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RESUMEN ESTRUCTURADO

INTRODUCCION. En medicina familiar y comunitaria, es importante llevar a cabo un
programa preventivo a toda la poblacion que cursa con el sindrome metabdlico y
para esto es necesario enfocar la calidad de atencion para una satisfaccién optima
del usuario. MARCO TEORICO. La calidad, no es solo otorgar productos o servicios,
mas al contrario es otorgar servicios o productos con mejora de su calidad. La
calidad en la atencién sanitaria, es un problema muy complejo que se origina por la
interaccion de &reas propuestas como: Demanda Oferta, Proceso, Resultados,
Impacto, Druker en 1990 observo que “La calidad no es lo que se pone dentro de un
servicio, es lo que el cliente obtiene de él y por lo que esta dispuesto a pagar”, es
mas dificil medir la empatia personal, la confianza, la seguridad que inspira el médico
en su interaccién con el paciente que otras acciones francamente visibles. Por tanto,
se puede definir a la calidad humana como aquella relacion interpersonal de dos vias
existentes, es decir entre el usuario y el profesional que permitirA que la calidad
técnica pueda ser implementada de manera eficiente. En La Paz, la diabetes va en
aumento. Actualmente, la prevalencia de la enfermedad es del 8.5%, es decir de
cada 100 personas, ocho (8) tiene diabetes, En 1998, el Ministerio de Salud de
Bolivia, con el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion
Mundial de la Salud, realizaron una encuesta, donde indican que 7.2% para la
diabetes entre mujeres y hombres. MARCO REFERENCIAL. la Asociacion Boliviana
para el Estudio de la Obesidad en La Paz a 3.600 metros sobre el nivel del mar, el
10,5% de los varones y el 27,8% de las mujeres padecen obesidad; mientras que en
Santa Cruz de la Sierra (que esta a 547 metros sobre el nivel del mar) los valores
respectivos son de 29,3 y 40,6%. El promedio de prevalencia de obesidad en las
ciudades de La Paz, El Alto, Santa Cruz y Cochabamba es del 23,4% en las mujeres
y del 29,8% en los varones. En la Caja Nacional de Salud, mas concretamente en
Sucre, se realizo un estudio en 152 usuarios con Diabetes Mellitas, sin embargo se
concluyo, que la diabetes es mas frecuente en mujeres que en hombres con un
diferencia de un 2%, JUSTIFICACION. La respuesta o el aporte informativo de la
presente investigacion serviran para planificar estrategias de la calidad de atencion a
los usuarios con las caracteristicas del método “DOPRI”. Donde resolvera el
problema de calidad de atencion con la disminucién de la insatisfaccion como
prevalencia, para luego realizar politicas de prevencion con calidad y acciones para
la satisfaccion del usuario con gestién gerencial en la atencién de primer nivel
PREGUNTA DE INVESTIGACION. ¢Cudl, los factores que mas influyen, en la
calidad de atencién en consulta externa con el método Demanda, Oferta, Proceso,
Resultados, e Impacto (D.O.P.R.1.) en usuarios que cursa el sindrome metabdlico, en
el Policlinico El Alto de la Caja Nacional de Salud en la gestién 2007?. HIPOTESIS
DE ESTUDIO. ¢ Los usuarios con sindrome metabdlico en el Policlinico El Alto de la
Caja Nacional de Salud que reciban una atencién integral, multidisciplinaria con
calidad, calidez tendran una satisfaccion optima y de esta manera bajar las tasas de
morbilidad? OBJETIVO GENERAL. Identificar, los factores que mas influyen, en la
calidad de atencién en consulta externa con el método D.O.P.R.l. (Demanda, Oferta,
Proceso, Resultado, Impacto) OBJETIVOS ESPECIFICOS. Identificar el nivel de
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instruccion del usuario con sindrome metabdlico, Determinar la relacion medico-
usuario en sus componentes de estructura, procesos e impacto, Determinar la
relacion de la calidad de atencién y la calidad humana. DISENO O TIPO DE
ESTUDIO. es observacional descriptivo probabilistica de corte transversal. TAMANO
DE LA MUESTRA. se calcul6 de 126.975, 1,475 usuarios con un grado de confianza
del 95% y un margen de error 5%. POBLACION Y LUGAR. En el Policlinico EI Alto
de la Caja Nacional de Salud, ASPECTOS ETICOS, se ha considerado la aceptacion
verbal del usuario por qué y para qué se esta realizando este estudio y que es libre
de decidir su participacién o no en el estudio. CRITERIOS DE INCLUSION: A todos
los usuarios que cursan con el sindrome metabdlico asegurados en la Caja Nacional
de Salud. CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excluye a todos los usuarios que acude
a la consulta por primera vez, A los que no radican en el lugar. A usuarios que
acuden al servicio de emergencias por primera vez. Embarazadas. CRITERIOS DE
CALIFICACION DEL CUESTIONARIO. De acuerdo a la escala de Likert, es:
siempre, algunas veces, pocas veces y nunca, DISCUSION. En la calidad global
(CG) se denota la calidad técnica y la calidad humana como una relacion que van
juntos, y que la calidad de satisfaccion, lo mas importante y destacado del modelo
DOPRI, esta el interrogatorio que el medico realiza al usuario, donde los resultados
esta en NO ACEPTABLE, pese a que se ha llegado a un 87% que si fue interrogado
donde lo aceptable esta por encima del 95%. CONCLUSIONES. La mayoria de los
usuarios/as tomadas en el estudio refirieren haber recibido una atencién de poca
calidad, expresando su insatisfacciéon, ademas de haber recibido un trato que no
llena sus necesidades de mejorar su salud, con el restablecimiento total. Ahora bien,
si los usuarios tiene como control o la necesidad de realizar un examen
complementario solicitado por su medico tratante, estos son programados y el tiempo
de espera es prolongado donde mas de la mitad o el 52% esperan mas de un mes,
en casos extremos hasta tres meses con un 31%. Esto también influye la calidad de
atencion. RECOMENDACIONES. Mejorar el trato al usuarios/as con calidad, calidez,
eficacia y eficiencia para tener optimos resultados. Brindando una atencién
individualizada mejorando la relaciéon medico — usuario de esta manera tener una
calificacion de Optima, satisfactoria en la calidad técnica y humana. Dotar de
Recursos humanos debido a la mayor demanda de usuarios en el policlinico el Alto,
e implementar mayor numero de consultorios. Identificar a usuarios con mayor
riesgo de presentar complicaciones cronicas para prestar una atencién continua y
oportuna.



l. INTRODUCCION.

En medicina familiar y comunitaria, es importante llevar a cabo un programa preventivo a
toda la poblacién que cursa con el sindrome metabdlico, como una de las patologias no
transmisibles, y para esto es necesario enfocar la calidad de atencion para una satisfaccion
optima del usuario, en Bolivia los niveles de pobreza y los bajos ingresos econémicos,
imposibilita lograr niveles adecuados de alimentacion y el acceso a los servicios de salud,
determinando un mayor deterioro de las condiciones de vida que se refleja en los indicadores
de salud, donde las principales enfermedades no transmisibles origina elevadas tasas de
morbilidad y mortalidad como es el caso de nuestro estudio el “Sindrome Metabdlico” que
actualmente es un problema de salud a nivel mundial y una preocupacion, de como controlar
con politicas de prevencion y promocion con estilos de vida saludable. Nuestro estudio sobre
el “Sindrome Metabdlico” se fundamenta para coadyuvar a la calidad de atencion, como
referencia importante, para los médicos y contribuir a una prevencion altamente eficaz,
realizando una accion con gestion gerencial, donde involucre la participacion del personal de

salud y la comunidad o los usuarios.

Actualmente no existe una politica de salud para la lucha contra las enfermedades no
transmisibles, la prevalencia es de 5 a 8%’ Esta situacién se agrava mas adin con la
insuficiente estructura de los servicios de salud, seguida de la informacion, comunicacién
sobre estas enfermedades metabdlicas. Ahora la poblacién que tiene acceso a la seguridad
social solo es un 20% y el 80% acude a otros centros de salud como es el Ministerio de Salud,
consultorios privados, ONG’s con programas de salud, Iglesia, y la medicina tradicional?. Por
esto es necesario realizar actividades promocidnales y preventivas, logrando de esta manera

una atencidén con calidad, calidez logrando alcanzar la satisfaccion del usuario.

El Sindrome Metabdlico (SM) fue descrito inicialmente como “Sindrome X” por Gerald
Reaven, del Departamento de Medicina, de la Universidad de Stanford en 1988. Y
pronosticado, sobre el riesgo cardiovascular que implicaba tener el sindrome metabdlico,

(obesidad, hipertension arterial e intolerancia a la glucosa). En todos los grupos, la posibilidad

! Instituto Nacional de Estadistica 2001.
2 Programa Nacional de las Naciones Unidas. Asistencia a la salud y Recursos Humanos.2002.
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de que ocurra el sindrome aumenta a medida que la gente envejece®. Dada la diversidad
cultural en Bolivia, y la poblacion emigrante campo ciudad, se hace mas evidente el cambio
del habito alimenticio. En el Policlinico El Alto de la Caja Nacional de Salud, se da una alta
asistencia en consulta externa sobre problemas cardiovasculares, diabetes y obesidad, y esto
hace que tomemos en cuenta los estilos de vida de los usuarios en cuanto a la alimentacion u
otros aspectos relacionados con su vida diaria como es el sedentarismo, ademas de la
insatisfaccion de los mismos en la no resolucion definitiva de su problemas patolégico, por

€s0 €S necesario conocer, prevenir y tratar, con la colaboracion de nuevos estudios.

El Sindrome Metabdlico es una enfermedad altamente incapacitante que requiere prevencion y
su seguimiento de las complicaciones o hasta que punto es factible el tratamiento optimo,
obviamente bajo un control estadistico a los usuarios. Nuestro proposito es buscar la calidad
de atencion en consulta externa para la satisfaccion del usuario con programas preventivos en
especial en la ciudad de El Alto que es una urbe donde hay un mayor porcentaje de pobreza y
un bajo nivel de ingresos econdmicos. Con el aporte de esta investigacion, servira para la
planificacion de la estrategia de intervencion. Partiendo de los objetivos que se quieren
alcanzar y de las caracteristicas de la informacion disponible. EIl presente trabajo es de tipo
descriptivo de corte transversal® para evaluar el grado de riesgo en el grupo de estudio,
identificando a los factores que condiciona una calidad de atenciébn mediante el método
Demanda, Oferta, Proceso, Respuesta e Impacto “D.O.P.R.I.” donde el prondstico del
desarrollo y la magnitud que alcanzara, para luego evaluar el impacto que produce en el
desenvolvimiento de sus actividades laborales y cotidianas para la toma de medidas

preventivas y el control oportuno sobre la calidad de atencion.

3 Pérez CM, Vasquez A, Cordies L. Ed. OPS/OMS.2003. Pag.: 25-34.
* Hernandez SR, Fernandez CC, Baptista LP. 2° Edicion. México.1991
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1. MARCO TEORICO.

11.1. CONCEPTO DE CALIDAD:

La preocupacion por la calidad, data desde siempre y a pesar de los grandes aportes como
Schewart, Deming, Juran® son los que aportaron en la industria del automévil. Sin embargo, la
gran mayoria acepta que la calidad “Es la capacidad para que un producto consiga el objetivo

”® materiales y humanas que debe tener la atencién de salud que se

deseado al costo méas bajo
provee a los usuarios, a fin de brindar el mayor numero posible de afos saludables, a un costo

social y econdmicamente estable, tanto para el sistema como para el usuario”.

De esto resulta, una necesidad de atencion al usuario, con una atencion médica con todos los
recursos a tiempo de realizar un tratamiento y mejorar sus condiciones de vida en la

interaccion entre la oferta y el proceso, donde surgirdn resultados que se define en una
satisfaccion del usuario. Por o tanto calidad, no es solo otorgar productos o servicios, mas

al contrario es otorgar servicios o productos en un proceso de desarrollo con mejora de su

calidad del producto.

La calidad en la atencion sanitaria, es un problema muy complejo que se origina por la
interaccién de areas propuestas como: Demanda Oferta, Proceso, Resultados, Impacto,

sintetizado como DOPRIZ,

11.2. DIMENSIONES DE LA CALIDAD:
Druker en 1990 observé que “La calidad no es lo que se pone dentro de un servicio, es lo que
el cliente obtiene de él y por lo que esta dispuesto a pagar”. La mayoria de los clientes utilizan

cinco dimensiones para llevar a cabo dicha evaluacion:

» Fiabilidad: es la capacidad que debe tener la empresa que presta el servicio

para ofrecerlo de manera confiable, segura y cuidadora, donde se encuentra

5 Sahney VK, Dutkewych J1, Schramn WR. Pag. 17-29.

¢ Donabedian. Organizacion Panamericana de la Salud. 2001. Revista N°534

" Roldan P, Vargas CR. Evaluacién de la Calidad en la atencién en salud. 2000.
8 Galan M, Malagon L, Ponton I. Auditoria en Salud. Bogota. 1998.
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incluido la puntualidad y todos los elementos que permiten al cliente detectar
la capacidad y conocimientos profesionales, es decir, dar la fiabilidad en

forma correcta desde el primer momento.

Seguridad: cuando el cliente expone sus problemas a una organizacion,
confiando que seran resueltos de la mejor manera posible, donde seguridad
implica credibilidad, honestidad, donde la organizacién debe demostrar su

preocupacion para dar al usuario una satisfaccion.

Capacidad de respuesta: actitud que se demuestra al usuario y de
suministrar los servicios en forma rapida y eficaz, también, es considerado
como el cumplimiento al compromiso, es decir las posibilidades de entrar en

contacto con la misma y la factibilidad con que pueda lograrlo.

Empatia: ofrecer al usuario el cuidado y atencion personalizada, no
solamente mostrar cortesia, sino ademas de demostrar seguridad, conociendo
a fondo sus caracteristicas y necesidades personales de sus requerimientos

especificos.

Intangibilidad: es importante considerar algunos aspectos que se derivan de
la intangibilidad del servicio:

o Los servicios no pueden ser mantenidos en inventario, si no se los
utiliza, su capacidad de produccion de servicio, éste se pierde para

siempre.
s La interaccidbn humana, para suministrar servicios es necesario

establecer contacto entre la organizacion y el usuario, es una

relacion en la que el usuario participa en la elaboracion de servicios.
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11.3. MODELO DE GESTION.

En la atencion sanitaria, es un conjunto de caracteristicas técnico-cientificas, materiales y
humanas que posee la atencién en salud, en un momento determinado que se provee a los
usuarios, a fin de brindar el mayor numero posible de afios de vida saludable, a un costo social

y econémicamente valido, tanto para el sistema como para sus usuarios®.

11.3.1. COMPONENTES DEL MODELO DE GESTION FACTIBLES A LA
EVALUACION.

Consideramos que la calidad, se puede evaluar utilizando el nivel de satisfaccion de los
usuarios como indicador fundamental del impacto de calidad asistencial. Si este indicador
sufre cambios significativos con el tiempo es posible asumir que la institucion esta brindando
una atencion de buena calidad. Si el resultado es adverso para la calidad, el indicador permitird
identificar los vacios en cada una de las areas de evaluacion, cada uno logrando establecer

metodologias y técnicas que se utilizan de manera similar.

Puede decirse de manera general, la medicion de la calidad es por tanto, un proceso polémico
con una multiple perspectiva de accion, directamente referida a la metodologia y enfoque que

uno pueda emplear para su evaluacion en los servicios de salud.

11.3.1.a. EL ENFOQUE DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD EN LA EVALUACION DE
LA CALIDAD",

Florence Nightingale en el siglo XIX, inicia un procesos de reformas para la mejora de la
calidad de la atencion en los hospitales, donde incluia medidas como: limpieza, saneamiento
basico, mejoras en la calidad de la alimentacién y en su manipuleo, asi con el establecimiento
de una férrea disciplina y organizacion en la rutina hospitalaria, este enfoque simple, fue una
verdadera revolucion en la época, que produjo una drastica disminucién de la mortalidad intra-

hospitalaria.

? Donabedian A. La calidad en la atencion médica: definicién y métodos de evaluacién. 1990.
' Manual Instructivo de Acreditacion, Calidad de de la Caja Nacional de Salud de La Paz, Bolivia. p. 3. 1998.
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Un pensamiento mas analitica sobre la calidad fue desarrollado posteriormente en documentos
y propuestas por Sheps (1955); Donabedian (1966); Dror (1968) y De Geynd (1970). Donde
se menciona que el desarrollo conceptual fue muy intenso y se pusieron en practica enfoques

concretos de la calidad.

11.3.1.b. EVALUACION DE LA CALIDAD SEGUN DONABEDIAN",

Donde desarrolla una propuesta conceptual basada en tres componentes para evaluar la gestion
de un modelo de atencién: Estructura, Proceso y Resultado. Cada uno de estos elementos
forma parte de un eje organizador de indicadores, guias précticas de evaluacion y estandares

de medicion y desempefio.

» Estructura: son los insumos concretos y cuantificables de edificaciones,
equipamiento, medicamentos, insumos médicos, medios de transporte, aspectos
financieros, y un sistema de organizacion. Todos estos necesarios, pero no

suficientes para brindar una adecuada calidad de atencién.

> Proceso: se entiende a todo aquel que se realiza actualmente para que el usuario
reciba una adecuada prestacién. El proceso de atencidn podria decirse que es el
elemento clave para asegurarla calidad. Asumiendo que exista un minimo de
condiciones adecuadas de medicamentos, equipo e insumos, un adecuado proceso
de atencion que tiene una alta probabilidad de producir un resultado satisfactorio de

la atencién.

» Resultado: es una adecuada terminacién de un proceso de atencion al usuario, con
el tiempo e insumos requeridos. Donde los resultados son medidos normalmente
por indicadores de satisfaccion del usuario. Sin embargo estos indicadores
favorables pueden ser afectados por factores que no se encuentren directamente
bajo el control de profesionales y trabajadores de salud. Estos factores pueden ser

culturales, vivienda, saneamiento basico, alimentacién, entre otros.

" Donabedian A. La calidad en la atencion médica: definicion y métodos de evaluacion. 1990.
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Donabedian, es tan cuidadoso al definir a estos tres componentes descritos, no como atributos
de una adecuada calidad de atencién, sino, como enfoque que permita adquirir informacion

acerca de la presencia de atributos que constituyen o defina la calidad.

11.3.1.c. EL ENFOQUE DE ADMINISTRACION EN LA EVALUACION DE LA
CALIDAD.

También se la denomina como: la gestion de la calidad total o mejoramiento continuo de la
calidad, es probablemente el proceso de mayor importancia en los ultimos tiempos para
evaluar y producir calidad de atencion. Y que surge como un proceso destinado originalmente
al sector productivo y con posterioridad se aplica al sector de servicios*?. Donde se enfoca a la
calidad buscando conocer y satisfacer a las necesidades y expectativas de los clientes, donde

sus principales procesos son:

» Transformar la cultura organizacional: donde el producto ofrecido

focalice totalmente hacia la satisfaccion del usuario.

» Empoderar a los empleados: en todos los niveles para mejorar el proceso

organizacional.

> Integrar los sistemas administrativos: con una metodologia motivar y

premiar a los empleados sobre la base de la calidad y productividad.

» Comprometer a la alta gerencia: y a la gerencia intermedia en la
transformacion cultural, descentralizacion en la toma de decisiones,
empoderamiento de los empleados y sistemas que mejoren la gestién del

cambio organizacional.

El primer experimento en la aplicacion del mejoramiento continuo se aplico en Boston

EE.UU. en 1987, Bajo este estudio que implico a un gran grupo de profesionales, llegandose

2 Deming WE. Juran J. 2000.
B Berwick. Administracion y Calidad en los Hospitales. 2000.
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a una conclusién de que la mejora continla de la calidad tiene que ver principalmente con
mejorar la eficiencia y por lo tanto los costos, estableciéndose de esta manera que la mejora

continua es una de las principales herramientas de la competitividad.

11.4. TIPOS DE CALIDAD™.
Donabedian, ademas, de realizar consultas con otros autores, quienes incluye una clara
distincion entre lo que se podria considerarse como calidad técnica y calidad humana en el

proceso de atencion.

11.4.1. CALIDAD TECNICO - ADMINISTRATIVO.

La calidad técnico — administrativo enfoca a la infraestructura del servicio, el cuidado y
la atencion provista por el personal de salud, sustentada en el adecuado conocimiento y
justo empleo en arribar a estrategias y diagnostico llevando a cabo su implementacion.
Generalmente la calidad técnica, es directamente mensurable a la eficiencia o
efectividad de una tecnologia especifica, la eficiencia de un medicamento, la
especificidad de la prueba de un laboratorio, o la precision de un procedimiento
quirargico. Algunos otros aspectos de la calidad técnica son medidos con mayor
dificultad o de manera indirecta como el uso de un procedimiento quirargico en lugar de

otro procedimiento médico.

11.4.2. CALIDAD HUMANA.

Existe serios problemas de medicién, es mas dificil de medir la empatia personal, la
confianza, la seguridad que inspira el médico en su interaccion con el paciente que otras
acciones francamente visibles. Por tanto, se puede definir a la calidad humana como
aquella relacion interpersonal de dos vias existentes, es decir entre el usuario y el
profesional o trabajador de salud, que a su vez, permitira que la calidad técnica pueda
ser implementada de manera eficiente, pero que es lo mas dificil de identificar y

evaluar.

* Donabedian A. Investigacién sobre servicios de salud. p. 382. 1992.
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11.4.3. CALIDAD TOTAL O GLOBAL.
Tomar sistematicamente lo que es calidad técnica y humana, estaria en un perfecto
equilibrio que permita la eficiencia para llegar a la satisfaccion del usuario. Y la calidad

de gestion en esta correlacion de equilibrio de lo técnico y humano.

11.5. MODELO DOPRI EN LA EVALUACION DE LA CALIDAD DEL MODELO DE
GESTION EN LA ATENCION AL USUARIO®

El modelo de demanda, oferta, proceso, resultado e impacto (DOPRI)* en la evaluacion de la
calidad de atencidn, se basa segun sus iniciales que debe existir una interaccion de forma
equilibrada y sistematica que va a emerger de a partir de entonces la calidad global. Cabe notar

que las propuestas por este autor, también los menciona Donabedian.

I1.5.a. Evaluacion del contexto: son normas y politicas que regulan y orientan la
presentacion de los servicios de salud y especificamente el servicio evaluado, las
relaciones que tienes los servicios de salud con otros servicios y otras profesiones

dentro la institucién y las relaciones que establecen con la comunidad.

11.5.b. Evaluacion de la demanda: la relacion entre el nivel de complejidad de la
institucion y la morbilidad atendida en cada uno de los servicios de una aproximacion
en la demanda efectiva, a partir del porcentaje de pacientes atendidos en relacion al

total de demandantes.

11.5.c. Evaluacion de la oferta: la estructura organica, que corresponde ala inclusion
del servicio dentro del organigrama, donde la estructura funcional que analiza de
acuerdo a los manuales de funciones y procedimientos para su correspondiente
evaluacion de los recursos que incluye el talento humano, ademas, de los recursos

fisicos, materiales y financieros, que le demandara un proceso y analisis.

15 Galan M, Malagon L, Ponton 1. Auditoria en Salud. p 65. 1997.
' Morera Galan. (propuesto por este autor)
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11.5.d. Evaluacion de los procesos: importante la informacion mediante flujo gramas
de atencién, sistemas de referencias, seguimiento y auditoria de las historias o
protocolos de manejo en cualquier campo profesional para su correspondiente

evaluacion mediante una informacién sistematica.

11.5.e. Evaluacion de los resultados: informe de las oportunidades de la prestacion de
servicios y la productividad, que debe estar considerado como una evaluacion

cuantitativa de los resultados de los servicios.

11.5.f. Evaluacion de satisfaccion — impacto: plantea la evaluacion del impacto que
debe incluir la utilizacion de perfiles epidemiolégicos de morbilidad y mortalidad.

11.6. MODELO KAIZEN - GEMBA COMO EVALUADOR DE LA CALIDAD DEL
MODELO DE GESTION.

La calidad, desarrollo, produccién, y venta de una organizacion, donde Genba, es el lugar
donde se forma los productos y servicios, y Kaizen, es el mejoramiento continuo. Por lo tanto,
de acuerdo a este modelo, se cubre un sin numero de funciones administrativas, es por ello que
la gerencia debe concentrarse en descubrir oportunidades y hacer que la institucién sea de

mucho éxito y rentable.

Partiendo de esta premisa, se inferird en el mejoramiento de atencién al usuario, dando un
enfoque de calidad a la relacion de servicio y cliente, lo que hace al usuario se sienta seguro y
con sentido de pertenencia, manteniendo satisfecho y produciendo un efecto multiplicador, lo
que seria un punto clave de crecimiento de la institucion y por ende una excelente oferta de
servicios al usuario. El valor de satisfaccion al usuario se agrega al producto u oferta de
servicios que permita a la institucion sobrevivira y prosperar, a través, de un trabajo de
solucionar cualquier problema que surja del mismo. Ademas, que es muy importante mantener
incentivados a los trabajadores para el buen desempefio de sus funciones, sobre todo para que
se siente orgullosos de sus empleos y valoren el aporte que hacen en su empresa y a la

sociedad. De tal manera, que estos parametros aportaran un valor importante, para trabajar en
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forma excelente haciendo una gran diferencia en términos de calidad, mejoras, a costos bajos y

el aprovechamiento de oportunidades.

En tal sentido, los desafios actuales a los cuales se afrenta los servicios de salud en el
mercado, implica la necesidad de reaccionar oportuna y 6ptimamente frente a un nuevo perfil
del usuario, asi, como la exigencia de abordar nuevas estrategias y técnicas para la

competencia., donde el usuario requiere mayor eficiencia.

DIAGRAMA DEL MODELO DE GEMBA - KAIZEN

Y\’ PROCESO
( RESULTADO
\ O IMPACTO

11.7. CONCEPTOS DE UNIDAD DE ATENCION EN SALUD Y SUS FUNCIONES.

La insatisfaccion del usuario frente a las atenciones de salud, da como un modelo de mejorar
estrategias de calidad en forma integral’’ con la creacion de y unidades de atenciones salud,
este hecho daria como respuesta a un diagnostico deficiente en la calidad de atencion brindada
ante una patologia, de modo que no es exclusiva y Unica, mas bien la complicacion de una 6

de varios 6rganos comprometidos como es el caso del Sindrome Metabdlico.

7 Bello R, Forero J. Chiquillo M, Foreno A, Castro J. Estrategias de Calidad de atencion. 1999.
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Las unidades de atencion en Salud, comprenderia un equipo responsable del personal en salud,
llegando a una diagnostico, tratamiento, control y la prevencién que lo amerite, donde el
trabajo seria coordinada con responsabilidad y continuidad, capaz de reducir al minimo sus
complicaciones, identificando en forma temprana problemas y de este modo iniciar en forma

prematura el tratamiento™®.

En el concepto de unidades, fue desarrollado™ ¢ introdujo el concepto de tener enfermeras y
otros profesionales para asistir en su tratamiento, y este médico Joslin, designo a la Dra.
Priscila White para iniciar un trabajo en equipo. Ya en las décadas de los 80, muchos médicos
tomaron conocimiento sobre la utilidad de las unidades, comprendiendo que el cuidado de la
diabetes llegaba a ser tan complejo que debian requerir y la participacion de otros
profesionales para la atencion medica y de esta manera proporcionar un cuidado optimo, es
entonces, que se ha incluido a los servicios, enfermeras, nutricionistas, laboratoristas,
farmaceuticos, psicélogos, etc. Las enfermedades no transmisibles no solo refleja en toda su
magnitud en las estadisticas de morbilidad y mortalidad, ya que la mayoria de las personas que

cursan con el sindrome metabdlico mueren por sus complicaciones crénicas.

11.8. CALIDAD DE ATENCION MEDICA.

El concepto de "calidad" es dificil de definir, especialmente cuando esta relacionado con la
complejidad de la atencion médica, una atencion detallada es parte de las responsabilidades de
los médicos y de todo el personal involucrado en la atencion al usuario. La reforma de los
sistemas de salud solo puede considerarse como un éxito, si la calidad de la atencion médica
mejora como resultado de los cambios, ya que la mayoria de las personas consideran a la

reforma un fracaso si la calidad empeora aungue los costos bajaran.

'8 Dempester J. La Unidad de Atencion en Salud. p. 23. 2001.
1 Joslin Elliot. El Equipo de salud en el cuidado del diabético. 1925.
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La calidad es el concepto clave hoy en dia para los servicios de salud®. La Organizacion

Mundial de la Salud define calidad como:

» Un alto nivel de excelencia profesional.

» Uso eficiente de los recursos.

» Un minimo riesgo para el paciente.

» Un alto grado de satisfaccion por parte del paciente.

» Impacto final en la salud.

Uno de los problemas con la palabra calidad, aunque haya sido definida de la manera
mencionada, es que todavia no queda del todo clara dado que calidad significa algo distinto
para cada persona. La definicion mas integral de calidad y quiza la mas simple, fue formulada
por el padre del movimiento de las gestion de calidad total?. El resumia la calidad de la

siguiente manera: " Hacer lo correcto en la forma correcta, de inmediato”

11.9. DIMENSIONES DE LA CALIDAD.

La calidad es un concepto integral y polifacético y de acuerdo a las actividades pertinentes
pueden encarar una 0 mas variedades de dimensiones tales como: competencia profesional,
acceso a los servicios, eficacia, eficiencia, satisfaccion del cliente, continuidad, seguridad o

comodidad?.

11.9.a. Competencia Profesional.- Se refiere a la capacidad y el desempefio de los
proveedores, de los directivos, del personal de apoyo de salud. Para los proveedores
comprende las técnicas relacionadas con el diagnostico y el tratamiento, la capacidad de
asesorar en salud y establecer una buena relacion con el paciente. La experiencia que

20 www.Calidad de atencion definido por la Organizacion Mundial de la Salud.Org.com.

21\, Edwards Deming
22 Passos Roberto. Perspectivas de la gestion de calidad. Serie PALTEX Salud y Sociedad.2000. Ne 4. Pag. 13 a 15.
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precisa el personal de apoyo depende de cada descripcion del puesto, aunque las
técnicas de relacion interpersonal con el paciente y las comodidades son de particular

importancia.

11.9.b. Accesibilidad a los servicios de salud.- El acceso implica la eliminacion de las
barreras que obstaculizan el uso eficaz de los servicios de atencion de salud. Esta
dimension de la calidad comprende barreras de indole, geografica, econdmica .social,
organizacional, cultural, o linglistica y también a las barreras emocionales (maltrato,

mal genio).

11.9.c. Eficiencia: Los servicios eficientes son los que suministran atencion mas optima
al paciente y a la comunidad, es decir, suministran el mayor beneficio dentro de los
recursos con los que se cuenta. La eficiencia exige que los proveedores de salud eviten
suministrar atencion innecesaria o inapropiada y que la atencién deficiente que se brinda
como resultado de normas inefectivas se minimice o se elimine. Es el resultado

provechoso de una actividad, dentro los servicios de salud es el hacer mas con menos.

11.9.d. Eficacia: La eficacia es una dimensién importante de la calidad en el ambito
central donde se definen las normas y especificaciones. La evaluacién de la eficacia
debe responder a las preguntas: cuando el tratamiento se aplica correctamente, ¢produce
los resultados deseados? y ¢es el tratamiento recomendado y la tecnologia usada la mas

apropiada para el medio en el cual se presta el servicio?

11.9.e. Satisfaccion del cliente: Se refiere a la relacion entre proveedores y clientes,
entre, administradores y proveedores de servicios de salud y entre el equipo de servicios
de salud y la comunidad. Las buenas relaciones interpersonales contribuyen a la
eficacia de la atencion prestada y al establecimiento de una buena relacion general con
los pacientes. Dichas relaciones son las que producen confianza y credibilidad, y se
demuestra por medio del respeto, la confidencialidad, la cortesia, y la comprension.
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11.9.f. Continuidad: Implica que el cliente pueda recibir la serie completa de servicios
de salud que necesita sin interrupciones, suspensiones ni repeticiones innecesarias de
evaluacion, diagnosis o tratamiento. Los servicios deben ofrecerse en forma constante
.El cliente debe tener acceso a la atencion rutinaria y preventiva de un proveedor que
conozca su historia clinica, para poder derivarlo oportunamente a servicios

especializados cuando corresponda.

11.9.g. Seguridad: La seguridad implica la reduccion de riesgo, de infecciones, efectos
colaterales perjudiciales u toros peligros que pudieran relacionarse con la prestacion de
los servicios. El sistema de salud tiene la responsabilidad de asegurar que los servicios

se presten con un minimo de riesgos.

11.9.h. Comodidad: La comodidad se refiere a las caracteristicas de los servicios de
salud que no estan directamente relacionadas con la eficacia clinica, pero que
acrecientan la satisfaccion del cliente y su deseo de volver al establecimiento para
recibir atencién médica en el futuro. Las comodidades a menudo se relacionan con el

aspecto fisico del establecimiento, el personal y los materiales.

Pese a la importancia de la calidad, ha habido muy pocos esfuerzos de la garantia de calidad
en los paises en desarrollo. Casi ninguno ha enfatizado la calidad humana de los servicios o el
proceso de la prestacion de servicios. ¢Por qué creemos que es necesario garantizar la calidad
humana en la prestacion de servicios? La razon fundamental radica en el hecho de que la

atencion a la calidad humana es esencial para el éxito de los programas de atencion en salud.

11.10. CALIDAD HUMANA (RELACIONES INTERPERSONALEYS).

La relacion personal entre quienes proporcionan la atencién de la salud y quienes la reciben
suele ser muy deficiente, pues en los servicios médicos tiende a darsele mucha importancia a
las soluciones técnicas, y poca o ninguna a los contactos y a las relaciones personales y al no
considerar al paciente como miembro del equipo de salud. A diferencia de otras empresas en
un hospital o institucion de salud la materia prima que ingresa es el hombre enfermo y lo que
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la institucion debe entregar es salud. Consecuentemente el concepto de "Persona humana" es
substancial al ser de estas instituciones que adquieren pleno sentido cuando se conciben en
razon y servicios del hombre y mujer. Esa persona debe ser recibida, tratada, comprendida y

aceptada con todo lo que es en su ser finito, pero también con su destino trascendente?.

Todo Manual de Acreditacion de instituciones encargadas en salud adquiere su pleno sentido,
cuando determina los criterios para evaluar las diferentes &reas, integra el concepto de la
institucion como un lugar donde se recuperan y se tratan los profundos valores humanos,
donde todo el personal de salud esta consciente de que esta tratando con “seres humanos"
cuando aceptan que ayudan aliviar dolores, sufrimientos, desequilibrios humanos y asi
entregan lo mejor de si mismos para devolver a sus pacientes la felicidad, paz, armonia, el
equilibrio con las personas y cosas que los rodean, en una palabra producir alegria en sus

semejantes.

11.11. DERECHOS DE LOS PACIENTES EN RELACION A LA CALIDAD HUMANA.

11.11.a. Acceso al tratamiento: A todo individuo se le debe dar el acceso imparcial
al tratamiento y disponible o que se indique médicamente sin considerar su raza

creencia, sexo, origen nacional o procedencia del pago para el tratamiento.

11.11.b. Respeto y Dignidad: EIl usuario tiene derecho de recibir tratamiento
respetuoso en todo momento y bajo todas las circunstancias como reconocimiento de

su dignidad personal.

2 Salas Perea S. Educacion en Salud. Competencias y desempefio Profesional. La Habana. Ed. 1999 Pag.117.
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11.11.c. Privacidad y Confidencialidad: "El usuario tiene derecho, de acuerdo a la
ley a su privacidad personal y de informacion, tal como se manifiesta en los

siguientes derechos:

» El derecho a rehusar a hablar o a ver a alguien que no este oficialmente

relacionado con el hospital.

» El derecho a ser examinado en instalaciones disefiadas para asegurar el
aislamiento visual y auditivo razonable. Esto incluye el derecho a pedir
gue se tenga una persona del mismo sexo presente durante ciertas partes

de un examen médico.

» El derecho a esperar que toda consulta 0 mencion de su caso sea hecha

discretamente y que no haya gente presente sin su consentimiento.

> El derecho a que su expediente clinico sea leido solamente por aquellos
directamente involucrados en su tratamiento o de supervisar la calidad de
este sin una autorizacion por escrito o de su representante legal

autorizado.

» Ha esperar que toda comunicacion y registro pertenecientes a su

tratamiento sean tratados confidencialmente.

» El derecho al aislamiento y proteccién que se considere necesarios para
su seguridad personal.

11.11.d. Seguridad Personal: Derecho a esperar una seguridad razonable en la medida
que las préacticas y las instalaciones del hospital lo permitan.

I1.11.e. Identidad: Derecho a saber la identidad y posicion profesional de los

individuos que le estén prestando servicios.
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11.11.f. Informacion: Derecho a obtener del profesional responsable de su tratamiento

la informacion completa y actualizada del diagndstico, tratamiento o prognosis.

I1.11.g. Comunicacion: El paciente tiene derecho al acceso a personas ajenas al

hospital a través de visitas de manera verbal y escrita.

11.11.h. Consentimiento: El paciente tiene derecho a participar, razonablemente
informado, en las decisiones relacionadas con su tratamiento de salud. Hasta donde sea
posible. El paciente no deberd estar sujeto a ningln procedimiento sin su

consentimiento voluntario.

I1.11.i. Consultas: Bajo peticidn y a su cuenta tiene derecho a consultar con un

especialista.

11.11.j. Denegacion del Tratamiento: El usuario podra rehusar el tratamiento hasta

donde se lo permita la ley.

11.12. RELACIONES HUMANAS DEL PERSONAL DE SALUD.

Se puede definir como: "Los procedimientos que satisfacen al méximo las necesidades
psicoldgicas, sociales y economicas del personal, motivandolo a trabajar a favor de la salud de
los pacientes". Esto significa que en las clinicas y hospitales, las relaciones humanas tienen
como proposito mantener una elevada moral entre el personal y satisfacer integralmente sus
necesidades emocionales y socioeconémicas, reconociendo que un individuo en el trabajo es

un ser con necesidades fisicas, psiquicas y sociales.

Las bases de las relaciones humanas son:

11.12.a. Dignidad: La dignidad humana es un aspecto fundamental de la vida de los
hombres; en ella se reconoce a los seres humanos en su totalidad, con todos sus

aspectos positivos y negativos, y no solo por su capacidad fisica o por sus
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conocimientos. No existe dignidad cuando el ser humano siente que no es mas que
una pieza de una gran maquina. El empleado debe saber que su trabajo es importante,
que cuenta con la aprobacidn social y que es reconocido individualmente.

11.12.b. Motivacion: La motivacion es el conjunto de esfuerzos que mueven a una
persona a trabajar a permanecer en un organismo e impulsa a la persona a actuar y
continuar el trabajo iniciado. La motivacién también puede expresarse como la
manera de conseguir que el personal en su trabajo encause su esfuerzo productivo en
favor del organismo. Cuando el trabajador se siente motivado por un objeto -estimulo
del medio, se crean en el necesidades que tiende a satisfacer con la realizacion de
determinadas acciones, ¢sea que la forma de motivar al empleado es confiandole un

trabajo que valga la pena y en el que pueda ejercer responsabilidad.

11.12.c. Caracteristicas Personales: Es ampliamente conocido que cada persona €s
distinta; por lo tanto, para que cada empleado obtenga la mayor satisfaccion en el
trabajo debe recibir un trato diferente. De la misma manera, se requiere una
comprension de las necesidades y peculiaridades del grupo para reducir el nimero y
la calidad de los problemas; ello significa que las personas son distintas y tienen
derecho a serlo.

11.12.d. Moral: Es el grado de compatibilidad entre los objetivos de la persona, pero

una buena moral requiere ademas, de compatibilidad, de entusiasmo y energia.

11.12.e. Reconocimiento: Para todo hombre es importante el reconocimiento publico
y privado de la tarea o trabajo bien hecho, expresado tal vez mediante un puesto, un
titulo, un elogio o un sueldo mayor, o simplemente que los administradores

identifiquen al lugar.

11.13. LAS RELACIONES PUBLICAS EN LA ATENCION DE LA SALUD.
Las relaciones publicas en la atencion de la salud son los contactos del hospital, clinica, etc.,

con los pacientes con sus familiares, con los visitantes y con el publico en general. Tienen
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como finalidad dar a conocer a la colectividad la labor y objetivos de la institucion, interesara
en ello y hacer del conocimiento de las autoridades y personal de la misma el sentir general
del publico y los pacientes hacia el organismo, con el fin de crear mutuo entendimiento,
beneficios, buena voluntad, comprension y confianza, y corregir errores. Unas relaciones

publicas bien llevadas pueden proporcionar prestigio y crédito a los servicios médicos.

Los objetivos de las relaciones publicas en la atencion de la salud son los siguientes:

» Dar a conocer al publico y personal los servicios prestados por el organismo y sus

funciones: promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion.

> Dar a conocer a las autoridades y el personal, las caracteristicas socioecondémicas

de la comunidad.

» Promover el mejoramiento de las relaciones entre la institucion y el publico.

> Establecer relaciones de ayuda mutua con instituciones afines: centros de salud,

hospitales, etc.

» Estimular la ayuda social, moral y econémica a la comunidad.

11.14. SATISFACCION DEL CLIENTE.

La satisfaccion puede considerarse como un elemento de salud psicolégica, lo que hace que el
logro de la méaxima satisfaccion alcanzable sea un objeto de la atencidn. La satisfaccion del
paciente, ademas de ser en si un objeto y resultado de la atencidn, puede verse también como
una contribucion a otros objetivos y resultados. Por Ej.: es mas probable que un paciente
satisfecho coopere eficazmente con el médico y que acepte y siga sus recomendaciones. La
satisfaccion también influye sobre el acceso al cuidado, ya que es mas probable que un
paciente satisfecho vuelva a buscar la atencion médica. La satisfaccion del paciente tiene
todavia otro papel dentro de la valoracion de la calidad, puede verse como el juicio del
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paciente sobre la calidad o la "bondad"” de la atencion. La evaluacion de la calidad que hace el

paciente, expresada como satisfaccion o insatisfaccion puede ser notablemente detallada.

Los aspectos para la evaluacion de satisfaccién con el proceso de la atencién y las relaciones
interpersonales, son apreciables por:

> El grado al que los pacientes valoran el poder disponer de un médico destinado a su

cuidado o de una fuente central de atencion.

» La percepcion del interés y preocupacion de parte del médico y demas personal.
» El grado de confianza en el médico y el personal.
> El grado de comprension del padecimiento o del diagnéstico.

> El grado al que resulta dificil entender las instrucciones del médico u otros aspectos
del plan de tratamiento.

11.15. FACTORES DETERMINANTES DE LA CALIDAD DE SERVICIOS®.
Los componentes que influyen en el consumidor, cuando valora la calidad del servicio

recibido, se representan con las siguientes variables:

11.15.a. Fiabilidad: Se refiere a la consistencia en la correcta ejecucion de la tarea.
Incluye la precision y el cumplimiento del servicio establecido.

11.15.b. Responsabilidad: Es la disposicién positiva del proveedor de servicio

hacia los usuarios.

2+ Salas Perea S. Educacion en Salud. La Habana. Ed. Ciencias Médicas.1999.
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I1.15.c. Competencia: Incluye la posesion y aplicacion adecuada de los
conocimientos y habilidades necesarias para ofrecer el servicio. Abarca los aspectos

técnicos y los concernientes a las relaciones interpersonales.

11.15.d. Accesibilidad: Es la facilidad en la obtencion de servicios. En la practica
se traduce en una répida y sencilla localizacion, recepcion y consecucion del

servicio.

11.15.e. Cortesia: Comprende todos aquellos aspectos, orientados al respeto y

consideracion hacia el cliente, que favorecen la relacién interpersonal.

11.15.1. Disponibilidad: Es la actitud del personal orientada al servicio, la respuesta

a los requerimientos del cliente.

11.15.g. Comunicacion: Comprende los dos flujos de la informaciéon. La
informacion de referencia, expresar los objetivos del servicio con un lenguaje
adecuado a los conocimientos del usuario, y la de retorno, saber escuchar al

consumidor.

11.15.h. Credibilidad: Significa la honestidad, confianza y prestigio ofrecida por la

empresa, el individuo o la institucién proveedores del servicio.

11.15.i. Seguridad: Es la ausencia de peligro, riesgo o duda. Incluye la seguridad

fisica, funcional, social, financiera y la confidencialidad.
11.15.j. Conocimiento del consumidor: Es la empatia. Se refiere al esfuerzo por

entender y satisfacer las necesidades del consumidor.  Requiere conocer las

expectativas de servicio.
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11.15.k. Tangibilidad: Comprende las evidencias fisicas del servicio, los tangibles:
el entorno, los equipos, la apariencia del personal y la representacién fisica del

servicio.

11.15.1. Continuidad: La creacion de vinculos estables a lo largo del tiempo entre
médico y usuario es "Una de las virtudes mas solidas de la atencion primaria, Ya
que es una fuente de satisfaccion y posee efectos beneficiosos para la salud.
Facilitemos que, en la medida de lo posible, cada médico visite a los pacientes que

lo han escogido™.

11.16. ACCIONES IMPORTANTES A DESARROLLAR EN EL PERSONAL.

El personal de contacto orientado hacia el usuario, debe tener un alto nivel de capacidad de
respuesta, de atencion y de disponibilidad y, en consecuencia tener la virtud de ajustarse a la
situacion actual y a las necesidades del cliente. El personal, es el recurso principal de las
empresas de servicio, debido a su impacto directo sobre la calidad del servicio. Las tres

acciones mas importantes que deben desarrollarse sobre el personal son:

11.16.a. Motivacién: La direccion debe seleccionar al personal segln su capacidad
e idoneidad para desempefiar el trabajo, rodearlo de un ambiente laboral apropiado
y explotar sus aptitudes con métodos de trabajo creativos que le permitan
desarrollarse. También debe ayudarle a comprender los objetivos de calidad y a
sentir el ambiente y la influencia de la calidad en toda la organizacion. Tiene que
reconocer los logros del personal, motivarlo periédicamente, poner en marcha

programas de desarrollo personal, etc.

11.16.b. Adiestramiento y desarrollo: La formacion proporciona los
conocimientos necesarios para cambiar y mejorar el servicio. Incluye a todo el
personal, desde los ejecutivos en la gestion de la calidad hasta los trabajadores, en
su tarea de traducir en hechos, dia a dia, la politica y objetivos de calidad y lograr la

satisfaccion del cliente.
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11.16.c. Comunicacion: El personal debe tener conocimientos adecuados y
experiencia en comunicacion. Ha de ser capaz de interactuar al tiempo que presta el
servicio. Por otra parte, las actividades en grupo dan la oportunidad de participar y
cooperar en la solucion de los problemas.

Con frecuencia el usuario percibe la calidad del servicio a través de la comunicacion del
personal de contacto; pero aquella puede verse afectada negativamente por la existencia de

unos recursos inadecuados.

Independientemente, de que aun las enfermedades no transmisibles como la diabetes,
hipertension arterial y la obesidad han comenzado a ocasionar una carga humana y social
importante, ademas, de ser un problema de salud para los paises en desarrollo. En Bolivia, mas
concretamente en La Paz, es una de las ciudades donde la diabetes va en aumento ya que el
diagnostico es cada vez méas frecuente. Actualmente, la prevalencia de la enfermedad es del
8.5%, es decir de cada 100 personas, ocho (8) tiene diabetes®.

En 1998, el ministerio de Salud de Bolivia, con el apoyo de la Organizacion Panamericana de
la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud, realizaron una encuesta de la diabetes,
hipertension arterial y factores de riesgo de enfermedades no transmisibles, donde indican os
resultados de 7.2% para la diabetes entre mujeres y hombres?.

El Sindrome Metabdlico o sindrome X descrito por Reaven, en 1988, describe una serie de
factores de riesgo como la intolerancia a la glucosa, hipertension arterial y un perfil lipidico
alterado. Posteriormente, se han agregado la obesidad. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) propone en 1998 criterios de clasificacion, para poder hacer el diagnéstico y deben
existir al menos uno de los dos parametros principales y dos de los restantes. Recientemente la
American Heart Association y la National Heart, Lung and Blood Institute optan por una

determinada eleccién de parametros definitorios?’.

% Cordova J. Endocrinélogo v asesor cientifico de la Federacion Boliviana de Diabetologos.

26 Raya G, Vacaflor R, Dupleich LE. Diabtes Mellitas. Rev. Inst. Med. Sucre. 1999. 22-34.

2T Aranceta J, Foz M, Gil B, Joverd E., Mantilla T, Millan J, Monereo S y Moreno B. Documento de Consenso:
obesidad y riesgo cardiovascular 2003; 15(5): 196-233.
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TABLA N° 1.

CRITERIOS PROPUESTOS POR LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
PARA EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME METABOLICO

PARAMETROS PRINCIPALES DEFINICION
Intolerancia a la glucosa o Diabetes | Glicemia de ayuno >110 mg/dl.
Mellitus tipo 2. y/o 2hr post-carga >140 mg/dl
Hipertension arterial >140/90 mmHg
Triglicéridos >150 mg/dl

Hombres < 35 mg/dl.

Colesterol de HDL (C-HDL) Mujeres < 39 mg/dl

Circunferencia abdominal (cresta iliaca)
Obesidad abdominal Hombres > 102 cm. ; Mujeres > 88 cm.
0 Masa Corporal (IMC) >30 kg/m?

Micro albuminuria Excrecion urinaria de albumina> 20pg/min.

FUENTE: www.sindrome metabdlico parametros. (Extraido, resumido y/é interpretado por Ali C. Alberto.2007).

La Organizacion Mundial de la Salud, sefiala que es indispensable para el diagnostico de
Sindrome Metabolico (SM) la presencia de al menos dos de los siguientes hallazgos:
hipertension arterial, dislipidemia, obesidad, micro albuminuria. Es importante destacar que la
micro albuminuria es predictor de riesgo cardiovascular?®. El Sindrome Metabélico afecta al
42% de las mujeres y el 64% de los varones. El sindrome metabolico triplica el riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular (hasta el 80% de los pacientes que padecen Sindrome
Metabdlico mueren por complicaciones cardiovasculares). También se asocia a un incremento
global de la mortalidad por cualquier causa®’. Por esto en la actualidad se apunta a lograr una
Unica definicidn estandarizada de uso institucional y si es que asi exige la comparacion de

datos con otras instituciones de salud a nivel departamental y Nacional.

Debido, que hasta el momento no se ha conseguido manejar una Unica definicion del
Sindrome Metabdlico y no se ha llegado a un acuerdo entre los distintos criterios diagnésticos

28 Carramifiana F, Gomez J], Parra, J. Sindrome metabélico. Barcelona: Ed. Médicas; 2002.
2 Banegas JR, Ruilope LM. Epidemia de enfermedades metabolicas. Espafia: Barcelona 2003; 120: 99-100.
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a tener en cuenta, es dificil comparar prevalencias entre policlinicos de la Caja Nacional de
Salud. Por esto en la actualidad se apunta a lograr una Unica definicién estandarizada de uso
institucional y si es que asi exige la comparacion de datos con otras instituciones de salud a
nivel departamental y Nacional. Varios estudios concuerdan en que alrededor de un 95% de la
poblacién adulta padece sindrome metabdlico, que la prevalencia aumenta con la edad, siendo
el 68% en el sexo femenino y el 32% en el sexo masculino en un promedio de edad de 51.3%
y en cuanto al indice de masa corporal es de 26.2 en el sexo masculino de 25.2. no se registro
indice cadera, sin embargo se ha encontrado antecedentes hereditarios en un 9% en el sexo

masculino y un 7% en el sexo femenino que padece sindrome metab6lico®.

La evaluacion de la prevalencia de sindrome metab6lico y Diabetes mellitus en personas con
50 afios de edad o0 mas y la presencia de Diabetes por la medicién de glucosa basal en ayunas

(> 126 mg/dl). De esta manera, se divide a la poblacion estudiada en cuatro grupos®:

Personas sin Diabetes mellitus — sin Sindrome metabdlico
Personas sin Diabetes mellitus —con Sindrome metabdlico
Personas con Diabetes mellitus — sin Sindrome metabdlico

Personas con Diabetes mellitus — con Sindrome metabdlico.

Llegando a una conclusion de que un 25,8% de personas con normo glicemia basal y un
33.1% de personas con intolerancia a la glucosa tiene sindrome metabdlico, las cifras superan
el doble en individuos con glucosa alterada en ayunas y diabetes (siendo de 71.3% y 86%

respectivamente).

11.17. FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME METABOLICO.
La patogénesis del sindrome metabdlico es compleja y deja muchos interrogantes. Intervienen
tanto factores genéticos como ambientales, que van a influir sobre el tejido adiposo y sobre la

inmunidad innata.

3 Castellon SB. Revista Médica. Vol. 8. N°1, sept. 2002. Pag. 13-18.

® Misma referencia (6).
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La obesidad juega un rol preponderante ya que el tejido adiposo, sobre todo el visceral o
abdominal, es muy activo en la liberacion de distintas sustancias: acidos grasos, factor de
necrosis tumoral, Leptina, Resistina, Factor inhibidor de la activacion de plasmindgeno, IL6,
etc. Estos factores pudieran favorecer la aparicion de un estado pro inflamatorio, de Rl y/o de
dafio endotelial. Por otro lado, la obesidad tiene una estrecha relacion con la resistencia a la

insulina (R1), donde aumenta con el incremento del contenido de grasa corporal®.

Los acidos grasos libres no esterificados (AG) que se generan aumentan en plasma y se
encuentran con un higado y un musculo resistentes a la insulina. Y conduce a un aumento de
gluconeogénesis, Incremento en la produccion de triglicéridos, Disminucién de HDL, Mayor
produccién de sustancias con actividad protrombdtica como el Fibrindgeno, Esteatosis
hepatica no alcohdlica por depdsito de triglicéridos. En el Musculo, se acumula tejido graso y
se estimula la utilizacion de Acidos Grasos como fuente de energia en lugar de glucosa
(favorecido por la Resistencia a la Insulina). Esta glucosa no utilizada a nivel muscular,
sumada a la mayor produccion de glucosa hepatica, genera hiperglucemia. En respuesta a esto,
el pancreas incrementa la secrecion de insulina (hiperinsulinismo) que compensa la situacion

manteniendo una glicemia basal normal®

Desde el punto de vista genético, una variedad de genes han sido asociados al desarrollo del
sindrome metabdlico: genes reguladores de lipdlisis, termogénesis, metabolismo de la glucosa
y del musculo. No se debe dejar de sefalar la influencia de factores genéticos y ambientales
sobre el peso al nacer; porque la desnutricion fetal puede ser negativa para el desarrollo de la
funcidn de las células B pancreaticas y de los tejidos sensibles a la Insulina cuya causa pudiera

estar relacionada con la activacion de genes vinculados con la Resistencia a la Insulina.

' Coca CW, Gamarra HJ, Céspedes M. Revista Boliviana de Medicina Familiar. Santa CruzBolivia. 1-4. 200.

32 Foz MB, Barnaby M, Remesar X, Carrillo M, Aracenta J, Garcia LP, Et al. “Consenso para la Evaluacion del
Sobre peso y la Obesidad y de los Criterios de Intervenciéon Terapéutica. 2000. Volumen. 3: Pag. 285-299.
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11.18. COMPONENTES DEL SINDROME METABOLICO.

11.18.1. HIPERTENSION ARTERIAL.

Para que un paciente sea considerado hipertenso segun los criterios de la OMS los
valores de su presion arterial deben igualar o superar los 140-90 mmHg y segun los
criterios de la NCEP (National Colesterol Education Program) igualar o superar los
130-85 mmHg. Si un paciente presenta una presion arterial menor a esta Ultima pero
con tratamiento antihipertensivo también sera considerado hipertenso. En la patogenia
de la hipertension arterial se conoce que intervienen multiples factores: genéticos,
ambientales, endocrinos, metabdlicos, etc. Se destacan aquellos relacionados a un

estado de resistencia a la insulina/hiperinsulinismo®:

Activacion del sistema Renina-Angiotensina.
Efecto estimulador del sistema autdbnomo simpatico.
Aumento del gasto cardiaco.

Incremento en la reabsorcion de sodio y agua a nivel renal.

YV V V VYV V

Disminucion de la accién vasodilatadora de la insulina.

Si bien la insulina es una hormona vasodilatadora, al generar resistencia a esta accién
se produce una tendencia a la vasoconstriccion. Por otro lado, su efecto a nivel renal es
mantenido. Es decir, la variacion del contenido de sodio en la dieta también influye en
los niveles de presion arterial. Estos efectos dependen del grado de sensibilidad a la
insulina. En un estado de la Resistencia a la Insulina, esta en relacion entre el
contenido de sodio en la dieta y este Gltimo es incapaz de compensar el incremento en

los niveles de sodio plasméatico™.

11.18.2. OBESIDAD ABDOMINAL.
La obesidad es el aumento del tejido adiposo en el organismo como consecuencia de
dietas ricas en calorias y del bajo consumo energético, asociado al sedentarismo

3 Cordoba R.S. Revista Médica. Org. Oficial Del Colégio Médico de La Paz. Vol. 6. N°1. Pag. 81-88.

 Lopez A, Salin P, R. J. et al. Rev. Investigaciones Clinicas. México. 2002 Sept. ~Oct.; 54(5):403-9.
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creciente. Cualquier aumento del depésito graso se asocia con un mayor riesgo de
sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular, en la obesidad abdominal o de
distribucién androide y muy especialmente el cimulo de tejido adiposo visceral

abdominal®®.

Sin embargo, no se lo debe tomar como un pardmetro aislado y es conveniente
asociarlos. Por ejemplo, si una mujer luego de veinte afios aumenta de peso, con un
incremento simultaneo de las medidas de cintura y cadera, el ICC se conserva. No
ocurre lo mismo con el indice de Masa Corporal (IMC), que se incrementa. Para que
sea considerado un criterio diagnostico de sindrome metabdlico segin la Organizacion
Mundial de la Salud, se debe establecer la presencia de obesidad (definida por IMC >
30 y/o ICC > a 90 centimetros en hombres y 85 centimetros en mujeres.) Se debe tener
en cuenta que hay individuos que aun estando fuera de este rango, padecen sindrome

metabélico (ya se ha mencionado el caso de ciertas poblaciones asiéticas)*.

Tradicionalmente se ha utilizado como parametro de la obesidad el Indice de Masa
Corporal (IMC), resultado de dividir el peso en kg por altura del individuo en m?. La
desventaja es que no discrimina la grasa abdominal, considerando sélo el total de la
masa corporal y se clasifica en®”:

TABLA N° 2.

INDICE DE MASA
CORPORAL (KG/M?

Bajo Peso <185
Normo peso 18,5-24,9
Sobrepeso 25-30
Obesidad > 30

Fuente: www.clasificacion de la obesidad.

% Coca CW, Gamarra HJ, Céspedes M. Revista Boliviana de Medicina Familiar. Santa CruzBolivia. 1-4. 2000.

Jean-Pierre, Despress I, Lemiewa D, Prud H. BM] 2001; 322:717.

3T www. Clasificacion de la obesidad. Com.
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Otra medida que se utiliza para determinar obesidad es el Indice Cintura/Cadera (ICC),
cuando supera los 90 centimetros en hombres y 85 centimetros en mujeres. Este es indicativo,

a diferencia del indice de Masa Corporal, de obesidad abdominal®.

Para que sea considerado un criterio diagndstico de sindrome metabdlico segun la
Organizacion Mundial de Salud se debe establecer la presencia de obesidad (definida por
indice de Masa Corporal > 30 y/o ICC > 90 centimetros en hombres y 85 centimetros en
mujeres.) Se debe tener en cuenta que hay individuos que, aun estando fuera de este rango,
padecen sindrome metabélico (ya se ha mencionado el caso de ciertas poblaciones asiaticas)™.
En la practica diaria se esta utilizando a diario el perimetro abdominal o circunferencia de
la cintura como indicador de obesidad central, siendo para muchos autores el que mas se
acerca al contenido de grasa abdominal, constituyendo un criterio diagnostico para definir
sindrome metabdlico segin la N.C.E.P. (National Colesterol Education Program)*“.

11.18.3. DISLIPEMIA.

La disminucion del colesterol LDL, es una consecuencia de cambios en la composicion y
metabolismo de las HDL. En presencia de hipertrigliceridemia hay un decremento en el
contenido de colesterol esterificado del nicleo de la lipoproteina, haciendo de estas particulas
pequefias y densas. Estos cambios en la composicién de las lipoproteinas resultan en un

incremento en el clearance de las HDL por la circulacion®.

% Jean-Pierre, Despress I, Lemiewa D, Prud H. BMJ 2001; 322:717.

¥'Misma referencia (37).

* www.medidas antropométricas para la obesidad.com.

#1 Foz MB, Barnaby M, Remesar X, Carrillo M, Aracenta ], Garcia L.P, Et al. 2000. Volumen. 3: Pag. 285-299.
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TABLA N° 3.

RIESGO CARDIOVASCULAR A MEDIDA QUE AUMENTA
EL PERFIL LIPIDICO.

Lipido Riesgo Alto
(mh/dl) DEEEIR potencial riesgo
CT <200 200 - 239 > 240
H. <130 130 - 159 > 160
LDL

M. < 200 > 200 > 200

TG Hombres >35
> 253

HDL Mujeres > 45

Fuente: www.valoresperfilpidico.com

11.18.4. RESISTENCIA A LA INSULINA.

Se define como la disminucién de la capacidad de la insulina para producir la respuesta
fisioldgica sobre el mantenimiento de la hemostasia de la glucosa (hiperinsulinismo con
euglicemia). Aparece en la mayoria de los sujetos con Sindrome Metabélico y para muchos
autores la resistencia a la insulina es un denominador comdn y el nexo del resto de las
manifestaciones por lo que en algunos casos, el término "Sindrome de Resistencia a la Insulina

" y/6 "Sindrome Metabélico" se llegan a utilizar como sinénimos™.

Ciertos investigadores creen que la Resistencia a la Insulina, tiene un papel preponderante en
la patogénesis del Sindrome Metabdlico porque de ésta, y del hiperinsulinismo, derivan los
factores de riesgo metabdlicos. Pero habria que recordar que para el diagnostico de (SM)
sindrome metab6lico® no es indispensable la presencia de Resistencia a la Insulina (RI),
considerando solo la glicemia basal alterada como un criterio mas, que puede estar ausente.
Por otro lado, la RI (Resistencia a la Insulina) tiene una estrecha relacion con la obesidad y la

sobreabundancia de AG es la causa primordial de la misma.

# Costa B, Cabré JJ, Martin F. Atencion Primaria. 2003: Vol. 31. 7 436-445.

# www. Sindrome Metabélico (National Colesterol Education Program).
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Sin embargo, son suficientes dos mediciones de glicemia basal mayor o igual a 110 mg/dl para
establecer glicemia basal alterada que es un criterio diagndstico de Sindrome Metabdlico
segun el NCEP. Este es un marcador indirecto, que junto con la clinica, nos acerca al
diagnéstico de RI1*.

Como ya se describié en fisiopatologia, el hiperinsulinismo puede compensar inicialmente la
hiperglicemia y la RI. Pero se cree que por un "agotamiento"” de las célfilpancreaticas,
sumado al exceso de acidos grasos (toxicos para ellas), esta situacion no puede ser mantenida.
Asi es como sobrevienen las alteraciones metabdlicas como glicemia alterada de ayuno,
intolerancia oral a la glucosa, 6 Diabetes tipo 11*.

Debido a los estilos de vida, es alarmante el crecimiento de Resistencia a la Insulina, obesidad
y Diabetes Mellitas tipo 2 donde hay distintos factores que interactdan en la desenlace y entre

ellos se destacan”®:

Factores genéticos

Factores familiares

Factores ambientales fetales

Diabetes gestacional materna
Disminucidn o falta de actividad fisica.

Y.V VYV VYV V V

Retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU).

En cuanto a lo genético, se describen desordenes monogénicos causantes. La historia familiar
de Diabetes se explica porque aumenta la prevalencia en aquellos sujetos con uno de sus
padres diabéticos, y mas ain, con ambos. Se ha sugerido que la baja nutricion intrauterina
puede resultar en adaptaciones en el desarrollo de distintos tejidos (pancreas, tejido adiposo,

fibras musculares) y predispone a los individuos a disturbios cardiovasculares y metabdlicos

# Daskalopoulous SS, Mikhailidis DP, Elisaf M. 2004; 55(6):595.
®http://www.entornomedico.org/salud/saludyenfermedades/alfa-omega/sindrometabolico.htl.

4 Castellon SB. Revista Médica-Organo Oficial del Colegio Médico de La Paz. Vol. 8. N°.1. Pag. 13-18.

~ 39 ~


http://www.entornomedico.org/salud/saludyenfermedades/alfa-omega/sindrometabolico.htl�

en la vida adulta. Es decir, que ante una situacion de baja nutricién fetal se programa un
sistema tendiente a "ahorrar" energia y nutrientes para preservar la funcion de drganos vitales.
Cuando este sistema se expone en la vida adulta a una situacién contraria a la anterior (exceso
de comidas grasas, sedentarismo, tabaco, alcohol) se desarrolla Resistencia a la Insulina y
mayor probabilidad de eventos cardiovasculares®’.

11.18.5. ESTADO PROTROMBOTICO.
Este factor de riesgo se caracteriza por elevaciones del Fibrindgeno, y posiblemente otros
factores de la coagulacion. El tejido humano, especialmente la grasa visceral, contribuye de

manera importante a la elevacion de los niveles plasméticos de dicho factor®.

11.18.6. ESTADO PRO INFLAMATORIO.

La obesidad parece estar relacionada a un estado inflamatorio de bajo grado, probablemente
consecuencia de la secrecion de citoquinas pro inflamatorio por los adipositos. Estas cito
quinas pueden ser la base del Sindrome de Resistencia a la Insulina, de disfuncion endotelial y

potencialmente, de riesgo cardiovascular. Las principales son®’:

» La Proteina C Reactiva: es un reactante de fase aguda de la inflamacion que
aumenta en plasma con la disminucién de angiogénesis, disminucion de la
supervivencia y diferenciacion de células endoteliales progenitoras e

incrementar la expresion endotelial de moléculas de adhesion®.

> El Factor de Necrosis Tumoral a: es sintetizado y liberado por el musculo
esquelético y cardiaco, ademas del tejido adiposo. En cuanto a sus funciones,
en el adiposito es capaz de inhibir por un lado la actividad y la expresion de la
lipoproteinlipasa, y por el otro, la activacion de la insulina, a través de la

fosforilacion de la serina del receptor de insulina®’.

1 http://www.medicinapreventiva.com.ve/sindrome_metabolico.htm

# Rodilla E, Garcia L, Merine C, Costa ], Gonzales C, Pascual J]M. Et al. Barcelona. 2004. 123 (16). 601-605.

* Misma referencia (47).

~ 40 ~



» La Interleuicina-6 (IL6). es un importante marcador de infeccion y estados
inflamatorios, siendo un regulador relevante de la produccion hepatica de la
Proteina C Reactiva y otros reactantes de fase aguda?’.

11.18.7. SINDROME METABOLICO Y LEPTINA.,

Que son las Leptinas? Su nombre proviene de la palabra griega leptos, que significa delgado.
Son Hormonas proteicas formadas por 167 residuos aminoacidos. La primera publicacion de
esta hormona se sitla hacia 1994; ésta se basa en que: la aplicacién de esta hormona a ratones
obesos, incide en la disminucion del peso corporal. Se conoce como factor de obesidad. Las
leptinas son sintetizadas en los adipositos (células del tejido graso) son transportadas en el
torrente sanguineo hasta llegar al hipotadlamo en donde ejercen su accién. La recién
descubierta hormona reguladora del peso corporal, estimula la lip6lisis e inhibe la lipogenesis
al modular la actividad de las enzimas en las vias para la degradacion y sintesis de acidos

grasos’.

La leptina es sintetizada en mayor parte por el tejido adiposo, pero también por la placenta y el
estdmago, su concentracion depende del sexo, edad, indice de Masa Corporal e ingesta
calorico, en personas obesas, hay una situacion de resistencia a la leptina y esta tiene la
capacidad de bloquear la secrecion de insulina y parece disminuir la resistencia periférica a
ella, en las personas obesas, los niveles de leptina en sangre son elevados porgue tienen mucho
tejido adiposo, pero algo sucede en su cerebro y concretamente en su hipotalamo que no hace
caso de esa sefial. Parece que hay un estado refractario, es decir, que ya no responde a una
sefial a la que previamente si lo hacia. Ademas, de las leptinas, otras sustancias como el
péptido, asi como una forma corta de la colecistocinina (CCK-8), la serotonina, la dopamina y

otras sustancias intervienen en la regulacion del apetito®".

 Meter A, Mayes PhD, DSc y Kathleen M, Bothan PhD. Bioquimica de Harper. Edicion 2004. Pag. 244.
5! Arcila, D, Salin P, et al. (2002). USA. Oct; 12 (5):661-5.
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11.18.8. EL COLESTEROL Y SUS RIESGOS.

El colesterol y los trigliceridos en valores anormales provocan el trastorno llamado
dislipidemia, que puede provocar infartos cardiacos y cerebrales (apoplejias), y otras
alteraciones. El esquema simplificado ayudara a conocer su perfil lipidico y mediante un
examen sanguineo, llamado perfil lipidico, (que es recomendable realizarlo cada 5 afios,

después de los 20 afios de edad), se pueden llegar a conocer los valores respectivos®.

El papel del laboratorio es fundamental en la identificacion de los casos de sindrome
metabolico a través de los parametros del perfil lipidico y otros. Todos los casos sospechosos
deben confirmarse cuando estd en marcha un programa preventivo o educativo de Obesidad,
Hipertension, Diabetes, etc. La técnica mas comun de diagnéstico es la deteccion temprana de
uno de los componentes del perfil lipidico que son los primeros en aparecer y se detectan poco
tiempo después de aparecer los sintomas y signos clinicos que su medico evalla y pronostica

un Sindrome metabélico®3.

52 Garcia CJA. Médico Cardiodlogo. Docente de la Universidad Catolica Boliviana "San Pablo"
Santa Cruz Bolivia. www.galenored.com/garcia

53 Coca CW, Gamarra HJ, Molina CM. “Obesidad” Revista Boliviana de Medicina Familia. Santa Cruz-Bolivia 1-4.
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I11. MARCO REFERENCIAL.

BOLIVIA

Segun las cifras proporcionadas por la Asociacion Boliviana para el estudio de la Obesidad
respecto de la poblacion urbana de la ciudad de La Paz que esta a 3.600 metros sobre el nivel
del mar, el 10,5% de los varones y el 27,8% de las mujeres padecen obesidad; mientras que en
Santa Cruz de la Sierra (que esta a 547 metros sobre el nivel del mar) los valores respectivos
son de 29,3 y 40,6%"*. El promedio de prevalencia de obesidad en las ciudades de La Paz, El
Alto, Santa Cruz y Cochabamba es del 23,4% en las mujeres y del 29,8% en los varones.

En la Caja Nacional de Salud, mas concretamente en Sucre, se realizo un estudio en 152
usuarios con Diabetes Mellitas en u lapso de 7 afios, hay que reconocer que la muestra es
pequefia y no representativa, sin embargo se concluyo, que la diabetes es mas frecuente en
mujeres que en hombres con un diferencia de un 2%, este dato coincide con la prevalencia de
los asiaticos es del 3%. Realizando un analisis mas halla de las complicaciones un 35% de los
usuarios tenian ademas, de la obesidad y un 30% con hipertension arterial, de todos estos
usuarios un alto porcentaje que conocian su enfermedad, con indicaciones de la dieta que
debian de seguir, muchos no lo seguian, por falta de conocimiento, motivacion. Al igual que la
mayoria de sus controles, tratamiento era irregular y no guardaba periodicidad™.

ARGENTINA

En la ciudad de Buenos Aires, la Sociedad Argentina de Obesidad y Trastornos Alimentarios
(SAOTA) realiz6 en 1999 una encuesta poblacional, segun la cual el 27,63% de las mujeres y
el 43,15 de los varones presentaban sobrepeso y el 10,44% de las mujeres y el 12,18% de los
varones, obesidad®®. Debido a que la poblacion de la ciudad de Buenos Aires es cuidadosa de
Su aspecto y apariencia, y que especialmente las mujeres invierten tiempo, esfuerzo y dinero
en mejorar su imagen, es de suponer que la prevalencia de obesidad deberia ser algo menor
que la de otras urbes comparables. Estas presunciones se confirman con las cifras de un

estudio de una ciudad interior (Venado Tuerto) en donde el exceso de peso afecta al 59,3% de

**Rima Ribera. Comunicacion personal.

5 Raya VG, Dupleich LE. Revista Medica de Sucre. 1999; N°64; p. 22-34
56 Willett WC, Manson JE, Stampfer MJ, Colditz GA, Rosner B, Speizer et al. JAMA 1995; 273:461-5.
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esa poblacion, con 26,8% para obesidad y 32,5% para sobrepeso, acompafiados de una elevada
frecuencia de sindrome metab6lico®’. En la poblacién urbana infantil, los valores de obesidad
oscilan entre el 10 y el 20%, registrandose en la patagonica ciudad de Rio Gallegos valores de
27,5%, los més elevados del pais®®. La Alimentacién en la Argentina al igual que en otros
paises, los cambios alimentarios producidos explican en parte el aumento de la prevalencia de
obesidad. En los afios 1996/97 el ingreso energético promedio para la poblacién de Argentina
fue de 3.100 kcal/dia, de las cuales el 27% provenian de las grasas y el 12% de proteinas (unos
100 gr/persona/dia)®®. Entre 1970 y 1990 la ingesta de raices y tubérculos disminuyé desde 99
a 78 kg por persona y por afio (-21 kg/persona/ afio), el consumo de azicar aument6 desde 42
a 44,5 kg/persona/afio (+2 kg/persona/afio) y los aceites lo hicieron en unos 2 litros por
persona y por afio. Al mismo tiempo disminuyé la ingesta aparente de cereales en unos 2
kg/persona/ afio y fue notable la caida en el consumo de carne vacuna, de oveja y cerdo, desde
106 Kg. a 90 kg/persona/afio con fuerte incremento en de la de aves y pescados, quiza como
consecuencia de la creencia que estas Ultimas se oponen al incremento del colesterol
plasmatico y a la aterogénesis. EI consumo de grasas aumentd desde 3,3 a 4,5 kg/persona/ afio
y los lacteos lo hicieron desde un equivalente de 161 a 226 litros de leche/persona/afio (mas de
600 ml/dia). Esto dltimo explica el aumento del consumo de grasas saturadas y tal vez el
porque Argentina encabeza la lista de mortalidad por enfermedad coronaria en América

Latina®.

CUBA

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en Cuba cayo notablemente después del colapso de la
Unidn Soviética, en concordancia con la disminucion de la disponibilidad de alimentos, otro
hecho probatorio de la fuerte relacion entre peso, estado de nutricion y disponibilidad de

alimentos®®.

57 Chavez RO, Batkis E, Allegri E, Hernandez D, Braguinsky ], de Sereday M, et al. 1999. Arg./boletin/609602.
Boletin CESNI. Vol. 6. Agosto. 1988.

5 “Encuesta en hogares” Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de la Reptblica Argentina.1996,/97.

50 www.paho.org. September 2000.

81 Porrata C, Rodriguez OA, Jiménez S. Ed. Manuel Pefia y Jorge Bacallao. OPS. Washington, DC. USA. 2000.
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CHILE

La prevalencia de obesidad en Santiago aumento entre 1988 y 1992, tanto en mujeres como en
varones®. En ese mismo periodo se estaba produciendo en Chile un aumento en el consumo
aparente de grasas, que entre 1975 y 1995 se incrementd desde 13,9 kg/persona/afio hasta 16,7
kg. tanto para grasas saturadas como poliinsaturadas20. Esto coincidié con un mayor consumo
de carnes y lacteos y una estabilidad o disminucién en el de cereales y legumbres®, La
prevalencia de obesidad se estd incrementando fuertemente no solo por los valores absolutos
de la ingesta de grasas (28%) sino a que su efecto ha sido exagerado por un estilo de vida mas

sedentario en los Gltimos afios®*.

PANAMA.,

Las estadisticas proporcionadas por la Asociacién Panamefia para la Prevencién y Tratamiento
de la Obesidad (APPTO) correspondientes a un grupo poblacional de 875 personas (70%
mujeres y 30% varones) que se asistia en la Caja de Seguro Social de la ciudad de Panama, sin
distincion segun sexo, dieron los resultados de sobrepeso.

PARAGUAY.

El estudio realizado en la ciudad de Asuncidn, sobre 1.765 personas adultas entre 20 y 74 afios
da valores de exceso de peso del 64,5% para las mujeres y 71,8% para los varones®®. Los
mismos autores comprobaron que el 60% de la poblacion de ambos sexos presentaba una
elevada relacion cintura / cadera, indicativa del predominio de la forma clinica de mayor
riesgo metabélico — vascular'®. En los afios 1997/1988 los valores para los porcentajes de
energia suministrada por los distintos grupos de alimentos fueron demostrando un incremento

del consumo aparente de cuerpos grasos®®.

82 Berrios X, Jadue I, Zenteno J, Ross MI, Rodriguez H. 1986-1987. Rev Med Chile. 1990; 118:597-604.
% Espinosa F, Valiente G, Valiente S. SISVAN (INTA), Universidad de Chile,1999.

8 Albala C, Vio F, Kain J. Obesity: an unresolved challenge in Chile. Rev. Med Chil 1988:126:1001-9.

% Figueredo Grijalba R, Martinez S, Barriocanal L, Cafete F, Palacios M, Jiménez ], et al. 4to Congreso
Latinoamericano de Obesidad. Buenos Aires. Ed. Argentina. 1999.

% Consumo de energia segun compra de alimentos.1997-98. DGEBC Asuncion. Paraguay.
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PERU.

En la ciudad de Lima se estudiaron 8.202 individuos mayores de 30 afios, durante el afio 1988.
La prevalencia de obesidad fue de 42,70%°" definida cuando el IMC era igual o superior a 27
kg/m2. Otro estudio también en la ciudad de Lima sobre 4851 personas entre 17 y 67 afios,
efectuado en poblacién concurrente a centros laborales y utilizando los mismos puntos de

corte dio los resultados indicados®.

URUGUAY.

Pisabarro, Recalde, Irrazdbal y colaboradores estudiaron en 1999, una muestra de 909
individuos adultos (392 varones y 508 mujeres) de la ciudad de Montevideo y de otras cuatro
ciudades de mas de 10.000 habitantes. Los resultados demostraron que el 54% de esa
poblacién presentaba exceso de peso con 36% para sobrepeso y 8% para obesidad®®. Personal
especializado midio el perimetro de la cintura cuyo resultado demostré una fuerte tendencia a
la centralizacién de la grasa corporal, indicativo del aumento del riesgo metabdlico y
cardiovascular. Las semejanzas con las cifras de la ciudad de Buenos Aires quedan explicadas
por las similitudes genéticas, alimentarias y culturales entre estas poblaciones.

7 Manson JE, Stampfer MJ, Colditz GA, Willett WC, Rosner B, Speizer FE et al. Med 1990; 322:882-9.

88 Zubiate M. Epidemiologia de la diabetes mellitus en Lima. Pert1.1996.

% Pisabarro R, Irrazabal E, Recalde A. 4to Congreso Latinoamericano de Obesidad. Buenos Aires Argentina.1999.
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IV.  JUSTIFICACION.

El sindrome metabdlico a medida que los usuarios envejecen, ademas, de que los habitos
alimenticios no es adecuada, es decir que es a predominio de grasas e hidratos de carbono, las
complicaciones cardiovasculares aumenta en la prevalencia del 8%, donde la demanda y
oferta, proceso, respuesta e impacto “DOPRI” no tiene un aspecto positivo y que es importante

enfatizar como una politica de salud publica en la atencién al adulto mayor.

La respuesta o el aporte informativo de la presente investigacion serviran para planificar
estrategias de la calidad de atencion a los usuarios con las caracteristicas del método
“DOPRI”. Donde resolverd el problema de calidad de atencién con la disminucion de la
insatisfaccion como prevalencia en usuarios con sindrome metabdlico y sus complicaciones,
otorgandole estilos y habitos de vida saludable. La mejor prueba de ello es la elevada
presencia de hipertensos y diabéticos*.

La influencia para luego realizar politicas de prevencion con calidad y acciones para la
satisfaccion del usuario con gestion gerencial en la atencion de primer nivel llevara a cabo un
programa preventivo a la poblacion comprometida con el sindrome metabolico por parte del

personal medico o en su caso el equipo bésico de salud.

Esta es la razén de la presente tesis, para evaluar la calidad de atencién y cual el equilibrio de
la calidad técnica y humana del personal de salud para prestar una atencion multidisciplinaria,
destinada a los usuarios. De esta forma se puede transformar la calidad y proporcionar un
modelo de atencion, ademds, de implementar en la institucion procesos y hacer participe al
usuario en decisiones, y que inducira a una satisfaccién con eficiencia. ;Cuantos del personal
de salud observan obesos y los hijos que van por el mismo camino? cuantos adultos realizan
ejercicio y lo hacen en compafiia de algun familiar. La mejor prueba de ello es la elevada

presencia de hipertensos y diabéticos .

™ Instituto Nacional de Estadl’stiyca. 2001.
™ Ver Pag. 22. Revista Médica. Organo Oficial del Colegio Medico de La Paz. Vol. 9. 2003.
2 Ver Péag. 22. Revista Médica. Organo Oficial del Colegio Medico de La Paz. Vol. 9. 2003.
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Esto es alarmante y como personal de salud debemos enfatizar mediante estudios, politicas de

prevencion y acciones con gestion gerencial.

La poblacion no tiene una informacion educativa sobre los habitos y estilos de vida saludable.
No existe estudios realizados al respecto a nivel de la altura por encima de los 3.600 metros
sobre el nivel del mar y ninguna estadistica a nivel nacional ni en las sociedades médicas, del
total de enfermos con diabetes en el pais, apenas una parte han sido diagnosticados, por que en
las consultas de primer contacto (médicos familiares, generales) (cuantos realizan una
glicemia capilar? El glucometro debe estar en todos los consultorios de primer nivel, como lo
esta un tensidbmetro y un estetoscopio. A esto se asocia la desinformacion del usuario.
¢Cuantos conocen los factores de riesgo para padecer diabetes? ¢Cuantos se acercan a un
laboratorio 0 a sus médicos a solicitar exdmenes de laboratorio de rutina en el afio? el
crecimiento acelerado de su poblacion ha configurado una urbe de migracion campo ciudad y
del interior del pafs y esto hace que tenga su diversidad urbana’®. Con una poblacién de
832.313 habitantes’™ fundamentalmente del altiplano y de habla aymara y se va constituyendo
cada vez en una metropolis que alberga a personas de diferentes regiones del pais. Este
proceso provocd un cambio en los habitos alimenticios con la ingesta de una dieta demasiado
rica en grasas y carbohidratos, aumentados con el ritmo de vida mas agitado (stress) y con
menos esfuerzo fisico (sedentarismo). Todos estos factores conllevan a la existencia de un alto
indice de individuos con sobrepeso y obesidad y con el consiguiente desequilibrio metabdlico
que dara lugar a enfermedades cardiacas Yy endocrinas, por lo tanto desencadenara hacia un

sindrome metabdlico.

B Proyecto de apoyo a la reforma educativa El Alto, 9 aspectos que configuran la ciudad” 12. Edicion. Sagitario.
™ Instituto Nacional de Estadistica. Datos del 2006
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DISENO DE INVESTIGACION.
V.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual, los factores que mas influyen, en la calidad de atencion en consulta externa con el
método Demanda, Oferta, Proceso, Resultados, e Impacto (D.O.P.R.l.) en usuarios que
cursa el sindrome metabdlico, en el Policlinico EI Alto de la Caja Nacional de Salud en la
gestion 20077

¢Donde se hallan las deficiencias en la atencion, en la estructura, proceso o impacto
(DOPRI)?

V.2. HIPOTESIS DE ESTUDIO
¢Los usuarios con sindrome metabdlico en el Policlinico El Alto de la Caja Nacional de
Salud que reciban una atencion integral, multidisciplinaria con calidad, calidez tendran una

satisfaccion optima y de esta manera bajar las tasas de morbilidad?

V.3. OBJETIVOS.
V.3.1. Objetivo General
Identificar, los factores que mas influyen, en la calidad de atencién en consulta externa
con el método D.O.P.R.l. (Demanda, Oferta, Proceso, Resultado, Impacto) en usuarios
que cursa el sindrome metabdlico, en el Policlinico EI Alto de la Caja Nacional de
Salud en la gestion 2007?

V.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. ldentificar el nivel de instruccion del usuario con sindrome metabdlico.

2. Determinar la relacidbn medico-usuario en sus componentes de estructura,
procesos e impacto.

3. Determinar la relacion de la calidad de atencién y la calidad humana.

4. ldentificar la percepcion de la calidad de atencidn que recibe los usuarios con el
método Demanda, Oferta, Proceso, Resultado, Impacto.

5. Determinar las deficiencias de atencion de acuerdo al modelo PODRI en la
evaluacion de la calidad.
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V.4. DISENO O TIPO DE ESTUDIO.
El disefio de estudio que se ha aplicado en el presente trabajo de investigacién es
observacional descriptivo probabilistica de corte transversal.

V.5. TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra que se calculd segun la poblacién en estudio, donde el tipo de muestra
es probabilistica aleatoria simple. Los usuarios que asistieron a consulta externa durante la
gestion 2007, fue de 126.975, donde los mayores de 30 afios que hicieron consulta médica son
de 54.552. Ahora los usuarios que cursan con el sindrome metabélico son 14.775".

CUADRO N° 4
ACTIVIDADES REALIZADAS EN LA GESTION 2007
ACTIVIDADES TOTAL S240 CONSUILT SSPAM  SUMI
H M  PRIMERA SEGUNDA
Consultas medicas  126.973 56.451 71.522  75.946 51.027 24374 92
Tra_nsferenmas 600
Internas
Transferencias 1825
externas
Consultas 32.697 14.482 ‘18215  9.814 22.883 941

odontologicas
Recetas otorgadas  208.993

Radiografias 16.614 = 8.824 7.790
Fuente: Bioestadistica Policlinico El Alto 2007.

GRAFICA 1.
USUARIOS QUE ASISTEN A CONSULTA EXTERNA

Fuente: elaboracidn propia.

 Bioestadistica del Policlinico Especialidades el Alto de la Caja Nacional de Salud. 2007.
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GRAFICA 2.

Para determinar el tamafio de la muestra de acuerdo a la pregunta de investigacion, se aplicd

la formula correspondiente, Con un grado de confianza del 95% y un margen de error 5%°°.

® Hernandez SR, Fernandez C, Baptista L. Metodologia de La investigacion. 2° Edicion. México.1991

~B1 ~



* Tamafio de la muestra con poblacién conocida.

n= 14.755 usuarios que cursan el sindrome metabdlico. (El desarrollo de la formula ver
anexos).

5.6. POBLACION Y LUGAR.

En la década de los 70 la poblacion del EI Alto comienza con un crecimiento  poblacién
acelerada, debido en gran partea la migracion interna de los habitantes del campo hacia la
ciudad en busca de mejores oportunidades de vida. La Caja Nacional de Seguridad Social
contaba en esa época con puesto medico en la zona de Ciudad Satélite donde se concentraba
una poblacion de maestros, empleados publicos y de otras entidades estatales. El afio 1976 se
funda “La Clinica Hospital de EI Alto” para prestar servicios a poblacion de El Alto, Viacha y

Achocalla. Lamentablemente ante compromisos de las autoridades Ejecutivas de la Institucion
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imposibilitaron la consolidacion completa del sistema de Medicina Familiar como ocurri6 en
otros paises vecinos. Sin embargo, se efectuaron trabajos preventivos ante el riesgo de
accidentes trabajo, con resultados poco mensurables y de escaso impacto. En el afio 1989 se
crea las especialidades que fueron:

» 1 Consultorio de Ginecologia
» 1 Consultorio de Pediatria
» 1 Consultorio de Traumatologia

Durante el gobierno del Gral. Hugo Banzer Suérez se fundad en la ciudad de ElI Alto la
“Clinica 21 de Agosto” para luego llevar el nombre de René Sanchez Chalco (Dirigente
sindical fallecio en el golpe de Estado). Este nuevo centro inicia sus labores en los ambientes
del canal 7 de Televisién Boliviana (ElI Alto) con 4 consultorios de Medicina Familiar

ofreciendo atencion a los asegurados que en esa fecha llegaban a 65.000 personas.

El primer y trascendental paso fue la creacién de Centro de Especialidades EI Alto ubicado
en la Avenida Evadidos del Paraguay N° 25 que cuenta con los siguientes consultorios:
Pediatria , Ginecologia, Neurologia, Neumologia, Cardiologia, Dermatologia, Oftalmologia
Traumatologia, Otorrinolaringologia, Laboratorio, Fisioterapia , Farmacia, Medicina Familiar,
Servicio de Emergencias las 24 hrs. Del dia. Al concluir esta breve resefia histérica
nombramos al Director actual Dr. Marcio Murillo (Director titular 2006-2009). La produccion
de servicios de Atencion Médica del Policlinico Especialidades EI Alto son de tipo de
Especialidades incluido el servicio de Emergencias, las atenciones que se brinda son atencion
en Consulta Externa y toda las  especialidades mencionadas y la atencion de Emergencias

que funciona las 24 horas del dia.

5.7. ASPECTOS ETICOS

Para la ejecucion del estudio se ha considerado la aceptacion verbal del usuario asegurado para
ser participe de esta investigacion; se informo al usuario sobre el qué, por qué y para qué se
esta realizando este estudio y que es libre de decidir su participacién o no en el estudio.
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VI.

INTERVENCION O METODOLOGIA.

VI.1. Limites espaciales: La investigacion se realizd en el Policlinico El Alto de la Caja
Nacional de Salud.

V1.2, Limites Temporales: En términos de tiempo, la investigacion esta delimitada a la

informacién generada en el periodo de enero a diciembre del 2007.

V1.3. Espacial: Para el presente trabajo se tomo con la siguiente unidad espacial: Los
asegurados titulares y beneficiarios que acuden al Policlinico ElI Alto de la Caja

Nacional de Salud durante la gestion 2007.

VI1.4. Tipo de investigacion: Se trata de una investigacion descriptiva, de corte
transversal, porque permitird describir situaciones y eventos de un determinado

momento.

VL.5. Probabilistica: Porque cada paciente que acude a la atencién va ha tener la

misma probabilidad de formar parte de la muestra.

V1.6. Representativa: Porque se tomara ambos turnos en el Policlinico, cada medicion

se realizara a ambos sexos masculino y femenino.

VI.7. Técnicas de recoleccion de informacion: Para la investigacion, se utilizo la
encuesta, la entrevista y observacion como instrumentos fundamentales que nos permitié
obtener informacion sobre la atencion recibida en consulta externa del Policlinico El
Alto.

V1.8. Los instrumentos utilizados por laboratorio son los siguientes:
V1.8.a. REACTIVOS QUIMICOS:
i. Para HDL COLESTEROL: Reactivo precipitante (&cido
fosfotungstico) para la separacion de las lipoproteinas de alta densidad
en suero o plasma. Que tiene que estar a una temperatura de < a 25°C.
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Vi.

Vil.

Los valores de referencia: la Nacional Colesterol Education Program.

provee los siguientes valores de HDL: 0.40 — 0.60 g/I.

Es recomendable para cada laboratorio establezca sus propios valores
de referencia. No obstante los valores mayores a 0.40 g/l. se consideran
recomendables y los que se encuentra por encima de 0.60 g/l. se

considerara como predicativo’’.

Para TRIGLICERIDOS: prueba enzimética calorimétrica para
triglicéridos con factor aclarante de lipidos. Los triglicéridos son
determinados después de la hidrélisis enzimatica con lipasas. El
indicador es Quinoneimina formada a partir de peroxido de hidrogeno.
4-amino antipirina y 4-colesterol, bajo la influencia catalitica de la
peroxidasa. Los reactivos se mantienen estables, atn después de abrir, si

se almacena a una temperatura de 2 a 8°C®.

La interpretacion clinica para riesgo ateroesclerotico es:
1. sospechoso: sobre 150 mg/dl.
2. elevado: sobre 200 mg/dl.

Para GLUCEMIA: método enzimatico para la determinacion de
glucosa en sangre o plasma. Es estable este reactivo a 2-10°C. durante
el uso del reactivo de trabajo puede desarrollar un ligero color rozado

gue no afecta su funcionamiento.

Los valores de referencia de glucosa en suero o plasma es de 70mg a
110mg/l. se recomienda que a cada laboratorio tenga sus parametros o

valores de referencia’®.

" Tes de HDL: elaborado por Wiener Laboratorios S.A.I.C. Riobamaba 2944. Rosario Argentina. ttp.www.wienet-

lab.com.arg.

8 Laboratorios Human. Geseltschaft fur Biochemica mbh. Germany. eMail: human@human.de
™ Expert Panel of Nacional Colesterol Education Program JAMA. 285/19: 2486 (2001). Tes de HDL. S.A.LC.

Riobamaba 2944. Rosario Argentina. Http.www.wiener-lab.com.arg.
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V1.8.b. BALANZA.

viii. Caracteristicas: Se utilizara la balanza industria alemana. Marca
SAYOL S.A. Es fabricante de basculas y balanzas. Modelo
ATLANTIDA S-11. fecha de la fabricacion 0149;p prototipo 92006;
precision 1111.

ix. Carga limite. 180 Kg.
X. Alcance maximo: 150 Kg.
xi. Alcance minimo: 5 kg.
xii. Escalan continuo: 200 gramos.
xiii. Escalon de verificacién: 260 gramos.

xiv. Numero de escalones: 750.

El peso se medira considerando la posicion vertical de cada usuario en estudio,
decidiendo tomar en cuenta que la vestimenta no excederd de 200 gramos, a fin

de que los resultaos sean los mas fidedignos.

V1.8.c. MEDICON DE TALLA.

Para la medicién de talla es tan bien en posicion vertical la persona a ser
medida, apoyara la espalda en la pared donde se colocara una cinta métrica con
los pies juntos, los brazos a los costados y la nuca apoyada a la pared. También
se utilizara el tallimetro que se utiliza para el peso que esta graduado a las

normas internacionales.

V1.8.d. MEDICION DE PERIMETRO ABDOMINAL.

El perimetro abdominal se realizara mediante la utilizacion de una cinta métrica
en forma horizontal y alrededor de toda la circunferencia en la linea media entre
el margen costal inferior y la cresta iliaca, es decir la circunferencia de la
cintura a nivel del onfalio (ombligo). Los paramentos de referencia indicaran
que las medidas superior a 102 cm. En hombres y 86 en mujeres presenta
riesgo.
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V1.8.e. TOMA DE PRESION ARTERIAL.
La presion arterial sera medida semiol6gicamente en el brazo izquierdo, con el

sujeto en decubito dorsal. Con 15 minutos antes en reposo.

i. Las caracteristicas del tensiometro: marca RIESTER-GERMANY: ; tiene
una circunferencia del manguito braquial de 24.32 cm. U alto de 20 cm.
La presion en milimetros de mercurio (mmHg) es de 0 a 300 como

maximo. Es de franela algodon con scrachs para la sujecion.

ii. Donde al medir la presion se oira el primer ruido de korotof al oir en el
fonendoscopio al descender sera la sistélica 140 Torr. Y el segundo ruido
al descender el manguito de tensiometro serd la diastélica con rango por
debajo de 90 Torr. Dentro de parametros normales.

VI1.8.f. EL ESTETESCOPIO O FONENDOSCOPIO:
El fonendoscopio es de industria RIESTER GERMANY. Color plomo, tiene
una longitud de 50 cm. del borde del platillo o membrana hasta los ojivas o

auriculares.

VI.8.g. CALCULO DEL INDICE DE MASA CORPORAL.
El indice de Masa Corporal (IMC) se calculara dividiendo el peso corporal

medido en kilogramos, entre la estatura en metros al cuadrado.

El IMC normal es de 18,5 a 25 Kg/m?2.

La formula para el calculo del indice de Masa Corporal es:

Peso (Kg.)
Tallaz (m?)

IMC =
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Con esta formula se clasificara a los pacientes en:

> Peso normal 18,5a 24,9 Kg/m2
> Sobrepeso 25 a 29,9 Kg/m2
> Obesidad Clase | 30 a 34,9 Kg/m2
> Obesidad Clase 11 35 a 39,9 Kg/m2
> Obesidad Clase I11 > a 40 Kg/m2

Valores de referencia de la bioquimica sanguinea:

Glucemia:  Valor de referencia de 70 a 110 mg/dl
Triglicéridos: Valor de referencia, hasta 150 mg/dl
Colesterol:  Valor de referencia, hasta 220 mg/dl

vV V V V¥V

HDL colesterol: Valor de referencias, de 40 a 60 mg/dl.

V1.8.h. Encuesta: La encuesta se dirigié a los actuales usuarios de consulta
externa del Policlinico El Alto, debido a que sus opiniones permitieron definir
la percepcion de la calidad del servicio de enfermeria, y de la imagen que existe

de esta institucion (Ver anexos cuestionario).

V1.8.i. Entrevista: Se considerara conveniente realizar entrevistas semi-
estructuradas dirigidas a los usuarios (as), ademas se utilizara este instrumento
por ser fuente importante de informacion cualitativa y esto nos permitira
explicar el proposito del estudio y especificar claramente la informacion

requerida

V1.8.j. Observacion: Es una técnica que se utiliza en la vida cotidiana para
adquirir conocimientos, captar y recopilar aquellos aspectos mas significativos

del fenémeno estudiado.
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VI1.9. PROCESO METODOLOGICO.

V1.9.a. Primer Momento — Revision documental: Este momento abarcé la consulta

documental y bibliografia inherentes al problema ha ser investigado.

V1.9.b. Segundo Momento -Recoleccion de Datos: El trabajo relacionado a la
obtencion de datos fue el momento que demando mayor trabajo.

VI1.9.c. Tercer Momento — Procesamiento de la Informacion: Este momento
metodoldgico posibilitd el ordenamiento y sistematizacion de la informacion recogida

a nivel cualitativo y cuantitativo.

V1.9.d. Cuarto Momento - Analisis e Interpretacion de datos: En este momento
se aplicaron las caracteristicas de bioestadistica del porcentaje, la media y la
proporcion.

V1.9.e. Quinto momento — Elaboracion Final de la Investigacion: En este momento
metodolégico como su nombre lo sefiala se logré elaborar el documento final de la

investigacion.

V1.10. CRITERIOS DE INCLUSION:
» A todos los usuarios que cursan con el sindrome metab6lico o con uno de sus

componentes y que acuden con érdenes de laboratorio y que radican en el lugar.

» Usuarios que llevan tratamiento del sindrome metabdlico,

» A los usuarios asegurados en la Caja Nacional de Salud.

» Usuarios que fueron diagnosticados en cualquier entrevista medica de consulta externa

de la seguridad social.
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VI1.11. CRITERIOS DE EXCLUSION:
» Se excluye a todos los usuarios que acude a la consulta por primera vez.

» A los que no radican en el lugar.

» A usuarios que acuden al servicio de emergencias por primera vez.
» A usuarios que son transferidos a centros de alta complejidad.

» A los usuarios que tienen otras enfermedades.

> Embarazadas.

VI1.12. CRITERIOS DE CALIFICACION DEL CUESTIONARIO.

De acuerdo a la escala de Likert, se operacionaliza las variables de tipo cualitativo en cuatro
categorias como es: SIEMPRE, ALGUNAS VECES, POCAS VECES Y NUNCA, y que
deben ser marcadas de acuerdo a la respuesta del usuario y que de acuerdo al puntaje va del 1
al 4, las preguntas son planteadas tanto en forma favorable como desfavorable para la
atencién, de modo que no necesariamente el puntaje mayor corresponde a siempre o el nunca.
La suma de los puntos determinara la calificacion del nivel de calidad total en la atencion al
usuario que cursa el sindrome metabdlico, y de acuerdo a la siguiente escala: CALIDAD
OPTIMA, CALIDAD SATISFACTORIA, INSUFICIENTE, AUSENTE.

TABLA N° 5
VALORACION DE CALIDAD GLOBAL
ESCALA DE LIKERT APLICADA AL CUESTIONARIO

VALORES
"CALIDAD
U Cellolb INSUFICIENTE All\J/l?rlnzilr\lan
Méxima SATISFACTORIA e
puntuacion P
220 - 165 165 - 111 110 - 56 55 - 0

FRANJA
NARANJA FRANJA ROJA
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También se evalud cual es el componente (Estructura, Proceso y Resultado) del modelo de
gestion con mayor deficiencia y se califica en dos categorias de PRESENTE y NUNCA.
Similar proceso se realizd, para evaluar donde se halla la deficiencia en la calidad Técnico —
Administrativa o en la Calidad Humana, para la cual cada pregunta del cuestionario, cuenta

con el calificativo de (CT) 6 (CH) respectivamente y se toma la correlacion entre ambas.

También, se evallia la calidad de atencion de acuerdo al modelo: Demanda, Oferta, Proceso,
Resultado, Impacto. (DOPRI) comparandose los resultados en porcentaje.

> ldentificar factores que influye en la calidad de atencion.

> ldentificar la percepcién de la calidad de atencién que recibe los usuarios con el
método Demanda, Oferta, Proceso, Resultado, Impacto.

» Determinar la relacion medico-usuario con sindrome metabdlico.

> Determinar las deficiencias de atencion de acuerdo al modelo PODRI en la

evaluacion de la calidad.

~61 ~



VARIABLE

Edad

Grado de
instruccion.

Que factores
influye en la
calidad de
atencion.

La atencion con
calidad a los
usuarios esta de
acuerdo al

método DPROI.

Cual la relacién
medico usuario
con la
enfermedad del
sindrome
metabolico

Las deficiencias
de atencion con
calidad.

Sexo

V1.13. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

TABLA 6.

CATEGORIA

cualitativo

DEFINICION

Caracteristicas biologicas

Mayores de 35 afios. cuantitativo

Sicurso algun grado de  cualitativo
instruccion educativa.

Mide el tiempo, la

orientacion de parte del

personal de salud, la cualitativo

atencion con

seguimiento.

Demanda de usuarios,

Oferta con calidad de

servicios, Proceso

seguimiento al curso de

la enfermedad, Resultado cualitativo
si la prevalencia ha
bajado, Impacto de
satisfaccion de los
usuarios en forma
continua a la atencién.
L.os usuarios con
sindrome metabdlico esta
relacionado con las
complicaciones con cada
uno de sus componentes
o solo llevan una sola
enfermedad.

cualitativo

Este relacionado con las
comodidades, el respeto
a sus decisiones de
alterar o sequir el
tratamiento medico.

cualitativo
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ESCALA
Masculino
femenino

Edad en afios

Primaria
Secundaria
Universitario
Profesional

Siempre.
Algunas veces.
Pocas veces.
Nunca.

Siempre.
Algunas veces.
Pocas veces.
Nunca.

Excelente.
Muy buena.
Buena.
Regular.
Malo.

No opina.

Se siente comodo en

la espera.
Espera mas de lo
debido

Es recibido de buena
forma por el medico.
Tiene solucién a su

enfermedad.



V1.14.

PROBABLES SESGOS.
Sesgos de seleccion: La seleccion esta relacionado, con los usuarios que cursan con el

sindrome metabdlico y que asisten a consulta externa.

Sesgos de informacion: El sesgo de informacién pueda que los usuarios no cursen con

el sindrome metabdlico.

Sesgo de mala seleccion: tener en cuenta los sesgos de informacion debido a la
clasificacion errénea (mala-clasificacion) de los usuarios respecto a la existencia 0 no

de patologia.
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VIl. RESULTADOS.

De una poblacion de 14.756 usuarios que cursan el sindrome metabdlico se determino un
tamafio muestral de . Donde el 54% son del sexo femenino y el 46% son de
sexo masculino. Y que la edad minima es de 39 afios y la méxima es de 68 afios de edad con
un promedio de 53.5 afios de edad.

GRAFICA 3,
GRADO DE INSTRUCCION EDUCATIVA
A USUARIOS ENCUESTADOS

Fuente: elaboracion propia de acuerdo a resultados obtenidos de la encuesta.

Grafica N° 1. De los usuarios encuestado para la presente tesis, un 89% solo tiene una

educacion inicial que no curso el bachillerato. Donde un 11% es universitario u profesional.
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VALORACION DE LA CALIDAD GLOBAL EN LA ATENCION AL
USUARIO QUE CURSA CON EL SINDROME METABOLICO.

GRAFICA 4.
USUARIOS QUE RESPONDE
EL GRADO DE SUFICIENCIA

Fuente: elaboracidon propia de acuerdo a resultados obtenidos de la encuesta.

Grafica N° 2. Los usuarios que respondieron a la calidad global de atencién un 62%
respondieron que es insuficiente, y un 29% de una calidad optima y satisfactoria.
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GRAFICAS.
GRADO DE CALIFICACION POR SEXO.

Fuente: elaboracién propia de acuerdo a resultados obtenidos de la encuesta.

Grafica N° 3. EIl 46 % de los varones refieren algin grado de satisfaccion, y el 56% de las
mujeres encuestadas mencionan una insuficiencia en la calidad de atencién. Y de acuerdo a la
escala de Likert, se ha obtenido 109 puntos que corresponde a INSUFICIENTE, a lo que
podemos interpretar en el siguiente cuadro:

TABLAN°7
VALORACION DE CALIDAD GLOBAL
ESCALA DE LIKERT APLICADA AL CUESTIONARIO

VALORES

220 - 165

_ S5 -0
FRANJA
FRANJA AZUL NARANJA FRANJA ROJA
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ESTRUCTURA

GRAFICA 6.
USUARIOS QUE CALIFICAN LA INFRAESTRUCTURA

Fuente: elaboracidon propia de acuerdo a resultados obtenidos de la encuesta.

Grafica N° 5. Los usuarios que respondieron a la encuesta estructura dentro el modelo DOPRI,
el 62%, refiere que la infraestructura no es aceptable, por la condiciones de accesibilidad,
comodidad, servicios publicos (bafio). Es la razén por la que ven una infraestructura muy

deficiente.
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PROCESO

GRAFICA 7.
TIEMPO DE ESPERA PARA SER ATENDIDOS

Fuente: elaboracion propia de acuerdo a resultados obtenidos de la encuesta.

Grafica N° 6. Dentro la calificacion del cuestionario de siempre, algunas veces, pocas veces,
nunca, se ha valorado el tiempo de espera dentro de esta escala, que es la espera menor de
media hora 0 mas de 2 horas, por lo que los usuarios han contestado que el tiempo de espera
siempre es prolongado con un 57%, sin embargo, si se suma el tiempo de espera mayor de 2
horas es un 75%. Donde clasificaremos de acuerdo al cuestionario estructurado si es aceptable

0 no es aceptable.
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PROCESO

GRAFICA 8.
SI EL MEDICO REALIZO LA ANAMNESIS

Fuente: elaboracidon propia de acuerdo a resultados obtenidos de la encuesta.

Grafica N° 7. Los usuarios que respondieron si le realizo la anamnesis (interrogacion) sobre el
curso de su enfermedad un 87% afirmaron que si fue interrogado y un 13 % no fue
interrogado. Estos datos seran interpretados de acuerdo a la clasificacion de aceptable o no

aceptable.
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PROCESO

GRAFICA 9.
SI EL MEDICO REALIZO EL EXAMEN FISICO

Fuente: elaboracidon propia de acuerdo a resultados obtenidos de la encuesta.

Grafica N° 8. En cuanto al examen fisico del usuario por parte del medico un 39% indican que

si le reviso, y un 61% no le hizo el examen fisico.
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RESULTADO

GRAFICA 10.
USUARIOS QUE CUMPLEN TRATAMIENTO MEDICO

Fuente: elaboracidon propia de acuerdo a resultados obtenidos de la encuesta.

Grafica N° 9. El 76% de los usuarios cumplieron con el tratamiento otorgado por su medico y

un 24% no cumplio dicha indicacion médica para cumplir su tratamiento
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DEMANDA

GRAFICA 11.
USUARIOS QUE HICIERON LA RECONSULTA

Fuente: elaboracion propia de acuerdo a resultados obtenidos de la encuesta.

Grafica N° 10. Durante la consulta médica, los usuarios responden que no volvié a la re
consulta médica con un 53% por la misma enfermedad. Y que un 47% si volvieron a la re

consulta por la misma enfermedad.
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OFERTA

GRAFICA 12.
USUARIOS QUE RECIBIERON INFORMACION, EDUCACION

Fuente: elaboracidon propia de acuerdo a resultados obtenidos de la encuesta.

Grafica N° 11. Durante la gestion 2007, los usuarios que asistieron a la consulta médica un
69% respondieron que si recibié informacion, educacién, comunicacion sobre los problemas

de salud y un 31% respondieron que no recibi6 informacion sobre temas de salud.
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SATISFACCION

GRAFICA 13.
USUARIOS QUE REFIEREN SATISFACCION

Fuente: elaboracidon propia de acuerdo a resultados obtenidos de la encuesta.

Grafica N° 12. Los usuarios responden que la solucion a su enfermedad por su medico tratante
es resuelto un 67%. Sin embargo, arguyen la transferencia a un especialista para su

enfermedad, y un 33% que no quedo satisfecho a la solucion de su enfermedad.
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PROCESO

GRAFICA 14.
TIEMPO DE ESPERA PARA LABORATORIO

Fuente: elaboracidon propia de acuerdo a resultados obtenidos de la encuesta.

Grafica N° 13. Los usuarios cuando realizan la consulta medica y tiene indicacion para
realizarse examenes complementarios el tiempo de espera menor a un mes es de un 52%,
donde hay un 17% con la espera de mas de tres meses, y un 31% aquellos usuarios que

respondieron esperar entre un mes a 2 meses.
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De acuerdo al modelo DOPRI: Demanda, Oferta, Proceso, Resultado, Impacto, en la

evacuacion de calidad menciona los resultados obtenidos para luego ser interpretados.

ESTRUCTURA

OFERTA DEMANDA PROCESO

SATIDSFA-
CCION

RESULTADO

Fuente: Resultado de cuestionario realizado a usuarios del policlinico El Alto en la gestion 2007.

A 2

MODELO
DORPI
CRITERIO

VALORADOS

Ambiente fisico

Tiempo de espera
para ser atendido
Realizacion del
interrogatorio
Realizacion del
examen fisico
Tiempo de espera
para examenes de
laboratorio u otros
examenes
complementarios.

Recetas por paciente
A

4

Segunda con@u& '
<

Recibe informacion,

iony

le - -
omlcamon de su
n ema de salud.

I
)ercepcién sobre la

resolucion de
problemas

Tuvo internacion u
hospitalizacion.
Cumplimiento de
indicaciones médicas
por el usuario.

TABLA 8.

RESULTADOS

OBTENIDOS

r

87%

61%

EN PORCENTAJE

REFERENCIA

PORCENTUAL PARA
SER SATISFACTORIO
SEGUN EL MODELO

DOPRI

75%

COMPORTAMIENTO

NO
ACEPTABLE

Oy NO
0,
95{0\&\/ ACEPTABLE

95%

e
(

83"/% E

N

2.3

53%

69%

67%

76%
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90%

<a3 RECETAS

60%

80%

90%

2 veces por afio

95%

NO
ACEPTABLE

ACEPTABLE

ACEPTABLE

ACEPATBLE

ACEPTABLE

ACEPTABLE

ACEPTABLE

ACEPTABLE

ACEPTABLE
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VIIl. DISCUSION.

» De una poblacion muestral de 1.476, se obtuvo una mayor participacion del sexo femenino
con un 54%, con un promedio de edad de 53.5 afios de edad en ambos sexos, donde los
usuarios encuestados un 89% solo tiene una educacion inicial que no curso el bachillerato.
Como es un estudio que se ha realizado en la ciudad de EI Alto y donde la migracion
campo ciudad es mas acentuado, razon que le damos que la educacién hasta llegar a cursos

técnicos o universitarios es muy escaso.

» En la calidad global (CG) se denota la calidad técnica y la calidad humana como una
relacion que van juntos, donde de acuerdo a los resultados uno de ellos tiene una baja
cobertura por entonces la otra también. Y que la calidad de satisfaccién, no siempre es la
mejor y el cual requiere una capacitacion permanente de los recurso humanos y tener una

prestacion de servicios con calidad, calidez.

> La participacion de los usuarios para la calificacion de 6ptima, satisfactorio o insuficiente
en la calidad técnica y humana el sexo femenino es quien tuvo mayor participacion
respondiendo con un 56% de insatisfaccién de acuerdo a la escala de Likert. Con este
resultado en la calidad global de la atencion al usuario se debe tener una capitacion y
mejoramiento continuo de los recursos humanos para la atencion esta poblacion

importante que tiene el sindrome metabdlico.

» La buena planificacién de una infraestructura adecuada para el sistema de salud y de
acuerdo a criterio internacional sobre las normas de construir una ambiente fisico
adecuado en la situacion actual del policlinico EI Alto se ha podido evidencia que un 62%
respondieron una infraestructura no aceptable, aunque esto no asegura una buena atencién
y relacién medico — usuario, sin embargo, se puede notar un deterioro de la calidad, como
se podra ver la infraestructura cobra una importancia, sin olvidar que los usuarios observan
y evalGan desde que ingresan a un centro de salud para solicitar una atencion médica, ya
gue un ambiente adecuado, acogedor, agradable puede ser un buen precedente a pesar de la
gravedad de su enfermedad.
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De acuerdo al modelo DOPRI y los méas importantes esta el tiempo de espera para ser
atendidos en su consultorio externo, elemento importante en el proceso de atencién médica
oportuna y el alcance de los resultados con calidad. Dentro la calificacion del cuestionario
los usuarios han contestado que el tiempo de espera siempre es prolongado, sin embargo,
si se suma el tiempo de espera mayor de media hora a 2 horas es un 75%.

De lo mas importante y destacado del modelo DOPRI, esta el interrogatorio que el medico
realiza al usuario, donde los resultados esta en NO ACEPTABLE, pese a que se ha llegado
a un 87% que si fue interrogado donde lo aceptable esta por encima del 95%. Este debido a
la afluencia de usuarios en nimero mayor a lo recomendado por la organizacion Mundial
de la salud de 15 minutos por usuario en cada atencién medica. Y dada esta sobre demanda
de usuarios se corre el riesgo de realizar muy poco interrogatorio y tal vez interrogar al

usuario los estilos de vida y alimentario de los mismos.

Lo mismo ha ocurrido con el examen fisco en NO ACEPTABLE donde los usuarios
respondieron con un 61% que no le reviso. Los usuarios que cursan con el sindrome
metabdlico en una primera entrevista han sido agotados todos los exdmenes clinicos y en
la re-consulta los mismos es de muy poco interrogatorio, esto hace que los usuarios

respondan muy poca importancia a un examen fisico minucioso.

Los usuarios que cursan el sindrome metabdlico, tiene una indicacion médica estricta
ademas, de cumplir una dieta vigilada y recomendada para tener una éxito en el control y
rehabilitacion posterior de su enfermedad, y dentro la escala del modelo DOPRI. Esta
asignado en NO ACEPTABLE con un 76% de cumplimiento, siendo el 95% como
CEPATABLE que no se llega a esta meta.

Dada la cultura de los usuarios de acudir a la medicina tradicional, que no esta dentro
nuestras preguntas de cuestionario se ha podido verificar que un 53% de los usuarios que
cursan con el sindrome metabd6lico no vuelven tal como indica su médico, si lo hacen

seguramente debe ser a destiempo, a una de las respuestas estuvo también el no
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cumplimiento del horario de asistencia a los controles, por lo tanto también es ta dentro de
NO ACEPTABLRE de acuerdo al modelo DOPRI.

Los usuarios que respondieron que si recibieron informacion, educaciéon y comunicacion
en salud o del tema que le interesa sobre su salud esta por debajo de lo aceptable comin

69%, cuando lo ideal deberia de ser un 90% como aceptable.

La solucién a su enfermedad de los usuarios que cursan con el sindrome metabdlico no
tienen una satisfaccién como ellos respondieron con un 67% de insatisfaccion a la solucion

de su problema de salud.

Ahora bien, si los usuarios tiene como control o la necesidad de realizar un examen
complementario solicitado por su medico tratante, estos son programados y el tiempo de
espera es prolongado donde mas de la mitad o el 52% esperan mas de un mes, en casos
extremos hasta tres meses con un 31%. Esto también influye la calidad de atencion.
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CONCLUCIONES.

De la poblacion encuestada un mayor porcentaje corresponde al sexo femenino en
comparacion al sexo masculino y los que asisten a consulta externa se denota la alta
prevalencia en mujeres. De los usuarios el mayor porcentaje tienen un nivel de
instruccion primaria y en menor nimero algun grado de instruccion universitaria u

profesional.

La buena planificacion de una infraestructura adecuada para el sistema de salud y de
acuerdo a criterio internacional sobre las normas de construir una ambiente fisico
adecuado es un buen precedente para la calidad de atencion a pesar de la gravedad de
su enfermedad. EIl tiempo de espera de parte de los usuarios para ser atendidos en su
consultorio externo, es prolongado, sin embargo, dada la afluencia de usuarios,
extemporaneos, usuarios de emergencia, usuarios de cita medica, que también
necesitan ser atendidos dada la gravedad o no de su enfermedad, esto afluencia de
usuarios hace que la demanda de atencion medica es bastante. Los usuarios que en su
mayoria refiere que no son interrogados sobre el curso de su enfermedad, esta
clasificado dentro el modelo DOPRI, como NO ACEPTABLE, pese a que se ha
llegado a un 87% que si fueron interrogados, donde lo aceptable esta por encima del
95%. Ha ocurrido con el examen fisco en NO ACEPTABLE donde los usuarios
respondieron con un 61% que no le reviso. Los usuarios que cursan el sindrome
metabodlico, tiene una indicacion médica estricta ademas, de cumplir una dieta vigilada
y recomendada para tener una éxito en el control y rehabilitacion posterior de su
enfermedad, y dentro la escala del modelo DOPRI. Esta asignado en NO
ACEPTABLE con un 76% de cumplimiento, siendo el 95% como CEPATABLE que
no se llega a esta meta.

En la calidad de gestién, esta la participacion de los usuarios en todo programa de
salud conjuntamente el equipo basico de salud, para llevar adelante politicas
preventivas y que debe ser dirigido a los usuarios con informacién, educacion y
comunicacion de temas que le interesa sobre su salud. La respuesta de tratamiento y la

solucidn a sus problemas de salud en especial con los usuarios que cursan el sindrome
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metabolico es un tanto complicado dado el compromiso de varios sistemas del
organismo, esto hace que el usuario mismo no de credibilidad a la satisfaccion. Por lo
tanto, de acuerdo a la encuesta realizada existe insatisfaccion. Ahora bien, si los
usuarios tiene como control o la necesidad de realizar un examen complementario
solicitado por su medico tratante, estos son programados y el tiempo de espera es
prolongado donde mas de la mitad o el 52% esperan mas de un mes, en casos extremos

hasta tres meses con un 31%. Esto también influye la calidad de atencion.

La mayoria de los usuarios /as tomadas en el estudio refirieren haber recibido una
atencién de poca calidad, expresando su insatisfaccion, ademas de haber recibido un
trato que no llena sus necesidades de mejorar su salud, con el restablecimiento total.
Referente a la atencion individualizada menos de la mitad manifestaron que fueron
atendidos como corresponde y la mayoria indicaron que nunca recibieron una
atencion individualizada. La participacion de los usuarios para la calificacion de
Optima, satisfactorio o insuficiente en la calidad técnica y humana el sexo femenino es
quien tuvo mayor participacion. Dada la cultura de los usuarios de acudir a la medicina
tradicional, que no esta dentro nuestras preguntas de cuestionario se ha podido
verificar que un 53% de los usuarios que cursan con el sindrome metabdlico no
vuelven tal como indica su médico, si lo hacen seguramente debe ser a destiempo, a
una de las respuestas estuvo también el no cumplimiento del horario de asistencia a los
controles, por lo tanto también esta dentro de NO ACEPTABLRE de acuerdo al
modelo DOPRI.

En la calidad de gestién, esta la participacién de los usuarios con ciertas deficiencias,
que expresan su insatisfaccion reflejada en la mala calidad de atencion en la resolucién
de sus enfermedades, ahora lo que mas le interesa al usuario es que sus problemas
patolégicos tengan mayor atencion y que sean resueltos en forma definitiva, sin
embargo, a este punto aplicados el método DOPRI se evidencia una mala calidad
porque no es enfocado al usuario desde el punto de vista de su medico dirigido al
paciente, esta es la razon por la existencia de deficiencias de todo el personal medico

los servicios que ofrece la institucion. Por lo tanto, de acuerdo a la encuesta realizada
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existe insatisfaccién. Ahora bien, si los usuarios tiene como control por su medico
tratante, estos son programados y el tiempo de espera es prolongado donde el 52%
esperan mas de un mes, y mas prolongado que refieren con un 31%. Esto también

influye la calidad de atencidn.
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RECOMENDACIONES.

Mejorar el trato al usuarios/as con calidad, calidez, eficacia y eficiencia para tener
Optimos resultados. Brindando una atencion individualizada mejorando la relacion
medico — usuario de esta manera tener una calificacion de Optima, satisfactoria en la

calidad técnica y humana.

Dotar de Recursos humanos debido a la mayor demanda de usuarios en el policlinico el
Alto, e implementar mayor numero de consultorios. ldentificar a usuarios con mayor
riesgo de presentar complicaciones cronicas para prestar una atenciéon continua y

oportuna.

Proporcionar mayor interés en su enfermedad al usuario realizando el examen fisico a
los usuarios identificando las complicaciones que se presenten y tratarse en forma

oportuna.

Organizar y coordinar con los usuarios un equipo para realizar programas preventivos
y como llevar adelante el tratamiento, compartir criterios entre usuarios para llegar a
una conclusion que a algunos les sera de nuevo conocimiento en el manejo de su
enfermedad Implementar una guia de alerta temprana y su tratamiento oportuno para

aquellos usuarios que no vienen en forma continua a su control medico.

En la calidad de gestién, esta la participacion de los usuarios en todo programa de
salud conjuntamente el equipo béasico de salud, para llevar adelante politicas
preventivas y que debe ser dirigido a los usuarios con informacion, educacion y

comunicacion de temas que le interesa sobre su salud.

Reconocimiento al desempefio del equipo basico de salud con el trato dispensado al

usuario, asi como mejorar la calidad de la atencion.
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> Establecer sesiones y revisiones de casos clinicos que ameritan un estudio en equipo
basico de salud o equipo multidisciplinario. Registrar los expedientes clinicos en forma

clara con la evolucion y tratamiento que se realiza al usuario.

» Formar promotores de salud entre usuarios y realizar talleres de auto evaluacion para la
mejora continua de la calidad de atencién. Difundir, a través de boletines informacion,
educacion continua dirigido hacia el personal medico o de salud y con mayor énfasis a

los usuarios.

» Informar, educar, comunicar al usuario sobre su responsabilidad que tienen sobre su
salud con un autocontrol, ademas, de la visita domiciliaria a los usuarios que no

vuelven a las consultas 6 citas médicas previas.

~84 ~



Xl

10.

11.

12.

13.

14.

15.

BIBLIOGRAFIA.

Aranceta J, Foz M, Gil B, Joverd E, Mantilla T, Millan J, et al. Documento de Consenso:
obesidad y riesgo cardiovascular Clin Invest Arterioscl 2003; 15(5): 196-233.

Arcila D, Salin P, et al. (2002). "Quality of life in bariatric surgery". Obes Surg. USA.
Oct; 12 (5):661-5.

Banegas JR, Ruilope LM. Epidemia de enfermedades metabdlicas. Una Ilamada de
atencién. Espafia: Barcelona 2003; 120: 99-100.

Berrios X, Jadue I, Zenteno J, Ross MI, Rodriguez H. Prevalencia de factores de riesgo
para enfermedades cronicas. Estudio de la poblacion en general de la region
Metropolitana, 1986-1987. Rev Med Chile. 1990; 118:597-604.

Bioestadistica del Policlinico Especialidades el Alto de la Caja Nacional de Salud. 2007.

Boletin CESNI. Overweight and obesity in children and teenagers. Vol. 6. Agosto. 1988.

Carramifiana F, Gomez JJ, Parra, J. Sindrome Metabdlico. Tratamiento compartido entre la
atencion primaria y la especializada. Barcelona: Ed. Médicas; 2002.

Castellon SB. Revista Médica-Organo. Oficial del Colegio Médico de La Paz. Vol. 8.
N°.1. P4g. 13-18.

Chavez RO, Batkis E, Allegri E, Hernandez D, Braguinsky J, de Sereday M, et al.
“Hipertension y factores de riesgo en el Estudio Venado Tuerto” Simposio Fed. Arg.
Cardiologia, Rosario, 1999. www.cardiorosario. org.ar/boletin/609602.

Coca CW, Gamarra HJ, Céspedes M. “Obesidad” Revista Boliviana de Medicina Familiar.
Santa Cruz-Bolivia. 1-4. 200.

Cordoba RS. Revista Médica. Org. Oficial del Colégio Médico de L& Paz. Vol. 6. N°1.
Pag. 81-88.

Costa B, Cabre JJ, Martin F. “Sindrome Metabdlico, Resistencia a la Insulina y Diabetes.
Atencion Primaria. 2003: Vol. 31. 7 436-445.

Daskalopoulous SS, Mikhailidis DP, Elisaf M. Prevention and treatment of the metabolic
syndrome 2004; 55(6):595.

Encuesta integrada de hogares. Consumo de energia segun compra de alimentos.1997-98.
DGEBC Asuncidn. Paraguay.

Espinosa F, Valiente G, Valiente S. SISVAN de alimentos indices. Santiago: Unidad de

Nutricion Preventiva, Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos (INTA),
Universidad de Chile, 1999.

~ 85 ~


http://www.cardiorosario/�

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Expert Panel of Nacional Colesterol Education Program JAMA. 285/19: 2486 (2001)

Expert Panel of Nacional Colesterol Education Program JAMA. 285/19: 2486 (2001). Tes
de HDL.: elaborado por Wiener Laboratorios S.A.I.C. Riobamaba 2944.

Figueredo GR, Martinez S, Barriocanal L, Cafiete F, Palacios M, Jiménez J, et al.
Prevalencia de obesidad y distribucion de- grasa corporal en Asuncién y Area
metropolitana. Abstracts del 4to Congreso Latinoamericano de Obesidad. Buenos Aires.
E6 Argentina. 1999.

Foz M.B, Barnaby M, Remesar X, Carrillo M, Aracenta J, Garcia LP, Et al. “Consenso
para la Evaluacion del Sobre peso y la Obesidad y el Establecimiento de los Criterios de
Intervencion Terapéutica. 2000. Volumen. 3: Pag. 285-299.

Garcia CJ. A. Médico Cardidlogo. Docente de la Universidad Cato6lica Boliviana "San
Pablo". Santa Cruz-Bolivia. www.galenored.com/garcia

Gruver E. “Sindrome Plurimetabolico”. Boletin Sociedad Venezolana de Endocrinologia y
Metabolismo. Venezuela 2001.

Hernandez SR, Fernandez C, Baptista LP. “Metodologia de la Investigacion”. McGraw-
Hillinteramericana Editores, S.A. DE C.V. Segunda Edicion. México.1991

http://www.entornomedico.org/salud/saludyenfermedades/alfa-
omega/sindrometabolico.htl.

http://www.medicinapreventiva.com.ve/sindrome_metabolico.htm.
Instituto Nacional de Estadistica. Datos del 2006

Jean-Pierre, Despress I, Lemiewa D, Prud H. Treatment of obesity: need to focus on high
intrabdominal obese patients. BMJ 2001; 322:717.

Lopez A, Salin PIl, RJ. et al. "Exactitud y utilidad diagnostica del Hospital Ansiety and
Depresion Scale (HAD) en una muestra de sujetos obesos mexicanos. Rev. Invest. Clin.
México. 2002 Sep-Oct; 54(5):403-9.

Manson JE, Stampfer MJ, Colditz GA, Willett WC, Rosner B, Speizer FE et al. A
prospective study of obesity and risk of coronary heart disease in women. N Engl J Med
1990; 322:882-9.

Meter A, Mayes PhD, DSc y Kathleen M, Bothan PhD. “Transporte y Almacenamiento de
Lipidos” Bioquimica de Harper. Edicion 2004. Pag. 244.

~ 86 ~


http://www.entornomedico.org/salud/saludyenfermedades/alfa-omega/sindrometabolico.htl�
http://www.entornomedico.org/salud/saludyenfermedades/alfa-omega/sindrometabolico.htl�
http://www.medicinapreventiva.com.ve/sindrome_metabolico.htm�
http://www.imbiomed.com/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=5869&id_seccion=6&id_ejemplar=635&id_revista=2�
http://www.imbiomed.com/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=5869&id_seccion=6&id_ejemplar=635&id_revista=2�
http://www.imbiomed.com/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=5869&id_seccion=6&id_ejemplar=635&id_revista=2�

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Pan American Health Organization (PAHO), World Health Organization (WHQO). Core
data. United Nations, World Population Prospects 1996. Revision 1988. Special program
on health analysis, PAHO. Available at www.paho.org. September 2000.

Pérez CM, Vasquez A, Cordies L. “Diagnostico y Tratamiento en Especialidades
Clinicas”. Ed. OPS/OMS.2003. Pag.: 25-34.

Pisabarro R, Irrazabal E, Recalde A. Alta Prevalencia de sobrepeso y Obesidad en
Uruguay. Abstracts del 4to Congreso Latinoamericano de Obesidad. Buenos Aires. E1
Argentina.19909.

Porrata C, Rodriguez OA, Jiménez S. La Transicion epidemiolégica en Cuba.
Departamento de crecimiento y desarrollo En: La obesidad en la pobreza. Ed. Manuel
Pefia y Jorge Bacallao. OPS. Washington, DC. USA. 2000.

Proyecto de apoyo a la reforma educativa (para EL ALTO), “EL Alto, 9 aspectos que
configuran la ciudad” 18 Edicion. Sagitario.

Revista “Encuesta en hogares” Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de la Republica
Argentina.1996/97.

Ribera R. Comunicacion personal.

Rodilla E, Garcia L, Merine C, Costa J, Gonzales C, Pascual JM. Importancia del
Sindrome Metabdlico en el Proceso inflamatorio y la Presion Arterial. Medina Clinica de
Barcelona. 2004. 123 (16). 601-605.

Rosario Argentina. Http.www.wiener-lab.com.arg.

Test de HDL: elaborado por Wiener Laboratorios S.A.l.C. Riobamaba 2944. Rosario
Argentina. Http.www.wiener-lab.com.arg. Laboratorios Human. Geseltschaft fur
Biochemica mbh. Germany. eMail: human@human.

“Tratado de Ginecologia” de Novak. 2001.

Willett WC, Manson JE, Stampfer MJ, Colditz GA, Rosner B, Speizer et al. Weight,
weight change, and coronary heart disease in women: risk within the “normal” weight
range. JAMA 1995. 273:461-5.

www. Clasificacion de la obesidad.com.

www. Sindrome Metabdlica. (National Colesterol Education Program).

www.medidas antropomeétricas para la obesidad.com.

Zubiate M. Epidemiologia de la diabetes mellitus en el Perd. En: Diabetes Mellitus en el
Per(. Ed. Rolando Calderdon Velasco y José Benigno, Pefialoza Jarrin. Lima. Per(.1996.

~87 ~


http://www.medidas/�

XIll. CRONOGRAMA.

GESTION - 2007 GESTION - 2008

ACTIVIDAD y e y e
o X W o o [T o
B 2R (2R (=) (ST ) = I g ) 2
o n < o e w | o e w ]
Z m < 2 s > D 1) i = = e =) 1) £ = = w
o w = B 1t ! [ | | e
o =l e & * \A
A

REVISION

BIBLIOGRAFICA ;ﬁ:‘&

a o

ELECCION DEL
B |

ELABORACION
DEL PERFIL DE
TESIS

WA

REVISION
PRELIMINAR DEL
PERFIL DE TESIS

SN

L

CAPACITACION A3
PERSONAS PARA
LA ENCUESTA.

ELABORACION DE
ENCUESTA

CORRECCION DE
PERFIL DE TESIS

INTERPRETACION
DE RESULTADOS,

e e e T e e e T

Ry
et

A

i T T T T T T T T T T
.-
A
RN
R
LR

Ao

DISCUSION,
RECOMENDACION.

ENTREGA DE LA
TESISEN
BORRADOR PARA
REVISION DE
TRIBUNAL
CALIFICADOR

ENTREGA DE :l..-""
DOCUMENTO f,.-"
I

FINAL. 2008

DEFENSA DE TESIS i
2008 -

~ 88 ~




XIV. PRESUPUESTO.

-

L

Viaticos

Empastado de trabajo
Viaticos a 4 encuestadores,
Flete de data show

Otros gastcs

4.695. 00 Bs.

~ 89 ~






DIRECCION DEL DOMICILIO.......ccoviiiiiiiiiien,

FORMULARIO ESTRUCTURADO DE ACUERDO AL MODELO DOPRI, DIRIGIDO A LOS
USUARIOS QUE CURSAN EL SINDROME METABOLICO EN EL POLICLINICO EL ALTO
DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD EN LA GESTION 2007.

DATOS GENERALES:

N° de SEQUIO.....cviviieeiiceieciceicsis e e Consultério N°.......

TIPO DE ASEGURADO
a.

Grado de instruccion. Primaria......

Activo.....b. Beneficiario......... c. Rentista........ d. Seguro voluntario

DOPRI

PREGUNTAS

SIEMPRE | ALGUNAVEZ |

4PUNTOS i 3PUNTOS

POCAS VECES |

2PUNTOS i

NUNCA

1PUNTO

RUCTURA

EST

¢me siento comodo en la sala de
espera?

¢percibié buena distribucion de los
consultorios?

¢la iluminacion del consultorio le
parece adecuado?

¢percibid que el material e insumo
gue necesita el medico esta en el
momento que lo necesita?

¢le es dificultoso llegar al
policlinico?

¢usted tiene buena impresion del
__..policlinico? ..

¢usted tiene frio durante la
consulta en el policlinico?

¢tiene donde dejar sus ropas o
____enseres durante laconsulta?
ctiene que bajar o subir gradas

para la realizar algiin examen

complementario?

10. ¢ tiene que ir por su propia cuenta a |
otro hospital cuando es
transferido?

PROCESO

¢encuentra al mismo personal de su
consultorio? CT

¢el personal de salud de su
policlinico le brinda charlas de
_..saludqueleinteresa?CH ___ _  _
¢tienes alguna discusion con algun
__.personaldesalud?CH___ _ _ _
¢llega temprano al policlinico y se
va tarde cuando realiza consulta

médica? CT.

¢espero mas de media hora para
ser atendido? CT
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6. ¢recibio menos de tres recetas
durante su consulta? CT

. ¢usted se retine con el mismo
personal de salud en las charlas
educativas de salud?

7.7 ¢ha sido examinado fisicamente | T T ‘l """"""
.. porsumédico2CT _ | L. . S S
8. ¢conoce los resultados de su i ! ! |
__..laboratoric?CH _ _ _ _ _ __ A S e B P,
9. ¢noto que recibié atencion a su ! ! | !
|___problemadesalud?CH ___ R I foomeimemaee T
10. ¢noto empatia al ingresar al : : :
consultorio? CH I I I I
I T T R S U | ——m—-- e — e — =\
11. ¢le da verguenza de su privacidad | ! I !
|_,_durante laconsulta? CH_________ RN S [\ S
12. ¢ve o nota protestar al medico con . : :
_..laenfermera?CH _ L A A A
13. ¢hay personas extrafias que entray | | | |
__..Salendel consultorio? CH A A o W W N S ——
14. ;usted tiene que ir fuera del I _r T :
policlinico para realizar examenes | ! ! I
__..complementarios? CT __ b ST P I S
15. ¢recibid explicacion sobre su | | | |
enfermedad? CT ; i ; |
1. ¢usted siente mejoria al : : ' :
tratamiento recibido? CT I I I I
----------------------------------- | = e e e e S e e e e e S m——mm—
2. ¢regreso a la consulta para | | | |
__..continuar tratamiento? CH _ . B e B P
3. ¢usted se siente comprendida y ; ; ; ;
__..apoyada cuando consulta? CH__ ___ | Ot L. L. o
4. ¢le satisface el trato del personal de ' T T 1
salud? CH I I I I
------------ e e e e e = e = e = = e = e e e e e e S m—s—mm— -
5. ¢los medicamentos que toma le ! ! I I
8 hace efecto para la mejora de su i i i i
< salud? CH : ' '
= f=--—-- B el ot S T ot o e e e e A=
= | 6. ¢piensa que su problema de salud | | | |
? |_..seraresieltorCH S e oo R
b‘:" 7. ¢le cuenta al medico sus problemas ! ; ; ;
_..Sinmiedo? . _ ____.._ L. L. L. .
8. ¢siente la necesidad de consultar ' T T 1
_..nuevamente? CH____ L B, S A
9. ¢teniendo su medico en su ! ! | |
consultorio, ve la necesidad de i i | |
consultar en otro lado? CH ! ! i
----------------------------------- R i S AEeh DI el
i
|
I
1
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DESARROLLO DE LA FORMULA PARA EL CALCULO MUESTRAL

Con estos criterios la formula es la siguiente:
n = Tamafio deseado de la muestra
Z?= 1,96 elevado al cuadrado para una confianza del 95%
p = Proporcion de usuarios con sindrome metabdlico.
g = Complemento dep

d> = Grado de precision deseada de 0,05

N = Tamafio de familia.
N = (2)%P. Q.
E2
N = (1.96)% (0.5) (0.5) =95%
(0.5)?

95% del nivel de confianza

5% de error
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