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Resumen

Obijetivo. Medir la calidad técnica de la atencidn a pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 (DM) e hipertension arterial
(HAS) en los centros de salud (CS) de los Servicios Esta-
tales de Salud de México, al comparar su desempefio segtin
condicion de acreditacion al Seguro Popular (SP). Material
y métodos. Estudio transversal realizado en 2008. Durante
el afio previo fue recolectado el historial de atencién de
5 444 expedientes de pacientes con DM y 5 827 con HAS.
Se determinaron los factores asociados al buen control
metabolico de DM (glucosa<I 10 mg/dl) y HAS (tension
arterial <140/90 mmHg) mediante modelos de regresion
logistica multinivel. Resultados. Fue estimado mejor con-
trol metabdlico en los pacientes de los CS acreditados, sin
embargo, este no fue constante de acuerdo con el tiempo
de acreditacion. Conclusiones. Es necesario monitorear
el desempefio de las unidades acreditadas para mantener
constante el buen control metabdlico y el tratamiento clinico
de estos pacientes.
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Abstract

Objective. To assess health care quality provided to type-2
diabetic and hypertensive patients in primary care settings
from the Mexican Ministry of Health and to evaluate whether
accredited clinics providing services to the Mexican Seguro
Popular performed better in terms of metabolic control of
those patients compared to the non-accredited. Material
and Methods. Cross-sectional study performed on 2008.
Previous year clinical measures were obtained from 5 444
diabetic and 5 827 hypertensive patient’s clinical records.
Adequate metabolic control (glucose <I 10 mg/dl for diabetes
and blood pressure <140/90 mmHg for hypertension) as-
sociated factors were assessed by multiple-multilevel logistic
regression methods. Results. Patients attending accredited
clinics were more likely to be controlled, however, metabolic
control was not constant over time of accreditation. Conclu-
sions. Additional efforts are required to monitor accredited
clinics’ performance in order to maintain both metabolic
control and clinical assessment of patients.
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Se ha estimado que para 2030 existirdn en el mundo
entre 350 y 366 millones de personas enfermas de
diabetes mellitus (DM). En el caso de hipertension,
las proyecciones indican que para 2025 existirdn 1 500
millones de personas que padezcan esta enfermedad.!?
Las complicaciones asociadas con estos dos padecimien-
tos son variadas, frecuentes y costosas. Por un lado,
se estima que entre 16 y 21% de diabéticos de reciente
diagndstico padecen retinopatia, entre 12 y 23% nefro-
patia y entre 25 y 40% neuropatia;* mientras que, por
otro lado, algunas estimaciones indican que el costo
estimado de los servicios de hospitalizacién por HAS
y DM fue mds alto en comparacién con los servicios
hospitalarios y ambulatorios de la mayor parte de las
enfermedades infecciosas.’

Durante 2008, en México la DM se posicioné en la
poblacién adulta como la primera causa de muerte y las
enfermedades hipertensivas como la séptima.® La tasa
de mortalidad por DM ha aumentado en afios recientes
en la poblacion general: al 2009, la tasa observada de
mortalidad fue de 72.6 defunciones por cada cien mil
habitantes, lo que significé un aumento de 11.5% en
comparacién con el 2006.”

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién (ENSANUT) 2006 demuestran que ambos
problemas afectan a la poblacién de todas las regiones
del pais y estan lejos de ser controlados y detectados ade-
cuadamente.® Las estimaciones de la encuesta indican
que aproximadamente la mitad de los enfermos con DM
no han sido diagnosticados por un médico,’ lo que hace
que sea de 14.4% la prevalencia de DM en la poblacién
general. La problemdtica fue similar en los enfermos
con HAS, con una prevalencia total de 43.2%.1°

La deteccién y control de estos enfermos debe ser
responsabilidad del primer nivel de atencién, cuyas
funciones incluyen introducirlos al sistema de salud,
iniciar el tratamiento temprano, evitar complicaciones
y tener capacidad de referencia oportuna hacia otros
niveles de atencién. Resulta evidente que para lograr tal
propdsito, estas unidades deben contar con personal de
salud capacitado, equipamiento e insumos suficientes
y adecuados, asi como un sistema de informacién fun-
cional y actualizado.!

Debido a la divisién del sistema de salud mexi-
cano, la Secretarfa de Salud es responsable de brindar
atencion a la poblacién sin seguridad social, entre los
cuales ahora se encuentran los afiliados al Seguro Po-
pular (SP), el brazo operativo de la Comisién Nacional
para la Proteccion Social en Salud. EI SP surgié en 2003
para corregir tanto la carencia de proteccién financiera
como la creciente disparidad entre las necesidades de
salud de los ciudadanos y la evolucién del Sistema de
Salud.? Actualmente, este sistema se constituye como
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el segundo mds importante en el pafs en términos de su
ntmero de afiliados; *s6lo durante 2007, 2.2 millones de
diabéticos requirieron de los servicios proporcionadas
por éstos.!

La implementacién del Seguro Popular ha incre-
mentado, por un lado, los recursos financieros, de equi-
pamiento y de calidad de los Servicios Estatales de Salud
(SESA), pero por otro, también el niimero de pacientes
que acuden a las unidades médicas dependientes de
éstos. Por lo tanto, su reto es mantener altos niveles de
calidad al mismo tiempo que se incrementa la poblacién
a la que brindan atencién.

Enlos inicios del SP, una gran cantidad de unidades
médicas (especialmente del primer nivel de atenci6n)
fueron afiliadas con el fin de prestar servicios a sus
beneficiarios y con el tiempo han pasado por una eta-
pa de acreditacién, proceso que les exige apegarse a
estdndares minimos de calidad, procesos de seguridad
y equipamiento.’

Se han realizado diversos esfuerzos de evaluaciéon
sobre la efectividad del SP, sin embargo, pocos han con-
templado la calidad de la atencién médica de algunos
padecimientos especificos, como la DM y la HAS.! El
estudio de estas enfermedades es importante, ya que
cumplen la funcién de rastreadores (o trazadores) clini-
cos'” en el estudio de los sistemas de salud. De acuerdo
con David Kessner, dichos rastreadores deben cumplir
los siguientes criterios: 1) tener un impacto sobre las
condiciones de salud dada la prestacién de determinado
servicio; 2) estar relativamente bien definidos y ser de
facil diagnostico; 3) tener una prevalencia lo suficien-
temente alta para recopilar adecuadamente los datos
en una poblacién limitada; 4) ser una enfermedad con
una historia natural que varie segtin la utilizacién de
la atencién médica, y 5) permitir que el fenémeno de
estudio se visualice mediante su andlisis.

Ala fecha, no existen diagnésticos nacionales sobre
la calidad de la atencién que se brinda en las unidades
médicas de primer nivel de los SESA a los pacientes con
DM y HAS, reflejada en el control metabdlico de los
mismos, y pocos han estimado el papel que desempefia
la acreditacién o afiliacion al SP.*® Sin embargo, es de es-
pecial importancia la evaluacién de estas enfermedades
trazadoras con el fin de cumplir las metas relacionadas
ala DM y HAS incluidas en el Programa Sectorial de
Salud,'® especialmente la de reducir 20% la velocidad
de crecimiento de la mortalidad por DM y reducir en
15% la tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas
del corazén, mismas que estdn estrechamente asociadas
con la HAS, en poblacién menor de 65 afos."”

El objetivo de este trabajo es medir la calidad de
la atencién otorgada a pacientes con DM y HAS en los
centros de salud de los Servicios Estatales de Salud de
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Meéxico, comparando su desempefio segiin condicién
de acreditacién al Seguro Popular.

Material y métodos

Durante 2008 se realizé un estudio transversal en las 32
entidades federativas del pais. El disefio muestral con-
sisti6 en la seleccién aleatoria de 20 centros de salud (CS)
por entidad, distribuidos proporcionalmente de acuerdo
con el nimero de unidades rurales y urbanas en cada
entidad, empleando como marco muestral la lista de
unidades médicas elaborada por la Direccién General de
Informaci6n en Salud de la Secretaria de Salud.?’ Al in-
terior de cada CS fueron seleccionados diez expedientes
(u hojas de control) con muestreo aleatorio sistemdtico
cuando las condiciones del CS lo permitfan; cuando un
CS contaba con menos de diez se seleccionaron todos
los expedientes. Con este esquema se pretendfa contar
con una muestra de 6 400 expedientes a nivel nacional
por rastreador. En total, fueron consultados 5 754 y 5 827
expedientes de DM y HAS, cifra que representa una tasa
de respuesta de 90y 91%, respectivamente. Debido a que
la poblacién de interés de este estudio era tinicamente la
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM), fueron
excluidos los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (310).
De esta manera, la muestra total quedé conformada por
5 444 expedientes.

De cada expediente u hoja de control se recolectd
la siguiente informacién: datos generales del paciente,
antecedentes heredo-familiares, historia de registro de
presién arterial, peso y estudios de laboratorio en el
afio previo a la encuesta, asi como las complicaciones
y la prescripcion de medicamentos en las tltimas tres
consultas. Como complemento de esta informacién se
entrevist6 al médico responsable de la unidad sobre
algunas caracteristicas del CS, afiliacién y acreditacién al
SP. Finalmente se registrd la existencia de material y me-
dicamentos para la atencién de estos padecimientos.

El trabajo de campo fue realizado por una con-
sultora independiente de la Secretarfa de Salud y la
informacién fue recolectada por encuestadores legos. La
capacitacién acerca de los instrumentos de recolecciéon
de datos estuvo a cargo del personal de la Direccién
General de Evaluacién del Desempefio.

Variables de respuesta

El buen control metabdlico en pacientes con DM fue
definido, conforme a la NOM-015-SSA2-1994,%! como
glucemia plasmdtica en ayuno menor de 110 mg/dl
para cada consulta por separado.

Por su parte, el buen control metabdlico en pa-
cientes con HAS se defini6, de acuerdo a la NOM-030-
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SSA2-1999,% como tensién arterial (TA) sistolica < 140
mmHg y TA diastdlica < 90 mmHg para cada consulta
por separado.

Variables independientes
Las principales variables analizadas fueron:

[ndice de masa corporal (IMC) controlado. Se calculd el
IMC a partir de las mediciones de talla y peso para cada
una de las consultas, empleando un punto de corte de
IMC < 2532

Buen control metabélico de HAS en pacientes diabéticos. La
NOM-015-55A2-1994 define que el control de presion
arterial debe ser <=120 y <=80 mmHg para los niveles
de sistélica y diastdlica, respectivamente.

Acreditacion al SP. Unidades de salud que hicieron y
aprobaron la fase de autoevaluacién en el proceso de
acreditacion y que recibieron la visita de verificacién
de las autoridades coordinadas por la Direccién
General de Calidad y Educacién en Salud, segtin lo
reportado por el médico responsable del CS. Ademas,
en los acreditados se consideré el tiempo transcurrido
desde la acreditacién hasta el momento del estudio;
por lo que se definieron tres categorfas: CS con un
afio o menos de acreditacién, CS con uno y dos afios
de acreditacion y, finalmente, CS con mds de dos afios
de acreditacién.

Comorbilidades o patologia asociada. En los pacientes con
DM se cre6 una variable de tres categorias: sin comor-
bilidad o patologfa; con HAS y, finalmente, con otras
comorbilidades o patologfas asociadas (complicaciones
renales, dislipidemia, amputaciones o trasplantes). En
el caso de HAS las categorfas fueron: sin comorbilidad,
pacientes con DM comérbida y otras comorbilidades
o complicaciones (cardiopatia isquémica, nefropatia,
dislipidemia, hipertiroidismo y retinopatia).

Tiempo de diagndstico. El tiempo de diagnéstico se definié
como el tiempo transcurrido entre la fecha de la tltima
consulta registrada y la fecha de diagnéstico o, en caso
de que no la hubiera, la fecha de inicio de tratamiento en
el CS; esta variable fue dividida en cuartiles y afiadida
a los modelos de regresion logfstica.

Incorporacion al SP. Unidades de salud que brindan
atencion a beneficiarios del SP, independientemente de
su condicién de acreditacién.

Procesos relacionados a la calidad de la atencién. Se buscé
en el expediente si existfa evidencia, al menos una vez
durante el afio previo al levantamiento de datos, sobre
revisién de extremidades, de examen de fondo de ojo,
recomendacién de evitar la ingestion de alcohol, tabaco
y si el paciente habia sido asignado a grupos de ayuda
mutua o algtin programa de HAS o DM en el CS.
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Anailisis de datos

En variables nominales y ordinales se reportan porcen-
tajes; en variables intervalares y de razén, promedios.
En los primeros, se evalud la significancia estadistica
mediante pruebas de ji cuadrada; en los segundos, me-
diante la prueba t para muestras independientes. Con el
fin de estimar los factores asociados con el buen control
metabdlico se realizaron, por un lado, analisis bivaria-
dos considerando la consulta mds reciente y, por otro,
andlisis multivariados mediante modelos multiples de
regresion logistica multinivel, ® mismos que permitieron
analizar el control metabdlico de DM y HAS empleando
en el andlisis todas las consultas registradas durante el
afio y considerando el efecto del agrupamiento entre las
observaciones. Los niveles de agregacion para el analisis
multinivel fueron elegidos de acuerdo con el orden jerdr-
quico siguiente: centros de salud, pacientes y consultas.
En los modelos de regresién logistica solamente fueron
utilizadas las observaciones con informacién vélida en
todas las variables independientes, mismas que fueron
seleccionadas de acuerdo con la relevancia o mencién
que hacen de ellas las Normas Oficiales consultadas para
este trabajo. Los andlisis de datos se realizaron con el
programa estadistico STATA 9.2.

Debido a que los datos de este trabajo fueron ob-
tenidos a través de un proceso de evaluacién asignado
a una empresa consultora mediante licitacién publica
federal, el estudio no fue revisado por un comité de ética
que autorizara los procedimientos durante el desarrollo
de este servicio. No obstante, se verific que la empresa
contratada respetara la confidencialidad de los pacien-
tes al no registrar sus datos personales (por ejemplo,
nombre o direccién) consignados en los expedientes u
hojas de control. Toda la informacién se recolecté con
fines de reporte estadistico en forma agregada.

Resultados

El1 59% de los centros de salud participantes estaba
acreditado al momento de la entrevista y 77% de ellos
se ubicaba en dreas rurales. Tres de cada cuatro expe-
dientes revisados, tanto en el caso de DM como de HAS,
pertenecfan a mujeres. El promedio de edad para los
pacientes de DM fue de 56.8 afios (DE=12.9) en hombres
y 54.9 (DE=12.8) en mujeres; en los pacientes con HAS,
estos valores fueron de 62.6 (DE=13.6) y 59.2 (DE=13.3),
respectivamente. El promedio de consultas anuales de

* Stata Statistical Software [computer program|. Version 9.2. College
Station, TX: StataCorp LP; 2005.
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control fue de 5.8 (DE=3.3) y 6.4 (DE=3.3) para hombres
y mujeres con DM, respectivamente, y de 6.1 (DE=3.5) y
6.4 (DE=3.3) en HAS. Ademds, fueron observadas gran-
des diferencias en este indicador por entidad federativa
y condicién de acreditacion, desde un minimo de dos
consultas para DM en los CS no acreditados de Morelos,
hasta un méximo de nueve en los CS acreditados de
Quintana Roo; para el caso de HAS, tanto el valor maxi-
mo como minimo se presentaron en CS no acreditados
(Morelos y San Luis Potosf, respectivamente). Fueron
detectadas diferencias estadisticamente significativas
a nivel nacional, por lo que son los CS acreditados los
que registran mayor nimero de consultas por paciente
de DM (6.4 vs. 6 en los CS no acreditados) y HAS (6.5
vs 6.1) (cuadro I).

Se document6 que el control metabdlico fue mds
frecuente en los hipertensos que en los diabéticos: poco
mads de 50% de los expedientes de los primeros tuvieron
registro de buen control metabélico (< 140/90 mmHg) en
la consulta mds reciente. En sentido contrario, de 66.3%
de los expedientes pertenecientes a pacientes diabéticos
que tenfan registro de glucemia o glucemia en ayunoenla
consulta més reciente, en la mitad se observé mal control
metabdlico (> 140 mg/ dl de glucemia en ayunas). En los
andlisis bivariados fueron observadas algunas diferencias
significativas, principalmente entre hombres y mujeres
asi como por tipo de CS (rural y urbano). Ademas, en la
mayorfa de los pacientes se calcul6 una prevalencia alta
de sobrepeso y obesidad: 70% de los pacientes con DM
y 74% de los pacientes con HAS presentaron esta condi-
cién, siendo atin mayor en las mujeres. En el caso de la
HAS, también se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre el medio rural y urbano (72 vs. 80%)
y en los CS acreditados (75%) comparados con los que
no lo estan (73%) (cuadro II).

En el andlisis mdltiple se documenté una asocia-
cién estadisticamente significativa entre el buen control
metabdlico de DM (cuadro III) y la acreditacién al SP.
En los pacientes que acudieron a CS con tiempo de
acreditacién entre uno y dos afios se observé 50% mejor
control metabdlico en comparacién con los atendidos
en CS no acreditados, después de controlar el efecto
del resto de las variables incluidas en el modelo y el
efecto aleatorio debido al agrupamiento de los CS y los
pacientes. Sin embargo, cabe sefialar que no se observé
esta asociacién en los CS con tiempo de acreditacién
menor a un afio o mayor a dos. Por otro lado, el tipo de
CS mostrd asociacion significativa con el control meta-
bélico (donde los pacientes atendidos en CS urbanos
tuvieron 44% mayor probabilidad de buen control en
comparacién con los rurales). Ademds, en cuanto a las
caracteristicas individuales de los pacientes, el andlisis
permitié documentar que, en comparacién con los
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Cuadro |
PROMEDIO DE CONSULTAS EN EL ULTIMO ANO POR PACIENTE
EN CENTROS DE SALUD DE LOS SERVICIOS DE SALUD,
POR ENTIDAD FEDERATIVA Y CONDICION DE ACREDITACION.
MEexico, 2008

Diabetes mellitus Hipertension arterial

Entidad ~ No acreditado ~ Acreditado ~ No acreditado  Acreditado
Ags 6.0 73 74 72
BC 37 42 4.7 4.9
BCS 3.0 37 43 5.0
Camp 54 79 6.3 73
Coah 6.2 5.1 6.4 6.3
Col 53 4.1 5.5 39
Chis 6.9 7.0 8.0 6.4
Chih 5.8 52 6.0 5.6
DF 5.4 5.7 6.8 57
Dgo 5.6 6.9 5.4 7.1
Gto 6.0 6.6 7.0 6.2
Gro 6.0 53 6.1 4.5
Hgo 78 8.9 8.1 9.1
Jal 73 75 6.9 8.1
Mex 4.6 6.9 5.2 73
Mich 5.8 6.2 5.4 6.5
Mor 20 6.1 34 5.8
Nay 4.1 55 3.7 5.4
NL 4.1 4.4 4.6 48
Oax 72 74 5.9 73
Pue 6.1 6.6 73 76
Qro 6.7 7.1 6.9 72
QRoo 82 9.0 73 82
SLP 6.6 6.1 9.4 6.5
Sin - 75 - 78
Son 5.6 6.5 49 6.0
Tab 7.0 7.0 6.6 7.1
Tamps 3.6 34 38 37
Tlax 5.5 6.9 5.5 6.9
Ver 6.6 6.1 6.1 57
Yuc 53 75 4.5 6.8
Zac 7.0 6.2 6.6 72
Nacional 6.0 64* 6.1 6.5*

*Valor p < 0.001; por la prueba t para muestras independientes (varianzas
homogéneas)
Fuente: Referencia 26

hombres, las mujeres fueron 30% menos propensas a
estar controladas y que los pacientes mayores de 50 afios
tuvieron mayor probabilidad de estar controlados en
comparacion con los de menor edad (RM=1.51 para el
grupo de 51-65 y RM=1.89 para los mayores de 65 afios).
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Finalmente, se documenté asociacién con el tiempo de
diagnéstico (segundo vs primer cuartil) y la asistencia
a grupos de ayuda mutua.

En pacientes con HAS también se observé una
asociacion significativa entre el buen control de la
presién arterial y la acreditacion. Sin embargo, la dife-
rencia sélo fue significativa para la comparacién entre
aquellos CS con tiempo de acreditacién mayor a dos
afios y los CS no acreditados (RM=1.31) (cuadro IV).
Ademds, los pacientes con un IMC menor a 25 tuvieron
28% mads probabilidad de contar con un buen control
de la presion arterial, en comparacién con aquellos
cuyo IMC fue superior. Contrario a lo registrado en
el modelo de control glucémico, las mujeres tuvieron
26% mds probabilidad de contar con cifras de presion
arterial adecuadas. El tiempo de diagnéstico (RM=1.34,
tercer vs. primer cuartil) y la asistencia a un grupo de
ayuda mutua (RM=1.2) también se encontraron aso-
ciados al control de la presién arterial. A excepcion de
esta tltima, en las otras variables relacionadas con la
calidad de la atencion no se encontraron asociaciones
significativas.

Discusion

Los resultados de este estudio documentan que sélo
uno de cada cinco pacientes diabéticos atendidos en
centros de salud estaba controlado metabélicamente al
momento del estudio, mientras que, en el caso de los
pacientes hipertensos, la mitad de ellos se encontraba
en esta condicién. El estado de acreditacién al SP de los
CS mostré una asociacion diferencial sobre el control
metabdlico dela DMy la HAS, aunque en el primer caso
s6lo se documenté mejor control en los expedientes de
pacientes atendidos en unidades acreditadas entre uno
y dos afios previos a la encuesta compardndolos con los
atendidos en unidades no acreditadas.

Las prevalencias de control metabdlico en pacientes
con DM y HAS que han sido registradas en el mundo
son muy variables. En el caso de la HAS, diversos es-
tudios han encontrado prevalencias que oscilan desde
34% en Estados Unidos hasta 2.5 en Zaire.” Nuestros
resultados muestran niveles de control metabdlico tres
veces mds altos que los reportados en los resultados de
la dltima ENSANUT, donde sélo 5 de cada 100 sujetos
con un diagnéstico previo de diabetes se encuentran
controlados. Este hallazgo puede obedecer, entre otras
cosas, a las diferencias existentes entre los marcadores
utilizados para determinar el control metabélico (glu-
cemia en ayunas vs hemoglobina glucosilada),® pero
también podrian reflejar cambios en la forma en que
se prestan servicios en el sistema mexicano de salud,
particularmente en los SESA.
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Cuadro Il
PORCENTAJE DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL EN CONTROL METABOLICO EN LA CONSULTA
MAS RECIENTE Y CONTROL DE iNDICE DE MASA CORPORAL AL MENOS UNA VEZ EN EL ANO, DE ACUERDO CON LAs NORMAS
OFiciALES MEXICANAS, POR VARIABLES SELECCIONADAS. CENTROS DE SALUD DE LOS SERvicios DE SALuD, MExico 2008

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Control metabdlico (%) IMC (%) Control metabolico (%) IMC (%)
Bueno Regular Malo >=25 <25 Bueno Regular Malo >=25 <25

Sexo

Hombres 21.7 326 45.6% 66.9 330* 50.2 36.6 13.2% 70.8 29.2%

Mujeres 185 29.0 52.5 71.7 283 54.6 344 1.0 753 24.7
Tipo

Rural 183 308 50.9* 69.7 303 538 353 10.9% 724 27.6*

Urbano 239 26.5 49.6 726 274 523 339 13.9 80.4 19.6
Incorporado

No 16.5 274 56.1 71.8 282 49.5 38.6 .9 76.8 232

Si 19.6 30.1 503 703 29.7 538 347 .5 74.0 26.0
Acreditado

No 18.9 282 53.0 69.5 30.5 50.6 36.4 13.0% 728 27.2%

Si 19.8 312 49.1 71.0 29.0 55.5 34.0 10.5 752 24.8

Nacional 19.4 30.0 50.7 70.4 29.6 535 35.0 1.6 742 25.8

*p < 0.05; por la prueba de y?

Control de DM con base en glucemia en ayunas (mg/dl) (Bueno: < |10, Regular: | 10-140; Malo: > 140)
Metas del tratamiento de HAS (mm de Hg) (Bueno: <140/90; Regular: 140/90-160/95; Malo: >160/95)

Fuente: Referencia 26

Un estudio reciente en unidades del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS)* en pacientes con DM y
HAS determiné que el niimero promedio de visitas de
control por paciente estuvo relacionado positivamente
con buenos resultados en salud para sus derechohabien-
tes. De acuerdo con los autores de ese estudio, poco mds
de 80% de los pacientes tuvieron mediciones de presién
arterial y de peso en cada visita de control, resultados
que van en la misma tendencia con el estudio actual,
aunque un poco por debajo de las cifras que nosotros
estimamos.” No obstante, cabe sefialar que el estudio
del IMSS se basé en encuestas a usuarios, mientras
que el presente estudio se basé en lo encontrado en
el expediente u hojas de control. En cualquier caso, es
un reto de las clinicas cumplir con las Norma Oficiales
mexicanas, con el fin de apegarse a los protocolos de
atencion establecidos para los pacientes que acuden al
primer nivel para la atencién de DM y HAS.

La elevada presencia de sobrepeso y obesidad en
esta muestra de pacientes no fue inesperada debido a
que se ha observado en varios estudios nacionales y es
una condicién asociada con el riesgo de descontrol me-
tabolico en pacientes hipertensos. Nuestros resultados
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apoyan a aquellos de un estudio previo en derechoha-
bientes del IMSS con HAS, donde fue documentado un
incremento promedio estadisticamente significativo de
3% en el descontrol de presion arterial por el aumento
de cada unidad de IMC.* Lamentablemente, la natura-
leza transversal de nuestro trabajo no permite saber si
la elevada prevalencia de sobrepeso refleja fallas en los
procesos de control del paciente o si son producto de las
altas prevalencias de este fendmeno en la poblacién al
momento del diagnéstico. Los resultados presentados
aqui deben interpretarse a la luz de algunas limitaciones.
Por un lado, nuestros anlisis no consideran el nimero
ni el tipo de medicamentos prescritos para cada pacien-
te. Se sabe que en el caso de HAS el control metabdlico
mejora 48% cuando se consumen dos o mds fdrmacos,*
no obstante, de acuerdo con el andlisis presentado en
un trabajo previo,” prdcticamente todos los pacientes
de la presente muestra tenfan registro de prescripcion
de medicamento (96% de pacientes diabéticos y 98 de
hipertensos) pero dada la naturaleza del estudio no fue
posible verificar si los pacientes efectivamente los con-
sumian. Por otro lado, si bien hay factores relacionados
con los médicos que también se han asociado con un
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Cuadro Il
ASOCIACION ENTRE BUEN CONTROL DE GLUCOSA
Y VARIABLES SELECCIONADAS. CENTROS DE SALUD
DE LOS SERvICIOS DE SALUD, MExico 2008

Parte fija: razones de momios* RM (IC 95%)  Valor de p

Tiempo de acreditacion

Cuadro IV
ASOCIACION ENTRE BUEN CONTROL DE PRESION ARTERIAL
Y VARIABLES SELECCIONADAS. CENTROS DE SALUD
DE LOS SERvicios DE SALuD, MExico 2008

Parte fija: razones de momios* RM (IC 95%)  Valor de p

Tiempo de acreditacion

No acreditado 1.00 - No acreditado .00 -
<= | afio 108  (0.83-141) 0554 <= I aio 1.06  (0.86-1.31) 0573
Entre uno y 2 afios 1.51 (1.11-2.05)  0.008 Entre uno y 2 afios 1.02 (0.80-1.30)  0.867
> 2 afios 127 (0.94-1.71)  0.117 > 2 afios 1.31 (1.03-1.67)  0.028
Tipo de centro de salud Tipo de centro de salud
Rural 1.00 - Rural 1.00 -
Urbano 144 (1.10-1.87)  0.008 Urbano 097  (079-1.18) 0735
PA controlada IMC controlado (<25)
No 1.00 : No 1.00 .
Si 1.05  (0.94-1.17) 0370 S 128 (115142 <000l
IMC controlado (<25) o . 5
No 1.00 ) Se le recomend¢ evitar tabaco ultimo afio
si 109  (093-129) 0282 No 1.00 :
Revision de extremidades ultimo afio Si 086  (062-121) 0394
No 1.00 _ Se le recomendo evitar alcohol Gltimo afio
Si 103 (083-129) 0777 No 1.00 -
Examen de fondo de ojo dltimo afio Si 126 (0.90-1.76)  0.180
No 1.00 - El paciente fue asignado a un grupo de ayuda mutua
Si 1.08  (0.86-1.35)  0.503 No 1.00 -
El paciente fue asignado a un grupo de ayuda mutua Si 120 (1.06-137)  0.005
No 1.00 - Comorbilidades o complicaciones
Si 126 (1.03-1.54)  0.024 No 1.00 )
Com'\(:rbilidades o complicaciones - HAS 087 (077-098) 0020
H:S |:|9 (099-142) 0,068 Otras .12 (0.94-1.34)  0.200
Otras 116  (086-155 0335 Tiempo de diagnéstico (cuartiles)
Tiempo de diagndstico (cuartiles) Primero 1.00 -
Primero 1.00 _ Segundo .12 (0.97-1.30) 0.116
Segundo 131 (1.03-1.66)  0.029 Tercero 134 (I.16-1.55) <0.001
Tercero 122 (0.95-1.56) 0.112 Cuarto 1.00  (0.86-1.16)  0.969
Cuarto 1.09  (0.85-1.39) 0510 Sexo
Sexo Hombre 1.00 -
Hombre 1.00 - Mujer 126 (1.13-1.41)  <0.00!
Mujer 070 (0.59-0.84) <0.00I Edad
Edad Edad <=50 1.00 -
::3 ;:56(; :(5)? ( 26-I 81)  <0.00i Edad 51-65 089  (0.79-1.01) 0.073
Edad >65 1.89  (1.52-2.36) <0.001 Edad >6§ i 073 (064-083) <001
Parte aleatoria: varianza Parte aleatoria: varianza
Y (entre sujetos) 2.83 ¥ (entre sujetos) 1.60
¥, (entre CS) 0.64 W, (entre CS) 075

* Estimacion por modelo multinivel de regresién logistica multiple con tres
niveles: CS (n=556), pacientes (n=4 008) y consultas (n=21 717). La variable
de respuesta es buen control glucémico de acuerdo con la NOM (< |10
mg/dl) vs. control regular o malo

Las otras complicaciones o comorbilidades incluyen complicaciones renales,
dislipidemia, amputaciones o trasplantes
Fuente: Referencia 26
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* Estimacion por modelo multinivel de regresion logistica mltiple con tres
niveles: CS (n=627), pacientes (n=5 486) y consultas (n=33 857). La variable
de respuesta es buen control de presion arterial de acuerdo con la NOM
(<140/90 mm de Hg) vs. control regular a malo

Las otras complicaciones o comorbilidades incluyen nefropatia, dislipidemia,
hipertiroidismo y retinopatia
Fuente: Referencia 26
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efecto de mejorfa de los pacientes (como la antigiie-
dad, la especialidad o el turno de atencién), los andlisis
estadisticos realizados permiten tomar en cuenta la
variabilidad en las mediciones individuales atribuible
al centro de salud de atencién y por lo tanto al médico
tratante, bajo el supuesto de que la atencién ha sido reci-
bida por el mismo médico durante el afio que cubre este
estudio. Otra limitacién importante fue no considerar
en los andlisis variables que dieran cuenta de la dieta y
el ejercicio realizado por los pacientes, ya que se sabe
que éstas se encuentran intimamente relacionadas con
el control metabdlico de pacientes diabéticos e hiperten-
$0s.>I% Finalmente, debido a que el estudio fue basado
en los registros clinicos de los pacientes, subestima la
ocurrencia de ciertos procesos realizados en la atencién
médica diaria que no son consignados en el expediente,
o bien los datos registrados son susceptibles a la falta
de precision en la transcripcion de las mediciones bio-
légicas.

Con base en los presentes resultados, se considera
que es necesario monitorear constantemente el desempe-
fio de las unidades acreditadas al SP en el control de los
pacientes con las enfermedades crénicas estudiadas, ya
que no se observé un control metabdlico constante de los
pacientes en las unidades acreditadas al SP, especialmen-
te en el caso de los pacientes con DM. Debe considerarse
el alto costo que tiene la atencién a las complicaciones
de estas patologfas, por lo que una atencién mds efectiva
en el primer nivel de atencién resulta méds adecuado en
términos de costo y de prevencion secundaria. Nuestros
hallazgos sugieren que el modelo de atencién hasta
ahora empleado no garantiza un control constante de
los pacientes e invita a analizar objetivamente las ven-
tanas de oportunidad para mejorarlo. Sin embargo, es
necesario considerar que la solucién de dos problemas
de la magnitud que tiene la DM y la HAS requiere de
estrategias que incidan no sélo en los servicios de salud
sino también en los determinantes sociales de la salud,
como la pobreza o las oportunidades de empleo.®%

Declaracién de conflicto de intereses: Los autores declararon no tener conflicto
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