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1 Resumen

Antecedentes. La calidad es parte de la humanidad, s6lo que no se le conocia
como hoy en dia, ni tampoco se existian los métodos y herramientas con los
que ahora contamos. Metodologia. Se realiz6 un estudio descriptivo, de tipo
observacional, prospectivo de corte transversal. La muestra estuvo constituida
por 60 pacientes, atendidos en la consulta externa. El instrumento utilizado
fue la Escala del Servqual, aplicada a través de una encuesta, constituida por
44 preguntas. Los criterios de inclusion fueron todos los pacientes con
diabetes o hipertension que dieron su consentimiento y respondieron el
cuestionario. Resultado. De un total de 73 pacientes, el 75% corresponde a
poblacion femenina y en su mayoria de instrucciéon primaria con un 66.7 %.
Los pacientes encuestados son amas de casa 68.8% (41). Se identifico el grado
de satisfacciéon global de los pacientes encuestados en cada una de las
dimensiones siendo el de mayor satisfaccién la empatia y seguridad, con un
valor superior a 0.05 lo que indica que la brecha entre expectativa y percepcion
no es estadisticamente significativa. Conclusion. A poblacion encuestada
esta representada por mujeres entre 57 y 66 anos y son amas de casa con
instruccion primaria. En general utilizando la prueba de Wilcoxon se observan
resultados menores a 0.05 lo que refleja una diferencia significativa, entre la
percepcion y la expectativa de los usuarios, y un resultado mayor a 0.05 para
la seguridad y la empatia lo que refleja que no hay diferencia significativa entre

la expectativa y percepcion de los usuarios

Palabras clave: CALIDAD DE ATENCION, SATISFACCION, ATENCION
MEDICA
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2 Abstract

Background. Quality is part of humanity, only that it was not known as it is
today, nor was it evaluated with the available methods and tools.
Methodology. A descriptive, observational, prospective cross-sectional study
was carried out. The sample consisted of 60 patients, attended in the
outpatient clinic. The instrument used was the Servqual Scale, applied through
a survey, consisting of 44 questions. The inclusion criteria were all patients
with diabetes or hypertension who gave their consent and answered the
questionnaire. Result. Out of a total of 60 patients, 75% corresponds to the
female population and the majority of primary education with 66.7%. The
surveyed patients are housewives 68.8% (41). The degree of overall satisfaction
of the patients surveyed in each of the dimensions was identified, with
empathy and safety being the most satisfactory, with a value greater than 0.05,
which indicates that the gap between expectation and perception is not
statistically significant. Conclusion. The surveyed population is represented
by women between 57 and 66 years old and they are housewives with primary
education. In general, using the Wilcoxon test, results less than 0.05 are
observed, reflecting that patients are satisfied with the confidence and
treatment of the family physician, and a result greater than 0.05, which shows
dissatisfaction with the admission services and lack of availability. of

medications from the pharmacy.

Keywords: QUALITY OF ATTENTION, SATISFACTION, MEDICAL CARE



INTRODUCCION

Con el aumento de la esperanza de vida, existe un incremento en la poblacién
de adultos mayores, lo que ha causado un aumento del nimero de pacientes
con enfermedades cronicas no transmisibles, y los convierte en usuarios

permanentes de los servicios sanitarios (1).

Sin embargo, debido a diversos factores que afectan a la intenciéon de brindar
una 6ptima calidad de atencion a esta poblaciéon de usuarios, tales como la
propia alta demanda de pacientes y la falta de personal que cubra estas
necesidades, se generan diferentes percepciones en el confort del paciente que
recibe el servicio de salud. En este escenario, las politicas sanitarias no se
pueden desarrollar sin tener en cuenta su opinion y sin considerar los cambios
que suponen un valor agregado para la percepcion de salud por parte de los
pacientes. El usuario, el cliente o el ciudadano, exigen mas prestaciones y de
mejor calidad, el concepto de calidad, va surgiendo con mas impetu en los
diferentes campos de la gestion de asistencia sanitaria, especialmente en los
servicios dirigidos a la atencion de enfermedades cronicas no transmisibles,
por lo que es necesario evaluar periddicamente el nivel de satisfaccion de los

pacientes.

La calidad en los servicios de salud se ha estudiado ampliamente en la
literatura desde hace méas de 4 décadas, su concepto, interpretaciéon y
evaluacion permanentemente sigue causando polémica y complejidad, debido

a los multiples componentes involucrados en su construccion (2).

La calidad en la atencion de la salud se asocia generalmente con la calidad
técnica o esta a cargo del cumplimiento de las normas y el cumplimiento de las
normas sanitarias. Sin embargo, también tiene que ver con la efectividad de
los servicios de salud. Esto significa que la calidad es técnica cuando implica la
provisidon oportuna, eficiente y segura de atencién médica y se percibe cuando
las condiciones fisicas y éticas adecuadas incluyen talento humano, medio

ambiente, avances tecnologicos y desarrollos en la gestion de instituciones de



salud (3).

La calidad de atencién en organizaciones de servicios ha sido interpretada de
maultiples formas. Para Joseph Juran, la calidad representa aquellas
caracteristicas que responden a las necesidades del cliente y la ausencia de
deficiencias. Para W. Edwards Deming, el cliente es quien define la calidad
final del producto y debe ser establecida para satisfacer sus necesidades y

expectativas, por tanto “la calidad se define en términos de quien la valora” (2).

A. Donabedian, introduce el enfoque de estructura, proceso y resultado e
interpreta la calidad como “una adecuacion precisa de la atencion a las

necesidades particulares de cada caso”.

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) representan un problema
de salud publica, que puede evitarse si se trabaja multisectorialmente en la
promocion de la salud y la prevencion de enfermedades y, si estan presentes,
deben diagnosticarse y recibir tratamiento oportuno, segin el mandato
constitucional, las leyes relacionadas con salud; teniendo en cuenta el Plan
Estratégico Nacional para la Prevencion y Control de las ECNT del Ecuador y
su Plan de acci6n, donde la elaboraciéon de normas y protocolos para el cuidado
de las enfermedades cronicas no transmisibles, se enuncia como una actividad

mas, en linea con la accion para el manejo de los servicios de salud.

Los factores de riesgo estdn presentes a lo largo del ciclo de vida de la
poblacién, los modificables son (medio ambiente, dieta desequilibrada, el
estilo de vida sedentario, habitos como el tabaco y alcohol) y no modificables
(edad, sexo, herencia, etnia); por tanto es necesario contar con un programa
de prevencion y control de las enfermedades cronicas dentro de las politicas de
salud Institucional, que también pueda proporcionar las normas y protocolos
clinicos y terapéuticos que faciliten la atencion de calidad, en la red publica y
complementaria del sistema nacional de salud del pais; reorientado y
fortalecido para llevar a cabo la prevencion de las enfermedades, su deteccién

temprana, diagnoéstico, tratamiento y control, sin descuidar la rehabilitacion.

En los tltimos afios, junto con el desarrollo de la calidad de vida y el desarrollo

de los diferentes sistemas de salud, se hace evidente que mejorar cada dia la

3



expectativa de vida de las personas que habitan una regién en particular
mejora la manera sustancial el entorno, modificando de una u otra manera las
patologias ya existentes, y creando otro panorama con respecto a la situacion
de salud de sus habitantes. Al respecto, las enfermedades cardiovasculares
contintan siendo la principal causa de morbimortalidad a nivel mundial,
especialmente en los paises poco desarrollados, donde las cifras de muertes

por esta causa han aumentado.

Del mismo modo, varios estudios de epidemiologia, demuestran una intima
relacion entre la obesidad y las diversas patologias cardiovasculares, en
particular la hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus; por lo tanto, es
menester realizar un control de alta calidad de estas enfermedades, que
permita conseguir los objetivos del plan de salud y se refleje en la satisfaccion

de los pacientes.

La reorientacion de los servicios de atencion debe tener en cuenta la necesidad
de capacitar al personal de salud, tener el perfil profesional necesario en los
tres niveles de atencidn, una infraestructura de acuerdo con las necesidades
locales, culturales, medios diagnostico y medicamentos que permitan a los
enfermos cronicos continuar con el normal desarrollo individual, familiar y
social en su entorno; Con calidad y condiciones de vida satisfactorias en el
campo del buen vivir y los profesionales de la salud el cumplen con los

estandares y protocolos que garanticen una buena calidad de atencidén.

De esta manera la implementaciéon de estandares y protocolos, asi como su
cumplimento dentro del Modelo de Atenciéon de Salud, enfatizara las
estrategias de promociéon de la salud y prevencion de las enfermedades
cronicas a lo largo del ciclo de vida de la poblacion, evitando complicaciones
de salud y los altos costos para ambos el individuo, su familia y el impacto
econdémico del pais, cuyas consecuencias se traducen en discapacidades, dias

perdidos de trabajo, menor produccién y mayor generacion de pobreza.

La calidad de los servicios prestados en Atencion Primaria de la Salud, (APS),
estd fuertemente vinculada a la aplicaciéon de la ciencia, tecnologia y relacién

interpersonal entre el médico y el paciente. También est4 influenciado por las
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caracteristicas del entorno o infraestructura en donde se llevan a cabo acciones
de salud. Sin embargo, especificamente en la Atencién Primaria de la Salud,
los aspectos a considerar en la evaluacién podrian alinearse en dos grandes

dimensiones: las caracteristicas propias de la APS y aspectos derivados de ella.

La Atencion Primaria de Salud (APS) es el primer punto de contacto o acceso
de la poblaciéon con servicios de salud, servicios que se brindan de manera
permanente e integrada, en coordinacidén con otros servicios y atencion
orientada al paciente, sus familias y la comunidad. . Por lo tanto, en términos
generales, se podria decir que el objetivo de la atencion primaria de salud tiene
como eje la prestacion de servicios de salud de calidad, acceso integrado y
facilitado, brindado por profesionales que abordan una amplia gama de
necesidades de la poblacion, que se desarrolla en el relacion con los pacientes,
familia y comunidad; y que trabaja para reducir las desigualdades existentes
en el nivel de salud entre grupos especificos de la poblacién ofreciendo

atencion de calidad.

Por lo tanto, la atencién primaria de salud representa un elemento esencial en
la prestacion de servicios dentro del sistema de salud, con la caracteristica de
atender a pacientes sin condiciones y pacientes. Para esto, es muy importante
contar con los datos o la informacion sobre las caracteristicas de la poblacion
para avanzar en el conocimiento de los servicios que deben ofrecerse y que se

adapten mejor a las necesidades de dicha poblacion.

En el presente trabajo, se muestra la evaluacion realizada a la calidad de la
atencion en salud a los pacientes con enfermedades cronicas atendidos en el
consultorio de Medicina Familiar y Comunitaria, para lo cual se han
relacionado las caracteristicas de calidad (pertinencia, oportunidad,
continuidad, seguridad, accesibilidad) y el grado de satisfaccién que tienen los
pacientes en cuanto a la calidad de la atencion en el nivel primario, para
eliminar las brechas encontradas entre la calidad esperada y los resultados

obtenidos.



7 EL PROBLEMA

7.1 Identificacion, Valoraciéon y Planteamiento

“Garantizar una adecuada calidad de atencion al usuario es un requisito
fundamental de toda institucion, orientado a otorgar satisfaccion y seguridad,
minimizando los riesgos en la prestacion de los servicios”

Considerando que en el Distrito de salud 09D19, hasta el momento no se ha
realizado un estudio que permita determinar la calidad de atencion prestada
en los centros de salud, es prioritario conocer el nivel de satisfaccién del
paciente, fundamentalmente aquellos dispensarizados con ECNT. Debido a
que son los pacientes que regularmente acuden a la atenciéon primaria por las

consultas de control y entregas de medicamentos.

7.2 Formulacion

¢Cual es la percepcion de la calidad de la atencion primaria, de los pacientes
con enfermedades cronicas que se atienden en los consultorios de medicina

familiar del centro de salud Anidado de Daule.?



8 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

8.1 General

Evaluar la satisfaccion con la atencion de los servicios de salud de los pacientes
diabéticos e hipertensos de los consultorios 3 y 4 de Medicina Familiar y

Comunitaria del centro de salud anidado de Daule. Ano 2018.

8.2 Especificos

1.- Caracterizar segun variables sociodemogréficas y clinicas a la poblacién de
estudio.

2.- Determinar la satisfacciéon con la atencién para la fiabilidad, seguridad,
capacidad de respuesta, empatia y aspectos tangibles, en los pacientes
diabéticos e hipertensos.

3.- Determinar el grado de satisfaccion global en la atencién en salud de la

poblacion de estudio



9 MARCO TEORICO

9.1 Satisfaccion del usuario

La lealtad del consumidor es una parte fundamental para desarrollar la
habilidad de las asociaciones y se logra simplemente reconociendo sus
requisitos y deseos, y ademas, comprende qué variables de calidad son las mas

pertinentes para cumplirlas.

Teniendo en cuenta estos componentes, como una etapa inicial para la
investigacion y estimacion de la dimension de la administracion, la sustancia
puede adquirir una critica esencial para establecer disefios de mejora,
identificados con el usuario externo, asegurando un nivel especifico de
satisfaccion de sus clientes con la administracion y los productos que se les
ofrecen.

Las instituciones de bienestar no deben alejarse de la motivacion detras de la
inclinacidon hacia la satisfaccion del paciente, ya que este es el objetivo mas
imperativo de las asociaciones. Esto se muestra como una opcion practica y
poderosa para mejorar el camino hacia el restablecimiento del bienestar de un
paciente, haciendo que funcione en una condiciéon maravillosa, limpia y
suficiente, desde la perspectiva del confort. El auge de la naturaleza de las
administraciones y del cumplimiento de la poblacién, incorporado en las
Pautas de Politicas de Salud, se moldeara de alguna manera u otra por la
mejora de los estados de vida materiales y de otro mundo de los dos segmentos
humanos del marco; que participan de forma fiable en una doble condicién:

proveedores de administraciones nacionales y pacientes.

Para lograr este cumplimiento, es excepcionalmente valioso examinar los
segmentos de la administracion en los enfoques de seguridad social, que
brindan una vision progresivamente inequivoca y ayudan a decidir la
verdadera circunstancia en la que se encuentra la institucion; con respecto a la
administracién dada, ya que hacen que sea concebible evaluar o cuantificar la
naturaleza de la administracion. Pueden caracterizarse por la naturaleza

multifacética de la administracion, los deseos y la visién de los clientes, y



mediante la verificacién del equivalente, se pueden indicar los disefios de
actividades para elevar la dimensién de la ayuda ofrecida y, en este sentido,

mejorar la entrega de servicios sanitarios.

Estos componentes podran ser implementados a partir del uso de indicadores
propios del sistema de salud, que posibiliten el establecimiento de los niveles
de referencia de cada uno de estos, para asi poder emitir criterios acerca del
estado actual de la organizacion. A nivel internacional, la bisqueda de
indicadores para el seguimiento y evaluacion de los servicios, el mejoramiento
continuo y la gestion de las organizaciones de salud, pasaron de ser requisitos
para el logro de los certificados de calidad y se han convertido en factores de

diferenciacion competitiva, e incluso de supervivencia empresarial (4).

Evaluar la calidad de un servicio de atencion desde la perspectiva de los
usuarios es cada vez mas utilizado, ya que existe la certeza de que son
ellos quienes pueden monitorizar y finalmente calificar los diferentes
aspectos que influyeron en su atencion, en el area de la salud esto cobra
ain mas importancia ya que se ha demostrado que los pacientes
satisfechos son quienes siguen mas efectivamente las recomendaciones
médicas y por tanto quienes muestran una mejora en su salud de forma

mas rapida y duradera (5).

La naturaleza de la calidad de atencidon en las asociaciones de servicios
sanitarios se ha descifrado de varias maneras. Para Joseph Juran, la calidad
habla de "aquellos atributos que reaccionan a las necesidades del cliente y la
no aparicion de carencias". Para W. Edwards Deming, "el cliente es la persona
que califica un producto o atencién y este debe ofrecerse de tal manera que
logre satisfacer sus necesidades y deseos", de esta manera "la calidad se
caracteriza en cuanto a quién la considera”. A. Donabedian, presenta el
enfoque de la estructura, el proceso y el resultado y descifra la calidad como
"un ajuste preciso de la consideracion con respecto a las necesidades
especificas de cada caso". El origen del valor como lo indica Gronross C.,

requiere una conexion funcional entre el comprador y el proveedor.



Un usuario satisfecho, que comunica un juicio de estima individual y
emocional, es el dngulo clave en la definicion y evaluacion de valor, y es el
indicador mas ampliamente utilizado para examinar la naturaleza de la
consideracion en los servicios de salud y su estimacion se comunica en las

dimensiones de satisfaccion del cliente.

Una caracteristica fundamental de la calidad en los servicios, reconocida por
muchos autores es su caracter multidimensional, aunque sin consenso
respecto a las dimensiones que deben ser parte de su constructo. La encuesta
SERVQUAL diseniada por Parasuraman, por su validez y confiabilidad, es la
herramienta multidimensional méas aceptada y utilizada para medir la calidad

de atencién en empresas de servicios (6).

El significado de valor en los servicios de salud, definitivamente no es una idea
estatica o global, hay conceptualizaciones que mejoran el término
dependiendo de los componentes que se han incluido después de algin tiempo.
Se muestran algunas ideas de calidad que se han utilizado en la industria y
como algunas de ellas han dado origen a los utilizadas en las instituciones
sanitarias. Por fin, se muestran ideas expresas de valor en servicios médicos,
desde puntos de vista alternativos y pensando en varios segmentos. Llama la
atencién que la calidad sea un término que ha sido reconocido por varias
sociedades en momentos historicos diseminados en el transcurso del tiempo,
pero no es sino hace 30, tal vez 35 anos que termina siendo importante en lo
que respecta al bienestar sanitario. Por ejemplo, en las temporadas de los
sefiores y faraones hubo disputas y parametros para evaluar la calidad, la
confirmacion de esto se encuentra en el Cédigo de Hammurabi (1752 aC), se
expresa que "si un albanil ensambla una casa para un hombre, y su trabajo no
es solido y la casa se desmorona causando el fallecimiento a su propietario, el
artesano sera condenado a muerte”. Los fenicios, por otra parte, castigaban a
las personas que hacian productos defectuosos, y cortaban la mano de este
fabricante, reconocieron o descartaron los articulos basandose de si siguieron
los detalles acordados. Numerosos articulos, fueron valiosos e implementaron

las determinaciones legislativas.
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Alrededor del ano 1450 a. C., inspectores egipcios verificaron las medidas de
bloques piedra con un pedazo de cuerda. Los mayas ademas utilizaron esta
estrategia. Esta cultura, como la gran mayoria de los antiguos avances
humanos, dio un significado extraordinario a la justicia y la equidad en los
negocios y a las técnicas para resolver las protestas, a pesar del hecho de que
en algunos eventos, esto sugeria sentenciar al individuo a ser atormentado

mutilado e incluso sometido a muerte.

El concepto de calidad es parte de la humanidad, solo que no se conocia como
hoy, ni se evalu6 con las técnicas e instrumentos con los que se cuenta hoy en
dia. La calidad era una parte de los acuerdos en los comercios y negocios y para
satisfacerla, la palabra era garantia del cumplimiento; Era una
responsabilidad, entre hombres nobles, entre proveedores y clientes. A pesar
de que se establecio en la época de la artesania en la que se planed ofrecer a los
compradores la mejor calidad de la mercancia, fue hasta el siglo XVIII cuando
tomo el matiz formal con que la conocemos hoy, especialmente con la
aparicion de los negocios y con la construccion abundante de inmuebles, en la

época de la revolucion de la industria.

El impulso de la teoria de calidad en la atencidén sanitaria comenzd poco
después de su inicio en los Estados Unidos y en algunas naciones europeas.
Para algunos investigadores del tema, el Dr. Avedis Donabedian fue el pionero
que verdaderamente se ocupd de examinar y estimar la calidad en de las
instituciones sanitarias en los Estados Unidos y casi en paralelo y con la ayuda
de él, en México, una corriente iniciada por el Dr. Enrique Ruelas Barajas en
el Instituto Nacional de Salud Puablica durante los anos 80. Fue en 1984,
cuando comenz6 formalmente la investigacion sobre la calidad en el Centro de
Investigacion de Salud Publica con un programa de afirmacién de la calidad en
el Instituto Nacional de Perinatologia para la consideracion perinatal en
México.

Una ocasion que promovio mas la mejora de la investigaciéon y la educacion
avanzada en ese lugar fue la creacion del Instituto Nacional de Salud Puablica

(INSP, por sus siglas en inglés) en 1987. Las investigaciones sobre calidad de
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la consideracion que se estaban produciendo en ese punto, se mantienen en
congruencia y se unen nuevas empresas. Hasta la fecha, es una de las
instituciones con un nimero considerable de investigaciones y publicaciones
en la calidad de los servicios sanitarios.

La propia Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha definido la calidad
como “una atencion sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades
de salud de los individuos o de la poblacién de una forma total y precisa y
destina los recursos necesarios (humanos y otros) a estas necesidades, de
forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo

permite” (7).

Sin lugar a dudas, la Comision Conjunta de Acreditaciéon de Organizaciones de
Salud (Joint Commission on Acreditation of Health Care Organization,
JCAHCO) de los Estados Unidos, es una institucion de gran prestigio en el
campo y define la calidad de la atencion de una manera muy simple: "Haga lo
correcto y hagalo bien". . Ademas, el Instituto de Medicina de los Estados
Unidos, define la calidad de la atencion como: "el grado en que los servicios de
salud para individuos y poblaciones aumentan la probabilidad de resultados
de salud deseados y son consistentes con el estado actual de los servicios de
salud como un conocimiento cientifico".

Actualmente no es concebible pensar en salud sin asociar de manera
simultanea, el término de calidad. La pregunta natural es... ¢qué es calidad en
los servicios de salud? A lo largo de la historia el término calidad ha sufrido
numerosos cambios que acompaiian los conceptos y los momentos historicos
en los que se ha estudiado. No existe un concepto universal de calidad, sin
embargo una de las definiciones maés claras y sencillas es la que describe que
es la capacidad para que un servicio consiga el objetivo establecido al mas bajo
costo posible. Esta es la definicion de calidad de Phil Crosby; es la mas sencilla
y que en pocas palabras engloba un gran contenido (ajustarse a las
especificaciones o conformidad de unos requisitos). Hay otras definiciones que
deben tenerse presentes; la de W. E. Deming que la define en términos breves
como el grado perceptible de uniformidad y fiabilidad a bajo costo y adecuado
a las necesidades del cliente. Como puede observarse, es menos idonea para
aplicar a los servicios de salud. La definicion de Feigenbaum, sefiala que todas
las caracteristicas del producto y servicio provenientes de Mercadeo,
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Ingenieria Manufactura y Mantenimiento que estén relacionadas

directamente con las necesidades del cliente, son consideradas calidad.

Un experto contemporaneo en materia de calidad es Joseph Juran sin
embargo, sus definiciones son mucho méas orientadas a los atributos de los
productos, no tanto a los servicios, por ello, para Juran la calidad es que el bien
esté en forma para su uso, desde el punto de vista estructural y sensorial;
orientado en el tiempo, con base en parametros de calidad de disefio, calidad
de cumplimiento, de habilidad, seguridad del producto y servicio en el campo.
Debe satisfacer las necesidades del cliente, es decir, la calidad es aptitud para

el uso.

Otra definicion que anotamos, simplemente para no omitirla, es la de la Real
academia Espafiola que define la calidad como la Propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a una cosa que permite apreciarla como igual, peor o
mejor que las restantes de su especie. Por su parte la Sociedad Americana para
el Control de Calidad (A.S.Q.C.) define la calidad como el “Conjunto de
caracteristicas de un producto, servicio o proceso que le confieren su aptitud

para satisfacer las necesidades del usuario o cliente”.

El Dr. German Fajardo Dolci define la calidad partiendo de lo que el paciente
espera de una adecuada atencion médica, conformando el concepto como
“Recibir atenciéon médica con oportunidad, competencia profesional,
seguridad y respeto a los principios éticos que permita satisfacer las
necesidades de salud y las expectativas a un costo razonable”. El Dr. Héctor
Aguirre Gas ha vinculado el término, de manera destacada a las expectativas
de los pacientes, por ello, su definiciéon de calidad en la atenci6on a la salud es:
“otorgar atencidon médica al paciente, con a) oportunidad, b) competencia
profesional, c) seguridad y d) respeto a los principios éticos de la practica
médica, que le permita satisfacer sus i) necesidades de salud y sus ii)
expectativas”. Se puede identificar que este concepto incluye cuatro elementos
del proceso (a, b, ¢, d) y dos de los resultados (i, ii); la estructura no se
menciona en la definicién pues se considera que es responsabilidad primaria
de la institucion, teniendo en cuenta que una estructura adecuada permite una

atencion de calidad, pero no la garantiza.

Cuando la definicion de calidad la llevamos a la atencion médica, es decir, al
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terreno de la salud, entonces debemos elegir el concepto que mejor se aplique
al servicio de atencion a la salud. Partamos de la definicién de Crosby: debemos
asegurarnos que cada paciente reciba lo establecido para su correcta atencion,
incluyendo los servicios diagnodsticos y terapéuticos mas adecuados para lo que
motivo su consulta médica o internamiento; sin menoscabo de optimizar los

costos de atencion.

En este orden de ideas: ¢como podemos identificar qué es lo establecido para
la correcta atencion? La respuesta debe ser muy concreta; lo establecido en la
atencién médica se refiere a aplicar o instrumentar las mejores practicas,
universalmente aceptadas por los gremios de especialistas reconocidos por sus
organos colegiados e instituciones académicas de prestigio, tanto para el
diagnostico y tratamiento como para la rehabilitacién de un paciente con un
padecimiento especifico. Es decir, que cada paciente que ingrese a un
consultorio u hospital, se incorpore a un protocolo de atenciéon médica avalado
por las autoridades, en apego a lo establecido por las Academias, Asociaciones,
Colegios Médicos, Consejos etc. que a su vez incorporan las mejores practicas
de lo que se constata y publica en el mundo. No perdamos de vista que el
objetivo no es la calidad per se como elemento discursivo de un proceso
administrativo; es lograr el mejor resultado en la recuperacion de la salud con
el menor riesgo posible de complicaciones o efectos iatrogénicos, con la mejor

relacion costo beneficio y la mayor satisfaccion del paciente (8).

(Zeithaml A., Valerie; Parasuraman, A.; Berry, Leonard L., 1988), define la
calidad del servicio como la diferencia que existe entre percepciones reales por
parte de los usuarios del servicio y las expectativas que sobre éste se habian
formado previamente, de esta forma el usuario valorard negativamente o
positivamente la calidad de un servicio en el que las percepciones que ha

obtenido sean inferiores o superiores a sus expectativas.

El cuestionario estd constituido por una escala de respuestas multiples
disenada para comprender las expectativas y percepciones de los usuarios
respecto a la calidad del servicio de acuerdo a cinco dimensiones: fiabilidad,
capacidad de respuesta, seguridad, empatia y elementos tangibles (9). Esta
investigacion se realizara en el afo 2018, a los pacientes con enfermedades

cronicas atendidos en el centro de salud de Daule.
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Definiciones de calidad en el campo sanitario:

Existen muchas definiciones para la calidad de los servicios de salud. Tantos,
que no hay un solo concepto. Cada actor involucrado en el proceso de calidad
tendra una idea diferente y cada uno de ellos dara mayor relevancia a los
conceptos que mas valoran.

Por lo tanto, para el paciente, por ejemplo, las caracteristicas como la atencién
calida y rapida, las instalaciones del hospital o la clinica, la reputacion de los
médicos y la imagen de la institucion son atributos que determinan el valor de
la calidad.

Para el proveedor de servicios sanitarios, sin reducir la importancia de lo
anterior, la valoracion de calidad depende de las perspectivas que podriamos
llamar cientifica, especializada e innovadora asociadas con el procedimiento,
por ejemplo, la experiencia de los especialistas y la innovacion tecnolédgica
accesible.

Para las personas que pagan por un servicio sanitario, la relacién entre la
inversidbn monetaria para recibir atencidon sanitaria y el resultado que lo
mantiene alejado de la enfermedad o que le permite recuperar su bienestar es
la marca registrada que generalmente se valora.

Estos conceptos sirven para demostrar como la calidad en salud no depende
de una sola caracteristica, sino de multiples aspectos que se forman desde cada
punto de vista y son valorados de manera diferente segin el rol que cumplen

en el proceso.

Por el lado de los entendidos en este rubro, como Avedis Donabedian de la
Universidad de Michigan, considerado padre de la calidad de la atencion en
salud, define a la calidad en salud como: "el tipo de atencion que se espera que
va a maximizar el bienestar del paciente, una vez tenido en cuenta el balance
de ganancias y pérdidas que se relacionan con todas las partes del proceso de
atencion".

Para su analisis Donabedian propone tres puntos de vista diferentes segin

quién la define:

Calidad absoluta: es aquella que establece el grado en que se ha conseguido

restaurar la salud del paciente, teniendo en cuenta el componente cientifico-
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técnico. Este concepto se basa en el concepto de salud-enfermedad, en el
estado de la ciencia y la tecnologia. Por lo tanto, también es llamada calidad

cientifica, técnica o profesional.

Calidad individualizada: desde una perspectiva individual, es el usuario el
que define la calidad de la atencion sanitaria, intervendrian sus expectativas y
valoracion sobre los costos, los beneficios y los riesgos que existen. Este
enfoque obligaria al paciente a implicarse en la toma de decisiones a partir de
la informacién proporcionada por el profesional sanitario, es decir, exige que
sea el paciente quien decida sobre su proceso, el profesional informara y el

paciente y/o familia decidira.

Calidad social: desde esta perspectiva habria que valorar el beneficio o la
utilidad netos para toda una poblacién, el modo de distribucién del beneficio
a toda la comunidad y procurar producir, al menor costo social, los bienes y
servicios mas valorados por la sociedad (10). Por su parte la Organizacion
Mundial de Salud (OMS) define: "la calidad de la asistencia sanitaria es
asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y
terapéuticos mas adecuado para conseguir una atencion sanitaria 6ptima,
teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y del
servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo riegos de efectos

iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente con el proceso".

En Espana, el Sistema Nacional de Salud, considera la definicion de la Doctora
Palmer, la cual define la calidad como "la provision de servicios accesibles y
equitativos con un nivel profesional excelente, optimizando los recursos y

logrando la adhesion y la satisfaccion del usuario”.

Teniendo en cuenta la cantidad de definiciones existentes, se concluye que no
es posible elegir una y aplicarla de forma universal. Se considera tomar aquella

definicion que mas se adecue a las circunstancias y de acuerdo a cada realidad.

A pesar que la calidad en los servicios de salud ha sido un tema ampliamente
tratado en la literatura desde hace mas de cuarenta anos, su definicion,
interpretacion y evaluacion continua siendo polémica y compleja, debido a los

multiples factores involucrados en su constructo.

La satisfacciéon de los usuarios externos, que expresa un juicio de valor

individual y subjetivo, es el aspecto clave en la definicion y valoracion de la
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calidad, y es el indicador méas usado para evaluar la calidad de atencién en los
servicios de salud y su medicion se expresa en los niveles de satisfaccion del

usuario.

Una caracteristica fundamental de la calidad en los servicios, reconocida por
muchos autores es su caracter multidimensional, aunque sin consenso
respecto a las dimensiones que deben ser parte de su constructo. La encuesta
SERVQUAL diseniada por Parasuraman, por su validez y confiabilidad, es la
herramienta multidimensional méas aceptada y utilizada para medir la calidad

de atencidon en empresas de servicios.

Babakus y Mangold, validaron un nuevo constructo del SERVQUAL para
hospitales. En nuestro medio, la encuesta SERVQUAL ha sido ampliamente
utilizada, en diferentes servicios de salud aunque con resultados
contradictorios, debido a que los estudios que aplicaron la encuesta con
modificaciones en contenido y constructo, no demuestran en su metodologia

el proceso de validacién del nuevo constructo.

Las encuestas de satisfaccion de usuarios externos, requieren de una serie de
propiedades psicométricas que garanticen su fiabilidad y validez, por lo tanto,
es necesario contar con encuestas validadas, confiables y de facil aplicacién
para medir el nivel de satisfaccion e identificar las principales causas de
insatisfaccion de los usuarios externos en servicios de salud y que permitan

implementar acciones de mejoras.

En la revision, se destacan el modelo de calidad de servicio (SERVQUAL)
propuesto por Parasuraman, Zethaml y Berry, cuyo proposito de evaluacion de
la calidad de los servicios contempla cinco dimensiones: fiabilidad, capacidad
de respuesta, seguridad, empatia y elementos tangibles. Este instrumento
contrasta lo que el usuario espera del servicio al que consulta con lo percibe de

este.

Cabe mencionar que el SERVQUAL fue validado por primera vez en
Latinoamérica en 1992 por Michelsen Consulting y el Instituto
Latinoamericano de Calidad en los servicios. Si bien fue creado para ser
aplicado por empresas, este modelo se suele aplicar en el sector salud, ya que
destaca cuatro discrepancias —1) entre las expectativas de los usuarios y las

percepciones de los directivos, 2) entre las percepciones de los directivos y las
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especificaciones de las normas de calidad, 3) entre las especificaciones de la
calidad del servicio y la prestacion de este y 4) entre la prestacion del servicio
y la comunicacién externa— y una deficiencia —percibida por el usuario en la

calidad de los servicios.

Avedis Donabedian propuso en 1980 una definicién de calidad asistencial que
ha llegado a ser cléasica y que formulaba de la siguiente manera: "Calidad de la
atencion es aquella que se espera que pueda proporcionar al usuario el maximo
y mas completo bienestar después de valorar el balance de ganancias y

pérdidas que pueden acompanar el proceso en todas sus partes".

Anos mas tarde, concretamente en 1989, la International Organization for
Standarization (ISO) defini6 que: "Calidad es el grado en que las caracteristicas
de un producto o servicio cumplen los objetivos para los que fue creado". Esta
definicion que gozo6 desde el inicio de una amplia aceptacién, transmite dos
conceptos fundamentales. El primero de ellos es que la calidad de la asistencia
puede medirse y de otro lado que la calidad es el grado de cumplimiento de un
objetivo y por tanto depende de como se define éste. Efectivamente, el
concepto de calidad varia en funcion de quién lo utiliza y en consecuencia la
idea de calidad sera distinta cuando la aplica la administracion, la gerencia del
centro, que cuando el término es aplicado por los profesionales y atin por los
usuarios. Sin embargo, es evidente que estas tres ideas distintas de la calidad

se entrelazan y se encuentran en una zona comun.

En 1991 la Organizacién Mundial de la Salud afirmaba que: "Una atenci6on
sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud
(educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de
la poblacién, de una forma total y precisa y destina los recursos (humanos y
otros), de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del

conocimiento lo permite".

9.1.1 Componentes de la calidad asistencial

Para Donabedian, existen tres componentes a considerar en la atencion
sanitaria. El segmento técnico, que es el uso de la ciencia y la tecnologia en la

atencion y manejo de los problemas de salud de los usuarios, es el que produce
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la ventaja méas extrema evitando al maximo los riesgos. El segundo
componente es el segmento que comprende la parte relacional, que depende
de la propuesta de que la conexién entre los individuos debe perseguir los
estandares sociales y las cualidades que supervisan la comunicacion de las
personas en general. Estos modelos son cambiados en cierta medida por las
directivas morales de los expertos y los deseos y anhelos de cada individuo. Por
altimo, la tercera parte son las perspectivas de bienestar, que son cada uno de
los componentes de la condicion del cliente que dan una atencion cada vez mas
agradable.

A partir de la investigaciéon de varios creadores han planteado algunas
dimensiones de la calidad, siendo la mejor clasificacién la propuesta por H.
Palmer, que incorpora:

- Efectividad: Capacidad de un método o tratamiento especifico en su
aplicacion genuina para adquirir los objetivos propuestos.

- Eficiencia: La disposicion de unidades de atencion sanitarias comparada con
los materiales utilizados en cada una de ellas.

- Accesibilidad: facilidad con la que se puede obtener ayuda a pesar de
obstaculos financieros autorizados y sociales.

- Aceptabilidad: Grado de satisfaccion de los clientes en lo que respecta a la
atencion.

- Competencia profesional: capacidad profesional para ofrecer la mejor
utilizacion de sus conocimientos para brindar atencion y satisfaccién a los

clientes.

Una discusion permanente es la de si el costo monetario de un servicio de salud
debe formar parte de la evaluacion de calidad. Para algunos autores es
imprescindible, mientras que para otros no debe relacionarse el costo del

servicio con la calidad de atencion.

9.1.2 Calidad de atencion en las enfermedades cronicas no
transmisibles

Las enfermedades cronicas son enfermedades de larga duracion y por lo

general de progresion lenta. Las enfermedades cardiacas, los infartos, el
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cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes, son las principales causas
de mortalidad en el mundo, siendo responsables del 63% de las muertes. En
2008, 36 millones de personas murieron de una enfermedad cronica, de las
cuales la mitad era de sexo femenino y el 29% era de menos de 60 anos de edad
(11).

El modelo de atencién de salud actual no ha resultado eficaz para la prevencion
y el tratamiento de las afecciones cronicas. Los programas exitosos contra las
enfermedades cronicos requieren un abordaje intersectorial y una
reorientacion del sistema de atencion de salud. Es necesario mejorar la
accesibilidad y la disponibilidad de los servicios y el acceso a los medicamentos
esenciales, ademas de tener equipos de salud multidisciplinarios con la
combinacion apropiada de aptitudes para la prestacion de servicios. Hay que
focalizarse en la calidad de atencion para reducir las barreras relacionadas con
los factores sociales, econdémicos y culturales y para mejorar la proteccion
social de la salud, en particular entre las poblaciones vulnerables.

Para enfrentarse con estos retos, el plan de accion de la OPS considera que la
prevencion y el manejo de las enfermedades cronicas requieren la integracion
a través de referencias y relaciones fortalecidas entre los niveles de atencion de
salud primaria, secundaria y terciaria. Es necesario cruzar todo el panorama
del manejo de enfermedades—desde la prevencién hasta el tamizaje y la
deteccion temprana, el diagnostico, el tratamiento, el autocuidado, la
rehabilitacion y los cuidados paliativos (12).

Para esto se incorporan las construcciones del modelo de atencién de
enfermedades crénicast en el objetivo para el manejo de enfermedades
cronicas y sus factores de riesgo, con la meta de mejorar los resultados en cinco

areas principales:

Un método coherente del mejoramiento de sistemas.

El desarrollo de y la adhesion a las directrices.

El apoyo al autocuidado de las personas con enfermedades crénicas.

Mejores sistemas clinicos de informacion.

Una combinacion apropiada de aptitudes y mejor competencia técnica de
parte del personal de salud, incluidas la competencia cultural y la sensibilidad.
Este plan también considera la cooperacion técnica para programas contra las

enfermedades cronicas en los paises, la reorientacion de los servicios de salud
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hacia las enfermedades cronicas y mejor acceso a los medicamentos esenciales
y a las tecnologias.

La estrategia de la OPS reconoce la necesidad expresada para un abordaje
renovado para la atencién primaria de salud y para el nivel méas alto de salud
para todos que sea alcanzable, tal como es recalcado en la Declaracion Regional
sobre las Nuevas Orientaciones para la Atencion Primaria de
Salud(promulgado en el 46.0 Consejo Directivo). También se refleja este
concepto en la Resolucion CD45.R7: El acceso a los Medicamentos, que
prioriza el acceso a la medicina y otros suministros de salud (12).

Desde la reforma constitucional en el afio 2008 y el fortalecimiento del Modelo
de Atencion Integral de Salud con enfoque Familiar, Comunitario e
Intercultural, (MAIS-FC) incorporando la estrategia de Atencién Primaria de
Salud Renovada (APS-R), como eje primordial del proceso de transformacion
del sector salud, su organizacion e implementacion responde a las nuevas
demandas y necesidades de salud del pais que tienen como consecuencia
cambios en el perfil demografico y epidemiologico.

Ademaés se crea la necesidad de superar las brechas existentes en el acceso a
servicios de salud; consolidar la articulacion de la Red Publica y
Complementaria de Salud, asi como el fortalecimiento de la capacidad

resolutiva del primero, segundo y tercer nivel de atencion (13).

En Ecuador a través del Decreto 703, del 25 de junio de 2015, se crea la
Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y Medicina
Prepagada-ACESS, como instancia especializada, para promover y controlar la
calidad de servicios publicos y privados de salud, y para proporcionar a los
usuarios del Sistema Nacional de Salud y a profesionales de salud una
instancia técnica conformada por expertos para evaluar casos de atencion
médica que hayan tenido resultados negativos o en los que se hayan cometido

presuntos errores en la atencion.

La Agencia de aseguramiento de la calidad de los servicios de salud y medicina
prepagada trabaja con los servicios de salud publicos y privados, la medicina
prepagada y el personal de salud. Su directorio esta compuesto por la ministra
de Salud, el secretario o la secretaria nacional de Educacion Superior, Ciencia,

Tecnologia e Innovacién, y un delegado del Presidente de la Republica.
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La agencia asegura que la tarea de promocién y control de la calidad y el
andlisis de casos cuente con una instancia autonoma, que desarrolla los

siguientes enfoques:

a) Desarrollo de una cultura de calidad: con una visién de mejoramiento
continuo, no punitiva, asesorando la mejora de los servicios de salud y

promoviendo la capacitacion de profesionales de la salud.

b) Control de la calidad de los servicios: con normativa construida
participativamente, eliminando subjetividad en los controles y realizando
evaluacion externalizada a través de organizaciones independientes,

competentes y transparentes, en relacion directa con el desarrollo de la cultura
de calidad.

c¢) Respaldo a los usuarios y usuarias del sistema y a la gestion de profesionales
de la salud: habiéndose identificado, conjuntamente con representantes
gremiales, la necesidad de una instancia especializada de mejoramiento
continuo de la calidad de los servicios, se crea el ACESS como instancia de
analisis y conciliacion de quejas y reclamos, generando una via técnica, distinta

a la judicializacion de casos y propiciando la evaluacion por pares.

d) Asegurar el adecuado funcionamiento de los servicios de salud: con emision
de habilitaciones, certificaciones y acreditaciones sanitarias con enfoque de
fortalecer la calidad de los servicios y la simplificacion de tramites, y asesoria

a profesionales y establecimientos prestadores de servicios de salud (14).

9.2 Hipertension arterial

9.2.1 Definicion

La hipertension arterial se define como una elevacion mantenida de la presiéon
arterial por encima de limites establecidos, que constituye un importante
factor de riesgo cardiovascular para la poblacién en general.

Luego de la ultima sesion cientifica AHA 2017 se considera valores de tension
arterial normal: <120/<80 mmHg, y se establecieron nuevos valores limites
para definir el concepto de hipertension arterial como:

« Tension arterial elevada TAS >120 — 129 mmHg TAD < 80 mmHg
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« Hipertension estadio I: TAS 130- 139 mmHg TAD 80 — 89 mmHg
« Hipertension estadio II: TAS >140 mmHg TAD > 9o mmHg

Por lo tanto el nuevo limite para ser hipertenso es tener > 130 / 80 mmHg.
9.2.2 Fisiopatologia

La patogenia de la hipertension esencial es multifactorial y altamente
compleja. El rindén es tanto el 6rgano contribuyente como el 6rgano diana de
los procesos hipertensivos, y la enfermedad implica la interaccién de multiples
sistemas organicos y numerosos mecanismos de vias independientes o
interdependientes (15).
Una de las formas mas sencillas de entender los mecanismos por los que se
afecta la presion arterial es a través de la ley de OHM que refiere que la
dindmica de fluidos depende de la ecuacion presion = flujo x resistencia, con
lo cual podemos relacionar el flujo sanguineo como dependiente del gasto
cardiaco y la volemia mientras que la resistencia esta determinada
principalmente por el estado contractil de las pequefias arterias y arteriolas de
todo el organismo. Estos componentes de la presion arterial se encuentran
sometidos a un conjunto de mecanismos reguladores y cada uno de ellos es un
potencial objetivo terapéutico en la HTA. Cuando se presenta una elevacion
sostenida de la presion arterial es porque se ha afectado uno o mas de los
mecanismos reguladores, asi como de uno o multiples sistemas fisiologicos, los
que a través de vias finales comunes dan origen a la HTA.
Los principales mecanismos patogénicos de la HTA son:

« Aumento de la resistencia periférica

» Defecto renal de la excreciéon de sodio.

« Defecto del transporte de sodio a través de las membranas celulares

9.2.3 Clinica de la hipertension.

El diagnostico de la HAS se basa principalmente en la toma de la presion
arterial. La HAS tiene un curso asintomaético en los estadios primarios, por lo
que hay un numero significativo de pacientes no diagnosticados. Se debe
contar con profesionales de la salud debidamente capacitados para la toma

adecuada de la presion arterial en forma sistemaética a todos los pacientes que
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acuden al primer nivel de atencién, en lugares de concentracion o en los sitios

de trabajo.

9.2.4 Estrategia de tratamiento

9.2.4.1 Prevencion primaria

La prevencion primaria esencial tiene dos componentes: el primero dirigido
para el publico en general y el segundo, con un alto riesgo pero sin HAS. El
procedimiento es comparable en ambos casos, sin embargo, se debe prestar
maés atencion en los pacientes con en pacientes que tienen asociados factores
de riesgo, en su mayoria familiares con hipertension, enfermedad coronaria
isquémica, enfermedad cerebrovascular y diabetes.

El enfoque de la prevencion primaria consiste en fortalecer el conocimiento,
las habilidades y los estados de animo de las personas para que se interesen de
manera adecuada en su propio cuidado y seleccionen estilos de vida
saludables, fomentando el logro y la proteccion de una condicion satisfactoria
de la persona, la familia y su comunidad. Obtener salud a través de ejercicios,
de participacién social, comunicacién educativa y brindar conocimiento acerca
de salud.

Por esto es de suma importancia la funcion del médico familiar y otros
profesionales de la salud como nutriélogos, trabajadores sociales, enfermeras,
psicologos y medicina deportiva que unan sus esfuerzos en la organizacion de
actividades de promocion de la salud.

Estilo de vida

El estudio CARDIOTENS realizado en Espafia revel6 que la falta de control de
la PA se asocia a factores relacionados con el estilo de vida y la alimentacion,
especificamente, la obesidad y el tabaquismo, siendo este control la piedra
angular del tratamiento de la hipertension arterial. Se recomienda incluir en la
dieta, un consumo de sal no mayor a 5 g (R-I), disminuyendo progresivamente
hasta 3 g al dia, lo que proporciona efectos benéficos a largo plazo (16).
Control de peso: por cada 10 kg de peso arriba del peso ideal, la presion
sistOlica se incrementa 2 a 3 mm Hg y la diastolica 1 a 2 mm Hg. Mantener el
indice de masa corporal de 20 a 25 puede prevenir la elevacion de la tensién

arterial o disminuir la dosis de medicamento en los pacientes hipertensos.
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Consumo de alcohol: su reduccion disminuye 3 a 4 mm Hg la tension arterial,
por lo que el objetivo es limitar la ingesta a 60 ml de etanol en el hombre y 30
ml en la mujer (dos copas en los hombres y una en las mujeres).

Tabaquismo: por tratarse de un riesgo cardiovascular mayor deber evitarse o
suprimirse el habito tabaquico con el apoyo de grupos, clinicas de tabaquismo
y ayuda profesional.

Alimentacién: una dieta saludable y baja en grasas tiende a disminuir el peso
y la tension arterial hasta 5 a 6 mm Hg, por lo que debe promoverse esta
medidas para garantizar una adecuada ingesta de potasio, magnesio y calcio,
con el consumo de frutas, verduras y leguminosas. El consumo excesivo de café
(mas de cinco tazas al dia) incrementa 1 o 2 mm Hg la presion arterial en
pacientes hipertensos y sanos.

Actividad fisica diaria: se recomienda realizar por lo menos de 90 a 150
minutos de ejercicios de resistencia aerobica y / o dinamica por semanay / o

tres sesiones de ejercicios de resistencia isométrica por semana (17).

9.2.4.2 Prevencion secundaria

Se denomina prevencion secundaria al conjunto de acciones para reducir el
riesgo de desarrollar complicaciones por hipertension arterial. Se caracteriza
por que los médicos de primer nivel incluyen en el estudio del paciente, ademas
del estudio clinico, las siguientes pruebas: laboratorio, quimica sanguinea
(azoados, glucosa, electrolitos y perfil de lipidos) y examen general de orina
para detectar microalbuminuria, electrocardiograma y radiografia de térax.
Estos mismos examenes se solicitan en la etapa de seguimiento, con la
periodicidad que sea necesaria, tomando en cuenta la situacién clinica.

Las alteraciones encontradas serviran para valorar el estadio en el que se
encuentra el paciente, la mejoria durante el tratamiento, y para identificar a
los pacientes que seran enviados al segundo y tercer nivel de atencién médica.
En términos generales, los pacientes con hipertension arterial deben ser
manejados en el primer nivel de atencion médica. Los criterios de referencia
para el segundo nivel son los siguientes:

a) Para apoyo diagnoéstico en los pacientes que ameriten algan auxiliar de
laboratorio o gabinete que no esté disponible en la unidad de primer nivel.

b) Todos los pacientes con hipertension arterial secundaria (feocromocitoma,
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aldosterosnismo, coartacion de aorta, apnea del suenio, etcétera).

c¢) Hipertension arterial asociada con el embarazo.

d) Pacientes con sintomas de hipertension (dngor hemodinamico, sindrome
vasoespastico) a pesar de tratamiento 6ptimo (tres medicamentos a dosis

maxima).
9.2.4.3 Tratamiento farmacolégico

El beneficio del tratamiento farmacoldgico para la reduccién de la PA se
relaciona con el riesgo de ECV aterosclerotica (ASCVD). Se recomienda el uso
de medicamentos para disminuir la PA para la prevenciéon secundaria de
eventos CVD recurrentes en pacientes con CVD clinica y una PAS promedio
>130 mm Hg o una PAD > 80 mm Hg, o para la prevencion primaria en adultos
sin antecedentes de ECV pero con una riesgo estimado de ASCVD a 10 afios de

>10% y PAS >130 mm Hg o PAD >80 mm Hg (18).

El tratamiento debe iniciarse con un solo fArmaco y debe ajustarse la dosis
completa para lograr el objetivo de reduccion de la presion arterial. Sabemos
que solo 20 a 30 % de la poblacion hipertensa logra controlar su tensién
arterial nada mas con un medicamento. La mayoria de los pacientes lo hace
con dos o tres medicamentos. La combinacion de ellos est4 orientada a las
caracteristicas clinicas y a la comorbilidad del paciente hipertenso.

Los diuréticos tiazidicos, los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECAS) y los bloqueadores de los canales de calcio pueden
prescribirse como antihipertensivos de primera linea en pacientes sin diabetes

o insuficiencia renal cronica.

Los diuréticos tiazidicos (por ejemplo, clortalidona 12.5-50 mg/dia o
hidroclorotiazida 12.5-50 mg/dia) son los medicamentos mas prescritos como
primera linea en pacientes hipertensos por sus beneficios probados a través de
anos de investigacion clinica. Los diuréticos tiazidicos reducen de manera
significativa la mortalidad (riesgo relativo de 0.89 [IC 95%, 0.83 a 0.96,
p<o.01]; 12=0%, NNT 83), la incidencia de evento vascular cerebral (riesgo
relativo de 0.63 [IC 95%, 0.57 a 0.71, p<0.01]; [2=28%, NNT 51) y todos los

eventos cardiovasculares adversos (riesgo relativo de 0.70 [IC 95%, 0.66 a
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0.76, p<0.01]; I12=9%) cuando se comparan con placebo (19).

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS, por
ejemplo, enalapril 5-20 mg/12-24 horas o lisinopril 10-40 mg/dia) y los
antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA-II, por ejemplo,
losartan 50-100 mg/12-24 horas o valsartan 40-320 mg/dia) pueden
prescribirse también como antihipertensivos de primera linea en la poblacién

general (excepto en afroamericanos).

Antihipertensivos combinados a dosis fijas en la poblacion general:

La administracién de dos antihipertensivos combinados a dosis fijas se asocia
con mejoria significativa en el apego al tratamiento (p=0.02) (19). Los
antihipertensivos combinados a dosis fijas se asocian con disminucién no
significativa en el namero de efectos adversos cuando se comparan con
monoterapia (razon de momios de 0.80 [IC 95%, 0.58 a 1.11, p=0.19]; [2=0%).
Una de las ventajas de iniciar antihipertensivos combinados a dosis fijas es
obtener una pronta respuesta en las cifras de presién arterial con el
consecuente aumento en la probabilidad de llegar a la meta de presion arterial
en pacientes con elevaciones tensionales significativas. Ademas, es mas
probable el apego al tratamiento con esta estrategia.

Con base en la opinion de expertos, puede optarse por el inicio de
antihipertensivos combinados a dosis fijas en pacientes con presion arterial
sistolica >160 mmHg, presion arterial diastélica >100 mmHg, o ambas, o si la
presion arterial sistélica es >20 mmHg por encima de la meta de presion
arterial.

Los antihipertensivos combinados a dosis fijas con un IECA + amlodipino (por
ejemplo, enalapril/amlodipino 5/10 mg/dia) ofrecen mayor proteccion
cardiovascular que los antihipertensivos combinados a dosis fijas con beta-
bloqueadores + tiazidas y los antihipertensivos combinados a dosis fijas con
IECAS + tiazidas.

Medicamentos antihipertensivos en pacientes con diabetes o insuficiencia
renal crénica
Los IECAS y ARA-II son los medicamentos de primera linea en pacientes con

diabetes o insuficiencia renal cronica. El tratamiento con inhibidores de la
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enzima convertidora de angiotensina es la inica opcion realmente efectiva en
evitar el aumento en la creatinina sérica en pacientes con diabetes mellitus
(raz6n de momios de 0.58 [IC 95%, 0.32 a 0.90]).

Un IECA + un bloqueador de los canales de calcio (por ejemplo,
enalapril/amlodipino 5/10 mg/dia) parece ser la mejor combinacion para
reducir la mortalidad en pacientes con diabetes mellitus.

Medicamentos antihipertensivos en pacientes con enfermedad arterial
coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, o ambas

Se debe prescribir un IECA o un ARA-II + un betabloqueador (por ejemplo,
atenolol 25-100 mg/ dia) en pacientes con angina de pecho estable o con un
sindrome isquémico coronario agudo reciente. Asimismo, la combinacion de
un IECA + beta-bloqueador es de primera eleccion en pacientes hipertensos
con insuficiencia cardiaca congestiva.

Pueden prescribirse antagonistas de la aldosterona como tratamiento
adicional en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva en estadio C.

Los beta-bloqueadores estdn contraindicados en pacientes con
hiperreactividad  bronquial (asma) y cuando hay bloqueos
auriculoventriculares avanzados (segundo y tercer grado).

Los beta-bloqueadores no se recomiendan como monoterapia en hipertension
debido al efecto modesto observado en la incidencia de evento vascular

cerebral y a que no reducen la mortalidad.

Aspirina en la prevencion de eventos cardiovasculares

La administraciéon de aspirina a dosis bajas (<100 mg/dia) como método de
prevencion primaria en pacientes con hipertension arterial primaria no se
recomienda debido a su equilibrio riesgo-beneficio; el beneficio y el dafio son
equivalentes al observarse disminucién en la incidencia del infarto agudo de
miocardio a costa del aumento en el riesgo de sangrado mayor (20).

El beneficio de la aspirina a dosis bajas en la prevencién secundaria en
pacientes con hipertension arterial primaria es considerablemente mayor al
dafio (4.1% de reduccion absoluta en los eventos vasculares cuando se compara
con placebo o no tratamiento, NNT 25), por lo que su administracion se

recomienda ampliamente.
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9.3 Diabetes Mellitus

9.3.1 Definicion

La diabetes es una grave enfermedad cronica que se desencadena cuando el
pancreas no produce suficiente insulina (una hormona que regula el nivel de
azucar, o glucosa, en la sangre), o cuando el organismo no puede utilizar con
eficacia la insulina que produce. La diabetes es un importante problema de
salud puablica y una de las cuatro enfermedades no transmisibles (ENT)
seleccionadas por los dirigentes mundiales para intervenir con caracter
prioritario. En las tltimas décadas han aumentado sin pausa el namero de

casos y la prevalencia de la enfermedad (21).
9.3.2 Etiopatogenia

Se presenta de dos tipos: diabetes tipo 1 que es dependiente de la insulina y se
presenta mas en sujetos jovenes, se caracteriza por ser una entidad
autoinmune cronica asociada con la destruccion selectiva de las células beta de
los islotes de Langerhans, en la cual el enfermo depende de la insulina para
sobrevivir; y el tipo 2 o no insulinodependiente, caracterizada por presentar
niveles altos de glucosa en la sangre, por resistencia celular a la accién de la
insulina o por una secrecion deficiente de insulina asociada con obesidad, es la
causa mas comun de hiperglicemia en los adultos, con resistencia a la
cetoacidosis y aunque no requiere de la administracion de insulina para
sobrevivir, pudiera recibirla para controlar mejor su glucosa sanguinea.

La DM2 es mas comun que la DM1, representa aproximadamente el 85 a 90%
de los casos diagnosticados. Se relaciona con factores de riesgo modificables
por la persona, tales como: obesidad o sobrepeso, inactividad fisica, malos
habitos de higiene bucal y regimenes alimentarios hipercaloricos de bajo valor
nutricional.

La diabetes gestacional se caracteriza por una intolerancia a la glucosa durante

el embarazo.

Situacion actual en el Ecuador
Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, De los 165 millones que

padecian esta enfermedad, 35 millones vivian en el continente americano, de
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los cuales 19 millones vivian en América Latina y el Caribe. Las proyecciones
indican que en el 2025 este nimero se incrementara a 64 millones de los cuales
62% viviran en América Latina y el Caribe que representa un aproximado de
40 millones.

En el Ecuador, en el afio 2014 el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
reportd6 como segunda causa de mortalidad general a la diabetes mellitus,
situdndose ademés como la primera causa de mortalidad en la poblaciéon
femenina y la tercera en la poblacion masculina. La diabetes mellitus junto con
las enfermedades isquémicas 13 del corazon, dislipidemias y la enfermedad
cerebro vascular, aportan la mayor carga de consultas y egresos hospitalarios
dese hace mas de dos décadas. En el pais, la prevalencia de diabetes en la
poblacién general de 10 a 59 afios es de 2.7 %, destacando un incremento hasta
el 10.3 % en el tercer decenio de vida, al 12.3 % para mayores de 60 anos y hasta
un 15.2 % en el grupo de 60 a 64 afios, reportando tasas marcadamente mas
elevadas en las provincias de la Costa y la zona Insular con una incidencia

mayor en mujeres (22).

9.3.3 Factores de riesgo

Existen una serie de situaciones asociadas al desarrollo de la diabetes,
especialmente en la DM2 y cuyo adecuado control disminuye la probabilidad
de aparicion de complicaciones cardiovasculares, principal causa de
morbimortalidad en estos pacientes.

» Sexo y edad: Existe una mayor prevalencia en varones entre 30 y 69 afos y
en mujeres mayores de 70 anos. También se produce un aumento con la edad:
mientras que en menores de 60 anos la incidencia es inferior al 10%, entre
quienes tienen de 60 a 79 anos es del 10-20%.

» Diabetes mellitus gestacional: el riesgo es mayor en mujeres que la han
padecido durante el embarazo y la probabilidad de desarrollar la DM2 es
mayor durante los cinco afios siguientes al embarazo y disminuye
significativamente a partir de los 10 afios.

» Obesidad: es el factor de riesgo mas importante. Junto con la distribucion
viscero—abdominal de la grasa, que se incluyen en el denominado sindrome

metabolico, considerado como marcador de riesgo para la enfermedad
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cardiovascular prematura, en especial en pacientes con DM. En general se
considera factor de riesgo el IMC >27 que incluye tanto a la obesidad como al
sobrepeso.

« Dislipemia: existe una clara relacion entre la hipercolesterolemia y el
aumento del cLDL con la enfermedad arteriosclerotica en la poblaciéon general
y en especial la diabética.

« Hipertension arterial: la prevalencia de HTA en pacientes diabéticos es
superior al 60%. Un control adecuado de la misma permite reducir entre un
32-44% la morbilidad cardiovascular, al referirse a las manifestaciones
coronarias y las vasculares cerebrales.

« Riesgo aterotrombotico: la diabetes en si conlleva un riesgo de
hipercoagulabilidad, por aumento de fibrinégeno, haptoglobulina vy
alteraciones en la funcion de las plaquetas.

« Tabaco: se conoce la relacion que existe entre el riesgo cardiovascular y el
tabaco y se ha observado que el abandono del tabaco mejora la glucemia y

disminuye la albuminuria.

9.3.4 Diagnéstico
Actualmente, en nuestro medio, muchas veces la diabetes se identifica al

detectar valores anormalmente elevados de glucemia en controles rutinarios.
También puede sospecharse que padecen diabetes los pacientes que presentan

alguno de sus sintomas caracteristicos:

« Poliuria: causada porque el exceso de glucosa en sangre, al eliminarse por la

orina, arrastra el agua

« Polidipsia: sed motivada por la pérdida de liquidos a través de la orina
« Pérdida de peso

« Aumento de apetito

« Cansancio, ya que se produce un déficit calorico al alterarse el metabolismo

de la glucosa

En la mayoria de los sistemas de salud se siguen recomendaciones similares a
las establecidas por la ADA que establecen que deben controlarse tres

parametros principales:
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a. Hemoglobina glicosilada (HbA1c).

La HbA1c es un parametro que se utiliza para conocer si la glucemia ha estado
controlada en los 2-4 meses anteriores a su determinacion. La hemoglobina,
contenida en los eritrocitos, se une a la glucosa circulante, por lo que teniendo
en cuenta que la vida media de estas células sanguineas es de unos 120 dias,
existe una relacion directa entre los valores de HbA1c y los niveles de glucemia
que se han alcanzado en ese tiempo.

La mayor parte de las asociaciones cientificas recomiendan que el valor de la
HbA1c esté por debajo del 7%, ya que el riesgo de complicaciones aumenta
cuando se sobrepasa dicho umbral. Pero los objetivos a alcanzar han de
individualizarse en funcion de las caracteristicas de los pacientes:

» <7%: pacientes diabéticos adultos, con excepcién de las embarazadas.

+ 7,5-8%: son valores menos estrictos que se marcan en pacientes con
antecedentes de hipoglucemias graves, de edad avanzada, con multimorbilidad
0 que ya presentan algunas complicaciones, asi como en quienes conseguir un
control de la glucosa es dificil y precisan pasar a una triple terapia o a la
insulinizacion.

+ <6,5%: son valores muy estrictos que conllevan mayor riesgo de
hipoglucemias, por lo que solo suelen utilizarse para personas jovenes con
DM1, recién diagnosticados y sin complicaciones asociadas, o en pacientes con
DMz2 tratadas solo con cambios del estilo de vida acompainiados o no del uso de
metformina.

+ <6%: en embarazadas que ya presentaban la enfermedad antes de la
concepcion. Durante la etapa preconcepcional se siguen los criterios normales
de adultos (<7%) con el fin de evitar riesgos. Durante este periodo, la HbA1c se
considera un parametro de medicion secundario, ya que es una etapa en la que
se reducen los niveles de HbA1c debido al aumento de recambio eritrocitario.

Por este motivo en la DMG no se realizan recomendaciones generales.

b. Glucemia en ayunas (GA)o glucemia basal (GBP).

Es la medida de la cantidad de glucosa en sangre venosa después de un periodo
de al menos 8 horas sin ingerir alimentos. Los valores normales se consideran
cuando son menores de 110 mg/ml y existe sospecha de diabetes si es =126

mg/dl. Aunque la medida de la glucemia se puede realizar también en sangre
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capilar o en personas que no estan en ayunas, no son criterios fiables en el
diagnostico.

Durante el embarazo, en mujeres sin antecedentes previos de diabetes, se
recomienda realizar un cribado a las 24-28 semanas de gestacion

c. Glucosa plasmatica a las 2h de la prueba de tolerancia de glucosa oral
(PTGO) de 75 g.

Se emplea sobre todo en diabetes gestacional, aunque también puede ser util
en otros tipos de diabetes. Consiste en administrar una cantidad determinada
de glucosa en ayunas y comprobar como evoluciona la glucemia a lo largo de
un tiempo. Esta prueba permite conocer si la persona tiene alterados los
mecanismos de metabolizacién de la glucosa.

Se considera que un paciente es diabético si cumple al menos uno de los
siguientes criterios:

« Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) y una glucemia
plasmaética al azar (a cualquier hora del dia) =200 mg/dl.

» Dos determinaciones de glucemia basal en plasma venoso (GBP) =126 mg/dl
con ausencia de ingesta calorica en las 8 horas previas.

 Dos determinaciones de HbA1c >6,5% (no es necesario estar en ayunas).

« Dos determinaciones de glucemia en plasma venoso >200 mg/dl a las 2 horas
de test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) con 75 g. Esta indicado realizar
la curva (TTOG 75g) en caso de sospecha de DM2, cuando no se ha confirmado
con GBP o HbA1c.

Durante el embarazo, en mujeres sin antecedentes previos de diabetes, se
recomienda realizar un cribado a las 24-28 semanas de gestacion, que se puede
llevar a cabo siguiendo estrategias de uno o dos pasos.

En las mujeres en las que se detecte DMG, se les realizaran pruebas a las 6-12
semanas del parto, para determinar si persiste la diabetes, mediante una PTGO
y otros test diagnosticos no especificos de embarazadas. Posteriormente, se
recomienda realizar pruebas de deteccion al menos cada 3 afios para controlar

el desarrollo de diabetes o prediabetes.

9.3.5 Complicaciones asociadas a la diabetes

El principal objetivo terapéutico en los pacientes diabéticos es el adecuado
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control de los niveles de glucemia, ya que existe una clara correlacién entre
éstos y la aparicion de las complicaciones de la diabetes (23).

Estas complicaciones se clasifican en agudas, crénicas o microvasculares.

9.3.5.1 Complicaciones Agudas

a)Hipoglucemias. Se acepta como valor de referencia que la glucosa
plasmaética esté por debajo de 70 mg/dl (3,9 mmol/l). Los sintomas que se
presentan son de dos tipos: adrenérgicos (producidos en respuesta a los bajos
niveles de glucemia, cuando el organismo sintetiza catecolaminas para
contrarrestar los efectos de la insulina) y neuroglucopénicos, que son los
originados en el cerebro como consecuencia de la falta de azacar.
 Adrenérgicos: ansiedad, irritabilidad, palpitaciones, taquicardia, palidez,
debilidad, sudor frio, hambre, temblor, nauseas...
» Neuroglucopénicos: cefalea, lentitud, confusién mental, mareo, debilidad,
vision borrosa, sensacion de frio o calor, comportamiento anormal, delirio,

convulsiones.

La hipoglucemia puede ser leve, moderada o grave, en funcion de que el
paciente que la sufre sea capaz de autocontrolar los sintomas, necesite
autotratarse o precise incluso la asistencia de otra persona (porque se produce
una pérdida de la consciencia). Una clasificacion mas completa es la siguiente:
« Severa: cuando se requiere la ayuda de otra persona para la administracion
de hidratos de carbono, glucagon o medidas de resucitacion. Se acompana de
sintomas graves de neuroglucopenia.

« Sintomatica documentada: se presentan los sintomas tipicos de hipoglucemia
con una medida de la glucemia <70 mg/dl.

« Asintomatica: aunque no se acompaia de los sintomas, la medida de
glucemia da valores inferiores a 70 mg/dl.

« Sintomatica probable: cuando se produce un cuadro de hipoglucemia por los
sintomas, pero no se ha realizado una medida de la misma.

« Relativa: cuando el paciente refiere haber sufrido los sintomas tipicos, pero
las mediciones dan valores por encima de 7omg/dl.

La etiologia es muy variable (dosis excesiva de insulina o hipoglucemiantes

orales, disminucion de la ingesta de alimentos, ejercicio intenso, consumo de
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alcohol elevado, consumo concomitante de medicamentos que pueden
potenciar la hipoglucemia, disminucion del filtrado glomerular), por lo que los
pacientes han de conocer qué situaciones aumentan el riesgo, siendo la

prevencion, la estrategia principal para prevenirlas.

b) Hiperglucemias. Representan el signo caracteristico a la hora de definir una
diabetes, y la intensidad de las mismas esta directamente relacionada con la
gravedad de las complicaciones a largo plazo. Se distinguen dos situaciones:

« Hiperglucemia hiperosmolar: la glucosa plasmatica es > 600 mg/dl
(>33mmol/dl) y la osmolalidad >320 mOsmol/kg, siendo la causa subyacente
un déficit relativo de insulina acompafiado de un aporte insuficiente de
liquidos. Requiere tratamiento hospitalario para compensar déficit de insulina
y reponer la homeostasis.

« Cetoacidosis diabética: asociada sobre todo a la DM1 (en su inicio). La causa
es un déficit de insulina que conduce a hiperglucemia (>250 mg/ dl) y acidosis
derivada del aumento de oxidacion de acidos grasos hacia cuerpos cetonicos.
También puede estar causada por una enfermedad interrecurrente o por
disminucion inapropiada u omision de insulina. Como resultado se produce:
hiperglucemia >300 mg/dl, diuresis osmotica (lo que puede ocasionar
deshidratacion), niveles de cuerpos ceténicos >3mmol/1 y acidosis metabolica
(pH<7,35). Los sintomas que presenta son: deshidratacion acompanada de
hipotension, taquicardia y signo del pliegue (al pellizcar la piel, tarda varios
segundos en recuperarse), conciencia variable, olor cetosico, vomitos, dolor
abdominal y en altimo lugar, coma (sobre todo en pacientes de edad avanzada

con larga evolucion de la enfermedad).

9.3.5.2 Complicaciones cronicas

Su gravedad guarda relacion directa con la hiperglucemia. Sin embargo, como
ya se ha indicado, el control glucémico debe individualizarse segun la
esperanza de vida y la presencia de otras complicaciones vasculares, lo que
implica que en algunos casos sea menos intenso. Un buen control metabdlico
en la DM1 y en la DM2 puede retrasar el inicio y evoluciéon de estas
complicaciones.

Dependiendo del calibre de los vasos afectados se van a clasificar en
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microvasculares y macrovasculares.
El control glucémico debe individualizarse segtin la esperanza de vida y la
presencia de otras complicaciones vasculares, lo que implica que en algunos

casos sea menos intenso.

Microvasculares.

« Nefropatias: son la primera causa de insuficiencia renal en los paises
desarrollados, aunque su incidencia esta disminuyendo en el caso de la DM1.
Se puede llegar a producir un fallo renal, cuyo grado se evalia mediante la
determinacion de albumina en orina (> 3omg/g) y la medida del filtrado
glomerular. Para evitarlas se recomienda: mantener valores de HbA1c < 7%,
corregir los factores de riesgo cardiovascular, ajustar la ingesta de proteinas a
0,8g/kg/dia, controlar la tension arterial <140/90 mm Hg y evitar el consumo
de farmacos nefrotoxicos (24).

« Neuropatias: también se consideran microvasculares las alteraciones de las
terminaciones nerviosas, que afecta a un pequeno porcentaje de diabéticos
(10-15%). Existen tres tipos principales:

» Sensitivo—motora: comienza con pérdida de sensibilidad y percepcion tactil
incorrecta, pudiendo presentarse también hiperestesia. Es la mas frecuente,
afecta sobre todo a los pies y se intensifica por la noche.

« Autonomica: los nervios comprometidos son los digestivos, por lo que se
producen trastornos en la digestion o alteraciones del ritmo intestinal. Puede
afectarse también el sistema cardiovascular, provocando sincope e
hipotension.

« Mononeuropatias diabéticas: afectan de forma aislada y subita a distintos
nervios, aunque su pronostico es bueno y tienden a desaparecer sin dejar
secuelas. Se previenen con un buen control glucémico, y se tratan
administrando analgésicos junto con otros farmacos indicados para
neuropatias (antidepresivos triciclicos, gabapentina, pregabalina). También
puede utilizarse el TENS (25).

» Retinopatia severa: es una de las causas mas frecuentes de ceguera en el
mundo desarrollado. Suele comenzar con pequenos trastornos de la vision
pudiendo terminar en pérdida completa de la vista, lo cual puede evitarse

mediante diagnostico precoz, control de los factores de riesgo (hiperglucemia,
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hipertension arterial, obesidad, hiperlipidemia...) y paliarse con un

tratamiento adecuado (fotocoagulacion con laser y cirugia).

Macrovasculares

Se incluyen en este grupo diferentes enfermedades cardiovasculares, como los
ataques cardiacos, los accidentes cerebrovasculares y la insuficiencia
circulatoria de miembros inferiores.

» Enfermedad cardiovascular: es una de las complicaciones que con mayor
frecuencia padecen los pacientes diabéticos, siendo la mortalidad en estos,
superior a los no diabéticos, incluso si los ultimos tienen antecedentes de
infartos. Aunque las causas no estain muy claras, la hiperglucemia es
responsable de la ateroesclerosis, causando dificultad de flujo sanguineo y sus
posteriores consecuencias (infarto de miocardio, dolor en extremidades,
dificultad de curacién de heridas). Por ello, se recomienda un control
exhaustivo de los factores de riesgo cardiovascular como la hiperglucemia,
dislipemias, obesidad, estrés oxidativo, hipertension arterial y la coagulacion
(26).

« Pie diabético: es una complicacion con etiologia multiple en la que
intervienen la neuropatia, la vasculopatia periférica y la infeccion. Se
presentan lesiones o tulceras causadas por traumatismos, con importante
morbilidad, que puede incluso hacer necesario llegar a amputaciones. Sobre su
evolucidn, tratamiento y prevencion se tratara en otro articulo de esta serie.
Debido a que la inmunidad en pacientes diabéticos se ve comprometida, es
frecuente que aparezcan infecciones. Las méas habituales se producen por

hongos y suelen localizarse en area genital, boca, pies y pliegues cutaneos.

Otras alteraciones

Infecciones: debido a que la inmunidad en pacientes diabéticos se ve
comprometida, es frecuente que aparezcan infecciones. Las mas habituales se
producen por hongos y suelen localizarse en area genital, boca, pies y pliegues
cutaneos. Se considera a estos pacientes como dianas en la estrategia de
vacunaciones como son el neumococo y la gripe.

Fiebre: durante el proceso febril se produce un aumento del catabolismo y de

la resistencia a la insulina, con lo que puede aumentar la glucosa y causar
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cetonemia y cetonuria. Por ello, es importante que mientras persista la fiebre,
se controlen mas estrictamente los niveles de glucosa y de cuerpos ceténicos,
teniendo en cuenta que puede ser necesario aumentar las dosis de insulina o
de antidiabéticos orales (con excepcion de la metformina, la cual debera
suspenderse porque su uso conlleva mayor riesgo de acidosis lactica). Se
recomienda aumentar la ingesta de liquidos, controlar las proteinas y grasas,
sin cambiar la cantidad de hidratos de carbono y acudir al médico si se

presenta fiebre >38°, vomitos o diarrea.

9.3.6 Educacion y apoyo de auto-gestion de la diabetes

De acuerdo con las normas nacionales para la educacién y el apoyo para el
autocontrol de la diabetes, todas las personas con diabetes deben participar en
educacion sobre el autocontrol de la diabetes para facilitar el conocimiento, las
habilidades y la capacidad necesarias para el autocuidado de la diabetes apoyo
para ayudar a implementar y mantener las habilidades y los comportamientos
necesarios para la autogestion continua, tanto en el momento del diagnostico
como a partir de entonces.

La autogestion efectiva y los mejores resultados clinicos, el estado de salud y la
calidad de vida son objetivos clave de la educaciéon y el apoyo para el
autocontrol de la diabetes que deben medirse y monitorearse como parte de la
atencion de rutina.

La diabetes debe ser centrada, respetuosa y receptiva a las preferencias,
necesidades y valores individuales de los pacientes, y debe ayudar a orientar
las decisiones clinicas.

Los programas de educacién y apoyo para la autogestiéon de la diabetes tienen
los elementos necesarios en su plan de estudios para retrasar o prevenir el
desarrollo de la diabetes tipo 2. Por lo tanto, los programas de educacién y
apoyo para la autogestion de la diabetes deberian poder adaptar su contenido

cuando la meta deseada es la prevencion de la diabetes (27).

38



Debido a que la educacion y el apoyo para el automanejo de la diabetes pueden
mejorar los resultados y reducir los costos, la educacion y el apoyo para el
autocontrol de la diabetes deben ser adecuadamente reembolsados por

terceros pagadores.
9.3.7 Tratamiento

9.3.7.1 Actividad fisica

Los nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 o tipo 2 o prediabetes tienen
secreciones en 60omin / dia o mas de actividad aerdbica de intensidad
moderada o vigorosa, con actividades vigorosas de fortalecimiento muscular y
fortalecimiento de los huesos al menos 3 dias a la semana.

La mayoria de los adultos con Diabetes tipo 1C y tipo 2 deberian realizar 150
min o mas de moderado a vigoroso intensidad de actividad fisica por semana,
repartida en al menos 3 dias por semana, con no mas de 2 dias consecutivos
sin actividad. Las duraciones mas cortas (minimo 75 min / semana) de
entrenamiento de intensidad vigorosa o de intervalo pueden ser suficientes
para las personas mas jovenes y fisicamente mas adecuadas.

Los adultos con diabetes tipo 1 C y tipo 2 deben participar en 2-3 sesiones /
semana de ejercicios de resistencia en dias no consecutivos.

Todos los adultos, y particularmente aquellos con diabetes tipo 2, deben
disminuir la cantidad de tiempo que pasan en el comportamiento sedentario
diario. La sesion prolongada se debe interrumpir cada 30 minutos para los
beneficios de la glucosa en sangre, particularmente en los adultos con diabetes
tipo 2.

Entrenamiento de flexibilidad y entrenamiento de equilibrio se recomiendan
2-3 veces / semana para adultos mayores con diabetes. El yoga y el tai chi
pueden incluirse segun las preferencias individuales para aumentar la fl
exibilidad, la fuerza muscular y el equilibrio.

Los objetivos glucémicos preprandiales se mantienen en 80-130 mg/dl (4,4-
7,2 mmol/l) y postprandiales inferiores a 180 mg/dl (10,0 mmol/1)

En los individuos con riesgo de hipoglucemia se debe interrogar activamente
sobre esta posibilidad en cada contacto clinico (C). Se introduce la definicion
de hipoglucemia grave o clinicamente significativa cuando la glucemia sea

inferior a 54 mg/dl (3,0 mmol/l), al tiempo que se debe tomar en
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consideracion como valores de alerta cuando son = 70 mg/dl (3,9 mmol/I).

9.3.7.2 Terapia farmacologica para la diabetes tipo 1

La mayoria de las personas con diabetes tipo 1 debe ser tratada con multiples
inyecciones diarias de insulina prandial e insulina basal o infusion continua de
insulina subcutanea.

La mayoria de las personas con diabetes tipo 1 deben usar analogos de insulina
de accién rapida para reducir el riesgo de hipoglucemia.

Considere la posibilidad de educar a las personas con diabetes tipo 1 para que
combinen las dosis de insulina prandial con el consumo de carbohidratos, los
niveles de glucosa en sangre antes de la ingesta y la actividad fisica anticipada.
Las personas con diabetes tipo 1 que han usado con éxito la infusién continua
de insulina subcutanea deben tener acceso continuo a esta terapia después de

cumplir 65 anos.
9.3.7.3 Terapia farmacologica para la diabetes tipo 2

La metformina, si no estd contraindicada y, si se tolera, es el agente
farmacologico inicial preferido para el tratamiento de la diabetes tipo 2.

El uso a largo plazo de metformina puede estar asociado con la deficiencia
bioquimica de vitamina B12, y la medicion periédica de los niveles de vitamina
B12 debe considerarse en pacientes tratados con metformina, especialmente
en aquellos con anemia o neuropatia periférica.

Considere iniciar el tratamiento con insulina (con o sin agentes adicionales) en
pacientes con diabetes tipo 2 recién diagnosticada que son sintomaéticosy / o
tienen A1C 10% (86 mmol / mol) y / o niveles de glucosa en sangre de 300mg
/ dL (16.7 mmol / L).

Si la monoterapia sin insulina a la dosis maxima tolerada no logra o mantiene
el objetivo de A1C después de 3 meses, agregue un segundo agente oral, un
agonista del receptor del péptido 1 similar al glucagdén o insulina basal.

Se debe usar un enfoque centrado en el paciente para guiar la eleccion de los
agentes farmacologicos. Las consideraciones incluyen la eficacia, el riesgo de
hipoglucemia, el impacto en el peso, los posibles efectos secundarios, el costo

y las preferencias de los pacientes.
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Para los pacientes con diabetes tipo 2 que no alcanzan los objetivos glucémicos,
el tratamiento con insulina no debe demorarse.

En pacientes con diabetes tipo 2 de larga duraciéon controlada por suboptimial
y con enfermedad cardiovascular aterosclerotica establecida, se debe
considerar empaglifloxamia o liraglutida ya que se ha demostrado que reducen
la mortalidad cardiovascular y por todas las causas cuando se agrega a la
atencion estandar. Los estudios en curso investigan los beneficios
cardiovasculares de otros agentes en estas clases de drogas.

La terapia con met formina para la prevencion de la dm 2 se debe considerar
en los pacientes con prediabetes, especialmente para aquellos con IMC =35 kg
/ m2, o con edad. Se recomienda la deteccion y el tratamiento de los factores
de riesgo modificables de enfermedad cardiovascular en las personas con

prediabetes (28).

9.4 Marco legal

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas economicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional.

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar
y comunitaria, con base en la atenciéon primaria de salud; articulara los
diferentes niveles de atencién; y promovera la complementariedad con las

medicinas ancestrales y alternativas.

La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de salud y

estara conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de
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la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al Estado, con

vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.

Art. 361. -El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad
sanitaria nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud,
y normara, regulara y controlara todas las actividades relacionadas con la

salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a través de
las entidades estatales, privadas, autonomas, comunitarias y aquellas que
ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los
servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacion y la confidencialidad de

la informacion de los pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en todos
los niveles de atencion y comprenderan los procedimientos de diagnostico,

tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.
Ley Organica de Salud

Art. 6 numeral 2. Responsabilidades del Ministerio de Salud Publica “Ejercer

la Rectoria del Sistema Nacional de Salud”.

Numeral 6 “Formular e implementar politicas, programas y acciones de
promocién, prevencién y atencion integral de salud sexual y salud
reproductiva de acuerdo al ciclo de vida que permitan la vigencia, respeto y
goce de los derechos, tanto sexuales como reproductivos, y declarar la
obligatoriedad de su atencién en los términos y condiciones que la realidad

epidemioldgica nacional y local requiera”;

Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles,
cronico - degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados
prioritarios para la salud publica, se realizara mediante la accion coordinada
de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacion de

la poblacién en su conjunto.

Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la
salud, vigilancia epidemioldgica, promocion de héabitos y estilos de vida

saludable, prevencion, recuperacion, rehabilitacion, reinsercion social de las

42



personas afectadas y cuidados paliativos.

Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizaran la disponibilidad
y acceso a programas y medicamentos para estas enfermedades, con énfasis en

medicamentos genéricos, priorizando a los grupos vulnerables.

10 METODOS
10.1 Justificacion de la eleccion del método

Se realiz6 un estudio para evaluar la satisfaccién de la atencion en salud en
pacientes diabéticos e hipertensos de dos consultorios del centro de salud
Anidado de Daule en agosto del 2017 a agosto del 2018; de nivel investigativo
descriptivo al ser univariado, interviene en el estudio una sola variable; de tipo
observacional porque no hubo intervencion del investigador, prospectivo ya
que los datos se obtuvieron de una fuente de informacion primaria y de corte

transversal, al ser medidas las variables en una sola ocasion.

10.2 Diseno de la investigacion
10.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes del estudio

La poblacion del estudio estuvo conformada por todos los pacientes diabéticos
e hipertensos pertenecientes los consultorios tres y cuatro de Medicina
Familiar y Comunitaria del centro de salud Anidado de Daule, que cumplieron

los criterios de participacion en el estudio.
Criterios de inclusion:

Pacientes que firmen el consentimiento informado para participar en el

estudio
Criterios de exclusion:
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Pacientes que tengan algin grado de discapacidad intelectual que impida

responder la encuesta.

10.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion

El trabajo de investigaciéon fue aprobado por el comité de ética de la Universidad
Catolica Santiago de Guayaquil. Previo a la obtencién de la informacion, se procedi6
a solicitar la firma de consentimiento informado, por parte de los pacientes que van a
participar en la investigacion.

Se elabor6 una encuesta, que consta de dos partes, la primera con preguntas
de datos de filiacibn, como nombres, sexo, edad, nivel de escolaridad,
ocupacion y qué enfermedad cronica que padece el paciente encuestado,
teniendo tres opciones: Diabetes o Hipertension, o ambas, ya que la
investigacion, se llevd a cabo con pacientes dispensarizados con estas
patologias, al ser la enfermedades cronicas de mayor prevalencia en el

consultorio de medicina familiar del centro de salud.

El instrumento que se utilizo para la segunda parte es la encuesta
SERVQUAL modificada, para su uso en consulta externa, instrumento que
fue validado por un comité de expertos, el mismo que incluye 22 preguntas
para evaluar las expectativas y 22 preguntas para evaluar las percepciones,
de los pacientes encuestados. Las preguntas de la encuesta se distribuyeron
en cinco dimensiones, fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia

y aspectos tangibles.

Una definicion sencilla de las dimensiones de la escala es la presentada a

continuacion:
Fiabilidad:

Se define como la habilidad y cuidado de brindar el servicio sanitario de la
forma tal como se planifico y ofreci6é. Para valorar esta dimension se

destinaron las preguntas de la 1 a la 5 del cuestionario.
Capacidad de Respuesta:

Es la disposicion y buena voluntad de ayudar a los usuarios y proveerlos de un
servicio rapido y oportuno. Esta dimension se valora con las preguntas del 06

al 09 del cuestionario.

Seguridad:
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Se manifiesta como la cortesia y habilidad para transmitir credibilidad,
confianza y ser confidente en la atencion con inexistencia de peligros,
evitando los riesgos o dudas que pudieran presentarse. Dimensiéon que se

evalua con las preguntas del 10 al 13 de la escala.
Empatia:

La empatia es la disponibilidad que tiene el personal de salud, para ponerse
en el lado del otro, pensar primero en el paciente y atender segin
caracteristicas y situaciones particulares que puedan presentarse. Ofrecer
cuidado y atencion individualizada. Las preguntas para evaluar esta

dimension van de la 14 a la namero 18.
Aspectos Tangibles:

Esta dimension se refiere a la apariencia de las instalaciones fisicas,
equipamiento de la unidad, apariencia del personal y materiales de

comunicacion. Evaluadas con las preguntas desdela 19 ala 22.

Se seleccion6 para el estudio, setenta y tres pacientes que padecen
enfermedades cronicas, Diabetes Mellitus tipo II, e Hipertension arterial o

ambas, que acuden al consultorio cuatro del centro de salud Anidado de Daule.

Las encuestas fueron elaboradas teniendo como base la estructura de la
encuesta SERVQUAL original con 5 dimensiones de la calidad, distribuidas en

22 preguntas de percepciones y expectativas.

Para calificar las expectativas y percepcion se utilizo una escala numérica tipo
Likert del 1 al 7, considerando 1 como la calificacion mas baja y 7 como la mas

alta.

El instructivo para solicitar las expectativas decia “Estimado usuario, califique
entre 1 a 7 la importancia que usted le otorga a cada una de las siguientes
preguntas relacionadas con la atencion que usted espera recibir en el servicio
de consulta externa del Médico familiar en el centro de salud de Daule
Considere a 1 como la menor calificacién y 7 como la mayor calificacién” y para
la percepcion: “Estimado usuario, califique entre 1 a 7 a cada una de las
siguientes preguntas relacionadas con la atencién que usted ha recibido en el
servicio de consulta externa de Medicina familiar en el centro de salud de

Daule Considere a 1 como la menor calificacién y 7 como la mayor calificacion”.
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Las expectativas se solicitaron dando la explicacion al paciente, de que para
responder el cuestionario, tome en cuenta al establecimiento y servicio donde
seria atendido el usuario y no sobre la idea de un centro ideal de atencidn,
donde se brinda “excelente calidad de atenciéon” como recomienda la
metodologia original SERVQUAL. La técnica propuesta para la toma de datos
fue la encuesta. Se consider6 usuario satisfecho, cuando la diferencia entre la
percepcion (P) y la expectativa (E) para la pregunta planteada tenia una
diferencia de cero o un valor positivo y usuario insatisfecho, cuando la
diferencia tenia un valor negativo. Se calcul6 el grado de satisfaccion global, en

cada una de las dimensiones de calidad y en cada pregunta.

La encuesta fue aplicada por un técnico en atencion primaria de la salud, que
recibi6 capacitacion previa, para poder dirigir las preguntas a cada paciente,
en la medida en que iban asistiendo a la cita en la consulta, para las preguntas
de expectativas, y posterior a la consulta para las preguntas de percepcion. Se
realizo de esta manera, a través de un TAPS, por la dificultad que presentan
las preguntas disenadas en la escala y asi poder despejar cualquier duda que
presente el paciente encuestado, permitiendo asi la contestacion correcta de
las preguntas y evitando sesgos que pudieran presentarse si el investigador

realizaba la encuesta personalmente.

10.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

Las Técnicas empleadas para recolectar la informacion fueron:

Variable Tipo de técnica
Edad Encuesta
Sexo Encuesta
Escolaridad Encuesta
Ocupacion Encuesta
) . Documental (Ficha
Tipos de enfermedades crénicas. .
Familiar
o Encuesta escala
Fiabilidad
SERVQUAL
) Encuesta escala
Capacidad de respuesta
SERVQUAL
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) Encuesta escala
Seguridad
SERVQUAL
) Encuesta escala
Empatia
SERVQUAL
) Encuesta escala
Aspectos tangibles
SERVQUAL
. . Encuesta escala
Satisfaccion global
SERVQUAL

10.2.4 Técnicas de analisis estadistico

Se transcribiran los datos recogidos en la encuesta y en los resultados de la
evaluacion de la escala Servqual para una base de datos en Excel donde se
codificaran las categorias de las variables para transportarlos al programa
estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 22 para

procesar los datos y obtener resultados que se presentaran en tablas y graficos.

Se seleccioné la prueba estadistica de Wilcoxon para variables categoricas
ordinales, que no necesitan una distribucién especifica, para comparar dos
muestras relacionadas. Si el valor de P calculado en la prueba de Wilcoxon es
mayor que 0,05, las diferencias entre expectativas y percepciones no son
estadisticamente significativas, y si el valor es menor de 0.05 los valores son
estadisticamente significativos. La satisfaccion global se obtuvo a través del
promedio de los resultados de cada una de las dimensiones de la encuesta, el
analisis se hard con valores absolutos y porcentaje, para las variables

categoricas (29).

10.3 Variables
10.3.1 Operacionalizacion de variables
Variable Indicador Valor final Tipo de Escala
. . . Numérica
Edad Afios cumplidos Edad en afios .
discreta
) .| Categorica
Caracteres sexuales | Masculino/Femenin .
Sexo nominal
externos 0 o
dicotémica
. Ultimo afio escolar | Ninguno/primaria/ | Categorica
Escolaridad . . . o
aprobado secundaria/superior | ordinal/politdmic
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a.
Empleado L.
. . . Categorica
» Actividad  laboral | publico/privadoJor .
Ocupacion . nominal
que realiza nalero/Ama de .
.| politobmica
casa/Cuenta propia
) . . . Categorica
Tipos de  enfermedades|Diabetes Mellitus/ | Diagnostico )
) . nominal
cronicas. HTA. Diabetes/HTA. .
dicotomica
. . .| Categorica
o Satisfaccién/Insatis .
Fiabilidad Escala Servqual » nominal
faccion o
dicotomica
. L | Categorica
. Satisfaccion/Insatis .
Capacidad de respuesta Escala Servqual L nominal
faccion o
dicotomica
. L | Categorica
. Satisfaccion/Insatis .
Seguridad Escala Servqual L nominal
faccion o
dicotomica
. . .| Categorica
i Satisfacciéon/Insatis )
Empatia Escala Servqual » nominal
faccion o
dicotémica
. . .| Categorica
. Satisfaccion/Insatis )
Aspectos tangibles Escala Servqual. » nominal
faccion o
dicotémica
. . .| Categorica
. . Satisfaccién/Insatis .
Satisfaccion global Escala Servqual » nominal
faccion o
dicotomica

11 Presentacion de resultados y discusion

Una de las funciones principales de los sistemas de salud es la provision de
servicios equitativos, oportunos, efectivos y seguros, en los que la calidad

optima de la atencion es un elemento fundamental para garantizarlos.

Hace mas o menos 20 anos el concepto de calidad toma en cuenta no solo la
opinidn colectiva sino el enfoque individual de los usuarios respecto al servicio

que reciben, este concepto implica que los pacientes reciban la informacion y
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compartan la toma de decisiones para su atencién, de acuerdo a su necesidad,
aunque tradicionalmente el anélisis de la calidad de atencién sanitaria se ha
concentrado en la dimension técnica u objetiva, mas que en la dimension desde

la perspectiva del paciente, la cual se considera subjetiva.

En la tabla uno se muestra los resultados obtenidos en esta investigacion:

Tabla 1 Distribucion de pacientes diabéticos e hipertensos, segiin
edad. Centro de salud anidado de Daule. Aiio 2018

Edad N %

27-36 3 4.1

37 -46 6 8.2
47 -56 22 30.1
57 -66 29 39.7
67 -76 11 15.1
77 -86 2 2.7
Total 73 100

El grupo etareo que predominé, fue el de 57 a 66 afios, con 29 pacientes, que
representod el 39.7 %. Estudio similar al realizado en Peru por Francisco
Mercedes Infantes Gomez donde la edad media de los pacientes investigados

era de 55 anos (30).

Tabla 2 Distribucion de pacientes diabéticos e hipertensos,segun
sexo. Centro de salud anidado de Daule. Afio 2018.

Sexo N° %
Masculino 18 24.7
Femenino 55 75-3

Total 73 100

En la tabla 2 podemos apreciar de un total de 73 pacientes en estudio, el sexo

predominante es el femenino, para un total de 55 pacientes entrevistados que
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representan el 75.3% de la poblacion. Podemos plantear que nuestro estudio
tuvo un resultado equivalente al realizado en Pasto — Colombia 2013, donde
Estrada y Ordoniez obtuvieron iguales resultados al tener una poblacion

mayoritariamente femenina (31).

Tabla 3 Distribucion de pacientes segin nivel escolar y sexo.
Centro de salud anidado de Daule. Aiio 2018.

Sexo
Nivel escolar Femenino | Masculino Total
N° % N° % N° %
Ninguno 5 6.8 3 4.1 8 11
Primaria 34 46.6 11 15.1 45 61.6
Secundaria 15 20.5 3 4.1 18 24.7
Superior 1 1.4 1 1.4 2 2.7
Total 55 75.3 18 24.7 73 100,0

Teniendo en cuenta la distribucion de pacientes segtin nivel escolar y sexo, de
un total de 73 pacientes, se observo un predominio del nivel escolar primario
en 34 pacientes del sexo femenino que representan el 46.6 %. Estudios
realizados en Iquitos — Pert 2017. Infantes Gomez fueron no comparativos, al

poseer una poblacion de instruccion secundaria mayoritariamente (30).

En estudios realizados en Colombia en el afo 2016, por Rios y Barreto se
obtuvo mayoritariamente una poblacion de pacientes con nivel de instrucciéon

secundaria (32).

Debemos mencionar que la autora mediante la investigacion pudo constatar
que los pacientes de instruccion primaria y secundaria, hacen una evaluacién
similar de su satisfaccion con los servicios sanitarios ofrecidos, en la unidad

donde se realizo la investigacion a diferencia de pacientes con un nivel mayor
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de instruccion los cuales exigen mayor demanda en los servicios de atencién

médica.

Es asi que se puede determinar que el nivel de instrucciéon influye en la

percepcion de la calidad de atencién que reciben los usuarios

Tabla 4 Distribucion de la poblacién segiin ocupacion y sexo.
Centro de salud anidado de Daule. Ao 2018.

Sexo
Ocupacion Femenino Masculino Total
N % N % N %
Ama de casa 43 58.9 0 0.0 43 58.9
Cuenta propia 12 16.4 14 19.2 26 35.6
Jornalero 0 0.0 4 5.5 4 5.5
Total 55 75.3 18 24.7 73 100

En la poblacién estudiada segiin ocupacion y sexo de un total de 73 pacientes
entrevistados predominaron las amas de casa con 43 pacientes que
representan el 58.9%, siendo menos significativo, los jornaleros representados
por 4 pacientes con un 5.5%. Este estudio de similares caracteristicas al

realizado por Rodriguez Vargas 2012 (33).

Tabla 5. Distribucion de pacientes segiin enfermedades cronicas
y sexo. Centro de salud anidado de Daule. Aio 2018.

Sexo
Enfermedad cronicas Total
Femenino Masculino
N° % N° % N° %
Diabetes mellitus 11 15.1 5 6.8 16 21.9
Hipertension arterial 29 39.7 11 15.1 40 54.8
Diabetes e hipertension 15 20.5 2 2.7 17 23.3
Total 55 75.3 18 24.7 73 100

En la tabla 5 se observa la distribucién de pacientes segin enfermedades

cronicas y sexo. Representando 29 pacientes del sexo femenino que
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corresponden a un 39.7% y con un menor resultado con 12 pacientes con
diabetes mellitus en ambos sexos que representan el 21.9%. Estudio similar

fue resultado obtenido por Pérez — Cuevas en México 2009 (34).

Esta investigacion busco conocer el grado de satisfacciéon de los pacientes con
enfermedades cronicas diabetes mellitus e hipertension arterial, atendidos en

el centro de salud anidado de Daule.

Se realiz6 un estudio basado en las dimensiones de la escala SERVQUAL, que
incluyen la fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia y aspectos
tangibles. Luego de realizar una encuesta en donde se asignaron preguntas

para valorar cada dimension.

A continuacién se presenta el grado de satisfaccion con la dimension de
fiabilidad.

Tabla 6. Distribucion de la poblacion segan fiabilidad. Centro de
salud anidado de Daule. Aiio 2018.

Dimension Fiabilidad
Fiabilidad Prueba
Satisfaccién | Insatisfaccion | estadistica
N % N° | % Wilcoxon
Atendido sin diferencia alguna en
relacion a otras personas 71 97.3 2 2.7 p=0,18
Atencion en orden y por orden de
llegada 67 91.8 6 8.2 p=0,024
Atendido por el médico en la hora
establecida 66 90.4 7 9.6 p= < 0,01
Contar con mecanismos para quejas
o reclamos 44 60.3 | 20 | 39.7 p= < 0.001
Farmacia cuente con los
medicamentos que receta el medico 7 9.6% | 66 | 90.4% | p=<0.001

Luego de realizar la encuesta a 73 pacientes, se obtuvo que para las preguntas
que valoran la fiabilidad, 71 de los pacientes encuestados se encuentran
satisfechos al ser atendidos sin diferencia alguna en relaciéon con otros

pacientes, representando el 97.3 %. Porcentajes no menores a 90 se obtuvieron
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para las deméas preguntas de la evaluacion de esta dimension. Sin embargo
existié un 90.4% de pacientes que no estan satisfechos al preguntarles si la
farmacia cuenta con la medicacion recetada por el médico. Resultados de

iguales caracteristicas, obtuvo Bravo Tapia 2011 Quito (35).

Tabla 7. Distribucion de la poblaciéon segin capacidad de respuesta.

Centro de salud anidado de Daule. Aiio 2018.

Dimension Capacidad de respuesta

Prueba
Capacidad de Respuesta estadistic
Satisfaccion |Insatisfaccion |a
N % N° | % Wilcoxon
Atencion en Farmacia rapida 14 19.2 |59 80.8 p= < 0,001
Atencion en admision rapida 1 1.4 |72 98.6 p= <0,001
Tiempo de espera para ser
atendido en consultorio, corto |69 94.5 |4 5.5 p= 0,059
Respeto a privacidad en el
consultorio, al ser atendido 48 65.8 |25 34.2 p= < 0,001

La capacidad de respuesta demostr6 un resultado de insatisfaccion, al
encontrase 72 pacientes que representan el 98.6% que respondieron
negativamente a la atencion brindada por el servicio de admision. Estudio que

contrasta con el obtenido por Mercedes Infantes Pert 2017 (30).

Con un valor de p = 0, 00 que indica que existe una diferencia significativa
entre la percepcion y expectativa del usuario. Sin embargo para la pregunta 3
de esta dimension se obtuvo que el 94% se encuentra satisfecho con el tiempo

de espera para su atencion en el consultorio.

En un estudio de satisfaccion de los usuarios realizado en Pert por Chu Garcia

Se demostr6 gran satisfaccion con la capacidad de respuesta, contrario al
obtenido por la autora donde la pregunta que hacer referencia al servicio de

otorgado en el departamento de admision tuvo un alto porcentaje de
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insatisfaccion por parte de la poblaciéon a la que se le realiz6 la encuesta. Los
pacientes refirieron un trato poco amable y que el servicio de admision retrasa
su horario de consulta al ser muy demorado. Por lo que la realizaciéon de esta
investigacion puede contribuir a las mejoras ya que es el primer contacto de

los pacientes antes de su atencion (36).

Tabla 8. Distribucién de pacientes segin seguridad. Centro de
salud anidado de Daule. Aiio 2018.

Dimension Seguridad
Prueba
Seguridad Satisfaccion | Insatisfaccion | estadistica
N % N° % Wilcoxon

Médico brinde tiempo para contestar dudas
de problemas de salud. 72 98.6 1 1.4 0.317
Médico haga examen completo y
minucioso. 72 98.6 1 1.4 0.317
Médico brinde tiempo para contestar dudas
sobre problemas de salud. 72 98.6 1 1.4 0.317
Médico que lo atendi6 inspire confianza. 73 100 0] 0] 1.00

Para la dimension de seguridad, se obtuvo satisfacciéon para la dimension en
general, para las tres primeras preguntas, un 98.6% (72) de los pacientes
encuestados se encuentran satisfechos con la atencién del médico familiar.

Estudio con iguales resultados al de Mercedes Infantes en Perti 2016 (30).

Los pacientes manifestaron al responder satisfactoriamente a las preguntas de
la dimension de seguridad, para la pregunta 13 referente a si el médico que le
atendi6 le inspiro confianza el porcentaje fue de 100% para satisfaccion
contrario al trabajo realizado por Rios A. y Barreto A. donde obtuvieron una
calificacion menor para el servicio al valorar esta dimensiéon como buena

obteniendo un porcentaje menor (32).

Al aplicar la prueba estadistica se demostré6 que no hubo una diferencia
significativa entre las expectativas y las percepciones de los usuarios en
relacion a esta dimension. Es decir que no existe una brecha importante entre

lo que esperaban los pacientes y lo que recibieron.
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Tabla 9. Distribucion de la poblacion segiin empatia. Centro de
salud anidado de Daule. Afio 2018.

Dimension Empatia
Prueba
Empatia Satisfaccion | Insatisfaccion | estadistica
N % N° % Wilcoxon
Médico trate con amabilidad,
respeto y paciencia 72 98.6 1 1.4 0.31
Farmacia trato con amabilidad,
respeto y paciencia 71 97.3 2 2.7 0.15
Admisién trato con amabilidad,
respeto y paciencia 6 8.2 67 91.8 | P=<o0.001
Comprender la explicacion que
brinda médico sobre salud o
resultado de la atencion. 73 100 o) o) 1.00
Comprender la explicacion que
brinda médico sobre tratamiento y
cuidado de salud 73 100 o) o) 1.00

En la tabla 9 se resume que los pacientes encuestados tienen un alto grado de
satisfaccion en lo referente a la empatia brindado por los prestadores de
servicios con un 100% (73) de los pacientes respondi6é positivamente al
preguntarsele sobre si comprendi6 las explicaciones médicas, sin embargo en
la pregunta 16 correspondiente a la atencién en el servicio de admision se

obtuvo un 91.8% (67) de pacientes insatisfechos.

La prueba estadistica para esta pregunta determind que existe una brecha
significativa, ya que el resultado es menor a 0,05, no siendo asi para las demas

preguntas. Similares resultados obtuvo. Cortéz 2018. Milagro (37).

En estudios realizados por Cht Garcia en Pert1 2017 se obtuvo resultados de
insatisfaccion con la empatia, contrario al estudio realizado por la autora en

que la empatia fue una de las dimensiones con mayor satisfaccion (36).
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Tabla 10. Distribucion de la poblacion segin aspectos tangibles.
Centro de salud anidado de Daule. Afio 2018.

Dimension Aspectos tangibles.

Prueba
Tangibles Satisfaccion |Insatisfaccion |estadistica
N % N° % Wilcoxon

Carteles y letreros adecuados
para orientar a pacientes 73 100 p= <0.001
Consultorio y sala de espera
limpios y con mobiliario 26 35.6 47 64.4 p= <0.001
Establecimiento con bafos
limpios para pacientes 1 1.4 72 08.6 p= <0.001
Consultorios con equipos
disponibles y materiales. 0 o) 73 98.3 P = <0.001

La dimension de aspectos tangibles fue valorada como insatisfacciéon por los

pacientes encuestados con un porcentaje de 98.3% (73) de los usuarios dio una

respuesta negativa a las preguntas que involucran los aspectos de estructura y

adecuacion de la unidad. Estudio que se contrapone al realizado por Cortez en

Milagro 2018 (37).

Similar respuesta obtuvieron Rios y Barreto 2016 Colombia. al evaluar en su

poblacion, las instalaciones, teniendo como resultado insatisfaccion por parte

de los usuarios al encontrar instalaciones muy desmejoradas (32).

El resultado en la prueba de Wilcoxon demostro6 valores menores de 0.05 por

lo que la brecha que existe entre las expectativas y percepciones es

estadisticamente significativa.
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Tabla 11. Distribucién de la poblacion segin satisfaccion global. Centro
de salud Anidado de Daule. Aiio 2018.

Satisfaccion Insatisfaccion

Dimension n % n %
Fiabilidad 51 69.8 22 30.1
Cap.de respuesta 33 45.2 40 54.7

Seguridad 72 98.9 1 1
Empatia 59 80.9 14 19.1
Aspectos tangibles 7 9.7 66 90.3
TOTAL 45 60.9 28 39.1

Al medir la satisfaccion global del servicio brindado se demostr6 satisfaccion
se obtuvo que un 60.9% de los pacientes se encuentra satisfecho con la calidad
de atencion brindada. Equivalentes resultados obtuvo en su estudio Mercedes

Infantes. Pert 2016 (30).

La dimension con mayor satisfaccion fue la se seguridad con un 98.9% estas
preguntas estaban dirigidas a la atenciéon brindada por el médico que le
atendio. Los encuestados refieren satisfaccion con la empatia en un 80.9%, el
mayor porcentaje fue para la pregunta “ Comprendié Ud. la explicacién del

Médico acerca de su salud o resultados de su atencién?”

Un 39.1% de los pacientes demostré insatisfaccién, con la dimension de
aspectos tangibles, con el mayor porcentaje para la pregunta referente a los

carteles y orientacion de las areas en el centro de salud.

Estudios realizados por Carrillo R. y Guzman Cejas . México 2016 mostraron
satisfaccion con las dimensiones de empatia y seguridad, coincidentemente
con el estudio realizado por la autora en donde estas dimensiones fueron las
de mayor porcentaje de satisfaccion. Igualmente se asemeja el resultado
obtenido para las dimensiones de aspectos tangibles y la disposicién de

medicamentos en la farmacia que obtuvieron un grado de insatisfaccion (38).
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12 Conclusiones

La calidad de atencion en la actualidad es una de las prioridades del Ministerio
de Salud Publica, por lo que se realiz6 esta investigacion dirigida a los
pacientes con enfermedades cronicas, diabetes mellitus e hipertension arterial
que se atienden en dos consultorios de Medicina Familiar del centro de salud

anidado de Daule.

La poblacién encuestada se encuentra en el grupo de edad comprendida entre

los 57y 66 afnos con una edad media de 55 anos.

La poblacion encuestada estd comprendida por mujeres con un nivel de

escolaridad primaria y dedicadas al oficio de amas de casa.
La enfermedad cronica de mayor prevalencia es la hipertension arterial.

La escala Servqual utilizada para realizar la encuesta consta de cinco
dimensiones la primera de ellas corresponde a la fiabilidad que tienen los
pacientes con el servicio, la evaluacion de esta dimension dio como resultado
satisfaccion con el servicio, para las primeras 4 preguntas se obtuvo un valor
de 0 excepto para la pregunta ntimero 5 en la cual se evaltia la disponibilidad
de medicamentos en la farmacia. Segun la prueba estadistica de Wilcoxon la
diferencia entre expectativa y percepcion es menor a 0.05 lo que indica que es

poco significativo estadisticamente.

La dimensién de capacidad de respuesta se valor6 como satisfaccion de los
pacientes excepto para la pregunta 7 en donde se califica el servicio brindado
por la admision en donde se obtuvo un valor negativo y la diferencia entre

expectativa y percepcion es estadisticamente significativo.

La dimensién de seguridad fue valorada como satisfaccién por parte de los
usuarios, con un una brecha que no denota diferencia entre la expectativa y la

percepcidn que tenian los usuarios encuestados.

La dimension de empatia también obtuvo un grado de satisfacciéon, excepto

para la pregunta 16 donde se valora el trato del servicio de admisién donde los
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usuarios respondieron negativamente con una diferencia significativa

estadisticamente.

Los aspectos tangibles fueron valorados negativamente, los usuarios estan
insatisfechos con una diferencia significativa segin la prueba estadistica

aplicada.

La satisfaccion global fue positiva, la mayoria de los pacientes respondieron
positivamente a las preguntas de la encuesta, sin embargo la diferencia entre
expectativas y percepciones para algunas de las preguntas es menor a 0.05 lo

que nos indica que se debe mejorar parte de los servicios.
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13 Valoracion critica de la investigacion

El aumento de la esperanza de vida, ha permitido que aumente el namero de
pacientes con enfermedades cronicas que dia a dia acuden a los centros de
salud, estos usuarios demandan atencion de calidad por lo que es necesario
tener mecanismos que nos permitan evaluar la satisfaccion de dichos usuarios

con el servicio que se les brinda.

La realizacion de la encuesta tuvo buena acogida por parte de los usuarios
participantes, que vieron con agrado la preocupaciéon por conocer a través de
una encuesta sus expectativas y percepciones acerca de la calidad en su

atencion.

Los resultados obtenidos son de facil comprensiéon y permitiran realizar
gestiones necesarias para el mejoramiento en la atencion sanitaria en el centro
de salud Anidado de Daule.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE POSTGRADOS

POSTGRADO DE MEDICINA FAMILIARY COMUNITARIA.

Usted ha sido seleccionado para un estudio en el que todos los informantes
participaran como voluntarios. Si acepta participar en esta investigacion se le
solicitara informaciéon concerniente a sus datos de filiacion, se le pedira que

responda una encuesta.

TEMA:

Satisfaccion de la atencidn en salud de pacientes diabéticos e hipertensos de dos
consultorios de Medicina Familiar y Comunitaria del centro de salud Anidado de
Daule. Afio 2018.

Breve descripcion de la investigacion:

Uno de los temas que més preocupan a nuestra sociedad es el de la salud y en la
actualidad se ha dado suma importancia a la calidad de atenciéon que se brinda.
Segin datos de la OMS, las enfermedades cronicas son la causa del 60% de las
muertes a nivel mundial, por lo que en nuestro pais se ha creado politicas que
permitan garantizar la atencioén a estos pacientes con todos los enfoques que
engloba la calidad del servicio. Esta investigacion pretende dar a conocer el grado
de satisfaccion de los pacientes con enfermedades cronicas, que reciben su
atencion en el centro de salud Anidado de Daule, para asi producir mejoras en

dicha atencion.



Objetivos de la investigacion:

Evaluar la satisfaccién de la atencién de los servicios en salud de los pacientes
diabéticos e hipertensos de los consultorios tres y cuatro de Medicina Familiar y

Comunitaria del centro de salud Anidado de Daule. Anio 2018.

Especificos:
1.- Caracterizar segtn variables sociodemogréaficas a la poblacién de estudio

2.- Determinar la satisfaccion en la atencion para las cinco dimensiones que

componen la escala SERVQUAL, en los pacientes diabéticos e hipertensos

3.- Determinar el grado de satisfaccion global en la atenciéon en salud de la

poblacion de estudio.

Riesgos y beneficios:

El presente estudio de investigacion aplicado a usted no va a conllevar ningtin
riesgo en su atencion y muchos menos va atentar en contra de salud en
integridad; al contrario el beneficio va hacer inmenso ya que por medio este
trabajo se establecera, el grado de satisfaccion que tienen los pacientes con
enfermedades cronicas, que se atienden en el centro de salud Anidado de Daule
y proporcionara datos en beneficio de los pacientes, que reciben atencién en la

unidad donde se realiza la investigacion.
Confidencialidad:

Toda la informacién obtenida de los participantes serd manejada con absoluta
confidencialidad por parte de los investigadores. Los datos de filiacion seran
utilizados exclusivamente para garantizar la veracidad de los mismos y a estos
tendran acceso solamente los investigadores y los organismos de evaluacion de la

Universidad Catolica Santiago de Guayaquil.
Derechos:

Si ha leido el presente documento y ha decidido participar en el presente estudio,
entiéndase que su participacién es voluntaria y que usted tiene derecho de
abstenerse o retirarse del estudio en cualquier momento del mismo sin ningin
tipo de penalidad. Tiene del mismo modo derecho a no contestar alguna pregunta

en particular, si asi, lo considera.

Yo, , portador de la Cédula de Identidad No.

he recibido la informaciéon necesaria sobre la presente




investigacion o estudio, y acepto participar voluntariamente en la ejecucién de la

misma.

La investigadora Evelyn Rodriguez Veas, me ha brindado informacién suficiente
en relacion al estudio y me ha permitido efectuar preguntas sobre el mismo,
entregandome respuestas satisfactorias. Entiendo que mi participacion es
voluntaria y que puedo abandonar el estudio cuando lo desee, sin necesidad de

dar explicaciones y sin que ello afecte mis cuidados médicos.

También he sido informado/a de forma clara, precisa que los datos de esta
investigacion seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad. Doy, por
tanto, mi consentimiento para utilizar la informacion necesaria para la
investigacion de la que se me ha instruido y para que sea utilizada exclusivamente
en ella, sin posibilidad de compartir o ceder esta, en todo o en parte a otro

investigador, grupo o centro distinto del responsable de la misma.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo
los compromisos que asumo y los acepto expresamente. Por ello firmo este
consentimiento informado que de forma voluntaria MANIFIESTO MI DESEO DE
PARTICIPAR EN EL PRESENTE ESTUDIO DE INVESTIGACION hasta que
decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis

derechos.

Nombre del paciente Cédula Identidad Firma

He discutido el contenido de esta hoja de consentimiento, asi como he explicado

los riesgos y beneficios que deriven del mismo.

Evelyn Rodriguez V. MD. 0919561043

Nombre del Investigador Cédula Identidad Firma

ANEXO 2



DATOS DE FILIACION:

NOMBRES:

APELLIDOS:

EDAD: anos.

SEXO: MASCULINO [ ]

FEMENINO |:|

NIVEL DE INSTRUCCION:

PRIMARIA: [] SUPERIOR: [ ]
SECUNDARIA: |:| NINGUNO: D

OCUPACION: EMPLEADO PUBLICO: |:| EMPLEADO PRIVADO:D

AMA DE CASA: |:| CUENTA PROPIA: |:| JORNALERO: |:|
ENFERMEDAD CRONICA:
DIABETES: |:| HIPERTENSION |:|
ANEXO 3
EXPECTATIVAS

En primer lugar, califique las expectativas, que se refieren a la IMPORTANCIA que usted le otorga ala atencién que espera

recibiren el servicio de Consulta Externa (Primer Nivel). Utilice una escala numérica del 1 al 7.

Considere 1 como la menor calificacién y 7 como la mayor calificacién.




N° Preguntas 1|213|4]|5]|6

E Que Usted sea atendido sin diferencia alguna en relacion a otras personas
o1

02 | E | Quelaatenciénserealiceenordenyrespetandoel ordendellegada

Quelaatencion que le brindara el médico serealice segtin el horario establecido.

o4 | E Que el Establecimiento cuente con mecanismos para atender las quejas o reclamos de los

pacientes

05 | E | Quelafarmacia cuente con los medicamentos que receta el médico

06 | E | Quela atencién en el area de farmacia sea rapida

07 | E | Quela atencién en el area de admision sea rapida

o8 | E Que el tiempo de espera para ser atendido en el consultorio sea corto

09 | E | Que durante su atencién en el consultorio se respete su privacidad

Qué el médico le brinde el tiempo necesario para contestar sus dudas o preguntas sobre su

10 | E
problema de salud
u E Que el médico que le atender4 le realice un examen completo y minucioso
v | E Que el médico que le atendera le brinde el tiempo suficiente para contestar sus dudas o

preguntas sobre su salud

13 | E | Queelmédico queleatenderaleinspireconfianza

Que el médico que le atender4 le trate con amabilidad, respeto y paciencia

14 | E

5 | E Que el personal de farmacia le trate con amabilidad, respeto y paciencia

6 | E Que el personal de admision le trate con amabilidad, respeto y paciencia

v | E Que usted comprenda la explicacion que le brindara el médico sobre su salud o resultado de

la atencion

Que usted comprenda la explicaciéon que el médico le brindara sobre el tratamiento que

18 | E | recibird y los cuidados para su salud

9 | E Que los carteles, letreros o flechas del establecimiento sean adecuados para orientar a los

pacientes

Que el consultorio y la sala de espera se encuentren limpios y cuenten con mobiliario (bancas

20 | E | ysillas) para comodidad de los pacientes

o | E Que el establecimiento de salud cuente con bafios limpios para los pacientes

2 | E Que los consultorios cuenten con equipos disponibles y materiales necesarios para su

atencion

PERCEPCIONES

En segundo lugar, califique las percepciones que se refieren a como usted HA RECIBIDO, la atencién en el servicio de Consulta
Externa (Primer Nivel). Utilice una escala numérica del 1 al 7.

Considere 1 como la menor calificacién y 7 como la mayor calificacién.




N° Preguntas

¢Usted fue atendido sin diferencia alguna en relacion a otras personas?

o1

02 ¢Su atencion se realizo en orden y respetando el orden de llegada?

03 ¢Su atenciodn se realizd segtin el horario publicado en el establecimiento de salud?

- ¢Cuando usted quiso presentar alguna queja o reclamo el establecimiento conté con|
mecanismos para atenderlo?

05 ¢La farmacia cont6 con los medicamentos que recetd el médico?

06 ¢La atencion en el area de farmacia fue rapida?

07 ¢La atencion en el area de admision fue rapida?

08 ¢Eltiempo que usted esper6 para ser atendido en el consultorio fue corto?

09 ¢Cuando usted present6 algtin problema o dificultad se resolvié inmediatamente?

10 ¢Durante su atencion en el consultorio se respet6 su privacidad?

u ¢Elmédico que leatendi6lerealizo un examen completo y minucioso?

12 ¢El médico que le atendid, le brindd el tiempo suficiente para contestar sus dudas o
preguntas?

13 ¢El médico que le atendi6 le inspir6 confianza?

14 ¢Elmédico quele atendibletratd con amabilidad, respetoy paciencia?

5 ¢El personal de farmacia le trat6 con amabilidad, respeto y paciencia?

6 ¢El personal de admision le traté con amabilidad, respeto y paciencia?

17 ¢Usted comprendio la explicacion que le brind6 el médico sobre su salud o resultado de syl
atencion?
¢Usted comprendio la explicacion que el médico le brindé sobre el tratamiento que recibira

18 y los cuidados para su salud?

19 ¢Los carteles, letreros o flechas del establecimiento fueron adecuados para orientar a los
pacientes?

2 ¢El consultorioylasala de esperaseencontraron limpiosycontaron con bancas o sillas para sul
comodidad?

0 ¢El establecimiento de salud contd con bafios limpios para los pacientes?

. ¢El consultorio donde fue atendido cont6 con equipos disponibles y los materiales necesarios
para su atencion?
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