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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 atención. Material y métodos. Se realizó
un estudio transversal comparativo con representatividad
rural y urbana, en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
en Nuevo León, en 1999. Fueron entrevistados, al azar, 256
diabéticos tipo 2 con dos o más años de diagnóstico. La
información fue complementada con el expediente clínico
y encuesta al proveedor. Se evaluaron cinco áreas y cuatro
determinantes de salud, con base en estándares de la Nor-
ma Oficial Mexicana y la Asociación Americana de Diabe-
tes. El plan de análisis consistió en estadística descriptiva y
estimación de puntajes z. Resultados. Se registró una me-
dia de satisfacción global de necesidades de salud de 48.8%.
En la zona rural la media de satisfacción fue menor que en
la urbana (36.8% vs 53.3%, p<.01). El área de la salud nutri-
cional resultó ser la más afectada (puntaje z=-6), seguida
por la conductual de práctica de ejercicio (puntaje z=-1),
la metabólica (puntaje z=+1), la conductual de no tabaquis-
mo (puntaje z=+2), la prevención y detección oportuna
de complicaciones (puntaje z=+2), y la cognoscitiva (punta-
je z=+3). El determinante de salud con mayor requerimien-
to fue la utilización (puntaje z=–5), seguido por disponibilidad
(puntaje z=–4), necesidad sentida (puntaje z= +4) y barre-
ras al acceso (puntaje z= +6). Conclusiones. La medición
de las necesidades de salud permite la evaluación del im-
pacto de intervenciones vigentes, así como la identificación
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-II 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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E n el mundo la diabetes mellitus es considerada una
prioridad. Se estima que para el año 2025 habrá

un incremento de la prevalencia en adultos de 42% en
países desarrollados –de 51 a 72 millones– y de 170%
en países en desarrollo –de 84 a 228 millones. Así, para
el 2025, 75% de la población con diabetes residirá en
algún país subdesarrollado, en comparación de 62%
en 1995.1 En la República Mexicana, el número de ca-
sos nuevos pasó de 18.4 por 100 000 en 1978, a 155.6
por 100 000 en 1990, según reporta la Encuesta Nacio-
nal de Enfermedades Crónicas más reciente.2 En este
país, 1.6 de cada 1 000 individuos percibe la enferme-
dad como problema de salud, siendo más alta la tasa
en asegurados que no asegurados (2.7 vs 1.9 x 1,000).3

La satisfacción de las necesidades de salud de la
población diabética está determinada por el cumpli-
miento de ciertos factores por parte del proveedor y
del mismo usuario. Uno de estos factores lo constitu-
ye la utilización de los servicios de salud, el cual, a su
vez, está determinado por barreras al acceso, la per-
cepción de la enfermedad y la necesidad de atención
por parte del individuo.4,5 Las necesidades de salud
varían de un país a otro, inclusive al interior de un
mismo país o de una misma región por las caracterís-
ticas demográficas, socioculturales, económicas y
políticas 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 planeación e implanta-
ción de los servicios correspondientes. La medición de
las necesidades de salud permite la evaluación del
impacto de intervenciones vigentes, así como el moni-
toreo de tendencias del estado de salud y la determi-
nación de equidad en el acceso a la atención médica
entre subgrupos de población.6

Existen diferentes abordajes para cuantificar las
necesidades de salud. Se pueden hacer inferencias de
censos, estadísticas vitales, tasas de ausentismo al tra-
bajo o días de trabajo no laborados. Se pueden medir,
a través de la percepción reportada por el individuo
sobre su salud, síntomas, enfermedades, lesiones e in-
capacidades. O bien, de mediciones objetivas de la
función física y mental, o de signos vitales y niveles

bioquímicos, entre otras determinaciones. Otra me-
dida corresponde a la evaluación de los niveles de
utilización 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 utilización refleja un aumento
de la necesidad de salud. Si bien es cierto que un indi-
viduo puede tener necesidades de salud reales y aun
así 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 utilización variarán de acuerdo
a la asociación de los niveles más altos con dicha ne-
cesidad.4

Las instituciones de salud tienen la responsabili-
dad de asegurar que los servicios otorgados solucio-
nen las necesidades de salud de la población atendida,
de lo contrario se ve afectado el bienestar biológico,
funcional, social y económico, esto último tanto del
individuo como de la organización.4 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 ubicación de los re-
cursos financieros disponibles. La jerarquización y
establecimiento de prioridades se ha convertido en
un punto clave de la investigación epidemiológica y
de servicios de salud para la toma de decisiones. La
necesidad de salud es, precisamente, un indicador,
entre otros, de prioridad de atención.

El presente trabajo forma parte de un proyecto
general de evaluación del Programa de Vigilancia, Pre-
vención y Control de la Diabetes Mellitus del primer
nivel de atención en el estado de Nuevo León, de la
organización de salud con mayor cobertura del país.
La evaluación se está realizando en las siguientes eta-
pas: (1) determinación de magnitud, jerarquización de
las necesidades de salud y análisis de posibilidades y
límites de alternativas de solución y 2) jerarquización
de aquellas intervenciones con mayor impacto en la
salud del diabético, al menor costo. De esta manera,

fortaleciendo así el análisis y la toma de decisiones orienta-
das a encontrar opciones específicas de solución. El texto
completo en inglés de este artículo está disponible en: http:/
/www.insp.mx/salud/index.html

Palabras clave: diabetes mellitus; necesidades y demanda de
servicios de salud; niveles de atención 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
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la información se transforma en una herramienta va-
liosa para la elaboración de políticas de atención pri-
maria al diabético para la solución de sus necesidades
en salud y ubicación de los recursos correspondientes.
Eventualmente, será necesario monitorear las políti-
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 ám-
bito estatal en cinco áreas, (cognoscitiva, nutricional,
metabólica, conductual y de prevención, y detección
oportuna de complicaciones) y cuatro determinantes
(necesidad sentida, barreras al acceso, utilización y
disponibilidad) de la salud del diabético tipo 2 usua-
rio del primer nivel de atención.

Material y métodos
En 1999 se realizó un estudio transversal comparativo
por zona de residencia, para asegurar representati-
vidad tanto rural como urbana, en el Estado de Nuevo
León. La población de estudio estuvo constituida por
diabéticos tipo 2, inscritos en el Programa Estatal de
Vigilancia, Prevención y Control de la Diabetes Me-
llitus del primer nivel de atención de la institución
de seguridad social con mayor cobertura del país. Se
incluyó sólo a pacientes con historia de dos o más años
de diagnóstico de la enfermedad y se eliminó a quienes
no les fue posible localizar su expediente clínico o que
presentaban hipertensión, insuficiencia renal cónica o
amputación de miembros inferiores, con excepción de
ortejos, esto último para poder medir por igual la va-
riable práctica de ejercicio en todos los entrevistados.

La técnica muestral fue bietápica. En una primera
fase se integró un marco muestral de unidades médi-
cas de primer nivel de atención en área urbana y otro
de unidades médicas rurales, estas últimas definidas
con base en la combinación de los siguientes tres cri-
terios: ubicación fuera del área metropolitana de
Monterrey, proporción de población en áreas geográ-
ficas de estadística básica (AGEB) rurales (25%) y ni-
vel de desarrollo de la localidad. Se eligieron al azar
una o más unidades médicas por zona,* hasta com-
pletar el tamaño de muestra requerido. En total, fue-
ron seleccionadas ocho unidades médicas urbanas y
ocho rurales. En una segunda fase, de cada unidad

médica previamente sorteada, se eligió al azar un día
de la semana laboral. Posteriormente, se identificó en
forma aleatoria simple el intervalo para seleccionar
sistemáticamente a los pacientes por turno y en forma
equitativa; asimismo se utilizó como marco muestral
el informe diario de pacientes diabéticos citados. En
las áreas rurales, por tamaño insuficiente de marco
muestral, se seleccionó consecutivamente según so-
licitud de consulta de los pacientes, o bien, se acudió
al domicilio de los mismos hasta completar el tamaño
mínimo de la muestra previamente calculado.

El tamaño mínimo de muestra se calculó con base
en la fórmula para estimar el parámetro “P” (n= z2 x P
x (1-P)/B2)7, con un nivel de confianza de 0.95 y un
error máximo aceptable de 0.10. Se realizaron dos es-
timaciones, n=93 con base en la hipótesis “la propor-
ción de diabéticos con necesidad de salud nutricional
satisfecha es de 40% o menos” y n=62, con base en la
hipótesis, “la proporción de diabéticos con necesidad
de salud metabólica satisfecha es de 80% o más”. Fi-
nalmente, se seleccionaron para el estudio 256 diabé-
ticos, 60% de zonas urbanas y 40% de zonas rurales.

Se evaluaron cinco áreas de la salud del diabético
según 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
área de la salud (disponibilidad, barreras al acceso y
utilización*), con base en indicadores y estándares de
atención al diabético recomendados por la normativa
de la institución,8 la Norma Oficial Mexicana para la
Prevención, Tratamiento y Control de la Diabetes Me-
llitus en la Atención Primaria,9 y la Asociación Ameri-
cana de Diabetes.10 Se consideró necesidad de salud
satisfecha cuando el diabético atendido en primer ni-
vel de atención presentaba apego al estándar reco-
mendado. Otras variables a estudiar, además de la
zona de residencia, fueron edad, género, escolaridad,
estado civil, ocupación y tiempo de evolución de la
enfermedad. Se diseñó un cuestionario que contenía
los indicadores seleccionados, y que se aplicó en for-
ma de entrevista al paciente en espera de consulta con
el médico familiar o en el domicilio; la información
fue complementada con el expediente correspondiente.
Por otra parte, se estructuró un instrumento para co-
lectar información del proveedor, también validado
en su contenido con base en el estado del arte actual

* La Institución cuenta con seis zonas médicas, las cuales cubren
geográficamente la mayor parte del estado de Nuevo León.

* Medida como el mínimo recomendable, no se evaluó si dicha uti-
lización era subóptima o excesiva, motivo de futuros estudios de
investigación.
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propio del área bajo estudio. En el Anexo  A* se propor-
cionan los indicadores utilizados y la fuente de infor-
mación correspondiente.

El plan de análisis consistió en la determinación
de la magnitud de la necesidad satisfecha por área y
determinante de salud, y en la estimación de punta-
jes z para jerarquizar dicha necesidad, también por
área y determinante de salud. Los puntajes z indican
cuántas desviaciones estándar a partir de la media
se encuentran cada valor de X, y se calculan con base
en la fórmula Z=(Xi – X)/s, en donde Xi corresponde a
la proporción observada en cada indicador, o bien, al
promedio de las proporciones observadas en el caso
de más de un indicador bajo análisis; X corresponde a
la media de los valores de Xi, y s, a la desviación es-
tándar 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 más alejados
de la media señalan mayor necesidad, y los positivos
más alejados de la media, menor necesidad,11 estable-
ciéndose así una ponderación en cada factor o recurso.
Se contó con el apoyo de los paquetes estadísticos
SPSS/PC+ y EPIDAT, versión 2.0 para Windows.

Resultados
Características sociodemográficas
de la población encuestada

El 68% de los encuestados fue del género femenino,
80.9% era casado o en unión libre, el 65% no presenta-
ba escolaridad terminada y 27.3% primaria completa.
El 62.1% 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 años y del tiempo de
evolución 10.3±7.2 años.

Magnitud de necesidad de salud
satisfecha

Se registró una media de satisfacción global de nece-
sidades de salud de 48.8% (mínimo=25.9%, máximo
58.5%). En el área rural la media de satisfacción 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 área y determi-
nante de salud en el estado.

Salud cognoscitiva

El promedio de necesidad de salud cognoscitiva sa-
tisfecha fue de 58.5% (mínimo 31.3%, máximo 95.5%).
El entrevistado enumeró en forma espontánea un lis-
tado de complicaciones de la diabetes y resultaron
correctas 60% de las mismas; la complicación más co-
nocida correspondió a la visual. Por otra parte, fueron

* Fuente: Salinas-Martínez AM, Muñoz-Moreno F, Barraza-de León
AR, Villarreal-Rios E, Núñez-Rocha CM, Garza-Elizondo ME. In-
dicadores utilizados en el estudio de la satisfacción de cuatro de-
terminantes en cinco áreas de la salud del diabético en el primer
nivel de atención. Instituto Mexicano del Seguro Social 1999. Do-
cumento interno de trabajo.

FIGURA 1. NECESIDAD DE SALUD SATISFECHA EN POBLACIÓN DIABÉTICA TIPO 2 USUARIA DEL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN EN

EL ESTADO DE NUEVO LEÓN, MÉXICO, 1999
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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 daño
renal; el 71.1% de las medidas para prevenir amputa-
ción, y el 54.1% de las medidas para prevenir ceguera.
La respuesta más común fue “no sé”. El 79% manifestó
mucha y muchísima necesidad sentida de conocer más
sobre la enfermedad.

El 32% de los entrevistados dispuso de progra-
mas educativos sobre el padecimiento. La normativa
de envío a dicho programa se ubicó en responsabi-
lidad del médico familiar; no obstante, personal de
trabajo social o enfermería podía realizar la invitación
e incluso se podía acudir en forma espontánea en
cualquier momento de la evolución de la enferme-
dad. El 31% había tenido alguna plática o curso desde
el diagnóstico de la enfermedad. El promedio de plá-
ticas en quienes sí utilizaron el servicio fue de 3.8 ± 4.5
y la media de antigüedad de 17±18.6 meses. Los dia-
béticos de zonas rurales presentaron una media de
satisfacción 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% (mínimo 16%, máximo 100%) El
82.8% manifestó ser no fumador y 50.8% dijo practicar
algún tipo de ejercicio. El tipo de ejercicio que predo-
minó fue la caminata: 85.2%; marcha, 0.8%; aeróbicos,
11.7% y bicicleta 2.3%. La frecuencia de realización fue
en 70.3% de los casos, diaria; en 26.6%, cada tercer día,
y en 3.1% cada semana.

El 32% dispuso de algún programa educativo
teórico para fomentar la práctica de ejercicio o la re-
nuncia al tabaquismo, mientras que ninguno dispuso
de clínica de tabaquismo o de acondicionamiento físi-
co (programa educativo práctico tipo talleres o grupos
de autoayuda), en la unidad médica de adscripción de
primer nivel de atención. Los diabéticos de zonas ru-
rales tuvieron una media de satisfacción 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% (mínimo 0%, máximo 70.8%). El 21.1%
de los encuestados no presentaba sobrepeso u obe-
sidad. El 25% de los encuestados disponía de depar-
tamento de nutrición. El 12.1% de los entrevistados

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

Salud metabólica

El promedio de necesidad de salud metabólica satis-
fecha fue de 48.3% (mínimo 23%, máximo 54.9%). El
23% de los entrevistados presentó cifras de glucemia
≤140 mg/dl. Como era de esperarse, el 100% de los
diabéticos entrevistados tuvo servicio médico por su
condición de aseguramiento, mientras que el labo-
ratorio clínico estuvo disponible en la unidad médica
de adscripción tan sólo para 52% de ellos. El 65.6% y
77% de los encuestados expresó 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 atención, respectivamente. El tiempo de tras-
lado promedio a la unidad médica de atención, expre-
sada por el paciente, fue de 26.9± 21.6, y el de tiempo
de espera 57.1± 50.9 minutos. El 91.8% de la población
estudiada utilizó una vez al mes el servicio del médico
familiar para el control de su enfermedad en el últi-
mo año. La media de exámenes de glucemia fue de
4.8± 3.2. Ningún encuestado contó con examen de he-
moglobina glucosilada. Los diabéticos de zonas rurales
presentaron una media de satisfacción de salud meta-
bólica menor que aquellos de zonas urbanas (46.4% vs
60.4%, p<.01).

La edad fue la única variable asociada con el es-
tado actual de glucosa, independiente del género,
escolaridad, estado civil, tiempo de evolución, zona de
residencia, número de visitas al médico familiar e ín-
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 utilización del servicio de medicina familiar
(número de visitas al médico familiar en el último año),
independientemente de la edad, género, estado civil,
tiempo de evolución, frecuencia con la que el trans-
porte o el costo del traslado es un problema para asistir
a la unidad médica familiar.
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Prevención y detección oportuna de
complicaciones

El promedio de necesidad satisfecha para la preven-
ción y detección oportuna de complicaciones fue de
55.9% (mínimo 31.9%, máximo 82.8%). El 52% tuvo a
su disposición el servicio de laboratorio clínico de
determinación 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 adscripción de primer nivel de
atención.

El 100% presentaba registro de cifras de tensión
arterial. El 50.4% de la población estudiada presentó
por lo menos un estudio de colesterol en el último
año; 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 química sanguínea 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-
lización tan bajas.

En lo que respecta al servicio de estomatología
52% dispuso del mismo. En el año previo, 27.3% regis-
tró por lo menos una evaluación dental preventiva y
38.9% una evaluación oftalmológica; de estos últi-
mos, 50% recibió el diagnóstico de catarata. En lo que
concierne al servicio de medicina preventiva, 100%
contó con disposición de toxoide tetánico; el 68.6% de
vacuna de neumococo, y 81.3% de vacuna hepatitis B.
El 72.1% de los encuestados presentó esquema com-
pleto de toxoide tetánico; 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 satisfacción de prevención
y detección oportuna de complicaciones menor que
aquellos de zonas urbanas (30.6% vs 45.4%, p<.01).

Jerarquización de necesidad de salud
satisfecha

El área de la salud nutricional resultó ser la más afecta-
da (puntaje z=-6). En lo que respecta a los determinan-
tes de salud, el que se ubicó con mayor requerimiento
fue el de utilización (puntaje z=-5) (cuadro I). El análi-
sis específico por área de la salud mostró que la cog-
noscitiva presentó mayor necesidad de salud en los
rubros de disponibilidad y utilización (puntajes z=-1);
la salud conductual, en disponibilidad y utilización
(puntaje z=-1); la nutricional, en utilización (puntaje
z=-1); la metabólica, en estado actual (puntaje z=-2);

Cuadro I
JERARQUIZACIÓN DE NECESIDAD DE SALUD SATISFECHA

EN POBLACIÓN DIABÉTICA TIPO 2 USUARIA

DEL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN EN EL ESTADO

DE NUEVO LEÓN, MÉXICO, 1999

Área de la salud Jerarquización de la necesidad de salud satisfecha
Valor asignado de z, ordenada de menor

a mayor satisfacción

a) Nutricional -6

b) Conductual práctica ejercicio -1

c) Metabólica 1

d) Conductual no fuma 2

e) Prevención y detección oportuna

de complicaciones 2

f) Cognoscitiva 3

Estado actual y determinante de salud

a) Utilización -5

b) Disponibilidad -4

c) Estado actual -1

d) Necesidad sentida 4

e) Barreras al acceso 6

n= 256

y la prevención y detección oportuna de complica-
ciones, en disponibilidad y utilización (puntaje z=-1)
(cuadro II).

El análisis específico por estado y determinante
de salud mostró que el estado de salud presentó menor
satisfacción para la salud metabólica y nutricional
(puntaje z=-1); la necesidad sentida, en la salud con-
ductual de práctica 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 utilización, en salud nutricional y metabólica (pun-
taje z=-2) (cuadro III).

Discusión
Si el proveedor de salud desea responder adecua-
damente al reto de atención al diabético en el primer
nivel, requiere, primeramente, de información epide-
miológica. El conocimiento de las desigualdades en
salud, aunado a la identificación de posibilidades y
límites de la atención 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-
ción. El abordaje del presente trabajo ofrece la ventaja
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Cuadro III
JERARQUIZACIÓN DE NECESIDAD DE SALUD SATISFECHA SEGÚN ESTADO Y DETERMINANTE DE SALUD,

EN POBLACIÓN DIABÉTICA TIPO 2, USUARIA DEL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN

EN EL ESTADO DE NUEVO LEÓN, MÉXICO 1999

Área de la Salud
Metabólica Nutricional Cognoscitiva Conductual Conductual Prevención y detección

no fuma Práctica 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 1
Disponibilidad 1 0 0 -1 -1 1
Barreras al acceso -1 -2 1 1 1 0
Utilización -2 -2 0 0 0 0

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

Cuadro II
JERARQUIZACIÓN DE NECESIDAD DE SALUD SATISFECHA SEGÚN ÁREA DE LA SALUD, EN POBLACIÓN DIABÉTICA TIPO 2,

USUARIA DEL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN EN EL ESTADO DE NUEVO LEÓN, MÉXICO, 1999

Área de la Salud
Metabólica Nutricional Cognoscitiva Conductual Conductual Prevención y detección

no fuma Práctica de ejercicio oportuna de complicaciones

Valor asignado de z*
Estado actual de salud -2 0 0 1 0 0

Necesidad sentida 0 2 1 0 0 1

Disponibilidad 0 0 -1 -1 -1 -1

Barreras al acceso 1 0 1 1 2 1

Utilización 0 -1 -1 -1 -1 -1

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

de puntualizar por áreas y determinantes a aquellos
rubros con mayor necesidad o requerimiento de salud,
facilitando así el análisis y la toma de decisiones por
alternativas específicas de solución. Sin embargo, el
estudio no estuvo exento de limitaciones. Para fines
de este trabajo interesaba estudiar la prevención y
detección oportuna de complicaciones en el primer
nivel de atención, motivo por el cual se excluyeron pa-
cientes diabéticos con hipertensión o insuficiencia re-
nal crónica. Pero no fue posible excluir a aquéllos con
complicaciones tales como neuropatía, retinopatía e
hipercolesterolemia por razones de disponibilidad de
información. Fue frecuente la no utilización de ciertos
estudios de laboratorio o de envío a ciertos servicios,
por lo que se desconocía la información requerida en
la mayoría de los candidatos al estudio. Así, se decidió

incluirlos y reportar los resultados correspondientes.
Lo anterior afecta el rubro de estado de salud actual,
lo cual sólo refleja datos de quienes sí utilizaron los
servicios. No obstante, el hecho queda registrado como
necesidad de salud no satisfecha en los rubros de dis-
ponibilidad y utilización.

Por otra parte, sin duda la necesidad de salud sa-
tisfecha podría verse afectada en función del sexo,
tiempo de evolución de la enfermedad o área de pro-
cedencia, entre otros factores. Sin embargo, el propó-
sito central del estudio era determinar la magnitud y
jerarquizar la necesidad de salud satisfecha en el ám-
bito estatal de la población de estudio de interés, el
diabético tipo 2 atendido en el primer nivel de aten-
ción. La búsqueda de diferencias entre subgrupos de
población y de factores causales de dichas diferen-
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cias son motivo de futuros estudios de investigación,
los cuales se encuentran actualmente en desarrollo.

La necesidad de salud nutricional se ubicó en el
primer lugar del ámbito estatal. Todos los diabéticos,
y especialmente aquellos con sobrepeso u obesidad,
requieren de un estado de salud nutricional resuelto.
La nutrición 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 obtención de niveles óptimos de lípidos séricos y el
suministro de las calorías necesarias para lograr y
mantener el peso corporal idóneo.9,12,13 Los resultados
observados señalaron hacia la no utilización de los
departamentos de nutrición, lo cual, a su vez, estuvo
íntimamente relacionado con la falta de disponibili-
dad y barreras al acceso de los mismos, como la im-
posibilidad de utilización espontánea por parte del
paciente. No obstante, una gran proporción de la po-
blación encuestada observó necesidad sentida por
mejorar su estado nutricional, hecho que debe ser con-
siderado para favorecer el éxito de opciones de solu-
ción a plantear, además de la efectividad clínica de los
programas de reducción de peso. El médico podría
atender la necesidad de salud nutricional, pero en la
mayoría de las ocasiones no tiene el suficiente tiempo
o la capacitación adecuada para instruir al paciente en
este rubro. Por otra parte, la creación de departamen-
tos de nutrición enfrenta restricciones presupuesta-
rias. Sin embargo, estudios de costo efectividad y costo
beneficio, acompañados de la debida documentación
de la magnitud y trascendencia de la salud nutricional
no satisfecha, justifican la reubicación 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 nutriólogo, así como
de la cultura del paciente diabético para asistir y reci-
bir el beneficio de dicho servicio.

La necesidad de salud conductual resultó ser la
segunda con menor satisfacción en el ámbito estatal,
especialmente la falta de ejercicio físico. Glasgow y
colaboradores14 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 exámenes de laboratorio. La
necesidad de salud conductual indicó fallas en la dispo-
nibilidad y utilización de servicios y programas de
apoyo específicos. Las alternativas de solución ten-
drán que iniciar desde la concienciación del paciente,
puesto que tan sólo la mitad de la población fumado-
ra, o que no acostumbra hacer ejercicio, percibió la
necesidad de dejar de fumar o de iniciar un programa
de ejercicio físico. La institución debe interesarse en
implantar clínicas de tabaquismo y de acondiciona-

miento físico, con colaboración interdisciplinaria y
participación activa del paciente. Nombrar como “mo-
nitor” al diabético ex fumador, o ahora practicante
de ejercicio físico, lograría una mayor comunicación
con quienes están en el camino de lograrlo. Sin olvidar
que la organización tiene que preparar a su personal
en actitud y conocimiento de estrategias y técnicas de
modificación de comportamiento para aumentar las
posibilidades de éxito de este tipo de programas.

La necesidad de salud metabólica ocupa estatal-
mente un lugar favorable, así como la prevención y
detección oportuna de complicaciones, con relación a
las otras áreas de salud analizadas. No obstante, en
términos de magnitud alrededor de 50% observaron
niveles de apego a estándares recomendables. Todos
los pacientes estudiados presentaban asignación de
un médico familiar y más de la mitad registró una vi-
sita mensual para la atención rutinaria de su diabetes
en un año. Sin embargo, las tres cuartas partes de la
población estudiada presentaron cifras de glucemia
plasmática en ayunas no aceptables, y ninguno de los
pacientes contó con el servicio de laboratorio de deter-
minación de hemoglobina gucosilada. En lo que con-
cierne a la detección oportuna de complicaciones, el
cumplimiento a los estándares varió desde cien por
ciento en el caso de la evaluación de tensión arterial, y
hasta cero por ciento en el caso de estudio de triglicéri-
dos. El no apego a los estándares de atención 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-
lógicos o tecnología en el primer nivel de atención.
Conocidas son las barreras vinculadas a la accesibili-
dad de los servicios de salud: geográficas, culturales,
económicas y organizacionales.15

Los resultados pobres de control metabólico se
asemejan a los reportados por Harris,16 quien analizó
una muestra nacional estadunidense de 733 adultos con
diabetes tipo 2 de la 3a Encuesta Nacional de Salud y
Nutrición, y encontró que aunque 88% registró dos
visitas al médico durante el año previo, el control me-
tabólico era menos que óptimo, puesto que 58% pre-
sentaba cifras de HbA1c >7.0. En este estudio, 52% de
los encuestados fue evaluado frecuentemente para
retinopatía, 88% para hipertensión y 84% para disli-
pidemia. González-Clemente17 evaluó la práctica de
atención primaria en una área urbana de Barcelona,
España, con base en las recomendaciones del Grupo
Europeo de Políticas de Diabetes Mellitus No-Insulino-
Dependiente. Los niveles basales de glucosa, HbA1c
total, HDL, colesterol y triglicéridos fueron limitados,
65.8%, 57.3%, 25.2%, 48.2%, 20.7%, respectivamente.
Asimismo, retinopatía y microalbuminuria nunca ha-
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bían sido evaluadas en 32.9%, y 95.4% de los casos,
respectivamente. González-Villalpando y colaborado-
res18 realizaron una encuesta con base poblacional de
15, 532 individuos de bajos recursos de la Ciudad de
México entre 35 a 64 años. Se obtuvieron 2810 (80.2%)
entrevistas domiciliarias. Se diagnosticó 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 depuración de
creatinina en orina de 24 horas, y encontraron una
función renal normal en 69.1% de los hombres y 47.5%
de mujeres.

La necesidad de salud cognoscitiva ocupó el lu-
gar más favorable en el ámbito estatal. La educación
del diabético es hoy en día 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-
ducción de las descompensaciones, y mejora tanto el
perfil lipídico como el bienestar emocional del pa-
ciente.19 Los resultados indicaron que la mayor necesi-
dad se debió a la no disponibilidad y a la no utilización.
No obstante, una alta proporción de la población en-
cuestada registró necesidad por conocer más sobre
su enfermedad, hecho que favorecerá las alternati-
vas por plantear. La educación para la salud inculca al
paciente la motivación para que se constituya en el par-
tícipe principal del control de su enfermedad.9,20 In-
formar suele ser sencillo, pero educar y concienciar
exige más tiempo y esfuerzo. Las metas de la salud
cognoscitiva deben dirigirse a la práctica de conduc-
tas favorables, monitoreo de cifras de glucemia, detec-
ción oportuna de complicaciones, de signos y síntomas
de alarma, uso oportuno del servicio de urgencias e
intercambio de alimentos para una dieta balanceada.
La educación no requiere de altas inversiones, sólo de
actitud de colaboración y capacitación del personal
de salud de las unidades médicas.

La diabetes es un problema de salud común en la
práctica general. La mayor atención al diabético ocu-
rre en instalaciones del primer nivel de atención, por
lo que es más que fundamental el papel que juegan los
médicos generales y familiares en el control de esta
enfermedad.14,17,21,22 Khunti23 reporta que 37% de los
obstáculos que se enfrentan en la práctica diaria de
atención al diabético, en el primer nivel de atención,
están relacionados con el médico; el 25.9% con el pa-
ciente y 37.0% con la organización. Se requiere que
éste se haga partícipe y responsable del control de su
enfermedad. Conviene destacar que el médico fami-
liar debe estar capacitado para otorgar una atención
diagnóstica y terapéutica integral con calidad y de re-

ferencia para la colaboración interdisciplinaria del
internista, estomatólogo y oftalmólogo, entre otros.
Por otro lado, es necesario que las organizaciones pro-
porcionen al médico las herramientas y la tecnología
apropiadas para facilitar su desempeño y potenciali-
zar la efectividad de las acciones brindadas con el fin
de obtener el mejor resultado en salud.

La tarea no es fácil. La sinergia de esfuerzos inter-
disciplinarios y el compromiso vigente de las institu-
ciones de salud permitirán cumplir con su objetivo:
mejorar el control del padecimiento y lograr la pre-
vención o retraso, en la medida de lo posible, de las
complicaciones propias de la enfermedad, con la con-
secuente repercusión en el impacto social y económico
de la misma.
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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 daño renal.

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

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

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 adscripción de
primer nivel de atención
% de diabéticos usuarios que presenta ningún o poco problema de ho-
rario para acudir a programa educativo sobre diabetes en la unidad
médica de adscripción de primer nivel de atención

Utilización (Fuente: encuesta al paciente)
% de diabéticos usuarios con antecedente de alguna plática o curso
sobre diabetes desde que se les diagnosticó 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 muchísima necesidad
de dejar de fumar
% de diabéticos usuarios que no practican ejercicio y que sienten mucha
y muchísima necesidad de iniciarlo

Disponibilidad (Fuente: encuesta al proveedor)
% de diabéticos usuarios con servicio de programa educativo teórico
para ejercicio y tabaquismo, en la unidad médica de adscripción de primer
nivel de atención
% de diabéticos usuarios con servicio de programa educativo práctico
(talleres, grupos de autoayuda, clínica de tabaquismo o de acon-
dicionamiento físico), en la unidad médica de adscripción de primer
nivel de atención

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 adscripción de primer nivel de
atención

Utilización (Fuente: encuesta al paciente)
% de diabéticos usuarios con antecedente de asistencia a algún progra-
ma educativo en la unidad médica de adscripción de primer nivel de
atención

Salud Nutricional

Estado actual (Fuente: expediente)
% de diabéticos usuarios sin sobrepeso u obesidad (índice de masa cor-
poral <25.1).

Necesidad sentida. (Fuente: encuesta al paciente)
% de diabéticos usuarios en sobrepeso u obesidad con mucha y muchí-
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 nutrición en
su unidad médica de adscripción de primer nivel de atención

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 diagnóstico de la diabetes
% de diabéticos usuarios que por normativa pueden asistir en forma
espontánea al departamento de nutrición
% de diabéticos usuarios que presentan ningún o poco problema de
horario para asistir al departamento de nutrición

Utilización (Fuente: expediente)
% de diabéticos usuarios con por lo menos una asistencia al departa-
mento de nutrición en el último año

Salud metabólica

Estado actual (Fuente: expediente)
% de diabéticos usuarios en control de glucemia bueno o aceptable
(≤140 mg/dl de glucosa plasmática en ayunas; promedio de los últimos
tres exámenes en el último año)

Necesidad sentida (Fuente: encuesta al paciente)
% de diabéticos usuarios en control de glucemia plasmática malo (>140)
con mucha y muchísima 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 determinación de glucosa plas-
mática en su unidad médica de adscripción de primer nivel de atención
% de diabéticos usuarios con servicio de determinación de Hemoglobina
glucosilada en su unidad médica de adscripción de primer nivel de aten-
ción

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 adscripción
% de diabéticos usuarios con ≤15 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 adscripción de primer nivel de
atención.
% de diabéticos usuarios con nunca o casi nunca problemas con el costo
del transporte para asistir a la unidad médica de adscripción de primer
nivel de atención.
% de diabéticos usuarios para los cuales por normativa el médico fami-
liar puede solicitar examen de glucosa plasmática en ayunas mensual y
Hemoglobina glucosilada cada seis meses

Utilización (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 último año
% de diabéticos usuarios con por lo menos un examen de glucemia
plasmática en el último año
% de diabéticos usuarios con por lo menos un examen de Hemoglobina
glucosilada en el último año

Anexo A*
INDICADORES UTILIZADOS EN EL ESTUDIO DE LA SATISFACCIÓN DE CUATRO DETERMINANTES

EN CINCO ÁREAS DE LA SALUD DEL DIABÉTICO ATENDIDO EN PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN
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Prevención y detección 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/100ml
% 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 ≤1.5 mg/100ml
% de diabéticos usuarios con cifras de eritrocitos ≤5 por campo, leu-
cocitos ≤10 por campo y ausencia de proteínas en el examen general
de orina
% de diabéticos usuarios con esquema completo de toxoide tetánico
% 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 muchísima necesidad de ser va-
cunados
% de diabéticos usuarios con mucha y muchísima necesidad de ser re-
visados por el oftalmólogo
% de diabéticos usuarios con mucha y muchísima necesidad de ser re-
visados del funcionamiento renal
% de diabéticos usuarios con mucha y muchísima necesidad de ser re-
visados por el estomatólogo
% de diabéticos usuarios con mucha y muchísima necesidad de ser re-
visado de su colesterol

Disponibilidad (Fuente: encuesta al proveedor)
% de diabéticos usuarios con servicio de estomatología en la unidad
médica de adscripción de primer nivel de atención
% de diabéticos usuarios con servicio de oftalmología
% de diabéticos usuarios con servicio de determinación de colesterol
en la unidad médica de adscripción de primer nivel de atención
% de diabéticos usuarios con servicio de determinación de triglicéridos
en la unidad médica de adscripción de primer nivel de atención
% de diabéticos usuarios con servicio de determinación de HDL en la
unidad médica de adscripción de primer nivel de atención
% de diabéticos usuarios con servicio de determinación de LDL en la
unidad médica de adscripción de primer nivel de atención
% de diabéticos usuarios con servicio de determinación de VLDL en la
unidad médica de adscripción de primer nivel de atención
% de diabéticos usuarios con servicio de determinación de creatinina
sérica en la unidad médica de adscripción de primer nivel de atención
% de diabéticos usuarios con servicio de examen general de orina en la
unidad médica de adscripción de primer nivel de atención
% de diabéticos usuarios con servicio de estudio de electrocardiogra-
ma en la unidad médica de adscripción de primer nivel de atención

% de diabéticos usuarios con servicio de vacunación de toxoide tetá-
nico en la unidad médica de adscripción de primer nivel de atención
% de diabéticos usuarios con servicio de vacunación contra neumoco-
co en la unidad médica de adscripción de primer nivel de atención
% de diabéticos usuarios con servicio de vacunación contra hepatitis B
en la unidad médica de adscripción de primer nivel de atención

Barreras al acceso (Fuente: encuesta al proveedor)
% de diabéticos usuarios que por normativa pueden acudir cada año al
oftalmólogo a partir del diagnóstico
% de diabéticos usuarios que por normativa pueden acudir al esto-
matólogo cada año
% 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 año
% de diabéticos usuarios que por normativa pueden acudir al servicio
de medicina preventiva hasta completar el esquema de vacunación re-
comendable

Utilización (Fuente: expediente)
% de diabéticos usuarios con antecedente de utilización del servicio de
medicina preventiva para tener esquema completo de toxoide tetánico
% de diabéticos usuarios con antecedente de utilización del servicio de
medicina preventiva para tener esquema completo de vacuna de neu-
mococo
% de diabéticos usuarios con antecedente de utilización del servicio de
medicina preventiva para tener esquema completo de vacuna de hepa-
titis B
% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluación dental pre-
ventiva en el último año
% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluación oftalmoló-
gica preventiva en el último año
% de diabéticos usuarios con por lo menos un examen de colesterol en
el último año
% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluación de triglicé-
ridos en el último año
% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluación de HDL en
el último año
% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluación de LDL en el
último año
% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluación de VLDL en
el último año
% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluación de creatinina
sérica en el último año
% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluación del examen
general de orina en el último año
% de diabéticos usuarios con por lo menos una evaluación de EKG en
el último año


