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Resumen

Objetivo. Determinar la magnitud y jerarquizar la nece-
sidad de salud satisfecha del diabético tipo 2, usuario del
primer nivel de atencion. Material y métodos. Se realizé
un estudio transversal comparativo con representatividad
rural y urbana, en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
en Nuevo Ledn, en 1999. Fueron entrevistados, al azar, 256
diabéticos tipo 2 con dos o mas afios de diagnéstico. La
informacién fue complementada con el expediente clinico
y encuesta al proveedor. Se evaluaron cinco areas y cuatro
determinantes de salud, con base en estandares de la Nor-
ma Oficial Mexicana y la Asociacion Americana de Diabe-
tes. El plan de andlisis consistio en estadistica descriptiva y
estimacion de puntajes z. Resultados. Se registré una me-
dia de satisfaccion global de necesidades de salud de 48.8%.
En la zona rural la media de satisfaccién fue menor que en
la urbana (36.8% vs 53.3%,p<.01).El rea de la salud nutri-
cional resultd ser la mas afectada (puntaje z=-6), seguida
por la conductual de prictica de ejercicio (puntaje z=-1),
la metabolica (puntaje z=+1), la conductual de no tabaquis-
mo (puntaje z=+2), la prevencién y detecciéon oportuna
de complicaciones (puntaje z=+2), y la cognoscitiva (punta-
je z=+3). El determinante de salud con mayor requerimien-
to fue la utilizacion (puntaje z=-5), seguido por disponibilidad
(puntaje z=—4), necesidad sentida (puntaje z= +4) y barre-
ras al acceso (puntaje z= +6). Conclusiones. La medicion
de las necesidades de salud permite la evaluacién del im-
pacto de intervenciones vigentes, asi como la identificacion
de rubros con mayor necesidad o requerimiento de salud,
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Abstract

Objective.To determine the extent and importance of un-
met health needs of type 2 diabetic patients seen at prima-
ry care services. Material and methods. A cross-sectional
study was conducted in 1999, among rural and urban pa-
tients of the Mexican Institute of Social Security, in Nuevo
Leon, Mexico.The study population consisted of 256 sub-
jects selected at random, diagnosed with type-Il diabetes
for at least two years. Data were obtained by interview
and complemented with medical charts and provider inter-
views. Five health areas and four health determinants were
evaluated, through Mexican Official Standards and Ameri-
can Diabetes Association standards of medical care for dia-
betic patients.Analysis consisted of descriptive statistics and
estimation of z scores. Results. Health needs were met in
49% of cases. A lower mean of health need satisfaction
was found in rural regions as compared to urban regions
(36.8% vs. 53.3%, p<.01). Nutrition was the most affected
health area (z score=-6), followed by the physical exercise
(z score=-1), the metabolic health area (z score=+1), the
non-smoking health area (z score=+2), the prevention and
early detection of complications health area (z score=+2),
and the cognitive health area (z score=+3).The health de-
terminant with the highest requirement corresponded to
utilization (z score=-5), followed by resource availability (z
score=—4), perceived health need (z score=+4), and access
barriers (z score= +6). Conclusions. Health need meas-
urement allows evaluating the effectiveness of existing in-
terventions, in addition to identifying areas with higher unmet
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fortaleciendo asi el andlisis y la toma de decisiones orienta-
das a encontrar opciones especificas de solucion. El texto
completo en inglés de este articulo estd disponible en: http:/
/www.insp.mx/salud/index.html

Palabras clave: diabetes mellitus; necesidades y demanda de
servicios de salud; niveles de atencion de salud; México

health needs. These findings facilitate analysis and deci-
sion-making to devise specific health policies and actions
directed at improving the quality of care for diabetic pa-
tients. The English version of this paper is available at: http:/
/www.insp.mx/salud/index.html

Key words: diabetes mellitus; health services; needs and
demand, health care levels; Mexico

E nel mundo la diabetes mellitus es considerada una
prioridad. Se estima que para el afio 2025 habrd
un incremento de la prevalencia en adultos de 42% en
paises desarrollados —de 51 a 72 millones- y de 170%
en paises en desarrollo —de 84 a 228 millones. Asi, para
el 2025, 75% de la poblacion con diabetes residird en
algtin pais subdesarrollado, en comparacién de 62%
en 1995.! En la Republica Mexicana, el nimero de ca-
sos nuevos pasd de 18.4 por 100 000 en 1978, a 155.6
por 100 000 en 1990, segtin reporta la Encuesta Nacio-
nal de Enfermedades Cronicas mas reciente.? En este
pais, 1.6 de cada 1 000 individuos percibe la enferme-
dad como problema de salud, siendo mas alta la tasa
en asegurados que no asegurados (2.7 vs 1.9 x 1,000).3

La satisfaccién de las necesidades de salud de la
poblacion diabética estd determinada por el cumpli-
miento de ciertos factores por parte del proveedor y
del mismo usuario. Uno de estos factores lo constitu-
ye la utilizacién de los servicios de salud, el cual, a su
vez, esta determinado por barreras al acceso, la per-
cepcion de la enfermedad y la necesidad de atencion
por parte del individuo.*® Las necesidades de salud
varfan de un pais a otro, inclusive al interior de un
mismo pais o de una misma regién por las caracteris-
ticas demograficas, socioculturales, econémicas y
politicas propias de cada una de sus comunidades, lo
cual favorece la desigualdad de salud. Este hecho
pone de manifiesto lo fundamental del estudio de las
necesidades de salud para la planeacién e implanta-
cién de los servicios correspondientes. La medicién de
las necesidades de salud permite la evaluacién del
impacto de intervenciones vigentes, asi como el moni-
toreo de tendencias del estado de salud y la determi-
nacion de equidad en el acceso a la atencion médica
entre subgrupos de poblacién.®

Existen diferentes abordajes para cuantificar las
necesidades de salud. Se pueden hacer inferencias de
censos, estadisticas vitales, tasas de ausentismo al tra-
bajo o dfas de trabajo no laborados. Se pueden medir,
a través de la percepcion reportada por el individuo
sobre su salud, sintomas, enfermedades, lesiones e in-
capacidades. O bien, de mediciones objetivas de la
funcién fisica y mental, o de signos vitales y niveles
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bioquimicos, entre otras determinaciones. Otra me-
dida corresponde a la evaluacion de los niveles de
utilizacién de diferentes tipos de servicios de salud
formales e informales, como los no médicos y de me-
dicina alternativa, ya que se puede suponer que el in-
cremento en las tasas de utilizacién refleja un aumento
de la necesidad de salud. Si bien es cierto que un indi-
viduo puede tener necesidades de salud reales y aun
asi no utilizar servicios de salud, o bien, que existen
individuos que utilizan los servicios de salud, a pesar
de no tener necesidades claramente identificadas. Por
lo general, las tasas de utilizacién variaran de acuerdo
a la asociacion de los niveles mds altos con dicha ne-
cesidad.*

Las instituciones de salud tienen la responsabili-
dad de asegurar que los servicios otorgados solucio-
nen las necesidades de salud de la poblacién atendida,
de lo contrario se ve afectado el bienestar biolégico,
funcional, social y econémico, esto tltimo tanto del
individuo como de la organizacién.? Justamente, el
estado de salud debiera ser mejorado por el uso apro-
piado y oportuno de los servicios de salud. Por otra
parte, todo paciente tiene derecho a recibir el benefi-
cio de los servicios de salud; desafortunadamente, las
restricciones en los presupuestos obligan a las auto-
ridades a tomar decisiones en la ubicacién de los re-
cursos financieros disponibles. La jerarquizacion y
establecimiento de prioridades se ha convertido en
un punto clave de la investigacién epidemioldgica y
de servicios de salud para la toma de decisiones. La
necesidad de salud es, precisamente, un indicador,
entre otros, de prioridad de atencion.

El presente trabajo forma parte de un proyecto
general de evaluacion del Programa de Vigilancia, Pre-
vencién y Control de la Diabetes Mellitus del primer
nivel de atencién en el estado de Nuevo Leén, de la
organizacion de salud con mayor cobertura del pafs.
La evaluacion se estd realizando en las siguientes eta-
pas: (1) determinacién de magnitud, jerarquizacién de
las necesidades de salud y analisis de posibilidades y
limites de alternativas de solucién y 2) jerarquizacion
de aquellas intervenciones con mayor impacto en la
salud del diabético, al menor costo. De esta manera,
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la informacién se transforma en una herramienta va-
liosa para la elaboracién de politicas de atencién pri-
maria al diabético para la solucién de sus necesidades
en salud y ubicacién de los recursos correspondientes.
Eventualmente, serd necesario monitorear las politi-
cas aplicadas en términos de cambio de tasas de ocu-
rrencia y control del estado de salud.

Los resultados del presente trabajo se ubican en
la primera etapa, en la cual se mide la magnitud y se
jerarquiza la necesidad de salud satisfecha en el 4m-
bito estatal en cinco areas, (cognoscitiva, nutricional,
metabdlica, conductual y de prevencion, y deteccion
oportuna de complicaciones) y cuatro determinantes
(necesidad sentida, barreras al acceso, utilizacién y
disponibilidad) de la salud del diabético tipo 2 usua-
rio del primer nivel de atenci6n.

Material y métodos

En 1999 se realiz6 un estudio transversal comparativo
por zona de residencia, para asegurar representati-
vidad tanto rural como urbana, en el Estado de Nuevo
Ledn. La poblacién de estudio estuvo constituida por
diabéticos tipo 2, inscritos en el Programa Estatal de
Vigilancia, Prevencién y Control de la Diabetes Me-
llitus del primer nivel de atencién de la institucién
de seguridad social con mayor cobertura del pais. Se
incluy6 sélo a pacientes con historia de dos o mas afios
de diagndstico de la enfermedad y se eliminé a quienes
no les fue posible localizar su expediente clinico o que
presentaban hipertension, insuficiencia renal cénica o
amputacion de miembros inferiores, con excepcion de
ortejos, esto tltimo para poder medir por igual la va-
riable practica de ejercicio en todos los entrevistados.

La técnica muestral fue bietdpica. En una primera
fase se integr6 un marco muestral de unidades médi-
cas de primer nivel de atencién en drea urbana y otro
de unidades médicas rurales, estas tltimas definidas
con base en la combinacién de los siguientes tres cri-
terios: ubicacién fuera del drea metropolitana de
Monterrey, proporcién de poblacién en dreas geogra-
ficas de estadistica basica (AGEB) rurales (25%) y ni-
vel de desarrollo de la localidad. Se eligieron al azar
una o mas unidades médicas por zona,* hasta com-
pletar el tamafio de muestra requerido. En total, fue-
ron seleccionadas ocho unidades médicas urbanas y
ocho rurales. En una segunda fase, de cada unidad

* La Institucién cuenta con seis zonas médicas, las cuales cubren
geograficamente la mayor parte del estado de Nuevo Leén.
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médica previamente sorteada, se eligio al azar un dia
de la semana laboral. Posteriormente, se identific6 en
forma aleatoria simple el intervalo para seleccionar
sistematicamente a los pacientes por turno y en forma
equitativa; asimismo se utiliz6 como marco muestral
el informe diario de pacientes diabéticos citados. En
las 4reas rurales, por tamafio insuficiente de marco
muestral, se seleccioné consecutivamente segtin so-
licitud de consulta de los pacientes, o bien, se acudi6
al domicilio de los mismos hasta completar el tamafio
minimo de la muestra previamente calculado.

El tamafio minimo de muestra se calculé con base
en la férmula para estimar el parametro “P” (n=z>x P
x (1-P)/B?, con un nivel de confianza de 0.95 y un
error maximo aceptable de 0.10. Se realizaron dos es-
timaciones, n=93 con base en la hipétesis “la propor-
cién de diabéticos con necesidad de salud nutricional
satisfecha es de 40% o menos” y n=62, con base en la
hipétesis, “la proporcién de diabéticos con necesidad
de salud metabdlica satisfecha es de 80% o mas”. Fi-
nalmente, se seleccionaron para el estudio 256 diabé-
ticos, 60% de zonas urbanas y 40% de zonas rurales.

Se evaluaron cinco 4reas de la salud del diabético
seglin su estado de salud actual, la necesidad sentida
por mejorar su estado de salud actual y la accesibi-
lidad a los servicios requeridos para satisfacer dicha
area de la salud (disponibilidad, barreras al acceso y
utilizacién*), con base en indicadores y estandares de
atencion al diabético recomendados por la normativa
de la institucién,® la Norma Oficial Mexicana para la
Prevencién, Tratamiento y Control de la Diabetes Me-
llitus en la Atenci6n Primaria,’ y la Asociacién Ameri-
cana de Diabetes.’? Se consider6 necesidad de salud
satisfecha cuando el diabético atendido en primer ni-
vel de atencién presentaba apego al estandar reco-
mendado. Otras variables a estudiar, ademas de la
zona de residencia, fueron edad, género, escolaridad,
estado civil, ocupacién y tiempo de evolucién de la
enfermedad. Se disefid un cuestionario que contenia
los indicadores seleccionados, y que se aplic en for-
ma de entrevista al paciente en espera de consulta con
el médico familiar o en el domicilio; la informacion
fue complementada con el expediente correspondiente.
Por otra parte, se estructuré un instrumento para co-
lectar informacion del proveedor, también validado
en su contenido con base en el estado del arte actual

* Medida como el minimo recomendable, no se evalud si dicha uti-
lizacién era subdptima o excesiva, motivo de futuros estudios de
investigacion.
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propio del drea bajo estudio. En el Anexo A*se propor-
cionan los indicadores utilizados y la fuente de infor-
macién correspondiente.

El plan de analisis consistié en la determinacion
de la magnitud de la necesidad satisfecha por area y
determinante de salud, y en la estimacién de punta-
jes z para jerarquizar dicha necesidad, también por
area y determinante de salud. Los puntajes z indican
cudntas desviaciones estdndar a partir de la media
se encuentran cada valor de X, y se calculan con base
en la formula Z=(Xi-X)/s, en donde Xi corresponde a
la proporcién observada en cada indicador, o bien, al
promedio de las proporciones observadas en el caso
de mas de un indicador bajo andlisis; X corresponde a
la media de los valores de Xi, y s, a la desviacién es-
tandar de los valores de Xi. Los puntajes negativos de
z significan valores de X ubicados por debajo de la
media y viceversa. Los valores negativos mas alejados
de la media sefialan mayor necesidad, y los positivos
mas alejados de la media, menor necesidad, ! estable-
ciéndose asi una ponderacion en cada factor o recurso.
Se cont6 con el apoyo de los paquetes estadisticos
SPSS/PC+ y EPIDAT, version 2.0 para Windows.

* Fuente: Salinas-Martinez AM, Mufioz-Moreno F, Barraza-de Ledn
AR, Villarreal-Rios E, Nufiez-Rocha CM, Garza-Elizondo ME. In-
dicadores utilizados en el estudio de la satisfaccion de cuatro de-
terminantes en cinco dreas de la salud del diabético en el primer
nivel de atencién. Instituto Mexicano del Seguro Social 1999. Do-
cumento interno de trabajo.
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Resultados

Caracteristicas sociodemograficas
de la poblaciéon encuestada

El 68% de los encuestados fue del género femenino,
80.9% era casado o en union libre, el 65% no presenta-
ba escolaridad terminada y 27.3% primaria completa.
E162.1% se dedicaba al hogar, 20.7% era empleado y el
resto jubilado, pensionado o desempleado. El pro-
medio de edad fue de 58.5%11.6 afios y del tiempo de
evolucion 10.3+7.2 afios.

Magnitud de necesidad de salud
satisfecha

Se registr6 una media de satisfaccién global de nece-
sidades de salud de 48.8% (minimo=25.9%, maximo
58.5%). En el area rural la media de satisfaccién fue
menor que en la urbana (36.8% vs 53.3%, p<.01). En la
figura 1 se puede observar con detalle los resultados
de necesidad de salud satisfecha por 4rea y determi-
nante de salud en el estado.

Salud cognoscitiva

El promedio de necesidad de salud cognoscitiva sa-
tisfecha fue de 58.5% (minimo 31.3%, maximo 95.5%).
El entrevistado enumer6 en forma espontanea un lis-
tado de complicaciones de la diabetes y resultaron
correctas 60% de las mismas; la complicacién mas co-
nocida correspondio a la visual. Por otra parte, fueron
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%
100 4

80

60 -
Utilizacién
Barreras de acceso
Disponibilidad
Necesidad sentida

Estado actual

40

20

o

Metabdlica
Nutricional
Cognoscitiva
Conductual
Prevencién y
deteccién
oportuna de
complicaciones
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correctas 47.4% de las respuestas manifestadas como
recomendables para prevenir infecciones en los pies;
el 43% de las medidas expresadas para prevenir dafio
renal; el 71.1% de las medidas para prevenir amputa-
cion, y el 54.1% de las medidas para prevenir ceguera.
La respuesta mas comun fue “no sé”. E1 79% manifest6
mucha y muchisima necesidad sentida de conocer més
sobre la enfermedad.

El 32% de los entrevistados dispuso de progra-
mas educativos sobre el padecimiento. La normativa
de envio a dicho programa se ubicé en responsabi-
lidad del médico familiar; no obstante, personal de
trabajo social o enfermeria podia realizar la invitacion
e incluso se podia acudir en forma esponténea en
cualquier momento de la evolucién de la enferme-
dad. E131% habia tenido alguna plética o curso desde
el diagnostico de la enfermedad. El promedio de pla-
ticas en quienes si utilizaron el servicio fue de 3.8 £ 4.5
y la media de antigiiedad de 17+18.6 meses. Los dia-
béticos de zonas rurales presentaron una media de
satisfaccion de salud cognoscitiva menor que aquellos
de zonas urbanas (55.3% vs 71.2%, p<.01).

Salud conductual

El promedio de necesidad de salud conductual satis-
fecha fue de 55.5% (minimo 16%, maximo 100%) El
82.8% manifesto ser no fumador y 50.8% dijo practicar
algtn tipo de ejercicio. El tipo de ejercicio que predo-
mind fue la caminata: 85.2%; marcha, 0.8%; aerdbicos,
11.7% y bicicleta 2.3%. La frecuencia de realizacion fue
en 70.3% de los casos, diaria; en 26.6%, cada tercer dia,
y en 3.1% cada semana.

El 32% dispuso de algtin programa educativo
tedrico para fomentar la practica de ejercicio o la re-
nuncia al tabaquismo, mientras que ninguno dispuso
de clinica de tabaquismo o de acondicionamiento fisi-
co (programa educativo practico tipo talleres o grupos
de autoayuda), en la unidad médica de adscripcion de
primer nivel de atencién. Los diabéticos de zonas ru-
rales tuvieron una media de satisfaccién de salud con-
ductual menor que aquellos de zonas urbanas (40.8%
vs 59.2%, p<.01).

Salud nutricional

El promedio de necesidad de salud nutricional satisfe-
cha fue de 25.9% (minimo 0%, méaximo 70.8%). E121.1%
de los encuestados no presentaba sobrepeso u obe-
sidad. El 25% de los encuestados disponia de depar-
tamento de nutricion. El 12.1% de los entrevistados

328

puede ser enviado por normativa al Departamento de
Nutricién en la unidad médica de adscripcién al mo-
mento del diagnéstico de la enfermedad; el 68.8% es
enviado por sobrepeso u obesidad; el 12.6% por co-
rresponder a la evaluacién anual, y 6.3% por otras ra-
zones. Ninguno pudo acudir en forma espontanea por
la normativa institucional. El 9% de los diabéticos
usuarios presentd, por lo menos, una visita al Depar-
tamento de Nutricién en el dltimo afio. Los diabéticos
de zonas rurales presentaron una media de satisfac-
cion de salud nutricional menor que aquellos de zo-
nas urbanas (10.9% vs 30.5%, p<.0001).

Salud metabélica

El promedio de necesidad de salud metabdlica satis-
fecha fue de 48.3% (minimo 23%, maximo 54.9%). El
23% de los entrevistados present6 cifras de glucemia
<140 mg/dl. Como era de esperarse, el 100% de los
diabéticos entrevistados tuvo servicio médico por su
condicion de aseguramiento, mientras que el labo-
ratorio clinico estuvo disponible en la unidad médica
de adscripcién tan sélo para 52% de ellos. El 65.6% y
77% de los encuestados expres6 no tener nunca, o casi
nunca, problema con el transporte o con el costo del
mismo para asistir a su unidad médica de primer
nivel de atencion, respectivamente. El tiempo de tras-
lado promedio a la unidad médica de atencién, expre-
sada por el paciente, fue de 26.9+ 21.6, y el de tiempo
de espera 57.1+ 50.9 minutos. E1 91.8% de la poblacién
estudiada utiliz6 una vez al mes el servicio del médico
familiar para el control de su enfermedad en el lti-
mo afio. La media de exdmenes de glucemia fue de
4.8+ 3.2. Ningtin encuestado contd con examen de he-
moglobina glucosilada. Los diabéticos de zonas rurales
presentaron una media de satisfaccién de salud meta-
bélica menor que aquellos de zonas urbanas (46.4% vs
60.4%, p<.01).

La edad fue la tinica variable asociada con el es-
tado actual de glucosa, independiente del género,
escolaridad, estado civil, tiempo de evolucién, zona de
residencia, nimero de visitas al médico familiar e in-
dice de masa corporal (beta=-.20, p=.0034). La residen-
cia rural y la escolaridad preparatoria (beta= -.17,
p=0.0046 y beta=-0.16, p=.0098, respectivamente), afec-
taron la utilizacién del servicio de medicina familiar
(ntmero de visitas al médico familiar en el iltimo afio),
independientemente de la edad, género, estado civil,
tiempo de evolucion, frecuencia con la que el trans-
porte o el costo del traslado es un problema para asistir
a la unidad médica familiar.

salud piiblica de méxico / vol.43, no.4, julio-agosto de 2001



Necesidades de salud y diabetes

ARTicULO ORIGINAL

Prevencion y deteccion oportuna de
complicaciones

El promedio de necesidad satisfecha para la preven-
cion y deteccién oportuna de complicaciones fue de
55.9% (minimo 31.9%, maximo 82.8%). El 52% tuvo a
su disposicién el servicio de laboratorio clinico de
determinacién de colesterol, creatinina sérica y exa-
men general de orina; el 6.6%, el de triglicéridos, y nin-
guno de HDL, LDL, VLDL, o electrocardiograma en
la unidad médica de adscripcion de primer nivel de
atencion.

El 100% presentaba registro de cifras de tensién
arterial. El 50.4% de la poblacién estudiada presentd
por lo menos un estudio de colesterol en el dltimo
ano; el 5.2% de VLDL y 1.2%, de HDL y LDL; el 5.9%,
de triglicéridos; el 37.4%, de creatinina sérica, y 1.1%
de electrocardiograma. El 87.3% de los que presenta-
ban estudios de colesterol registraron cifras por deba-
jo de 250 mg/100ml y 93.7% de los que observaron
estudios de quimica sanguinea mostraron cifras de
creatinina sérica por debajo de 1.5 mg/100 ml. El resto
de los resultados no se exponen por las cifras de uti-
lizacién tan bajas.

En lo que respecta al servicio de estomatologia
52% dispuso del mismo. En el afio previo, 27.3% regis-
tré por lo menos una evaluacién dental preventiva y
38.9% una evaluacion oftalmolégica; de estos lti-
mos, 50% recibio el diagnostico de catarata. En lo que
concierne al servicio de medicina preventiva, 100%
conto con disposicién de toxoide tetdnico; el 68.6% de
vacuna de neumococo, y 81.3% de vacuna hepatitis B.
El 72.1% de los encuestados presentd esquema com-
pleto de toxoide tetdnico; el 59.2%, esquema completo
de vacuna del neumococo, y 61.5% de esquema com-
pleto de hepatitis B. Los diabéticos de zonas rurales
presentaron una media de satisfaccion de prevencién
y deteccién oportuna de complicaciones menor que
aquellos de zonas urbanas (30.6% vs 45.4%, p<.01).

Jerarquizacion de necesidad de salud
satisfecha

El drea de la salud nutricional resulté ser la més afecta-
da (puntaje z=-6). En lo que respecta a los determinan-
tes de salud, el que se ubicé con mayor requerimiento
fue el de utilizacion (puntaje z=-5) (cuadro I). El anali-
sis especifico por drea de la salud mostr6 que la cog-
noscitiva presenté mayor necesidad de salud en los
rubros de disponibilidad y utilizacién (puntajes z=-1);
la salud conductual, en disponibilidad y utilizaciéon
(puntaje z=-1); la nutricional, en utilizacién (puntaje
z=-1); la metabdlica, en estado actual (puntaje z=-2);
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y la prevencién y deteccion oportuna de complica-
ciones, en disponibilidad y utilizacién (puntaje z=-1)
(cuadro II).

El analisis especifico por estado y determinante
de salud mostré que el estado de salud presenté menor
satisfaccién para la salud metabélica y nutricional
(puntaje z=-1); la necesidad sentida, en la salud con-
ductual de practica de ejercicio y nutricional (puntaje
z=-1); la disponibilidad, en salud conductual (punta-
je z=-1); las barreras al acceso, en salud nutricional; y
la utilizacién, en salud nutricional y metabélica (pun-
taje z=-2) (cuadro III).

Discusion
Si el proveedor de salud desea responder adecua-
damente al reto de atencién al diabético en el primer
nivel, requiere, primeramente, de informacion epide-
mioldgica. El conocimiento de las desigualdades en
salud, aunado a la identificacion de posibilidades y
limites de la atencién primaria, asiste a los actores re-
levantes de las organizaciones de salud para el cum-
plimiento de su responsabilidad de brindar servicios

que equiparen las necesidades de salud de su pobla-
cién. El abordaje del presente trabajo ofrece la ventaja

Cuadro |
JERARQUIZACION DE NECESIDAD DE SALUD SATISFECHA
EN POBLACION DIABETICA TIPO 2 USUARIA
DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN EL ESTADO
pe Nuevo Leon, Mixico, 1999

Area de la salud Jerarquizacion de la necesidad de salud satisfecha
Valor asignado de z, ordenada de menor

a mayor satisfaccion

a) Nutricional

b) Conductual practica ejercicio

6

|

c) Metabdlica |
d) 2
)

Conductual no fuma

e) Prevencién y deteccion oportuna

de complicaciones 2

f) Cognoscitiva 3

Estado actual y determinante de salud
a) Utilizacion

b) Disponibilidad

c) Estado actual

d

e

-

Na3

Necesidad sentida

R
L N N e NV, |

Barreras al acceso

NN

n= 256
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Cuadro I
JERARQUIZACION DE NECESIDAD DE SALUD SATISFECHA SEGUN AREA DE LA SALUD, EN POBLACION DIABETICA TIPO 2,
USUARIA DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN EL ESTADO DE NuEvo LESN, MExico, 1999

Area de la Salud
Metaboélica Nutricional Cognoscitiva Conductual Conductual Prevencion y deteccion
no fuma Practica de ejercicio oportuna de complicaciones

Valor asignado de z*

Estado actual de salud -2 0 0 | 0 0
Necesidad sentida 2 | 0 0 |
Disponibilidad 0 0 -1 -1 -1 -1
Barreras al acceso | 0 | | 2 |

Utilizacion 0 -1 -1 -1 -1 -1

*Valores asignados de z negativos sefialan menor satisfaccion y por lo tanto mayor necesidad de salud
n=256

Cuadro IlI
JERARQUIZACION DE NECESIDAD DE SALUD SATISFECHA SEGUN ESTADO Y DETERMINANTE DE SALUD,
EN POBLACION DIABETICA TIPO 2, USUARIA DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION
EN EL ESTADO DE NUEvo LEON, MExico 1999

Area de la Salud
Metabélica Nutricional Cognoscitiva Conductual Conductual Prevencion y deteccién
no fuma Practica de ejercicio oportuna de complicaciones

Valor asignado de z*

Estado actual de salud -1 -1 0 2 0 0

Necesidad sentida 0 -1 2 0 -1 |
Disponibilidad | 0 0 -1 -1 |

Barreras al acceso -1 -2 | | | 0

Utilizacién -2 -2 0 0 0 0

*Valores asignados de z negativos sefialan menor satisfaccién y por lo tanto mayor necesidad de salud

n=256

de puntualizar por areas y determinantes a aquellos incluirlos y reportar los resultados correspondientes.
rubros con mayor necesidad o requerimiento de salud, Lo anterior afecta el rubro de estado de salud actual,
facilitando asf el andlisis y la toma de decisiones por lo cual sélo refleja datos de quienes si utilizaron los
alternativas especificas de solucién. Sin embargo, el servicios. No obstante, el hecho queda registrado como
estudio no estuvo exento de limitaciones. Para fines necesidad de salud no satisfecha en los rubros de dis-
de este trabajo interesaba estudiar la prevencién y ponibilidad y utilizacién.

deteccion oportuna de complicaciones en el primer Por otra parte, sin duda la necesidad de salud sa-
nivel de atencién, motivo por el cual se excluyeron pa- tisfecha podria verse afectada en funcién del sexo,
cientes diabéticos con hipertensién o insuficiencia re- tiempo de evolucién de la enfermedad o area de pro-
nal crénica. Pero no fue posible excluir a aquéllos con cedencia, entre otros factores. Sin embargo, el propé-
complicaciones tales como neuropatia, retinopatia e sito central del estudio era determinar la magnitud y
hipercolesterolemia por razones de disponibilidad de jerarquizar la necesidad de salud satisfecha en el &m-
informacién. Fue frecuente la no utilizacién de ciertos bito estatal de la poblacién de estudio de interés, el
estudios de laboratorio o de envio a ciertos servicios, diabético tipo 2 atendido en el primer nivel de aten-
por lo que se desconocia la informacién requerida en cién. La bisqueda de diferencias entre subgrupos de
la mayoria de los candidatos al estudio. As, se decidi6 poblacién y de factores causales de dichas diferen-
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cias son motivo de futuros estudios de investigacion,
los cuales se encuentran actualmente en desarrollo.

La necesidad de salud nutricional se ubicé en el
primer lugar del &mbito estatal. Todos los diabéticos,
y especialmente aquellos con sobrepeso u obesidad,
requieren de un estado de salud nutricional resuelto.
La nutricién es uno de los pilares fundamentales en el
tratamiento de la diabetes. Las metas de la salud nu-
tricional incluyen la mejora de las cifras de glucemia,
la obtencién de niveles 6ptimos de lipidos séricos y el
suministro de las calorias necesarias para lograr y
mantener el peso corporal idéneo.”'*!3 Los resultados
observados sefialaron hacia la no utilizacion de los
departamentos de nutricion, lo cual, a su vez, estuvo
intimamente relacionado con la falta de disponibili-
dad y barreras al acceso de los mismos, como la im-
posibilidad de utilizacién espontdnea por parte del
paciente. No obstante, una gran proporcién de la po-
blacién encuestada observé necesidad sentida por
mejorar su estado nutricional, hecho que debe ser con-
siderado para favorecer el éxito de opciones de solu-
cion a plantear, ademds de la efectividad clinica de los
programas de reduccion de peso. El médico podria
atender la necesidad de salud nutricional, pero en la
mayoria de las ocasiones no tiene el suficiente tiempo
o la capacitacion adecuada para instruir al paciente en
este rubro. Por otra parte, la creacion de departamen-
tos de nutricioén enfrenta restricciones presupuesta-
rias. Sin embargo, estudios de costo efectividad y costo
beneficio, acompafiados de la debida documentacion
de la magnitud y trascendencia de la salud nutricional
no satisfecha, justifican la reubicacién de recursos fi-
nancieros. Las unidades médicas que ya cuentan con
el servicio requieren de la cultura del médico para so-
licitar el apoyo profesional del nutriélogo, asi como
de la cultura del paciente diabético para asistir y reci-
bir el beneficio de dicho servicio.

La necesidad de salud conductual resulté ser la
segunda con menor satisfaccién en el ambito estatal,
especialmente la falta de ejercicio fisico. Glasgow y
colaboradores! reportaron una mucho menor adheren-
cia a las recomendaciones centradas en el paciente, tales
como las relacionadas con su comportamiento en con-
traste con la solicitud de exdmenes de laboratorio. La
necesidad de salud conductual indicé fallas en la dispo-
nibilidad y utilizacién de servicios y programas de
apoyo especificos. Las alternativas de solucién ten-
dran que iniciar desde la concienciacién del paciente,
puesto que tan sélo la mitad de la poblacién fumado-
ra, o que no acostumbra hacer ejercicio, percibié la
necesidad de dejar de fumar o de iniciar un programa
de ejercicio fisico. La institucién debe interesarse en
implantar clinicas de tabaquismo y de acondiciona-
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miento fisico, con colaboracién interdisciplinaria y
participacién activa del paciente. Nombrar como “mo-
nitor” al diabético ex fumador, o ahora practicante
de ejercicio fisico, lograria una mayor comunicacion
con quienes estan en el camino de lograrlo. Sin olvidar
que la organizaci6n tiene que preparar a su personal
en actitud y conocimiento de estrategias y técnicas de
modificacion de comportamiento para aumentar las
posibilidades de éxito de este tipo de programas.

La necesidad de salud metabélica ocupa estatal-
mente un lugar favorable, asi como la prevencioén y
deteccién oportuna de complicaciones, con relacion a
las otras areas de salud analizadas. No obstante, en
términos de magnitud alrededor de 50% observaron
niveles de apego a estdndares recomendables. Todos
los pacientes estudiados presentaban asignacion de
un médico familiar y mas de la mitad registr6 una vi-
sita mensual para la atencién rutinaria de su diabetes
en un afio. Sin embargo, las tres cuartas partes de la
poblacién estudiada presentaron cifras de glucemia
plasmatica en ayunas no aceptables, y ninguno de los
pacientes conté con el servicio de laboratorio de deter-
minacién de hemoglobina gucosilada. En lo que con-
cierne a la deteccién oportuna de complicaciones, el
cumplimiento a los estdndares vari6 desde cien por
ciento en el caso de la evaluacion de tensién arterial, y
hasta cero por ciento en el caso de estudio de triglicéri-
dos. El no apego a los estandares de atencién al diabé-
tico se puede deber a conocimiento insuficiente, fallas
en la referencia a servicios de apoyo interdisciplina-
rios, o bien, a la no disponibilidad de reactivos, bio-
légicos o tecnologia en el primer nivel de atencion.
Conocidas son las barreras vinculadas a la accesibili-
dad de los servicios de salud: geograficas, culturales,
econdmicas y organizacionales.!>

Los resultados pobres de control metabdlico se
asemejan a los reportados por Harris,'® quien analizé
una muestra nacional estadunidense de 733 adultos con
diabetes tipo 2 de la 3* Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién, y encontré que aunque 88% registré dos
visitas al médico durante el afio previo, el control me-
tabdlico era menos que Optimo, puesto que 58% pre-
sentaba cifras de HbAlc >7.0. En este estudio, 52% de
los encuestados fue evaluado frecuentemente para
retinopatia, 88% para hipertension y 84% para disli-
pidemia. Gonzalez-Clemente!” evalud la préctica de
atencién primaria en una drea urbana de Barcelona,
Espafia, con base en las recomendaciones del Grupo
Europeo de Politicas de Diabetes Mellitus No-Insulino-
Dependiente. Los niveles basales de glucosa, HbAlc
total, HDL, colesterol y triglicéridos fueron limitados,
65.8%, 57.3%, 25.2%, 48.2%, 20.7%, respectivamente.
Asimismo, retinopatia y microalbuminuria nunca ha-
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bian sido evaluadas en 32.9%, y 95.4% de los casos,
respectivamente. Gonzalez-Villalpando y colaborado-
res'® realizaron una encuesta con base poblacional de
15, 532 individuos de bajos recursos de la Ciudad de
México entre 35 a 64 afios. Se obtuvieron 2810 (80.2%)
entrevistas domiciliarias. Se diagnosticé diabetes me-
llitus en 304 individuos. La media de glicohemoglo-
bina en hombres fue de 9.6+2.1%, y en mujeres de
9.5 £ 2.2% (normal 4-8%). En este mismo estudio, 203
diabéticos fueron sujetos a prueba de depuracién de
creatinina en orina de 24 horas, y encontraron una
funcién renal normal en 69.1% de los hombres y 47.5%
de mujeres.

La necesidad de salud cognoscitiva ocup6 el lu-
gar mas favorable en el ambito estatal. La educacion
del diabético es hoy en dia un instrumento impres-
cindible para el tratamiento de la diabetes por muchos
motivos: mejora el grado de control de la diabetes, dis-
minuyen los costos del tratamiento al incidir en la re-
duccién de las descompensaciones, y mejora tanto el
perfil lipidico como el bienestar emocional del pa-
ciente." Los resultados indicaron que la mayor necesi-
dad se debi6 ala no disponibilidad y a la no utilizacién.
No obstante, una alta proporcién de la poblacién en-
cuestada registré necesidad por conocer mas sobre
su enfermedad, hecho que favorecerd las alternati-
vas por plantear. La educacion para la salud inculca al
paciente la motivacién para que se constituya en el par-
ticipe principal del control de su enfermedad.®® In-
formar suele ser sencillo, pero educar y concienciar
exige mds tiempo y esfuerzo. Las metas de la salud
cognoscitiva deben dirigirse a la practica de conduc-
tas favorables, monitoreo de cifras de glucemia, detec-
cién oportuna de complicaciones, de signos y sintomas
de alarma, uso oportuno del servicio de urgencias e
intercambio de alimentos para una dieta balanceada.
La educacién no requiere de altas inversiones, sélo de
actitud de colaboracion y capacitacion del personal
de salud de las unidades médicas.

La diabetes es un problema de salud comtin en la
practica general. La mayor atencién al diabético ocu-
rre en instalaciones del primer nivel de atencién, por
lo que es mas que fundamental el papel que juegan los
médicos generales y familiares en el control de esta
enfermedad.*172122 Khunti® reporta que 37% de los
obstaculos que se enfrentan en la practica diaria de
atencién al diabético, en el primer nivel de atencidn,
estan relacionados con el médico; el 25.9% con el pa-
ciente y 37.0% con la organizacion. Se requiere que
éste se haga participe y responsable del control de su
enfermedad. Conviene destacar que el médico fami-
liar debe estar capacitado para otorgar una atencion
diagnoéstica y terapéutica integral con calidad y de re-
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ferencia para la colaboracién interdisciplinaria del
internista, estomatélogo y oftalmélogo, entre otros.
Por otro lado, es necesario que las organizaciones pro-
porcionen al médico las herramientas y la tecnologia
apropiadas para facilitar su desempefio y potenciali-
zar la efectividad de las acciones brindadas con el fin
de obtener el mejor resultado en salud.

La tarea no es facil. La sinergia de esfuerzos inter-
disciplinarios y el compromiso vigente de las institu-
ciones de salud permitirdn cumplir con su objetivo:
mejorar el control del padecimiento y lograr la pre-
vencion o retraso, en la medida de lo posible, de las
complicaciones propias de la enfermedad, con la con-
secuente repercusion en el impacto social y econémico
de la misma.
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Anexo A%
INDICADORES UTILIZADOS EN EL ESTUDIO DE LA SATISFACCION DE CUATRO DETERMINANTES
EN CINCO AREAS DE LA SALUD DEL DIABETICO ATENDIDO EN PRIMER NIVEL DE ATENCION

Salud cognoscitiva

Estado actual (Fuente: encuesta al paciente)
% de respuestas correctas sobre complicaciones de la diabetes y sobre
qué hacer para evitar complicaciones tales como infecciones en pies,
amputaciones, ceguera y dafio renal.

Necesidad sentida (Fuente: encuesta al paciente)
% de diabéticos usuarios con mucha y muchisima necesidad de conocer
mas sobre la diabetes

Disponibilidad (Fuente: encuesta al proveedor)
% de diabéticos usuarios con servicio de programa educativo sobre
diabetes en la unidad médica de adscripcion de primer nivel de aten-
cion

Barreras al acceso (Fuente: encuestas al proveedor y al paciente)
% de diabéticos usuarios que por normativa pueden ser enviados a pro-
grama educativo sobre diabetes en la unidad médica de adscripcion de
primer nivel de atencion
% de diabéticos usuarios que presenta ninglin o poco problema de ho-
rario para acudir a programa educativo sobre diabetes en la unidad
médica de adscripcion de primer nivel de atencién

Utilizacion (Fuente: encuesta al paciente)
% de diabéticos usuarios con antecedente de alguna platica o curso
sobre diabetes desde que se les diagnosticé la enfermedad

Salud conductual

Estado actual (Fuente: encuesta al paciente)
% de diabéticos usuarios sin fumar
% de diabéticos usuarios que practican ejercicio

Necesidad sentida (Fuente: encuesta al paciente)
% de diabéticos usuarios fumadores con mucha y muchisima necesidad
de dejar de fumar
% de diabéticos usuarios que no practican ejercicio y que sienten mucha
y muchisima necesidad de iniciarlo

Disponibilidad (Fuente: encuesta al proveedor)
% de diabéticos usuarios con servicio de programa educativo teérico
para ejercicio y tabaquismo, en la unidad médica de adscripcién de primer
nivel de atencién
% de diabéticos usuarios con servicio de programa educativo practico
(talleres, grupos de autoayuda, clinica de tabaquismo o de acon-
dicionamiento fisico), en la unidad médica de adscripciéon de primer
nivel de atencién

Barreras al acceso (Fuente: encuesta al proveedor)
% de diabéticos usuarios que por normativa pueden ser enviados a pro-
grama educativo en la unidad médica de adscripcion de primer nivel de
atencién

Utilizacion (Fuente: encuesta al paciente)
% de diabéticos usuarios con antecedente de asistencia a algin progra-
ma educativo en la unidad médica de adscripcion de primer nivel de
atencion

Salud Nutricional
Estado actual (Fuente: expediente)

% de diabéticos usuarios sin sobrepeso u obesidad (indice de masa cor-
poral <25.1).
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Necesidad sentida. (Fuente: encuesta al paciente)
% de diabéticos usuarios en sobrepeso u obesidad con mucha y muchi-
sima necesidad sentida de mejorar su peso actual para el control de su
diabetes

Disponibilidad (Fuente: encuesta al proveedor)
% de diabéticos usuarios con servicio de departamento de nutricion en
su unidad médica de adscripcion de primer nivel de atencién

Barreras al acceso (Fuente: encuesta al proveedor y al paciente)
% de diabéticos usuarios que por normativa pueden ser enviados a
dicho departamento al momento del diagnéstico de la diabetes
% de diabéticos usuarios que por normativa pueden asistir en forma
espontdnea al departamento de nutricion
% de diabéticos usuarios que presentan ningin o poco problema de
horario para asistir al departamento de nutricion

Utilizacion (Fuente: expediente)
% de diabéticos usuarios con por lo menos una asistencia al departa-
mento de nutricion en el dltimo afio

Salud metabélica

Estado actual (Fuente: expediente)
% de diabéticos usuarios en control de glucemia bueno o aceptable
(<140 mg/dI de glucosa plasmatica en ayunas; promedio de los Ultimos
tres examenes en el Ultimo afio)

Necesidad sentida (Fuente: encuesta al paciente)
% de diabéticos usuarios en control de glucemia plasmatica malo (>140)
con mucha y muchisima necesidad sentida de mejorar su cifra de glu-
cemia

Disponibilidad (Fuente: encuesta al proveedor y al paciente)
% de diabéticos usuarios con servicio médico
% de diabéticos usuarios con servicio de determinacion de glucosa plas-
mética en su unidad médica de adscripcion de primer nivel de atencion
% de diabéticos usuarios con servicio de determinacion de Hemoglobina
glucosilada en su unidad médica de adscripcién de primer nivel de aten-
cion

Barreras al acceso (Fuente: encuestas al proveedor y al paciente)
% de diabéticos usuarios con <30 minutos de tiempo de traslado do-
micilio-unidad médica familiar de adscripcion
% de diabéticos usuarios con <|5 minutos de tiempo de espera para
consulta de médico familiar
% de diabéticos usuarios con nunca o casi nunca problema con el trans-
porte para asistir a la unidad médica de adscripcion de primer nivel de
atencion.
% de diabéticos usuarios con nunca o casi nunca problemas con el costo
del transporte para asistir a la unidad médica de adscripcion de primer
nivel de atencion.
% de diabéticos usuarios para los cuales por normativa el médico fami-
liar puede solicitar examen de glucosa plasmatica en ayunas mensual y
Hemoglobina glucosilada cada seis meses

Utilizacion (Fuente: expediente)
% de diabéticos usuarios con por lo menos una asistencia al mes con el
médico familiar para el control de su enfermedad en el dltimo afio
% de diabéticos usuarios con por lo menos un examen de glucemia
plasmatica en el Ultimo afio
% de diabéticos usuarios con por lo menos un examen de Hemoglobina
glucosilada en el tltimo afio
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Necesidades de salud y diabetes

ARTicULO ORIGINAL

Prevencion y deteccion oportuna de complicaciones

Estado actual (Fuente: expediente)

% de diabéticos usuarios con cifras de colesterol <250 mg/100ml

% de diabéticos usuarios con cifras de triglicéridos <200 mg/100m|

% de diabéticos usuarios con cifras de HDL >35 mg/dl

% de diabéticos usuarios con cifras de LDL <140 mg/dl

% de diabéticos usuarios con cifras de VLDL <40 mg/dl

% de diabéticos usuarios con cifras de creatinina sérica <I.5 mg/100ml
% de diabéticos usuarios con cifras de eritrocitos <5 por campo, leu-
cocitos <10 por campo y ausencia de proteinas en el examen general
de orina

% de diabéticos usuarios con esquema completo de toxoide tetinico
% de diabéticos usuarios que presentan esquema completo de vacuna
de neumococo

% de diabéticos usuarios con esquema completo de vacuna de hepa-
titis B

Necesidad sentida (Fuente: encuesta al paciente)

% de diabéticos usuarios con mucha y muchisima necesidad de ser va-
cunados

% de diabéticos usuarios con mucha y muchisima necesidad de ser re-
visados por el oftalmélogo

% de diabéticos usuarios con mucha y muchisima necesidad de ser re-
visados del funcionamiento renal

% de diabéticos usuarios con mucha y muchisima necesidad de ser re-
visados por el estomatoélogo

% de diabéticos usuarios con mucha y muchisima necesidad de ser re-
visado de su colesterol

Disponibilidad (Fuente: encuesta al proveedor)

% de diabéticos usuarios con servicio de estomatologia en la unidad
médica de adscripcion de primer nivel de atencién

% de diabéticos usuarios con servicio de oftalmologia

% de diabéticos usuarios con servicio de determinacion de colesterol
en la unidad médica de adscripcion de primer nivel de atencién

% de diabéticos usuarios con servicio de determinacion de triglicéridos
en la unidad médica de adscripcion de primer nivel de atencién

% de diabéticos usuarios con servicio de determinacién de HDL en la
unidad médica de adscripcion de primer nivel de atencion

% de diabéticos usuarios con servicio de determinacion de LDL en la
unidad médica de adscripcion de primer nivel de atencion

% de diabéticos usuarios con servicio de determinacion deVLDL en la
unidad médica de adscripcion de primer nivel de atencion

% de diabéticos usuarios con servicio de determinacién de creatinina
sérica en la unidad médica de adscripcion de primer nivel de atencién
% de diabéticos usuarios con servicio de examen general de orina en la
unidad médica de adscripcion de primer nivel de atencion

% de diabéticos usuarios con servicio de estudio de electrocardiogra-
ma en la unidad médica de adscripcion de primer nivel de atencion
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% de diabéticos usuarios con servicio de vacunacion de toxoide teta-
nico en la unidad médica de adscripcion de primer nivel de atencion
% de diabéticos usuarios con servicio de vacunacién contra neumoco-
co en la unidad médica de adscripcion de primer nivel de atencion

% de diabéticos usuarios con servicio de vacunacién contra hepatitis B
en la unidad médica de adscripcion de primer nivel de atencion

Barreras al acceso (Fuente: encuesta al proveedor)

% de diabéticos usuarios que por normativa pueden acudir cada afio al
oftalmologo a partir del diagndstico

% de diabéticos usuarios que por normativa pueden acudir al esto-
matdlogo cada afio

% de diabéticos usuarios a los cuales por normativa el médico familiar
puede solicitar estudios tales como colesterol, HDL, LDL,VLDL, triglicé-
ridos, electrocardiograma y general de orina cada afio

% de diabéticos usuarios que por normativa pueden acudir al servicio
de medicina preventiva hasta completar el esquema de vacunacién re-
comendable

Utilizacion (Fuente: expediente)

% de diabéticos usuarios con antecedente de utilizacion del servicio de
medicina preventiva para tener esquema completo de toxoide tetanico
% de diabéticos usuarios con antecedente de utilizacion del servicio de
medicina preventiva para tener esquema completo de vacuna de neu-
mococo

% de diabéticos usuarios con antecedente de utilizacion del servicio de
medicina preventiva para tener esquema completo de vacuna de hepa-
titis B

% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluacién dental pre-
ventiva en el dltimo afo

% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluacién oftalmolo-
gica preventiva en el Gltimo afio

% de diabéticos usuarios con por lo menos un examen de colesterol en
el dltimo afio

% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluacion de triglicé-
ridos en el ultimo afo

% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluacion de HDL en
el dltimo afio

% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluacion de LDL en el
ultimo afio

% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluacién de VLDL en
el dltimo afio

% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluacién de creatinina
sérica en el dltimo afio

% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluacion del examen
general de orina en el dltimo afio

% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluaciéon de EKG en
el dltimo afio



