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Resumen

Objetivo. Caracterizar la atencion médica y las acciones
de autocuidado en poblacion con diabetes, en localidades de
menos de 100 000 habitantes. Material y métodos. Con
informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
100k (Ensanut 100k), se obtuvieron dos modelos de regresion
logistica: no realizar las cinco acciones basicas en la ultima
consulta médica y no realizar acciones prioritarias de auto-
cuidado. Resultados. Tener baja escolaridad, pertenecer al
estrato economico bajo y hablar lengua indigena incrementan
las posibilidades de no realizar acciones de autocuidado. Por el
contrario,al incrementarse la edad, se disminuyen las posibilida-
des de autocuidado en 3%.Pertenecer a un hogar indigena y al
tercil bajo incrementan las posibilidades de que el personal de

salud no realice las cinco acciones basicas durante la consulta.

Conclusion. Es indispensable que se establezca un programa
de control de diabetes que incluya educacion a pacientes y
cursos de actualizacion al personal médico.
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Abstract

Objective.To characterize medical care and self-care actions
in a population with diabetes in locations smaller than 100 000
inhabitants. Materials and methods. With information
from the Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 100k (Ensanut
100k), two logistic regression models were obtained: not per-
forming five basic actions in the last consultation and not taking
priority self-care actions. Results. Having low schooling, be-
longing to the low economic stratum,and speaking indigenous
language, increase the probability of not taking self-care actions.
On the contrary, as age increases, the chances of self-care are
reduced by 3%. Belonging to an indigenous household and the
low tercile, increases the chances that health personnel will
not perform the five basic actions during the consultation.
Conclusion. It is essential that a diabetes control program
be established that includes patient education and update
courses for medical staff.
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Se estima que a nivel global hay 451 millones de adul-
tos que viven con diabetes y que para 2045 serdn 693
millones. En México, la prevalencia total de esta enferme-
dad aumenté de 7.5% en la Encuesta Nacional de Salud
(Ensa) 2000% a 14.4% en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién (Ensanut) 2006.% La prevalencia de diabetes por
diagnéstico médico previo en las tiltimas Ensanut fue de
9.2% enlade2012 y de 8.4% enla de 2016.* Se estima que
para 2030, la prevalencia total de diabetes estard entre 12
y 18%, y para 2050, entre 14 y 22%.>

La deteccién oportuna y el control metabdlico, asi
como la prevencién de las complicaciones crénicas, la
hospitalizacién y la muerte prematura® asociadas con la
diabetes son prioridades para el sistema de salud mexica-
no. Para alcanzar estos propdsitos se ha buscado que en
los servicios de salud se cumplan las pautas de practica
clinica,”® se dé continuidad a la atencién y se brinde infor-
macién y educacién sobre el manejo de la enfermedad en
los pacientes y sus familias. Adicionalmente, en el control
interviene el seguimiento de las précticas de autocuidado,
como la adopcién de estilos de vida saludable, el apego al
tratamiento farmacolégico y el monitoreo de los valores
de la glucosa, entre otros pardmetros fisicos y biolégicos
relacionados con el manejo de la enfermedad.’

Resultados de estudios previos han mostrado
que el nivel socioeconémico bajo (NSB) y el bajo nivel
escolar se asocian con menores tasas de deteccién de la
enfermedad y de acceso a los servicios de salud, mayor
prevalencia y menor monitoreo de la glucosa en sangre
y del control de la enfermedad,'®"® y menor actividad
fisica."* Todo esto lleva a un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones micro y macrovasculares.!>1

En este documento se comparan, por nivel socioe-
conémico, las caracteristicas de la atencion médica y las
acciones de autocuidado de la poblacién que vive con
diabetes.

Material y métodos

Para alcanzar el objetivo planteado, se analizaron los
datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion para
localidades con menos de 100 000 habitantes (Ensanut
100k), realizada durante el primer semestre de 2018. Es
una encuesta probabilistica polietdpica, estratificada y
de conglomerados, representativa a nivel nacional de
la poblacién con menores capacidades econdmicas. Se
obtuvo informacién de 11 542 hogares, con una tasa de
respuesta de 89%. El disefio metodolégico del estudio, la
descripcién de la muestra y los indicadores se presentan
en otro documento.”

Este estudio incluye la muestra de 9 273 personas
que contestaron el cuestionario de salud de los adultos
(20 afios 0 mds). A partir de esta informacién y consi-
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derando la del hogar y las mediciones antropométricas,
se realiz6 el andlisis que aqui se presenta. Se analiz6
la informacién estratificando por nivel econdmico
del hogar, que se etiqueté como bajo y medio-alto;
dichos estratos se construyeron a partir del indice de
capacidades propuesto en otro estudio®y que integra
condiciones del hogar y disponibilidad de bienes. Los
estratos econdmicos fueron definidos de tal suerte que
cada uno representa a igual nimero de hogares (33%
de la poblacién nacional residente en localidades con
menos de 100 000 habitantes).

Variables de estudio

Las variables obtenidas con la aplicacion del cuestionario
de integrantes del hogar y que fueron incluidas en este
analisis son: edad (continua), sexo, condicién de alfabe-
tismo (si/no), escolaridad (primaria o menos/secundaria
0 mds), derechohabiencia (ninguno, instituciones de
seguridad social [Instituto Mexicano del Seguro Social,
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado, Petréleos Mexicanos, Secretaria de la
Defensa Nacional y Secretarfa de Marina, Seguro Popular]
y otros), hogar indigena (hablante de lengua indigena en
el hogar: si/no), estado civil (casado/unido, separado/
divorciado, viudo y soltero), drea de residencia (rural/
urbana) y nivel econémico del hogar (bajo y medio-alto).

Las variables para las personas que viven con diabe-
tes se obtuvieron del cuestionario para adultos: edad en
el momento del diagndstico, tiempo desde el diagndstico,
ntimero de consultas en el Gltimo afio, lugar de la tiltima
atencion (privado, seguridad social y servicio de salud
publico) y acciones que el personal de salud brindé du-
rante la Gltima consulta médica y que son acordes con
las sefialadas en la NOM-015-55A2-2010,° y medidas de
autocuidado para evitar complicaciones y presencia de
complicaciones relacionadas con la diabetes. Se generaron
variables dicotémicas (sf/no) para cada una de las comor-
bilidades que se consideran factores de riesgo, presencia
de enfermedad cardiovascular, enfermedad renal y referir
sintomatologfa depresiva. Adicionalmente, se generd una
variable dicotémica para distinguir el reporte de alguna
de las comorbilidades mencionadas.

Ademds, en este trabajo se consideran las medi-
ciones antropométricas de peso, talla y circunferencia
de cintura. El personal que realizo estas mediciones se
capacité y estandarizé segtin procedimientos y proto-
colos convencionales.?"?

Variables dependientes

No le realizaron las cinco acciones bdsicas en la tiltima consul-
ta médica. Variable dicotémica que incluye los casos en
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que el médico tratante no realiza las siguientes acciones:
revisién de niveles de glucosa, tensién arterial, peso
y pies, asi como explicacion sobre los medicamentos
recetados.

No realiza medidas prioritarias de autocuidado para prevenir
complicaciones de diabetes. Variable dicotémica que distin-
gue a las personas que no realizan ninguna de las seis
medidas prioritarias de autocuidado, que incluyen estar
en tratamiento farmacolégico para controlar la diabetes,
revisién de pies, medicién de la presién arterial, revisién
oftalmoldgica, plan de alimentacion y ejercicio fisico.

Analisis estadistico

Con el fin de presentar un panorama de la enfermedad
en esta poblacién, se realizé un analisis descriptivo ini-
cial donde se incluyeron a las personas diagnosticadas
por un médico de diabetes y las que no tienen diagnés-
tico médico de diabetes.

Las prevalencias se presentan con sus respectivos
intervalos de confianza del 95% (IC al 95%), las carac-
teristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio
por estado de diabetes, las caracteristicas y contenido
de la atencién médica recibida en la tltima ocasion, la
realizacién de medidas de autocuidado y la presencia
de complicaciones o comorbilidades de la poblacién
que vive con diabetes. Finalmente, se presentan dos
modelos de regresién logistica miltiple con variables
dependientes: 1) no realizar las medidas prioritarias de
autocuidado para su diabetes y 2) el médico/personal
de salud no realizé las cinco acciones bésicas durante la
ultima consulta. Se consideraron como variables candi-
datas para ingresar al modelo aquéllas que presentaron
un valor p<0.25 en el andlisis bivariado y las que son
tedricamente importantes. Se consideré que la variable
hablar lengua indigena en el hogar era una caracteristica
que podria modificar el efecto de recibir las acciones
prioritarias en la consulta y acciones de autocuidado,
por lo que se probé la interaccién con nivel socioeconé-
mico del hogar y resulté significativa en ambos modelos.
Los modelos estimados se presentan con razones de
momios (RM).

El andlisis se efectué empleando los ponderadores
correspondientes y tomando en cuenta el disefio com-
plejo de la encuesta, por medio de comandos SVY del
paquete estadistico Stata versién 14.0.

Todos los participantes fueron informados sobre los
objetivos de la encuesta y quienes aceptaron participar
firmaron un consentimiento informado. El protocolo
fue aprobado por las comisiones de investigacién y
bioseguridad y por el comité de ética en investigacién
del Instituto Nacional de Salud Pblica.
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Resultados

La poblacién de estudio incluyé a 9 273 adultos de 20 afios
0 mds que viven en localidades con menos de 100 000
habitantes. La prevalencia estimada de diabetes por diag-
néstico previo en la poblacion total fue de 9.2%. Se observan
resultados similares en los residentes de hogares con nivel
econdmico bajo y medio-alto (cuadro I).

La proporcién de mujeres con diagndstico previo
de diabetes es mayor que la de los hombres, tanto en la
poblacién total como en los subgrupos por nivel eco-
némico, no obstante, la diferencia en el diagndstico de
esta enfermedad en los hombres (21.8%) y las mujeres
(78.2%) del nivel econdmico bajo es mayor que en el resto
de los grupos. Asimismo, en los tres grupos de estudio,
la poblacién sin la enfermedad es mds joven que la que
tiene el diagnostico (cuadro I).

Se destaca que mds de 60% de la poblacién con
diagndstico médico de diabetes tiene nivel escolar de
primaria o menos, independientemente del nivel eco-
némico del hogar. La proporcién de hogares con algin
hablante de lengua indigena es mayor en el grupo con
diagnéstico médico de diabetes del nivel econémico bajo
(35.2%) que en las personas en nivel medio-alto (4.6%)
(cuadro I).

La mitad de las personas que viven con diabetes y
pertenecen a hogares de nivel econémico bajo acudié a
su tltima consulta médica en servicios de salud publico,
mientras que 42.9% de quienes radican en hogares de
nivel medio-alto asistié a unidades de seguridad social.
En esa ocasion, sin distincién del nivel econémico, més
de 80% de los informantes refirié que el personal de
salud les revisé el nivel de glucosa, les midid la tensién
arterial y los pes6; de igual forma, alrededor de 73%
recibi6 orientacién sobre c6mo tomar los medicamen-
tos recetados. De las cinco acciones consideradas como
bdsicas en este andlisis, la que se realiza con menor fre-
cuencia es la revisién de los pies, la cual fue reportada
aproximadamente por una tercera parte de la poblacién
en ambos grupos. De forma global, destaca que 74.5%
y 76.8% de las personas en el estrato bajo y medio-alto,
respectivamente, indicé que el médico no realizé las
cinco acciones mencionadas previamente (cuadro II).

En relacién con las medidas prioritarias de autocui-
dado que realizan las personas que viven con diabetes,
se encontrd que el tratamiento farmacolégico para el
control de la diabetes ocupa el mayor porcentaje en
ambos grupos. Ademds, la revisién oftalmoldgica fue
mds frecuente en quienes residen en hogares de nivel
econémico medio-alto (17.1%) que en el nivel bajo
(1.8%), pero la préctica de ejercicio muestra un patrén
inverso (20% nivel bajo vs. 7.7% nivel medio alto). De
manera global, cerca de 5% de las personas no realiza
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Cuadro |
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS ADULTOS POR ESTADO DE DIABETES Y NIVEL ECONOMIco. MExico, 2018

Nivel econdmico del hogar

Poblacién total

Bajo Medio y alto
Sin diagnéstico médico de Diagnéstico médico de Sin diagnizt[t’g:édico de Diagndstico médico de Sin diagnéstico médico de Diagndstico médico de
diabetes n=8 397 diabetes n=876 n=5 794 diabetes n=583 diabetes n=2 603 diabetes =293
Todos (N.# % IC al 95%) 351143 90.8[88.7-92.5] 35609  9.2[75-11.3] 195937 91.0[88.6-92.9] 19383 9[7.1-11.4] 15520.6  90.5[86.7-95.4] | 622.6 9.4[6.6-13.3]
% IC al 95% % IC al 95% % IC al 95% % IC al 95% % IC al 95% % IC al 95%
Sexo
Hombre 48.9 [45.5-52.2] 323 [23.6-42.5] 48.6 [45.0-52.2] 21.8 [15.6-29.6] 49.3 [44.1-54.4] 449 [26.9-64.3]
Mujer 51.1 [47.8-54.5] 67.7 [57.5-76.4] 51.4 [47.8-55.0] 782 [70.4-84.4] 50.7 [45.6-55.9] 55.1 [35.7-73.1]
Grupo de edad (afios)
20229 27.6 [24.7-30.7] 2.7 [1.0-7.5] 30.2 [26.5-34.1] 3.6 [0.9-13.8] 243 [20.1-28.9] 1.6 [0.8-3.2]
30239 23.6 [21.0-26.3] 49 [3.0-7.9] 24.2 [21.1-27.5] 74 [4.2-12.7] 22.8 [19.1-26.9] 2.0 [1.0-3.6]
402 49 17.6 [15.9-19.5] 15.1 [10.4-21.4] 174 [15.1-19.9] 18.1 [11.4-27.5] 18 [15.2-21.0] .5 [6.3-20.2]
50a59 13 [11.5-14.6] 27.5 [19.6-37.2] .5 [10.1-13.1] 248 [14.8-38.6] 14.8 [124-17.7] 308 [19.1-45.6]
602 69 10.9 [7.6-15.4] 21.2 [13.2-32.3] 79 [5.8-10.7] 22.6 [11.0-41.0] 14.6 [8.9-23.0] 19.5 [11.3-31.5]
70 o mas 74 [6.1-8.9] 28.5 [17.8-42.5] 8.9 [7.0-11.2] 234 [13.5-37.4] 55 [4.0-7.6] 34.6 [17.3-57.3]
Derechohabiencia
Ninguno 17.1 [14.7-19.8] 9 [5.5-14.4] 16.4 [13.9-19.3] 9.3 [4.8-17.3] 18 [13.9-22.8] 8.7 [4.2-17.3]
Seguridad social’ 22.1 [19.0-25.5] 315 [23.3-41.0] 124 [9.0-16.7] 213 [10.7-37.8] 343 [29.3-39.6] 43.7 [29.4-59.0]
Seguro Popular 60.6 [56.9-64.3] 522 [42.1-62.1] 712 [67.2-74.8] 69.3 [54.8-80.9] 474 [40.4-54.4] 317 [21.5-44.1]
Otro 0.2 [0.1-0.4] 73 [1.1-35.1] 0.1 [0.0-0.2] 0.1 [0.0-0.7] 0.4 [0.2-0.8] 15.9 [2.6-56.9]
Hogar indigena*
No 79.5 [74.8-83.6] 787 [67.9-86.6] 714 [64.6-77.3] 64.8 [48.5-78.2] 89.8 [81.2-94.8] 95.4 [91.7-97.5]
Si 20.5 [16.4-25.2] 213 [13.4-32.1] 28.6 [22.7-35.4] 35.2 [21.8-51.5] 10.2 [5.2-18.8] 4.6 [2.5-8.3]
(continta...)
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§ (continuacion)

Alfabetismo >
Si 89.1 [87.2-90.7] 69.6 [55.1-81.1] 85.0 [82.3-87.4] 66.0 [50.3-78.8] 94.2 [92.2-95.8] 74 [45.0-90.8] g‘
No 10.9 [9.3-12.8] 304 [18.9-44.9] 15.0 [12.6-17.7] 34.0 [21.2-49.7] 5.8 [4.2-7.8] 26 [9.2-55.0] E

Escolaridad ::;E
Primaria o menos 46.1 [42.2-50.1] 737 [66.3-80.0] 52.6 [48.5-56.7] 82.1 [75.0-87.6] 38.0 [31.5-44.9] 63.7 [48.6-76.5] ©
Secundaria o mas 539 [49.9-57.8] 263 [20.0-33.7] 47.4 [43.3-51.5] 17.9 [12.4-25.0] 62.0 [55.1-68.5] 363 [23.5-51.4]

Estado civil
Casado(a)/unida(o) 725 [69.4-75.5] 58.5 [45.2-70.6] 732 [69.6-76.4] 61.8 [44.7-76.4] 718 [66.2-76.8] 54.6 [35.3-72.5]
Separado(a)/divorciado(a) 5 [4.4-5.8] 10.2 [4.3-22.5] 5.1 [4.2-6.2] 12.4 [3.5-35.7] 5.0 [3.9-6.3] 7.6 [3.7-14.9]

Viudo(a) 5.6 [4.4-7.2] 222 [11.7-38.0] 6.8 [5.0-9.2] 18.2 [8.6-34.4] 4.1 [2.6-6.5] 27.0 [10.0-55.2]
Soltero(a) 16.8 [14.2-19.8] 9.1 [3.6-21.2] 15.0 [12.2-183] 7.7 [4.5-12.8] 19.1 [15.1-24.0] 10.9 [2.0-41.8]

Nivel econoémico del hogar

Bajo 442 [403-482] 456 [35.4-56.1] - - - -
Medio y alto 558 [51.8-59.7] 544 [43.9-64.6] - - - -
Area
Rural 488 [45.8-51.7] 403 [31.8-49.3] 56.6 [52.0-61.0] 450 [34.6-55.8] 389 [34.0-44.0] 346 [22.6-49.0]
Urbana 512 [48.3-542] 59.7 [50.7-68.2] 434 [39.0-48.0] 55.0 [44.2-65.4] 6l.1 [56.0-66.0] 654 [51.0-77.4]

* Ponderador en miles
¥ Considera los hogares donde existen hablantes de lengua indigena
§ Considera Instituo Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Petrleos Mexicanos/Secretaria de la Defensa Nacional/Secretaria de Marina
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ninguna de las medidas prioritarias de autocuidado
(cuadro II).

La proporcién de personas que en el estrato eco-
némico medio-alto toma una aspirina al dia (6.5%),
monitorea su colesterol y triglicéridos (9.4%) o acude a
que le realicen un electrocardiograma (5.1%) es mayor
que la observada en las personas de nivel econémico
bajo (cuadro II).

Respecto alas caracteristicas clinicas y de salud, en
la poblacién de nivel econémico bajo la edad promedio

al diagndstico (47.8) fue menor en comparacién con la
del nivel econémico medio-alto (51.9%). Las principales
complicaciones observadas en los adultos que viven con
diabetes son: reduccién en la visiéon (nivel econémico
bajo 51.2%, medio-alto 59.8%) y ardor o pérdida de sen-
sibilidad en la planta de los pies (nivel econémico bajo
35.4%, medio-alto 28.4%). Ademds, 67.1% de las perso-
nas con diabetes en el nivel econémico bajo y 71.4% de
las del medio-alto presentan una o mas complicaciones
(cuadro III).

Cuadro 11
CARACTERISTICAS DE LA ATENCION MEDICA EN LA ULTIMA OCASION Y MEDIDAS DE AUTOCUIDADO PARA EVITAR
COMPLICACIONES EN PERSONAS CON DIAGNOSTICO MEDICO DE DIABETES, POR SEXO Y TERCIL DE CAPACIDAD
EcoNOMIcA. MExico, 2018

Nivel econdmico del hogar

Bajo Medio y alto foul
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
n= 583 293 876
N*= 19383 | 622.6 3561
Lugar de la Gltima atencion*
Privados 279 [18.8-39.2] 20.2 [13.6-28.9] 24.5 [18.5-31.7]
Institucion de seguridad social 222 [11.2-39.1] 429 [33.0-53.3] 314 [23.4-40.6]
Servicio de salud publico 49.9 [38.4-61.4] 36.9 [28.0-46.9] 442 [36.7-51.9]
Acciones del personal de salud en la tltima consulta
Acciones basicas
Revision de los niveles de glucosat 90.8 [86.2-93.9] 83.0 [72.9-89.9] 872 [82.5-90.8]
Medicion de la tension arterial 95.6 [91.9-97.6] 93.7 [89.2-96.4] 94.7 [92.1-96.5]
Medicion del peso 85.8 [72.1-93.4] 90.1 [83.1-94.4] 87.8 [80.2-92.7]
Revision de los pies 372 [26.2-49.8] 319 [20.9-45.4] 348 [26.7-43.9]
Explicacion sobre los medicamentos recetados 735 [61.0-83.1] 739 [60.2-84.1] 73.7 [64.8-81.0]
No le realizaron las cinco acciones basicas 74.5 [65.2-81.9] 76.8 [65.2-85.5] 755 [68.5-81.4]
Acciones sobre estilo de vida
Orientacion alimentaria 784 [71.1-843] 57.3 [37.0-75.4] 68.8 [56.5-78.9]
Se sugirié aumentar la actividad fisica 55.0 [44.0-65.5] 47.4 [29.7-65.7] 515 [40.7-62.2]
Se sugiri6 participar en un Grupo de Ayuda Mutua 22.1 [10.7-40.2] 7.7 [4.0-14.6] 15.6 [8.6-26.4]
Acciones sobre visita a especialistas o estudios de gabinete
Se solicité acudir con un oftalmélogo 18.0 [7.4-37.7] 10.6 [5.7-18.7] 14.6 [7.8-25.9]
Se solicité acudir con un odontélogo 11.0 [7.2-16.4] 9.9 [4.5-20.4] 10.5 [7.0-15.5]
Indicacion de examenes de laboratorio en muestras sanguineas 54.6 [41.0-67.6] 59.6 [45.4-72.3] 56.9 [46.8-66.4]
Indicacion de examenes de laboratorio en muestras de orina 49.5 [35.1-64.0] 52.5 [36.9-67.7] 50.9 [39.9-61.7]
Medidas de autocuidado para evitar complicaciones
Medidas prioritarias de autocuidado
Tiene tratamiento actualmente 88.7 [80.3-93.8] 90.8 [84.6-94.6] 89.6 [84.6-93.1]
Revision de pies 20.8 [10.5-37.0] 322 [14.9-56.3] 26.0 [15.3-40.5]
Medicion de la tension arterial 226 [10.6-41.8] 6.3 [2.6-14.5] 152 [7.9-27.3]
(continta...)
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(continuacion)
Revision oftalmologica™ 1.8 [1.0-3.1] 17.1 [3.3-55.5] 87 [1.9-32.1]
Dieta 344 [223-489] 307  [20.5-433] 327 [24.2-426]
Ejercicio* 20.0 [9.2-38.1] 77 [3.9-147] 14.4 [7.7-253]

No realiza medidas prioritarias de autocuidado

Otras medidas de autocuidado

53 [32-85 44  [2098 49  [3.175]

Evita calzado que lesione sus pies 10.8 [2.5-36.4] 26.5 [9.8-54.6] 18 [7.7-36.5]
Dejo de fumar 0.2 [0.0-0.8] 10.6 [3.7-26.9] 6.5 [2.2-18.0]
Toma una aspirina diario* 2.3 [1.3-4.0] 6.5 [2.5-15.8] 42 [2.2-8.1]
Examen general de orina y microalbuminuria 15.8 [5.4-38.4] 75 [3.4-15.8] 12 [5.3-25.0]
Vacuna contra la influenza 9.2 [5.6-14.6] 8.5 [5.4-13.2] 8.9 [6.3-12.4]

Vacuna contra el neumococo

3.0 [1.9-4.9] 36 [09-133] 33 [1.6-6.7]

Medicion del colesterol y de triglicéridos*

29 [1.7-5.0] 94  [45-186] 58 [3.4-99]

Toma medicamento para disminuir el colesterol

2 [1.0-4.3] 23 [0.9-5.8] 22 [1.2:39

Toma medicamento para controlar su presion arterial

34 [2.0-5.6] 59 [20-158] 45 [2.3-86

Revisién dental*

07 [0.2-1.8] 53 [15167] 28 [1.0-76

Recibié educacion sobre su enfermedad

16 [0.8-3.1] 14 [0.6-3.4] 15 [0.9-2.6

Electrocardiograma*

04 [0.2-0.9] 5.1 [12-185] 25 [0.7-89

Acude a algin Grupo de Ayuda Mutua

]
]
]
]
]
]

04  [01-1] 02  [00-18] 03 [0.1-08

Acudié por lo menos a cuatro consultas médicas en el dltimo afio 789 [69.0-86.3] 799 [68.0-88.1] 794 [72.1-85.1]

Se real?za ex:c'ln?enes de determinacion de glucosa en sangre o hemoglobina 398 [26.1-55.2] 492 [33.5:65.1] 44,1 [34.0-547]

glucosilada (Ultimos 12 meses)

Pérdida intencional de 5 kg o mas en el (ltimo afo’ 10.3 [3.1-29.2] 5.2 [2.5-10.5] 79 [3.3-17.7]
Suspencion de medicamentos mas de una vez por semana (Ultimos 6 meses)

No 86.8 [77.3-92.7] 87.5 [77.1-93.5] 87.1 [80.5-91.6]

Si 132 [7.3-22.7] 125 [6.5-22.9] 12.9 [8.4-19.5]

* p<0.05, prueba ji cuadrada de independencia entre la variable de interés y nivel econémico del hogar
#p<0.10, prueba ji cuadrada de independencia entre la variable de interés y nivel econdmico del hogar

§ Incluye personas con sobrepeso u obesidad

En relacién con las comorbilidades, en los adul-
tos que viven con diabetes y que pertenecen al nivel
econdmico bajo, se observa que la obesidad y los sin-
tomas depresivos tienen porcentajes mas altos que los
registrados en el grupo de nivel medio-alto. En cambio,
en el estrato medio-alto la proporcién de personas con
sobrepeso (40.6%), con diagndstico médico de triglicé-
ridos altos (4.8%) y de hipertension arterial (62.4%) fue
mayor que en las personas con nivel econdmico bajo
(cuadro III).

En el cuadro IV se presentan los modelos de re-
gresién logistica multiple para las personas que viven
con diabetes y que evaltian los factores que inciden en
No realizar medidas de autocuidado y no haber recibido las
cinco acciones bdsicas en la 1iltima consulta médica. Asi, la
edad se asocia con menores posibilidades de no rea-
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lizar medidas de autocuidado (RM=0.97, IC95%: 0.9-
0.99). Mientras que tener menor escolaridad (RM=2.3,
1C95%: 1.1-4.7), acudir a una unidad de seguridad social
(RM=4.8, IC95%: 1.5-15.1) 0 a un servicio publico de
salud (RM=4.2, IC95%: 1.4-12.6) y la interaccién que
indica que pertenecer a un hogar indigena o a un estrato
econdmico bajo disminuyen la posibilidad de que la
persona que vive con diabetes realice medidas de auto-
cuidado (RM=0.03, IC95%: 0.004-0.3). Por otra parte, que
el médico no realice todas las acciones bésicas durante la
consulta resultd asociado con la edad (RM=0.96, IC95%:
0.9-0.99). Adicionalmente, se encontré una interaccion
que indica que cuando se pertenece a un hogar indigena
y al estrato econdmico bajo, la posibilidad de no recibir
todas las acciones bdsicas durante la consulta médica
se incrementa (RM=4.2, IC95%: 1.1-14.9) (figura 1).
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COMPLICACIONES Y COMORBILIDADES DE LA DIABETES POR NIVEL ECONOMICO. MEXICO, 2018

Nivel econémico del hogar

Bajo Medio y alto fot
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Edad promedio al momento de la encuesta 57.7  [54.8-60.5] 646 [559-732] 60.8  [56.1 -65.5]
Edad promedio al diagnostico de la diabetes 478  [453-50.2] 519  [454-585] 49.7  [46.1-53.2]
Anos promedio desde el diagnostico de la diabetes 9.9 [7.8-12.0] 126 [12.6-15.2] I [9.3-12.9]
Antecedentes familiares de diabetes
No 602 [444-742] 624  [464-76.1] 612  [49.9-71.5]
Si 398  [25.8-55.6] 376  [239-53.6] 388  [28.5-50.1]
Ha tenido complicaciones
Ulceras en piernas o pies 45 [2.3-87] 2.3 [1.4-3.9] 35 [2.1-5.8]
Amputado de alguna parte del cuerpo 29 [1.4-6.1] 1.0 [0.2-4.3] 2.1 [1.1-4.0]
Disminucion de la vision 512 [378-644] 598  [44.6-733]  55. [44.7-65.1]
Dafio en la retina I [4.7-23.7] 24.1 [7.7-54.8] 16.9 [7.5-34.0]
Pérdida de la vista 29 [1.3-6.4] 3.9 [2.1-7.0] 34 [2.1-5.4]
Dialisis 1.2 [0.3-4.1] | [0.3-3.9] Il [0.4-2.8]
Infarto del miocardio 1.5 [0.5-4.6] 0.6 [0.2-2.2] Il [0.4-2.8]
Infarto cerebral 1.5 [0.3-6.0] 1.4 [0.3-5.8] 1.5 [0.5-3.9]
Coma diabético* 32 [1.5-7.0] 1.3 [0.7-2.5] 2.4 [1.3-4.3]
Sufre ardor, dolor o pérdida de la sensibilidad en la planta de los pies 354  [25.7-464] 285  [17.7-424] 322 [24.7-40.9]
Hipoglucemia 85 [5.7-12.5] 6.3 [3.6-10.9] 75 [5.4-10.3]
Ha tenido tratamiento con laser* | [0.4-2.3] 34 [1.4-7.9] 2.1 [1.1-4.0]
Le realizaron cirugfa ocular* 1.6 [0.8-3.4] 73 [2.9-17.3] 42 [2.3-7.8]
Una o mas complicaciones 67.1 [52.0-79.4] 714 [57.1-82.3] 69.1 [58.6-77.8]
Limitaciones en la funcionalidad
Apoyo de una tercera persona para realizar sus actividades basicas* 52 [2.9-9.2] 19.4 [4.6-54.6] 1.7 [3.7-31.0]
No puede caminar mas de seis minutos sin sentir fatiga 21.7 [14.4-31.4] 32.8 [14.9-57.7] 26.8 [16.7-40.1]
Antecedente de atencion médica
Hospitalizacion por mas de 24 horas 6 [4.0-8.8] 29 [1.3-6.5] 4.6 [3.2-6.6]
Atencion en un servicio de urgencias en el Gltimo afio 13.1 [6.7-24.0] 5.9 [2.2-14.6] 9.8 [5.5-16.8]
Co-morbilidades
Sobrepeso 312 [17.6-492] 406  [30.7-51.3] 348  [24.8-463]
Obesidad 46.5  [32.8-60.8] 31.8  [19.0-482] 41.0  [30.5-52.4]
Obesidad abdominal (Cintura >= 80 M;>=90 H) 920  [864-955] 912  [737-974] 916  [84.5-95.7]
Diagnéstico médico de trigliceridos altos* 0.6 [0.3-1.2] 48 [2.2-10.1] 2.5 [1.4-4.5]
Enfermedades del corazon 49 [2.7-8.7] 5.4 [3.0-9.5] 52 [3.4-7.8]
Enfermedades del rifion 305 [l64-49.6] 318  [14.6-56.01  3I.I [19.3-46.0]
Con sintomatologia depresiva 314 [222-423] 228  [154-324] 278  [21.7-35.0]
Hipertension arterial 58.1 [44.7-704] 624  [454-76.7] 60 [49.5-69.6]
Una o mas comorbilidades 763 [65.6-84.5] 74 [59.6-84.5] 752  [66.7-82.2]

*p<0.10, prueba ji cuadrada de independencia entre la variable de interés y nivel econdmico del hogar.
#p<0.05, prueba ji cuadrada de independencia entre la variable de interés y nivel econémico del hogar.
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Cuadro IV
MODELOS DE REGRESION LOGIiSTICOS CON VARIABLE DEPENDIENTE: |) NO REALIZA MEDIDAS DE AUTOCUIDADO
Y 2) No LE REALIZARON LAS CINCO ACCIONES BASICAS DURANTE LA ULTIMA CONSULTA. MExico, 2018

No le realizan las cinco acciones bdsicas

No realiza medidas de autocuidado

en la dltima consulta

RM 1C95% RM sig 1C95%

Sexo

Hombre 1.0 1.0

Mujer 0.5 0.136 0.2-1.3 1.6 0.098 0.9-2.8

34

Edad 0.97 0.017 0.9-0.994 0.96 0.004 0.9-0.99
Escolaridad

Secundaria o mas 1.0 1.0

Primaria o menos 23 0.028 I.1-47 1.3 0.485 0.6-2.9
Nivel econoémico del hogar

Medio y alto 1.0 1.0

Bajo 24 0.6-9.1 0.5 0.063 0.3-1.0
Institucion de atencion en la Ultima ocasion

Privado | 1.0

Seguridad social 48 1.5-15.1 1.8 0.329 0.6-5.6

Secretaria de Salud 42 1.4-12.6 1.9 0.207 0.7-52
Hogar con hablantes de lengua indigena

No 1.0 1.0

Si 22.5 0.002 3.3-155.8 0.6 0.25 0.2-1.5
Interaccion hogar indigena y tercil

Habla lengua indigena y muchas carencias 0.03 0.002 0.004-0.3 4.1 0.031 1.1-14.9

RM: Razén de Momios

. yr
Discusion
En este estudio se analizaron las acciones basicas rea-
lizadas por el personal de salud en la consulta médica,
asf como las acciones de autocuidado realizadas por los
adultos que habitan en localidades menores a 100 000 ha-
bitantes y que viven con diabetes, para lograr el control y
evitar complicaciones asociadas con la enfermedad. Para
ello se caracterizé a la poblacién que vive con diabetes
con su informacién demogrdfica y de salud y se ajusta-
ron dos modelos de regresién logistica miltiple. Por un
lado, se encontrd que ser mujer, acudir a alguna unidad
médica de seguridad social y no tomar adecuadamente
sus medicamentos (haberlos suspendido) son aspectos
relacionados con realizar medidas de autocuidado. Por
otro lado, se encontré que presentar complicaciones y
lainstitucién a la que acudié son variables relacionadas
con el nimero de acciones bdsicas realizadas durante
la dltima consulta. Ademds, se encontré que la edad y
provenir de hogares indigenas y ubicados en el estrato
bajo reducen la posibilidad de que el personal de salud
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realice todas las acciones bdsicas durante la dltima
consulta

La diabetes tipo 2 es un padecimiento complejo que
lleva implicita una serie de situaciones que comprome-
ten el control en los pacientes, lo que puede favorecer
el desarrollo de complicaciones. Estas tltimas pueden
agravarse cuando en los servicios de salud no se realiza
una eficiente y oportuna deteccién y seguimiento de
grupos con factores de riesgo.

Los resultados de este estudio documentan la baja
proporcién de adultos que viven con diabetes que son re-
visados acorde con lo que indica la NOM-015-S5A2-2010
para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus,® y que esta proporcion es atin menor para los
adultos que viven en los hogares con mayores carencias.
De acuerdo con lo sefialado por esta norma, la atencién
proporcionada a las personas que viven con diabetes
debe incluir las acciones y procedimientos sefialados
en ésta, y su seguimiento es de observancia obligatoria
para los establecimientos y profesionales de la salud.
Sin embargo, se ha documentado que algunos de estos
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Mujer=1, 0=Hombre

Edad en afios

Nivel econémico del hogar: | =Bajo, 0=Medio y alto

Hogar con hablantes de lengua indigena 1=Si,0=No

Nivel econémico del hogar bajo + Hablar lengua indigena

Escolaridad |=Primaria o menos, 0=Secundaria o mas

Institucion de Ultima atencion=Seguridad Social, 0=Privado

Institucion de ultima atencién=Secretaria de Salud, 0=Privado

® No autocuidado @ No acciones en consulta

FiGURA |. RAZONES DE MOMIOS PARA NO REALIZAR MEDIDAS DE AUTOCUIDADO Y LA VARIABLE NO LE REALIZARON

ACCIONES BASICAS EN LA CONSULTA. MExico, 2018

procedimientos, en particular los relacionados con el
acceso y surtimiento de medicamentos para personas
con enfermedades crénicas®** (como es el caso de la po-
blacién con diabetes), enfrentan mayores problemas de
disponibilidad y abasto, particularmente en las unida-
des ubicadas en zonas rurales o de mayor marginacion,
en especifico en las de la Secretarfa de Salud, a las que
acude lamitad de las personas con diabetes ubicadas en
el estrato bajo. Adicionalmente, debido a las caracterfs-
ticas de esta poblacién que vive en localidades rurales
con mayor dispersion geogréfica, la accesibilidad a las
unidades de atencién es menor por la distancia que se
tiene que recorrer para acceder a éstas, lo que dificulta
que se les proporcione un seguimiento y control adecua-
do, concretamente en el caso de condiciones crdnicas.
La cobertura de acciones bdsicas que el personal
de salud debe efectuar en la consulta resulté por arriba
de 80% para la medicién de peso, la toma de tension
arterial y revisién de los niveles de glucosa. En contraste,
la revisién de los pies y recibir explicaciones sobre los
medicamentos son acciones que ameritan reforzarse
debido a su baja cobertura. Es relevante apuntar que
la valoracién de estas medidas ha sido sefialada con
porcentajes mds bajos para la poblacién total de las per-
sonas que viven con diabetes en el pafs; por ejemplo, en
el reporte de la Ensanut 2012% se informé que 14.6% de
la poblacion refiri que algtin personal de salud le habia
revisado los pies en el tltimo afio y en el de la Ensanut
de Medio Camino 2016,% se registr6 en 20.9%. Se han
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identificado barreras que limitan la aplicacién de las
acciones médicas, entre las que destacan las econémicas;
sin embargo, en este estudio las dos acciones basicas
que se realizaron con menor frecuencia no requieren
de materiales especificos. Sin restar importancia a otros
factores, los datos aqui presentados advierten sobre la
necesidad de sensibilizar y capacitar al personal sobre
la adecuada valoracién de esta poblacién y sobre las
implicaciones tanto para la salud de la poblacién como
sobre los costos al sistema de salud.

La NOM-015-55A2-2010° sefiala que la atencion
médica a las personas que viven con diabetes incluye
prevencién, control del peso, actividad fisica, alimen-
tacién, promocioén de la salud, comunicacién social,
participacion social y educacién para la salud, entre
otras acciones preventivas, y que es el personal médico,
apoyado con un equipo de salud, quien debe motivar
al paciente para la adopcién de medidas de cardcter no
farmacoldgico para el control de la enfermedad y retraso
de complicaciones.®

Lograr que las personas apliquen medidas de
autocuidado de forma regular es uno de los retos en
el manejo de las enfermedades crénicas, pues implica
que la persona conozca sobre su enfermedad y genere
capacidades para cuidar de sf misma a través de ac-
ciones que favorezcan el manejo de su padecimiento.?’
En este sentido, 5% de la poblacién no realiza acciones
prioritarias de autocuidado y, desafortunadamente, esta
situacién no es nueva ni exclusiva de la poblacién de
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este estudio, pues afecta también a la poblacion total de
personas que viven con diabetes en el pafs, segtin se re-
porta en la Ensanut MC 2016. La educacién en salud que
se otorga en forma individual (durante la consulta), en
forma grupal (como la otorgada en los grupos de ayuda
mutua) y el apoyo familiar son elementos claves en el
autocuidado, por ello la evaluacién de las estrategias
y capacidades de estos actores debe ser garantizada y
evaluada periéddicamente para lograr los resultados en
salud esperados.

Los resultados de este estudio muestran que en esta
poblacién vulnerable se conjugan mayores carencias y
menor educacién. Estudios publicados que toman como
base encuestas realizadas en Europa!®!>' sefialan que
pacientes que acuden a unidades médicas localizadas
en zonas de muy bajos recursos econdmicos tienen un
mal control de su enfermedad. Esta falta de control no
se explica tinicamente por condiciones estructurales o
del nivel socioecondmico del paciente, sino que se les
afiaden otras relacionadas con un menor acceso. La ca-
lidad de la atencién que se proporciona y la interaccion
de todos estos factores, entre los que la educacion juega
un papel importante,'?™* son las que incrementan la
vulnerabilidad de esta poblacién ante una enfermedad
crénica como la diabetes, la cual requiere para un control
y manejo adecuado de la integracién y coordinacién de
cambios en condiciones, hdbitos y estilos de vida, pero
también de una atencién adecuada e integral por parte
del sistema de salud.

Este estudio presenta algunas limitaciones que es
necesario sefialar. Por la naturaleza del mismo, no se
puede ver causalidad entre las variables medidas. Entre
las acciones bdsicas de la norma no se midieron otras
variables clave de la institucién, por ejemplo nivel de
atencién o acceso y disponibilidad de servicios de medi-
cina preventiva para la deteccién oportuna de enferme-
dades crénicas, la disponibilidad de insumos y material
para realizar el control metabdlico de los pacientes con
diabetes, la capacitacién que el personal de salud ha
recibido para implementar la NOM-015-SSA2-2010° o
el nivel de entendimiento de los pacientes al recibir las
indicaciones por parte del personal de salud. Adicio-
nalmente, el tamafio de muestra en algunos indicadores
clave desagregados por otras variables, como es el caso
de hablantes de lengua indigena en el hogar, ajustando
otras covariables en el modelo de regresién logistica
para acciones de autocuidado, muestra un intervalo de
confianza amplio, lo que limita el alcance de realizar
generalizaciones; sin embargo, la direccién de la esti-
macion fue la esperada.

Es indispensable que se establezca un programa de
control de la diabetes de calidad, que articule la edu-
cacion a los pacientes en cada oportunidad con la edu-
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cacion médica continua, el apoyo por parte del sistema
de salud con respecto a la educacion y las condiciones
estructurales adecuadas en las unidades de salud, que
incluyen la atencion adecuada y el acceso y surtimiento
de medicamentos. También se necesita la integracion de
sistemas de referencia-contrarreferencia entre los niveles
de atencién para un mejor control de la poblacién que
vive con esta enfermedad.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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