontré lo siguiente: el 49% de los pacientes
que se internaron en Medicina Interna realizan actividades del hogar; muy
similar se encontré en los casos que ingresaron al Servicio de Cirugia General

donde el 48% se dedicaba a lo mismo. Vea la siguiente Grafica.
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En lo referente a la presencia de algunos factores de riesgo en los
pacientes internados por DMT2 en estos servicios se encontrd o siguiente: En
el 50% de los pacientes que ingresaron a Medicina Interna y Cirugia General se
encontrd la presencia de tabaquismo. Con respecto al alcoholismo el 58% de
los casos que ingresaron a Cirugia General lo presentan mientras que en

Medicina Interna solo el 36% de los pacientes que ingresaron. Ver Grafica 46.
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El 100% de los pacientes que fueron internados en el Servicio de
Cirugia General tenian un domicilio en algun municipio del estado de Nuevo
Le6n , mientras que los que se hospitalzaron en algun servicio de Medicina
Interna solo el 96% de elios.

El 69% de los pacientes hospitalizados en algun servicio de Medicina
Intema tienen antecedentes familares de DMT2, destacando el parentesco
hermanos, presente en el 74% de ellos. Con respecto a los pacientes
internados en el Servicio de Cirugia General el 52% de ellos refieren tener
antecedentes familiares de DMT2, destacando en ellos el parentesco de Ia

madre, presente en el 53% de los casos. Ver Grafica que sigue:

GRAFICA 47. Antecedentes familiares de DMT2 en
pacientes internados por DMT2 de acuerdo a los

sServicios.
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Solo el 90% de los pacientes que se hospitalizaron en algun servicio de
Medicina Intema sabian que eran diabéticos, al 10% restante le fue
diagnosticada esta enfermedad durante sus internamientos. Con respecto a los

pacientes que se internaron en el Servicio de Cirugia General el 98% ya sabia
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que tenia esta enfermedad y solo a un 2% de ellos le fue diagnosticada durante
su hospitalizaciéon.

Con respecto al tempo promedio de afos de evolucion de esta
enfermedad en los pacientes que se hospitalizaron en algin servicio de
Medicina Interna fue de 11 8 anos y el promedio en los pacientes que internaron
en el Servicio de Cirugia General fue de 12.6. Ver el siguiente cuadro.

Cuadro 24. Promedio de anos de evolucion de la DMT2 de acuerdo al
servicio de hospitalizacién

SERVICIOS | PROMEDIO { DESVICION | MINIMO | MAXIMO
ANOS DE | ESTANDAR | DEANO | DE ANOS
EVOLUCION
MEDICINA 11.8 +9 3 <deunano | 35 anos
INTERNA
CIRUGIA 126 +93 < de un 35 afios
GENERAL ano

En relacion al tratamiento meédico que estaba recibiendo para control de
la Diabetes 10s pacientes que fueron hospitalizados en algun servicio de
Medicina Interna y en el

servicio de Cirugia General

destacan los

Hipoglicemiantes orales (HGO) en ambos casos en el 63 % de los pacientes.
Otro dato que destaca también es el 18 % de los pacientes internados en algun
servicio de Medicina Interna que no recibian ningun tratamiento y el 17 % de los

ingresados en el Servicio de Cirugia General estaban en la misma situacion.

Ver las graficas 48 y 49
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GRAFICA 48. Tx. médico que recibian los
pacientes al ser internados en Medicina Intema.
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GRAFICA 49. Tx. médico que recibian los
pacientes antes de serinternados en Cirugia Gral.

17%

|Tx oral(pastilla_s)
% m Dieta |
'Oinsulina i
{Ningun Tx.

17%

Con respecto a las complicaciones cronicas ya presentes en los
pacientes que fueron hospitalizados en algun servicio de Medicina Interna
destacan la Hipertension Arterial (HTA) presente en el 59 % de los casos y la
Insuficienencia Renal Crénica en el 34 % de los pacientes. En relacién a las

complicaciones cronicas ya presentes en los pacientes que fueron internados
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en el Servicio de Cirugia General sobresale el Pié diabético presente en el 98 %

de los pacientes y las amputaciones en el 31 % de ellos. Ver Grafica 50 y 51

GRAFICA 50. Complicaciones crénicas ya
presentes en los pacientes internados en
Medicina Interna.
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| GRAFICA 51. Complicaciones crénicas ya
presentes en pacientes internados en Cx.
General.
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3.10 Uso de servicio de un tercer nivel de atencién por motivo de la DMT2
segun los servicios de internamiento:

Con respecto a los Servicios de hospitalizacion del area de Medicina
Interna donde se ingresaron pacientes por motivo de la DTM2 sobre salen los

Servicios de Medicina Interna | y |l de sala general con un 51 % de los casos,
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En relacién a los servicios del Area de Cirugia donde ingresaron mas
pacientes por motivo de la DMT2 destaca el Servicio de Cirugia General donde

ingresaron el 75 % de los pacientes. Ver las siguientes graficas:

GRAFICA 52. internamientos en los Servicios de
Q Medicina Interna por motivo de la DMT2
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GRAFICA 53. Internamientos en Servicios de
Cirugia por motivo de la DMT2.
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El promedio de intemamientos al afno de un paciente a algun servicio

de Medicina Interna fue de 1.4 al afio (+1.2). Muy similar se presenté en Cirugia
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General donde le promedio de internamientos en un ano de una paciente por
motivo de la DMT2 fue de 1.2 (+.4). Observe el cuadro 25.

CUADRO 25. Promedio anual de internamientos de pacientes en los
servicios de Medicina Interna y Cirugia por motivo de la DMT2

PROMEDIO DE - A

DESVIACION | MINIMOS | MAXIMOS

SERVICIO |INTERNAMIENTOS | iy o | e AL ARG

AL ANO

MEDICINA

INTERNS 14 1.2 1 9

CIRUGIA

GENERAL 18 +.2 1 3

Con respecto de dias estancia de los pacientes que fueron
hospitalizagos por motivos de la DMT2 en algun servicio de Medicina Interna
fue de 7 dias. En cambio, el promedio de dias- estancia de los pacientes que se
internaron en Cirugia General por motivo de la DMT2 fue de 12 dias. Ver
cuadro 26.

CUADRO 26. Promedio dias estancia de los pacientes que se
hospitalizaron por DMT2 segun servicio

SEFIVICI PRS&Z’_)'O DESVIAGION | ESTANCIA | ESTANCIA
EsTanGiAs | ESTANDAR MINIMA MAXIMA
MEDICINA , : ,
INTERNA 7 dias 7.1 1dia 48 dias
CIRUGIA , , '
GENERAL 12 dias +9.2 2 dias 40 dias

En relacion a los diagnésticos mas frecuentes encontrados en los
pacientes que ingresaron a uno de los Servicios de Medicina Interna destaca la
Diabetes Mellitus descompensada en el 32 % de los casos, la cual incluye la
Cetoacidosis Diabética y el Estado Hiperosmolar Mixto. Con respecto al

diagndstico que mas se encontro en los pacientes internados en algun servicio
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de Cirugia General destacé el Pié diabético en el 92% de los pacientes.

Observe las graficas 54 y 55.

i GRAFICA 54. Diagnésticos mas frecuentes en
pacientes internados en algin Servicio de
Medicina Interna
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GRAFICA 55. Diagnoésticos mas frecuentes en los
pacientes que se internaron por motivo de la
DMT2 en algtn servicio de Cx. General
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Con respecto a los examenes de laboratorio que se realizaron a los
pacientes que se hospitalizaron en algun servicio de Medicina Interna por
motivo de la DMT2 destacan la Biometria Hematica (BH) y la Quimica

Sanguinea (QS) realizadas en el 100 % de ios pacientes; de igual manera en
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los pacientes que se hospitalizaron en algun servicio de Cirugia General estos
dos examenes de laboratorio climco se practicaron en el 100 % de los casos

Ver la grafica 56

GRAFICA 56. Uso de laboratorio clinico por
pacientes ingresados por DMT2 segun el servicio
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En relacion al estudio radiol6gico que mas se realiz6 a los pacientes
gue se hospitalizaron en algun servicio de Medicina Interna sobresale la
radiografia de térax que se tomd al 59% de los casos, seguido del
Electrocardiograma (EKG) hecho al 58% de los pacientes Con respecto a los
estudios radwolégicos que mas se efectuaron a los pacientes que se intemaron
en algun servicio de Cirugia General destaca con el 79% el Electrocardiograma
(EKG) y le sigue en segundo lugar la radiografia de térax realizada al 62% de la

poblacién que alli se ingresé. Ver la Grafica 57.



Electrocardiografia por pacientes hospitalizados

GRAFICA 57. Uso del servicio de radiologia y

por DMT2 segun servicios.
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El promedio al aio de los examenes de laboratorio que mas destaca en

los pacientes que se ingresaron a algun servicio de Medicina Interna fueron las

Quimicas sanguineas (QS) con un promedio anual de 8.3. Observar el siguiente

cuadro.

CUADRO 27. Promedio de los examenes de laboratorio méas realizados en
fos pacientes que se internaron en algan servicio de medicina intemna por

la DMT2.
Exam.lab. BH | QS | ES {PFH | EC | EGO [COL. | GA | CITO
Promedio/afio | 36 | 83 | 78 | 23 | 21 18 (1.8 49 |38
Desv.Estandar | £3.4 | £7.3 | £74 | £20 | +1.7 | £+1.2 | £14 | 346 |38
Minimos/aio 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Maximos/afio | 21 31 31 10 8 6 7 26 12

Con respecto a los promedios de los examenes de laboratorio que mas

se efectuaron en un ano de internamientos en pacientes que se hospitalizaron

en algun servicio de Cirugia destacan al igual que los servicios de Medicina
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Interna tas Quimicas sanguineas (QS) con un promedio de 9.5 al anfo. Ver

Cuadro 28.

CUADRO 28. Promedio de los examenes de laboratorio mas realizados en
los pacientes que ingresaron en algun servicio de Cirugia Gral. Por motivo
de la DMT2.

Exam/ab BH Qs ES PFH | EC | COL | GA | CREA

Promedio/aio 3.1 8.5 6.5 14 1.5 1.4 1.3 1.3

Desv.estandar | +3.0 +6.8 | 6.5 +8 +8 +8 +5 +6

Minimos/ano 1 1 1 1 1 1 1 1

Maximos/ano 12 32 31 4 4 4 2

En lo que se refiere al promedio anual de los estudios radiolbgicos
efectuados en los pacientes que se hospitalizaron en algun servicio de Medicina
Interna el que mas destaca es el Electrocardiograma (EKG) con 1.7 de
promedio. Muy similar se observé el promedio de los estudios radiologicos
realizados en los casos que se ingresaron €n algun servicio de Cirugia General
donde también destaca el EKG con el 1.3 de promedic anual. Esto se puede
observar en el siguiente cuadro:

CUADRO 29. Promedio de los estudios radiologicos mas realizados en los
pacientes que se hospitalizaron por DMT2 segtn el servicio.

Est.radiol. RX. DE TORAX ELECTROQCARDIOGRAMA
SERVICIOS MED.INTERNA | CX.GENERAL { MED.INTERNA | CX.GRAL.
Promedio/aio 1.4 1.1 1.7 1.3
Desv. +1.3 .5 +1.1 +5
estandar

Minimos/ano 1 1 1 1
Maximos/afio 7 3 6 3

Sélo un 2% de los pacientes que se hospitalizaron en algun servicio de

Cirugia General presentaron complicaciones durante su o sus internamientos
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durante un ano. Sin embargo el 16% de los pacientes que se ingresaron en
algun servicio de Medicina Interna presentaron alguna complicacion durante su
estancia hospitalaria. Con respecto a la presencia de complicaciones en o 10s
internamientos de los pacientes que fueron hospitalizados en algun servicio de
Medicina Interna por motivo de la DMT2 destacan la Cetoacidosis diabética, La
Hipoglucemia por HGO, catéter para didlisis con lento drenaje, Peritonitis
bacteriana asociada a catéter, Neumonia intrahospitalaria en dos casos,
Sangrado de tubo digestivo alto (STDA), Sepsis intraabdominal € Hipokalemia
entre otras. En cuanto a las complicaciones que se presentaron en los
pacientes internados en algun servicio de cirugia General por motivo de la
diabetes se mencionan una Trombosis aorto-femoral y un Seroma en herida de
munén.

El 100% de los pacientes que se hospitalizaron en algun servicio de
Medicina Interna recibieron uno o mas tratamientos médicos, pero solo en el
17% se requirio de un tratamiento quirargico. Con respecto a los pacientes que
se ingresaron a algun servicio de Cirugia general por motivo de la DMT2 ai
100% de ellos se otorgd un tratamiento medico o mas y en el 90% de los casos

se requirid un tratamiento quirurgico. Ver la siguiente grafica:
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GRAFICA 58. Tratamientos médicos y quirirgicos |
realizados en los pacientes hospitalizados por
DMT2.
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El promedio anual de los tratamientos médicos otorgados a los

pacientes que se internaron en algun servicio de Medicina Interna por motivo de

la DMT2 fue de 4.1 y el promedio anual de los tratamientos quirurgicos fue de

22. Con

respecto al promedio anual de los ftratamientos médicos

proporcionados a los pacientes que por motivo de la DMT2 se internaron en

algun servicio de Cirugia General fue de 3.6 y de los tratamientos quirtirgicos de

1.5 al ano. Ver el cuadro 30.

CUADRO 30. Promedio anual de los tratamientos médicos y quirargicos
otorgados a los pacientes que se hospitalizaron por la DMT2 en Medicina

Interna y Cirugia
Tipo de promedio anual desviacion minimos/ aiio | maximos/ afio
Tratamiento estandar
Med. Int. Cx.Gral. | Med.Int. | Cx.Gral | Med.Int | Cx.Gral | Med.int | Cx.Gral
Tx. Médico 4.1 36 +14 +9 2 1 9 6
Tx. 2.1 1.8 1.1 +.7 1 1 4 3
Quirargico

En cuanto a los servicios gue apoyaron durante las hospitalizaciones de

los pacientes internados por la DMT2 en algun servicio de Medicina Interna
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destacan con un 100 por ciento de apoyo los Servicios de Enfermeria ¥

Laboratono Clinico Ver la Grafica que sigue:

GRAFICA 59. Uso de servicios de apoyo por
pacientes hospitalizados en Medicina Interna por
motivo de DMT2.
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Con respecto a los serviclos que apoyaron a {0s internamientos de los
pacientes que ingresaron a un servicio de Cirugia por motivo de la DMT2
sobresalen con un 100 por ciento los servicios de Enfermeria, Nutricion,

Farmacia, Equipo Médico y Laboratono Clinico. Ver la Gréfica 60.
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| GRAFICA 60. Uso de servicios de apoyo por
' pacientes que ingresaron a Cirugia Gral. Por ‘
motivo de la DMT2 i
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Con respecto a las interconsultas médicas hechas por especialistas en
un ano a pacientes ingresados en algun Servicio de Medicina Interna destacan
las hechas por el Servicio de Endocrinologia al 32 por ciento de los casos. En
cambio en los pacientes que se hospitalizaron por motivo de la DMT2 en ailgun
servicio de Cirugia General las interconsultas médicas de especialistas que mas
realizaron fueron por Medicina Interna hechas al 43 por ciento de los pacientes.

Ver la Grafica 61
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GRAFICA 61. Uso de servicios médicos de
especialistas por pacientes internados por
motivo de la DMT2 segun servicios.
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En relacion al promedio de visitas médicas realizadas a los pacientes
hospitalizados por la DMT2 en algun Servicio de Medicina Interna resulté ser de
25.2 visitas al affo. En cuanto al promedio de visitas médicas realizadas a los
pacientes que se internaron en algun servicio de Cirugia General por motivo de
la DMT2 se encontré que fue de 20.3 visitas médicas en un afio. Ver cuadro
No. 31.

CUADRO 31. Promedio anual de visitas médicas realizadas a los pacientes
internados por motivo de la DMT2

SERVICIOS | PROMEDIO DESVIACION MINIMAS | MAXIMAS
ANUAL ESTANDAR AL ANO AL ANO
MEDICINA 25.2 +25.1 3 166
INTERNA
CIRUGIA 20.3 +14 .4 5 61
INTERNA

Con respecto al promedio de prescripciones médicas indicadas en el

expediente clinico de los pacientes que fueron hospitalizados en algun servicio
de Medicina Interna por motivo de la DMT2 se encontré que fue de 93.7

prescripciones al afio. Con respecto a este mismo dato pero en [os expedientes
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clinicos de los pacientes internados en algun servicio de Cirugia General resultd

ser un promedio de 118.5 prescripciones meédicas al ano. Estos datos se

pueden encontrar en el siguiente cuadro.

CUADRO 32, Promedio anual de prescripciones médicas indicadas en el
expediente clinico de los pacientes hospitalizados por motivo de la DMT2

SERVICIOS | PROMEDIO DESVIACION MINIMAS MAXIMAS
ANUAL ESTANDAR AL ANO AL ANO
Med. 93.7 497 3 10 630
Interna
Cirugia 118.5 1£90.0 20 383
Gral

3.11 Descripcion sociodemografica segun el género:

La edad promedio de los pacientes del género masculino que fueron

hospitalizados por motive de la DMTZ2 fue de 56.9 afos, muy similar fueron

los casos correspondientes al genero femenino quienes presentaron una

edad promedio de 59.4 afios. Ver cuadro que sigue:

CUADRO 33. Edad promedio de los pacientes hospitalizados por
motivo de la DMT2 segun género

GENERO EDAD DESVIACION EDAD EDAD
PROMEDIO ESTANDAR MINIMA | MAXIMA

MASCULINO 56.9 +12.5 33 afios 81 anos
" FEMENINO 59.4 +136 29 afnos 98 afios

En cuanto a la escolandad de los pacientes que se internaron en un

tercer nivel de atencién por motivo de la DMT2 seguln el género se encontré

lo siguiente: ElI 64 por ciento del género masculino tienen educacion

Primaria, mientras que en el género femenino solo el 57% de los casos.

Otro dato relevante y muy similar entre ellos fue el 21% del género
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masculino que son analfabetas y el 23% lo que corresponde al género

femenino. Ver grafica 62

GRAFICA 62. Escolaridad de los pacientes
hospitalizados por motivo de la DMT2 segun el |
geénero.
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En cuanto al estado civil de los pacientes hospitalizados por motivo de
la DMT2 segun el género se encontrd que el 71% del género masculino tienen
una pareja (casados, unién libre); mientras que en el género femenino solo el

49% de los casos también la tienen. Ver grafica 63.

GRAFICA 63. Estado civil de los pacientes
hospitalizados por motivo de la DMT2 segun el

género.
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Con respecto a la ocupacion de los pacientes hospitalizados por motivo
de la DMT2 segln el género se encontrd lo siguiente: El 93% del género
femenino estan dedicadas a realizar actividades del hogar y solo un 2% ya no
trabaja por estar pensionada o jubilada. En cambio en lo que respecta al género
masculino soio el 56% esta activo como obrero, empleado o tiene un trabajo
propio; el 32% no trabaja, ademas de un 10% que también esta inactivo por

estar jubilado o pensionado. Ver grafica 64.

GRAFICA 64. Ocupacion de los pacientes
hospitalizados por motivo de la DMT2 segun el
género.

— — |
Ia Hogar ‘ f
| Obrero ‘n
Empleado I
[ Trabajo Propio
= : | mPens-Jubila ||
HOMBRES MUJERES a N_o trabaja ]

Sexo

En lo referente a la presencia de algunos factores de riesgo en los
pacientes internados por motivo de la DMT2 de acuerdo al género se
enconfraron los siguientes datos: En el 67% del género masculino se encontrd
la presencia de Tabaquismo, pero en le género femenino solo se encontrd
tabaquismo en el 34% de los casos. En relaciéon al factor alcoholismo, este
estuvo presente en el 74% del género masculino y sélo en el 16% del género

femenino. Ver la grafica 65.
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Todos los pacientes del género masculino hospitalizados por motivo de

la DMT2 tenian su domicilio actual en algin municipio del Estado de Nuevo

Ledn, mientras que los casos del género femenino el 95% de ellos. El 69% de

los pacientes del género mascuhno si tenian antecedentes familiares de DMT2,

destacando en ellos el parentesco hermanos, presente en el 61% de ellos. En

los casos del género femenino se encontraron datos muy similares: El 64% de

ellos tenian antecedentes familiares de DMT2 y el parentesco que mas

sobresale es el de hermanos, presente en el 70% de ellos. Ver la siguiente

grafica 66.
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GRAFICA 66. Antecedentes familiares de DMT2
en pacientes hospitalizados por DMT2 segun el

sexo
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El 95% de los pacientes del género femenino internados por motivo de

la DMT2 ya sabia que tenia esta enfermedad, al resto le fue diagnosticada en

su hospitalizacion. En cambio en lo que respecta a los pacientes del género

masculino solo el 891% de ellos sabia que era diabético y al restante 9% se lo

diagnosticaron mientras estuvo internado. Con respecto al promedio de los

anos de evolucién de esta enfermedad en ambos géneros en el grupo de

pacientes hospitalizados por DMT2 se encontraron datos muy similares. El

promedio en el género femenino fue de 12.1 afnos y en el masculino de 12.0

anos. Ver el cuadro 34.

CUADRO 34. Promedio de aitos de evolucién de pacientes hospitalizados
por DMT2 segun el género.

Género promedio desviacion minimo de | maximo de
anos/evolucion estandar anos anos
MASCULINO 120 +99 < de un afo 35
FEMENINO 121 +87 < de un ano 29
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En relacién al tratamiento médico que estaban recibiendo los pacientes
del género masculino para controlar la diabetes destaca el Tratamiento oral
(pastillas) en el 70% de ellos. Ademas un 20% de ellos no llevaban ningun
tratamiento al ser hospitalizado. Sin embargo, en lo que respecta al género
femenino destaca el 57% de los casos que se controlaba con Tratamiento oral
(tabletas), un 27% con Insulina (inyecciones) y solo el 14% de los casos no
recibia ningun tratamiento. Ver la Grafica 67.

GRAFICA 67. Tx. médico que recibian los

pacientes antes de ser hospitalizados por DMT2
segun el género.
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Con respecto a las complicaciones cronicas por la Diabetes ya
presentes en los pacientes masculinos hospitalizados por motivo de esta
enfermedad sobresale el pié diabético presente en el 48% y la Hipertension
arterial(HTA) encontrada en el 36% de ellos. En relacion a las complicaciones
cronicas ya presentes en los pacientes del género femenino que fueron
hospitalizados por motivo de la DMT2 destaca la Hipertension arterial (HTA)
enconfrada en la mitad de las pacientes, seguida del Pié diabético presente en

el 43% de los casos femeninos. Ver las Graficas 68 y 69.
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GRAFICA 68. Complicaciones cronicas ya |
presentes en pacientes MASCULINOS
hospitalizados por motivo de la DMT2
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GRAFICA 69. Complicaciones crénicas ya
presentes en pacientes FEMENINAS internadas
por motivo de la DMT2
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3.12 Uso de los servicios en un tercer nivel de atencién por motivo de la
DMT2 segun el género:

Se estudiaron en igualdad de porcentajes dos poblaciones: género
masculino y género femenino. El promedio de internamientos en un afo en el
género masculino fue de 1.3 y en el género femenino de 1.2 ( p = > 0.05). En

ambos géneros el minimo de intemamientos que tuvieron en un afo fue de uno,
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en cambio el maximo de internamientos anual se presentd en los hombres y fue

de 9 en un ano. Ver el Cuadro 35;

CUADRO 35. Promedico anual de internamientos por motivo de la DMT2
segun el género.

PROMEDIO DESVIACION | MINIMOS/ | MAXIMOS/
género | INTERNAMIENTOS/ | ESTANDAR | ANO ANO
ANO *
MASCULINO 1.3 19 1 9
FEMENINO | 1.2 7 1 6
*p=>0.05

Con respecto ai promedio de dias-estancia de los pacientes que fueron
hospitalizados por motivo de la DMT2 segiin el género se encontrd lo siguiente:
el promedio de los hombres fue de 9.3 dias y el de las mujeres de 9.6 dias
( p => 0.05). Sin embargo la estancia hospitalaria mas corta se encontré en el
género femenino y fue de un dia y la estancia méas prolongada fue en el género

masculing con 48 dias. Ver el Cuadro 36.

CUADRO 36. Promedio dias-estancia de los pacientes hospitalizados por
DMT2 segtin el género.

género PROMEDIO | DESVIACION { ESTANCIA ESTANCIA
DIAS- ESTANDAR MiINIMA MAXIMA
ESTANCIA*
MASCULINO 93 +85 48 2
FEMENINO 9.6 +76 40 1
*P => 0.05

En relacion al diagnoéstico médico de ingreso mas frecuente encontrado

en los pacientes masculinos hospitaiizados por motivo de la DMT2 sobresale el

Pié diabético en el 32% de los casos y en las pacientes femeninas destacan
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con un porcentaje igual del 29% el Pié diabético y la Diabetes Mellitus
descompensada que incluyd la Cetoacidosis diabética, el Coma Hiperosmolar

Mixto y la DM descompensada. Ver las Graficas 70y 71.

GRAFICA 70. Diagnésticos médicos de ingreso
en pacientes MASCULINOS hospitalizados por
DMT2
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GRAFICA 71. Diagnésticos médicos de ingreso
en pacientes FEMENINAS hospitalizadas por
motivo de DMT2.
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Con respecto a los examenes de laboratorio que se les realizaron en ios

casos del género femenino hospitalizados por motivo de la DMT2 sobresalen la
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Biometria Hematica (BH) y la Quimica Sanguinea (QS) practicadas en el 100%
de ellos. De igual manera sucedi6é con los pacientes del género masculino
donde la Biometria Hematica y la Quimica sanguinea se les realizaron al 100%

de los casos. Ver la Grafica 72 y 73.

| GRAFICA 72. Uso de Laboratorio clinico por
pacientes MASCULINOS que se hospitalizaron
por DMT2 \
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En los estudios radiolégicos y otros que mas se realizaron en los
pacientes masculinos que fueron hospitalizados por la DMT2 en un aio
sobresale el EKG (Electrocardiograma) efectuado en el 66% de los casos. Muy
similar se presenté la realizacidbn de este estudio en pacientes femeninas, se
hizo al 65% de ellas. Observar la Grafica 74.

| GRAFICA 74. Uso del Servicio de Radiologia y

Electrocardiografia por pacientes internados por
DMT2 segdn el género.
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El promedio anual del examen de laboratorio que destact igualmente
en pacientes del género masculino que en pacientes del género femenino fue
de 8.7 que correspondid al de la QS (Quimica sanguinea), seguido del
promedio de los ES (Electrolitos séricos) que fue de 7.5 en los hombres y 7.2 en
las mujeres. Se observd una diferencia en el uso de las Enzimas cardiacas

(p = 0.03) fue mayor en el hombre. Ver el Cuadro 37.
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CUADRO 37. Promedio anual de los examenes de laboratorio mas
realizados en pacientes de ambos géneros que se hospitalizaron por
DMT2

ex.lab. BH Qs ES PFH ENZ.CARD.*
Género M F M F M F M F M F

Promedio| 36 | 3.3 | 87 | 87 | 75 |72 |21 | 19 | 22 1.6

Desv.5td. | 34 | 31 {74 { 70 | 7.2 | 70 | 1.7 | 1.7 1.7 1.2
Max. 21 15 31 32 31 31 8 10 8 7
Min. 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1

*P=03

En lo gue se refiere al promedio anual de los estudios radioldgicos y
otros efectuados en los pacientes hombres el que mas destaca es el
Electrocardiograma (EKG) con 1.6 de promedio. Muy similar se observéd en los
pacientes del genero femenin¢ donde también destacd el EKG con un promedio

de 1.4. Ver el Cuadro 38.

CUADRO 38. Promedio anual de los estudios radiolégicos y otros
efectuados en los pacientes hospitalizados por DMT2 segun el género

Estudios y Rx. de torax electrocardiograma
rayos x
SERVICIOS MASCULINO | FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO
Promedio/aiio 1.3 13 1.6 1.4
Desv.estandar +12 +.8 +1.1 + 7
Minimos/ano 1 1 1 1
Maximos/arno 7 6

Con respecto a las complicaciones que presentaron los pacientes
hospitalizados por motivo de la DMT2 durante su 0 sus internamientos se
presentaron solo en el 11% tanto del género masculino como femenino. Entre
las complicaciones que se presentaron en los pacientes del género masculino
destacan: Una trombosis de injerto aorto-femoral, un Sangrado de tubo

digestivo alto (STDA), Sepsis intraabdominal, neumonia intrahospitalaria en dos
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casos, Celulitis en antebrazo y un hematoma. Con respecto a las
complicaciones que se presentaron en pacientes del género femenino se
mencionan: Cetoacidosis diabética, Hipoglucemia por HGO, Hipokalemia,
Infeccién en muiidn, Peritonitis bacteriana secundaria a catéter y Drenaje lento
en un catéter para dialisis.

El 100% de los pacientes de ambos géneros que se hospitalizaron por
motivo de la DMT2 recibieron uno o0 mas tratamientos médicos. Sin embargo,
solo el 46% de los casos del género masculino hospitalizados recibié un
tratamiento quirdrgico y de los casos del género femenino solo el 42% de ellos.

Ver la Grafica 75.

GRAFICA 75. Tratamientos médicos y quirtrgicos
realizados en pacientes hospitalizados por DMT2
segun el género.
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El promedio anual de los ftratamientos médicos otorgados a los
pacientes masculinos que se hospitalizaron por motivo de la DMT2 fue de 40 y
el promedio anual de los tratamientos quirdrgicos de 1.6. Con respecto al

promedio anual de los tratamientos médicos proporcionados a los pacientes
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femeninos gue se internaron por motivo de la DMT2 fue de 3.8 y el promedio
anual de los tratamientos quirurgicos de 1.6. Ver el cuadro que sigue:

CUADRO 39. Promedio anual de los tratamientos médicos y quirurgicos
recibidos por pacientes hospitalizados por la DMT2 segun el género.

TRATAMIENTOS | PROMEDIO | DESVIACION | MINIMOS/ANO | MAXIMOS/ANOC
ANUAL ESTANDAR

MEDICOS 4.0 38 | #14 | #1.2 2 1 9

Mas. { Fem. | Mas. | Fem. | Mas. Fem. Mas. Fem.
8
4

QUIRURGICOS | 1.6 1.6 +.9 +.8 1 1 4

En cuanto a los servicios que apoyaron durante las hospitalizaciones de
los pacientes masculinos internados por la DMT2 destacan el Servicio de
Enfermeria y L.aboratorio que apoyaron en el 100% de los casos. Con respecto
a los servicios que apoyaron durante los internamientos de los pacientes
femeninos destacan con un 100% los servicios de Enfermeria, Nutricion,

Farmacia, Equipo Médico y Laboratorio. Ver las siguientes graficas.

GRAFICA 76. Uso de servicios de apoyo por
pacientes MASCULINOS hospitalizados por
motivo de la DMT2
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‘ GRAFICA 77. Uso de servicios de apoyo por
pacientes FEMENINOS hospitalizados por DMT2
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Con respecto a las interconsultas médicas hechas por especialistas en
un afo a pacientes masculinos hospitalizados por motivo de la DMT2 destacan
las hechas por el Servicio de Médica Interna al 34% de los casos. Con respecto
a las interconsultas médicas de especialistas realizadas en un ano a pacientes
femeninas internados por motivo de la DMT2 sobresalen los de Servicios de
Medicina Interna y Endocrinologia hechas al 28% de estas pacientes. Ver la

Grafica que sigue:
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GRAFICA 78. Uso de servicios médicos
especializados por pacientes hospitalizados por
DMT2 segun el género.
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En relacion al promedio de visitas meédicas realizadas a pacientes del
género masculno hospitalizados por la DMT2 resultd ser de 23.6. En cuanto al
promedio de visitas médicas realizadas a pacientes del género femenino que se
internaron por motivo de la DMT2 se encontré que fue de 23.2 wvisitas médicas

en un ano. Ver el cuadro siguiente:

CUADRO 40. Promedio anual de visitas médicas realizadas a los pacientes
hospitalizados por motivo de la DMT2 segun el género

género | PROMEDIO | DESVIACION | MINIMAS/ANO | MAXIMAS/ANO
ANUAL | ESTANDAR

MASCULINO 236 +18 0 3 95
3

FEMENINO 23.2 +25.1 166

Con respecto al promedio anual de prescripciones médicas indicadas
en el expediente clinico de los pacientes del género masculino que fueron
hospitalizados por motivo de la DMT2 se encontrdé que fue de 104.5
prescripciones al ano. Con respecto a este mismo dato pero en los expedientes

clinicos de los pacientes del género femenino internados resulté ser de 101.4
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prescripciones médicas al afio. Estos datos se pueden observar en el cuadro

siguiente:

CUADRO 41. Promedio de prescripciones médicas indicadas en el
expediente clinico de pacientes hospitalizados por DMT2 de acuerdo al

género.
género PROMEDIO | DESVIACION | MINIMAS/ANO | MAXIMAS/ANO
ANUAL ESTANDAR
MASCULINO 104.5 +82.4 16 366
FEMENINO 101.4 +106.7 10 690
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CAPITULO IV
DISCUSION
4.1 Discusién de los resultados

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

Arredondo (1992) anade que la educacion de una persona puede
afectar la salud de otra y su demanda de servicios de salud. Una mayor
educacion del individuo permite |a identificacion temprana de los sintomas de la
enfermedad, por 0 que se espera que una familia con mas educacion utilice
mas los servicios de salud®'. Con respecto a lo anterior se observa que el
hombre tiene mas educacidén basica y media, sin embargo mas adelante nos
damos cuenta que quien usa mas los servicios de salud para atenderse y
controlarse en un primer nivel de atencion son las mujeres, y a esto le podemos
agregar gue guien deja mas el tratamiento y control para esta enfermedad son
los hombres.

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

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

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

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

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

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

pié diabético y la DM descompensada. Cuando Pedraza (1997) estudid las
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complicaciones de diabéticos tipo 2 encontrd que casi cuatro quintas partes de
los pacientes habian sido internados a causa de la diabetes al menos una vez
durante su enfermedad Entre las causas de hospitahzacion destacan las de
tipo metabdlico en el primer ano de diagnosticada la enfermedad
incrementandose las causas vasculares a los 2-5 afios*® Segun Myerly (1977)
del Dpto de Medicina Podiatrica en California, USA las Ulceras en pies por
neuropatia, es la complicacion serna mas comun en los pacientes diabéticos que
los lleva a hospitalizarse™. Cuando Angulo (1996) estudi6 fas complicaciones
en pacientes con DMT2 encontro que la complicacion mas frecuente en ambos
géneros fue la neuropatia con un 84 porciento".

Es importante mencionar que se trabajdé, no con informacién del
sistema oficial que existe en este hospital, sino se hizo directamente con los
expedientes clinicos y radiolégicos de cada uno de los casos seleccionados en
la muestra, lo que permitid realizar un analisis y un diagnostico mas fino de
todos los servicios que usa el paciente con DMT2 segun el género. Como
administrador de los servicios de enfermeria puede ver datos relevantes y
algunas imphcaciones en el uso de los servicios de salud en los dos niveles de
atencidn de acuerdo al génere de l0s pacientes

Si esta informacion recabada en este estudio pudiera ser automatizada
dentro del sistema de informacién oficial del hospital para los servicios que
atenden estos pacientes, se podrian eficientizar mas 10s recursos que se
tienen, permitiendo no solo un mejor diagnostico de las necesidades de estos
pacientes de acuerdo al género sino una atencidn especifica encamwinada a

mejorar su nivel de vida en ambos generos
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4.2 Conclusiones:

1. La Hipotesis Ha1: Existen diferencias segun el género en €] uso de Jos
servicios de salud en un primer nivel de atencién en pacientes con diabetes
tipo 2 es significativa, por lo que se acepta la hipbtesis de que existen
diferencias entre los géneros masculino y femenino en el uso de los
servicios de salud en un primer nivel de atencion en pacientes con DMT2,
siendo el género femenino el que mas usa los servicios de salud.

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

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

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

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

ser mayor en el género masculino.

4.3 Recomendaciones:

4.3.1 Recomendaciones de salud:

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

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

nivel de vida.
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e Que fas instituciones de salud en un Primer nivel de atencidn ofrezcan
programas educativos y de apoyo a la poblacion femenina tomando en
cuenta que econdmicamente ia mayoria dependen de alguien.

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

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

por estos grupos de pacientes.

4.3.2 Recomendaciones de investigacion:

o Busqueda de factores que determinen €l uso de los servicios de salud.

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

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

e Evaluacién del uso de los servicios segun géneros.
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ANEXO No. 1

CEDULA DE COLECCION DE DATOS PARA PACIENTES QUE ACUDIERON
A CONSULTA MEDICA EXTERNA

MEDICINA FAMILIAR___ MEDICINA GENERAL___ No. De Exp.

Periodo del expediente: De a

I. GENERO: CLAVE
1.Masculino___ 2.Femenino__

Il. SOCIODEMOGRAFICAS:
2. Edad: afios cumplidos

3. Escolaridad:
1. Ninguna__ 4. Preparatoria__ 7. No datos__

2. Primaria__ 5. Profesional __
3. Secundaria_6.0Otra _
(Especificar)
4. Estado civil:
1. Soltero{a) ___ 4. Viudo(a) ____
2. Casadofa) ___ 5. Union libre ____
3. Divorciado(a) ____ 6. No hay datos____

5. Ocupacion o actividad que realiza:

1. Ama decasa ____ 5. Pensionado o jubilado___
2. Estudiante ____ 6. No trabaja ____

3. Empleado___ 7. Otro

4. Trabaja porsucuenta___ 8. No haydatos ____

6.Tabaquismo:
1. Positivo (+) 2. Negativo (-) 3. No datos____

7.Alcoholismo: e —
1. Positivo (+) 2. Negativo (-) ____ 3. Ne datos

8. Lugar donde vive:

Municipio Estado
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lll. ANTECEDENTES FAMILIARES: CLAVE

9. ¢ Tiene familiares con antecedentes de Diabetes?
1. Si 2. No 3. No datos

Si la anterior es afirmativa conteste la siguiente:
10. Parentesco de familiares con antecedentes de diabetes:

1. padre 4. hermana
2. madre 5. Otro
3. hermano 6. No datos

11. En su primera solicitud de consuita
¢sabia que tenia Diabetes?
1. Si 2. No

12. Tiempo de padecer la diabetes: _ —
ReciénDx. ______ ___ anos

13. Manejo médico de su diabetes:
1. HGO
2. Dieta
3. Insulina
4. Otro

14. Consultas médicas y diagnésticos mas frecuentes en el tltimo afio:

No. | Fecha | Dx. médico o motivo de | peso Glucosa Glucosa
consulta corporal | T/A | capilar sérica

1.

2.

3.

4,

5. i

6. |

7.

8.

9. ]

10.

11.

12




140

15. Prescripciones médicas:

000 UG I e L3 M) o

U N . N
N O

16. Examenes de laboratorio y de gabinete solicitados en el ultimo afio:

' Examenes de laboratorio y/ No. De examenes TOTALES
o gabinete realizados

Biometria Hematica
completa

Biometria Hematica c/
tiempos

Biometria Hemaética con
V8G

Glucosa sérica

Quimica sanguinea

“Perfil de lipidos 0
| lipoproteinas

| Hemoglobina Glucosilada

Enzimas cardiacas

PFH (pruebas de funcion
hepatica)

" Acido Urico

Examen general de orina

| Urocuitivo
| EKG (Electrocardiograma)
RMN (Resonancia

magnética Nuclear)

'Orina de 24 Hs. p/ Dep.
Creat.

Orina de 24 Hs. p/ proteinas

Eco Renal

Otros:
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17. Evaluacién de factores de riesgo en el dltimo afio:

[ Medidas de evaluacion y control

No. De veces que se realizé en el
witimo afo

Monitoreo de glucosa capilar

| Monitoreo de glucosa sérica

Monitoreo del peso

| Monitoreode la T/ A

Monitoreo de lipidos

Deteccion de Microalbuminuria

| Exploracién periddica de los pies

revision oftalmoldgica
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ANEXO No. 2

CEDULA DE COLECCION DE DATOS PARA PACIENTES QUE FUERON
HOSPITALIZADOS POR DIABETES MELLITUS TIPO 2

SERVICIO No. DE EXPEDIENTE
Periodo de estudio del expediente: De a
. GENERO: CLAVE

1. Masculino 2. Femenino

ll. SOCIODEMOGRAFICAS:

2. Edad: anos cumplidos

3. Escolaridad:
1. Ninguna 4 Técnica
2. Primaria 5. Preparatoria
3. Secundaria ___ 6. Profesional

7.No hay datos

4.Estado civil:
1. Soltero(a) 4. Viudo(a)
2. Casado(a) 5. Unién libre

3. Divorciado(a) 6. No hay datos

5. Ocupacion o actividad que realiza:

1. Amadecasa__ 5. Trabaja por sucuenta _____
2. Estudiante _____ 6. Pensionado o jubilado _____
3. Empleado 7. Otro

4. No trabaja 8. No hay datos

6.Tabaquismo.
1. Positivo (+) 2. Negativo (-) 3. No datos

7.Alcoholismo:
1. Positivo (+) 2. Negativo (-) 3. No datos

8. Lugar donde vive:

Municipio Estado
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. ANTECEDENTES FAMILIARES: CLAVE
9. ¢ Tiene familiares con antecedentes de Diabetes?

1. 81 2. No 3. No hay datos

Si la anterior es afirmativa conteste la siguiente:

10. Parentesco de familiares con antecedentes de diabetes:

1. Padre 4. Hermana
2. Madre 5. Otro
3. Hermano 6. No hay datos

11. ¢En su primer internamiento sabia que tenia Diabetes?
1.Si 2. No
12. Tiempo de padecer la Diabetes:

1. Recien Diagnosticada 2. Afnos

13. Manejo médico de su Diabetes:

1. HGO
2. Dieta
3. Insulina
4. Otros

14, Complicaciones ya presentes en el paciente por ia Diabetes:

1. Cardiopatias

2. ACV (Accidente cerebro-vascular)
3. Ceguera por Retinopatia

4. Pie Diabético

5. Amputacion(es)

6. HTA (Hipertension arterial)

7. IRC (Insuficiencia Renal Crénica)
8. Otras
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15. SERVICIOS DONDE ESTUVO HOSPITALIZADO EL PACIENTE POR
MOTIVO DE LA DIABETES DURANTE UN ANO EN RELACION CON SUS
DIAS ESTANCIA Y DIAGNOSTICOS MEDICOS MAS FRECUENTES

No.

SERVICIO ' Fecha
de
ingreso

Fecha
de
egreso

Dias
estancia

Al ingreso
Al egreso
Glu-NU/Cre ~
Glu-NU/Cre

Diagnosticos
médicos de
ingreso
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16. EXAMENES DE LABORATORIO Y ESTUDIOS SOLICITADOS EN CADA

INTERNAMIENTO DURANTE EL ULTIMO ANO:

Examenes de laboratorio:

servicios

Internamientos

y

Glucosa sérica

Quimica sanguinea

| Biometria Hematica

Biometria con tiempos

| Perfit de lipidos

Hgb Glucosilada

PFH (pruebas de funcion
hepatica)

Electrolitos séricos (Cl, K,
Na, Ca, F, Mg )

Enzimas cardiacas

Examen gral. De orina

Gases venosos

Gases arteriales

Urocultivo

Electrolitos urinarios

Dep. Creat. Orina 24 hs.

Proteinas Orina 24 hs.

Grupo y Rh

Citoquimico de lig.
Dialisis

Hierro

Estudios radiolégicos vy
de
Diagnéstico.

 Tele de térax

Simple de abdomen

Electrocardiograma

Eco renal

Eco abdominal

S. de vias urinarias

| Ecocardiograma

| Otros (especificar):




COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON EN CADA INTERNAMIENTO

DURANTE UN ANO
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18. PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y CIRUGIAS REALIZADAS EN CADA
INTERNAMIENTO DURANTE UN ARO

Tratamiento
médico
quirargico:

o

Tratamiento
meédico
quirdargico:

o

Tratamiento
médico
quirargico:

(¢}

Tratamiento
médico
quirurgico:

o

tratamiento
médico
quirdrgico:

o)
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19. SERVICIOS QUE APOYARON EN CADA INTERNAMIENTO DURANTE

UN ANO.

Servicios de

apoyo

| Enfermeria
Nutriciéon
Farmacia
Eq. Médico

| Radiologia

| Laboratorio

EKG

Radio Dx.

|:Bancolsangre

) Bacteriologia

 Otros:

20. INTERCONSULTAS MEDICAS SOLICITADAS EN CADA

INTERNAMIENTO DURANTE UN ANQ:

iC médicas
solicitadas

"Medicina Interna

 Cirugia General.

Nefrologia

Endocrinologia

| Urologia

| Anestesias

| Cardiologia

Infectologia

| Gastroenterologia

Neumologia

_Psiquiatria

Otros.

21. VISITAS MEDICAS REALIZADAS EN CADA INTERNAMIENTO

DURANTE UN ANO

Visitas médicas

realizadas

Prescripciones
médicas
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22. PRESCRIPCIONES MEDICAS EN CADA INTERNAMIENTO DURANTE
UNA ANO:
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23. PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA REALIZADOS EN

CADA INTERNAMIENTO DURANTE UN ANO

Procedimientos
especificos de
Enfermeria

Adm.medic.lV

Adm.medic.VO

" Adm.medic.SC

Destrostix

Toma de Signos
vitales

Medir PVC

Bafio de esponja

Cuidados Pre.
| operatorios

Cuidados post-

| opoeratorios
Sello venoso

Venoclisis

Movilizacion en cama

Movilizar fuera de
cama

Diuresis horaria

—

Oxigenoterapia
Homa de
muestras/sangre

Control estricto de
_liquidos

Aspirar secreciones

| Uso de bomba de
| infusion

Nebulizaciones

| Micronebulizaciones

I Terapia Percusiva

Transfusion de
sangre

Alimentacion enteral

maniobras de RCP

Dialisis  peritoneal
{recambios)
Control de
|_hipertermia

Curaciones

Monitoreo cardiace

Vigilar  edo. De
conciencia

Cistoclisis

lavado géstrico

Cetonurias

Otras:




ANEXO 3

FLUJOGRAMA

Scolicitar el permiso de la institucién donde
se realizara e} estudio

Expedientes clinicos de
pacientes que asistieron a
consulta médica

v

Solicitar el archivo clinico

.

Iniciar la 1° recoleccién de informacion
de los pacientes que consultaron con
las cédulas de coleccion de datos

Expedientes clinicos de
pacientes que fueron
hospitalizados

!

Solicitar el archivo clinico

I

Iniciar la 2° recoleccion de

que fueron hospitalizados
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Expedientes radiolégicos y
estudios de Dx. de pacientes
que consultaron

infarmacién de los pacientes —»

Expedientes
radiolégicos y estudios
de Dx. de pacientes que

sa hospitalizaron.




ANEXO 4

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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" ACTIVIDADES

0OCT.02

NOV.02

DtC.02  ENE.03

FEB.03

MZ0.03

ABR.03

MAY.03 |

Elaboracion del
protacglo

XXXX

Aceptacion del
proyecto de
tesis

XXX

Registro del
protocolo en el
Comité local de
|__investigacitn

Prueba piloto

XX

Coleccion de
informacién

XX

XX

Captura de
datos

Analisis de
datos

XX

Redaccion de
documentos
finales

|







