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Resumen

Las enfermedades no transmisibles (ENT) como la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension
arterial sistémica y las dislipidemias se encuentran dentro de las principales causas de
muerte en México [1]. Estas patologias son un problema de salud publica y son parte de
una epidemia que atenta contra el bienestar de la poblacion, ponen en riesgo la
sostenibilidad financiera del sistema de salud [2] y el crecimiento econdmico del pais [3]. El
controlar la aparicién de nuevos casos y detener o ralentizar la progresion de quienes ya
tienen la enfermedad es fundamental para disminuir mortalidad, aumentar calidad de vida
y reducir los costos derivados de su atencién. Los recursos humanos para la salud (RHS)
son un componente central para los sistemas de salud y permiten el acceso a la atencién
en salud [4]. Estudios internacionales han demostrado mejores indicadores en mortalidad
materna, mortalidad infantil y cobertura en vacunacién con mayor disponibilidad de RHS [5]
[6]. Para el caso particular de México, pocos son los estudios que han abordado la relacion
entre RHS y las ENT y Unicamente se han centrado en analisis relacionados con salud

materna y/o infantil [7].

El presente trabajo analizé la relacion entre la densidad de RHS y el diagndstico oportuno
y control de la diabetes, hipertension, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia,
considerando el marco de la Atencion Primaria a la Salud (APS). [8] Se empled informacién
disponible desde la ENSANUT MC 2016, SINERHIAS y SNIM, concebida dentro de un
modelo multinivel con aumento progresivo en la complejidad del andlisis de las variables
incluidas. Entre los principales resultados, se encontré que el diagndstico oportuno de
hipertensién se vinculé con una mayor densidad de personal médico, de enfermeria,
nutricién y trabajadores sociales. Sin embargo, el aumento de la densidad de médicos,
enfermeria, nutricion y trabajo social no se asocia con un diagndéstico temprano. Este primer
acercamiento nos permitié observar el rol de los RHS en hipertension y diabetes. Ya que
se analizo el control de ENT y diagnostico oportuno utilizando la muestra biol6gica de la
ENSANUT edicion Medio Camino donde la muestra es pequefia, varios resultados no
fueran capaces de demostrar asociacion o incluso algunos resultados sugieren la presencia
de asociaciones reversas. Se recomienda emplear la ENSANUT 2018 o registros médicos

electrénicos para entender esta asociacion a mayor profundidad.

Palabras clave: recursos humanos en salud, enfermedades no transmisibles, diagndstico

oportuno, control, México, hipertension, diabetes, dislipidemia.
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Introduccioén

Actualmente México vive una transicion demografica y epidemiolégica resultado del
envejecimiento de la poblacion, la industrializacion, los cambios en el estilo de vida, las
actividades econdmicas, y muy importantemente, la consolidacion de ambientes
obesogénicos [9]. Esto ha generado cambios en los patrones de morbilidad y mortalidad:
hace tres décadas existia una mayor preponderancia de enfermedades infectocontagiosas
propias de los paises en desarrollo. Hoy tenemos un aumento en las enfermedades no
transmisibles (ENT) [1] y representan las primeras causas de muerte e incapacidad [10].
Entre las mas importantes causas de muerte en México se encuentran la diabetes mellitus
tipo 2, la hipertensién arterial sistémica y las dislipidemias, que incluyen a la

hipercolesterolemia y a la hipertrigliceridemia.

Las ENT, al igual que muchos otros estados de salud, son multifactoriales y condicionadas
por los determinantes sociales de la salud (DSS) que actian sobre los individuos y las
poblaciones [11]. Para reducir el impacto que tienen estas enfermedades en el estilo,
calidad de vida y longevidad de las personas, el sistema de salud y las politicas bajo las
que opera deben de tener la capacidad de poder detectar a las personas que se encuentran
en riesgo de enfermar y actuar acorde para cambiar los factores que los ponen en riesgo,
ademas de contar con la capacidad de realizar un diagnostico oportuno. Si ya han
enfermado, deben ser capaces de disminuir el impacto y desacelerar o detener la
progresion de la enfermedad, de manera que retrase la aparicibn de complicaciones y
enfermedades secundarias. Esto Ultimo va de la mano con el adecuado control de las

mismas patologias [12].

Para que el sistema de salud tenga estas capacidades, debe de contar con los recursos
adecuados y una estructura y funcionamiento que le permitan hacer un uso eficiente de
estos. De todos los activos que poseen los sistemas de salud, los recursos humanos para
la salud (RHS) son los mas importantes, ya que se encargan directamente de la entrega de
productos y servicios de salud a la poblacién. Son quienes vinculan a los usuarios a cada
una de las diferentes partes del sistema y deciden el uso de los recursos con los que

cuentan de la manera méas adecuada posible [4].

Si bien sabemos que los fendmenos sanitarios son complejos e intervienen multiples
factores, se ha descrito que, a mayor disponibilidad de los RHS en un area o territorio

determinado, se obtienen mejores resultados en salud, los cuales han sido medidos



mediante indicadores basicos sanitarios sugeridos por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) [13], como son mortalidad infantil, mortalidad materna, cobertura de vacunacion,
entre otros. Sin embargo, existen pocos estudios que analizan la relacion de los RHS con

las ENT, con el diagndstico oportuno o el control de estas enfermedades.

Tomando en cuenta que el problema de las ENT en México son un problema de salud
publica —las mas importantes, diabetes, hipertension y dislipidemias— que se encuentran
en aumento y que tiene un alto impacto econémico y social, el objetivo de este estudio es
evaluar como se asocia el diagnéstico oportuno y el control de estos padecimientos con la
distribucion de los RHS. Este andlisis toma en cuenta una vision multidisciplinaria que no
sé6lo abarca a los RHS tipicamente estudiados —como es el personal médico, de enfermeria
y parteria—, sino también a personal adicional —nutricionistas, psicélogos, trabajadoras
sociales, técnicos de atencién primaria y promotores de salud— que las estrategias de
manejo multidisciplinario basado en APS incluyen dentro del equipo sanitario para el
diagnéstico oportuno, el manejo y control de estas enfermedades [8] [14]. Se tiene la
finalidad de brindar mayor luz sobre el papel especifico que desempefian cada uno de los
RHS y la importancia de su incorporacién a las unidades de salud, lo cual podria guiar los
programas, los planes y las politicas publicas relacionadas con la estrategia del combate a

estas enfermedades.



Planteamiento del problema

El activo mas importante con el que cuentan los sistemas de salud alrededor del mundo
son los Recursos Humanos para la Salud (RHS). El costo que representa su adecuada
preparacion y mantenimiento es alto, su disponibilidad es limitada y, en algunas regiones
del pais, su presencia es casi inexistente [15]. Muchas de las veces los incentivos para que
los profesionales estén disponibles en los lugares donde mas se necesitan son insuficientes
[16]. Es por ello que el personal sanitario se suele concentrar en las zonas urbanas, dejando

a las zonas rurales con baja o nula de disponibilidad de RHS [17].

En 2015 en México existian 2.4 médicos y 2.9 enfermeros por cada 1,000 habitantes. Estas
cifras nos ubicaron debajo del promedio de los paises miembros de la Organizacién para la
Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE), el cual fue de 3.5 médicos y 8.8 enfermeros
por cada 1,000 habitantes [18]. La OMS recomienda una densidad superior a 4.45 médicos,
enfermeros y parteros por cada 1,000 habitantes para lograr una cobertura en salud
superior al 80% en los 12 indicadores sanitarios vinculados a los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) relacionados con la salud [19]. Estas cifras hacen evidente que el
personal sanitario es insuficiente. A este problema se afiade también que existe una
inadecuada distribucién por nivel de atencién sanitario, ya que en 2015 sélo 32.7% del
personal médico y 29.9% del personal de enfermeria se encontraba asignado en al primer
nivel de atencion. Ambas cifras se hallan por debajo de 40% que recomienda la OMS [17].
Para el resto de personal sanitario que pretende describir este estudio —nutriélogos,
psicologos, técnicos de atencion primaria o promotores de salud, excepto trabajadores

sociales—, la OMS no reporta su densidad ni realiza alguna recomendacion especifica [20].

La transicion demogréfica y epidemioldgica que ha sufrido nuestro pais a lo largo de los
afios se ha caracterizado por envejecimiento de la poblacion y una menor natalidad [21],
acompafada de un aumento de las ENT como son el sobrepeso y obesidad, que a su vez
representan el principal factor riesgo para el desarrollo de patologias como son la diabetes,
la hipertension y las dislipidemias [22]. Actualmente, estas enfermedades tienen un pobre
control por el sistema de salud: para el caso de la diabetes, s6lo 80% de las personas
diagnosticadas reciben tratamiento y menos de 25% se encuentra bajo control [23]; en la
hipertension, 60% de las personas con esta enfermedad conocen su condicion, y 50% esta
controlado [24]; para la hipercolesterolemia, un 63.7% de las personas cuenta con una
medicion de colesterol en sangre y 56.5% se encuentra bajo control [25]. La poca

prevencion y el pobre control de estas enfermedades las ha catalogado como una epidemia
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[26] [23] que atenta contra el bienestar financiero del sistema de salud y el desarrollo
sostenible del pais [27].

Tomando en cuenta tanto los recursos limitados en salud como la epidemia de ENT con
poco control de las enfermedades, se requiere de estrategias que permitan mejorar los
resultados en salud en el manejo de estas patologias. La APS representa uno de los
mejores modelos de salud para poder cumplir este objetivo, siendo uno de sus principales
ejes el reforzamiento del primer nivel de atencién. La APS recomienda migrar del modelo
hegemonico tradicional donde Unicamente el médico atiende a un paciente, hacia la entrega
de servicios de salud que implemente equipos multidisciplinarios integrados por diversos
perfiles de profesionales de la salud. Este cambio de paradigma es sumamente importante
ya que las poblaciones que son atendidos por sistemas APS tienen mejores perfiles de

salud y las personas son mas saludables [28].

En el caso de México, diversas instituciones de salud han implementado modelos de
atencion basados en APS para el manejo de diabetes, hipertension y dislipidemia,
mostrando resultados favorables [29] [30]. A ello se le suma la evidencia internacional que
demuestra que la pluralidad en los recursos humanos disponibles mejora los resultados en
salud. [31] Ademas, diversos estudios han evidenciado que existe una asociacion
estadistica entre la disponibilidad de RHS y algunos resultados en salud positivos obtenidos
por estos mismos, como atencibn de parto por personal capacitado, cobertura de
vacunacion de sarampion o mortalidad materna e infantil [5] [6] [7]. Dado este fenébmeno,
existe la probabilidad de que la disponibilidad de los RHS también se encuentre vinculada
a los resultados en salud de diabetes, hipertension, hipercolesterolemia e

hipertrigliceridemia

Los estudios sobre densidad de RHS suelen ser usados para reportar la disponibilidad de
personal médico, de enfermeria y parteria. Incluir personal sanitario multidisciplinario como
personal de nutricién, trabajadores sociales, psicologos, técnicos de atencion primaria y
promotores de salud, que han sido integrados en modelos de atencion de ENT guiados a
la APS, nos permitira visualizar su papel en el diagnéstico y control a nivel poblacional que

hasta ahora no ha sido explorado [32].



Marco contextual y de referencia

Control de las enfermedades no transmisibles

El término de ENT se utiliza para agrupar a aquellas enfermedades que no son
comunicables entre las personas —lo cual implica que no son enfermedades infecciosas y
tampoco incluye a los eventos violentos o accidentales— [33]. Estas generan una gran parte
de la morbimortalidad en todo el mundo, siendo responsables de hasta un 70% de todas
las muertes [34]. En 2017, siete de las diez primeras causas de muerte nacionales
pertenecian a este grupo de enfermedades y seis de esta misma lista también eran parte
de las causas de muerte prematura que mayor cantidad de afios de vida perdidos (AVP)

acumulaban [35].

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) muestra que el problema de
diabetes, hipertension y dislipidemia en México se mantiene en aumento. De 2012 a 2018,
en mayores de 20 afos, la diabetes aumenté su prevalencia total de 9.2 a 10.3%, la
hipertension de 16.6 a 18.4% y la dislipidemia (hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia)
de 13.0 a 19.5%. El sobrepeso y la obesidad (S+OB) —para las cuales se reconoce su papel
como enfermedades mediadoras para las otras tres [36]— aumentd de 71.3% en 2012 a
75.2% en 2018 [37].

La pobre deteccion y control clinico de estas enfermedades también es alarmante. Datos
de la ENSANUT-MC 2016 muestran gque, de todas las personas que ya contaban con
diagnéstico de diabetes, 68.2% no se encontraba controlada [38]. En el caso de la
hipertensiéon, 79.6% de las personas con el diagndstico se encontraban con tratamiento
farmacoldgico y 54.4% no estaba controlada [39]. En cuanto a la hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia, se cuenta con la informacion de la ENSANUT 2012 que reporta que
mas de la mitad de las personas que contaban con alguno de estos diagnésticos no se

encontraban controladas [40].

México es el pais nUmero uno en la lista de los paises con mayor S+OB en el mundo [41].
Estas patologias han contribuido al incremento actual de ENT ya que existe una compleja
interrelacion entre el S+OB y la aparicién de diabetes, hipertension y dislipidemias, donde
generalmente las primeras se comportan como condiciones detonantes para el desarrollo
de las segundas [42] [43] [44]. Las expresiones clinicas de estas enfermedades —como
glucosa sanguinea elevada en ayuno en el caso de la diabetes, la presion arterial elevada

en la hipertension y densidad alta de colesterol y triglicéridos en sangre como



hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia— junto con una dieta inadecuada forman parte de
la lista de los diez factores de riesgo que se asocian al desarrollo de enfermedades que
mas muerte y discapacidad ocasionan en México [35]. El S+OB tienen efectos deletéreos
sobre la esperanza de vida, los cuales son acentuados con la aparicion de cualquier otra
de las comorbilidades antes mencionadas, ademas de propiciar la aparicién otras ENT

adicionales [22].

60% los nuevos casos de ENT se encontraran directamente relacionadas al aumento de la
prevalencia de S+OB. La evolucion epidemiolégica de esta patologia y las ENT que
ocasionara tendradn impacto en variables macroeconémicas: la atencion del S+OB
absorbera hasta el 8.9% del gasto en salud, disminuiré la produccién de trabajo equivalente
a 2.4 millones de trabajadores con jornada laboral completa y, por su impacto en las tasas
de empleo, productividad, discapacidad derivada de la enfermedad, disminucién en la
esperanza de vida y costos en la entrega de servicios de salud, este problema costara al
pais el 5.3% de su producto interno bruto (PIB) [3]. De 2013 a 2018, la diabetes y la
hipertensién generaron un incremento del 13 al 15% del presupuesto total de salud
destinado a su atencidn [27]; otros autores hablan de un aumento del 10.6% destinado a

diabetes y de 28% destinado a hipertension [2].

Frente a estos datos, resulta evidente que la diabetes, la hipertension y las dislipidemias
representan varios de los problemas de salud publica mas importantes del siglo XXI —de
lado de la actual pandemia del COVID-19—, y su abordaje requerira de estrategias desde

multiples frentes para su atencion.

Recursos humanos para la salud en México

El marco conceptual de la OMS muestra a los RHS —junto con la entrega de servicios, la
informacion, los productos médicos, vacunas y tecnologias, el financiamiento y la
gobernanza— como uno de los bloques estructurales que permiten mejorar la salud, brindar
proteccion social y financiera y mejorar la eficiencia del sistema de salud en general [45].
Algunos autores incluso han mencionado que este enfoque no le brinda el peso suficiente
a los RHS ya que estos representan el bloque mas importante que permite la integracion y
el acceso al resto de los blogues, y mas que ser una parte de los sistemas de salud,
representan el centro de estos [4]. Los RHS permiten la entrada, transito y salida de los
usuarios de los servicios de salud a través del sistema. La cobertura y el acceso depende

de que los RHS estén disponibles en cantidad, tiempo y lugar, sean pertinentes y aceptados
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por sus usuarios, y que tengan las habilidades necesarias para entregar servicios de calidad
[46].

La falta de disponibilidad de los RHS puede limitar la entrega y la calidad de servicios de
salud, por ende, que sus acciones se traduzcan en resultados en salud [47]. Es por ello que
la efectividad de los RHS depende de una planeaciéon estratégica y una adecuada
administracion que se adecue al contexto donde estos se desenvuelven [48]. Si se desea
alcanzar la cobertura universal en salud (CUS), se debe apostar a transitar del modelo
biomédico que se centra en curar las enfermedades hacia un modelo que incorpore
elementos de prevencién y promocion de la salud —como lo es la APS [49]—, que sea capaz
de evitar la aparicién de enfermedades, que cuando estas se presenten sean detectadas a
tiempo, que ralenticen su progresion y la aparicion de complicaciones derivadas y que
permita extender la vida y mejorar la calidad de vida de los usuarios de los servicios de

salud.

Para lograr estos obijetivos, el enfoque de prevencion y promocion de la salud es prioritario.
La prevencién y promocion de la salud abarca una amplia gama de intervenciones sociales
y ambientales destinadas a beneficiar y proteger la salud y la calidad de vida individuales
mediante la prevencion y solucién de las causas primordiales de los problemas de salud, y
no centrandose Unicamente en el tratamiento y la curacion. Permite que las personas
tengan un mayor control sobre su propia salud [50]. Para mejorar las condiciones de salud
de las personas y las comunidades sin dejar a nadie atras, la prevencién y promocion de la

salud debera de ser piedra angular de la APS [49].

La APS es un modelo que busca la atencién mediante intervenciones basicas de salud, que
permiten mejorar la salud a nivel individual y comunitario, impulsando el desarrollo de las
comunidades. La implementacion de la APS por parte del sector salud es fundamental para
hacer que el acceso a la salud sea asequible [51] y el primer nivel de atencién representa
la puerta de entrada al sistema de salud y el medio mas importante para la operativizacion
de la APS. Para que el primer nivel de atencién pueda mejorar los resultados en salud de
la poblacion que se encuentra bajo su atencién, se requiere: a) fortalecer la deteccion de
los casos, especialmente los que cuentan con factores de riesgo, b) disminuir la tasa de los
casos que no se logran diagnosticar y ¢) aumentar la eficiencia y efectividad del manejo

que se brinda en el primer nivel de atencién [12].
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El primer nivel de atencién bajo un modelo de APS se caracteriza por un conjunto de
productos y servicios entregados por un equipo multidisciplinario de profesionales de la
salud, que acttan no sélo en las unidades de salud, sino que tienen influencia en el entorno
y los DSS de las personas que acuden a atencion sanitaria [52]. En México se han
implementado algunos modelos de atencidon multidisciplinarios para el abordaje de la
diabetes y la hipertension. Aunque estos modelos no prevén mecanismos amplios para el
abordaje de los DSS a nivel comunitario, si integran perfiles de personal sanitario
adicionales al modelo tradicional —que sélo se vale del personal médico y de enfermeria—
como son nutricionistas, personal de psicologia, promotores de salud, activadores fisicos,
personal de trabajo social, entre otros. Los resultados de los modelos multidisciplinarios que
se acercan a la APS han sido satisfactorios, permitiendo mejorar el control de las variables
clinicas con las que se mide estas patologias, haciendo evidentes resultados en salud
positivos [53] [54].

Modelos multidisciplinarios de RHS en México han tenido resultados prometedores, pero
aun persisten brechas en el &mbito de los RHS como son inequidades en la distribucién de
los mismos —los RHS suelen concentrarse en las zonas urbanas mientras que estan
presentes en menor cantidad en las zonas rurales [17], ademas de una densidad de
recursos variada entre las diferentes entidades federativas [16]— y un acceso efectivo
limitado de la poblacién por barreras financieras, principalmente gasto indirectos como
tiempos de espera y atencidn prolongados, capacidad resolutiva y calidad mermada que
restringen la CUS [55].

Debido a la incidencia de estas enfermedades, su pobre control y el reducido nimero de
RHS en México, identificar qué tipos de RHS se asociarian a un mejor control de estas
patologias es clave para poder disefar planes, programas y politicas para aumentar RHS
donde mas se necesite para hacer un uso mas eficiente de los recursos humanos y mejorar

los resultados en salud.

Modelos de andlisis multinivel

Los DSS son factores que condicionan el estado de salud de las personas. Concibiendo a
los DSS desde el punto de vista de sistemas, pueden identificarse factores de riesgo o de
proteccion que se ordenan de manera jerarquica en diferentes niveles. Por ejemplo, pueden
ser analizados en un nivel mas cercano los que actian sobre o desde el individuo, los que
actian a nivel del entorno proximal de éste, o en un nivel superior como pudiera ser el

medio ambiente que lo rodea. Por otro lado, estos factores de riesgo o proteccion también

12



pueden ser analizados de manera individual, 0 como parte de una comunidad, que a su vez
pudiera estar inscrita dentro de otro pais o un continente entero. Incluso, los DSS
interaccionan entre ellos mismos, es decir, que el cambio que uno experimenta tiene efecto

sobre otro [56].

Una de las herramientas estadisticas mas practicas para el andlisis de datos en la salud
publica son los modelos de regresion. Estos se utilizan para determinar la relacion de una
variable dependiente con una o varias variables independientes [57]. Los modelos de
regresion multinivel consideran que los elementos interactian en diferentes niveles
jerarquicos sobre un desenlace —la cual generalmente es medida desde el nivel méas bajo—,
y variables explicativas en los diferentes niveles jerarquicos, permitiendo separar el papel
de cada uno de los elementos que participan en la asociacion. Utilizan una concepcién mas
realista del fendmeno a estudiar, modelando en cada jerarquia y dando estimaciones mas

precisas. El andlisis de la informacién se realiza a través de software especializado [58].

El desenlace de la gran mayoria de los fenébmenos de salud depende no Unicamente de un
Unico factor, sino la interaccién de diferentes factores de riesgo, de proteccion y de los DSS
que intervienen en diferentes proporciones y niveles para condicionar un resultado. En este
estudio proponemos que el diagnéstico oportuno y el control de las ENT dependen de la
disponibilidad de los RHS a nivel local. Sin embargo, otros factores aportan también al
resultado y estos pueden provenir tanto del individuo como del nivel local. El analisis
multinivel es un método estadistico que toma en cuenta no Unicamente los dos fendmenos
gue nos interesa estudiar —expresados matematicamente como variables—, sino que
también a aquellos otros que pudieran estar participando en la relaciéon entre estos dos,
tomandolos en cuenta y utilizandolos como medio de ajuste para dejar mas clara y llana la

relacion entre las dos variables iniciales medidas.
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Hipotesis y pregunta de investigacion

El diagnostico oportuno y el control de la diabetes, hipertension, hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia son fenémenos multifactoriales. Dada la experiencia anterior que
vincula la disponibilidad de los RHS a resultados en salud, nuestra hipétesis es que existe
relacién entre los RHS disponibles —medida como densidad a nivel municipal—y el estado
actual del diagnéstico oportuno y el control de las ENT —medida a nivel individual—. Nuestra
pregunta de investigacion es: ¢Qué relacion existe entre los RHS disponibles y el
diagnéstico oportuno y control de las ENT? El comparar de manera separada los resultados
de cada uno de los diferentes tipos de RHS permite dimensionar la importancia de los RHS
como personal médico, de enfermeria y parteria, y también el personal adicional de equipos
multidisciplinarios, como son nutribélogos, psicélogos, técnicos de atencion primaria o
promotores de salud y trabajadores sociales en el diagndéstico oportuno y control de la
diabetes, hipertension, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. En el modelo de regresion
multinivel, se tomaron en cuenta posibles variables predictoras socioecondémicas y
demograficas a nivel individual y sociodemograficas a nivel municipal, las cuales fungieron
como variables de ajuste de desenlace para dejar mas clara la relacion del diagndéstico

oportuno y el control de las ENT con la disponibilidad de los RHS.
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Justificacion

Los recursos con los que cuentan los sistemas de salud en México son limitados
—especialmente los RHS, donde hemos evidenciado una carencia crénica al no contar con
la cantidad, distribucién y densidad sugerida por la OMS [19] y al no superar los promedios
de la OCDE [59]—. Entender cdmo la densidad de los RHS se encuentra vinculada a un
mejor desempefio en los resultados en salud medidos a través del diagndstico oportuno y
un adecuado control metabdlico de las ENT pudiera apoyar a su adecuada planeacion y
distribucion por parte de las instituciones publicas de salud, de manera que incida de
manera positiva en estas variables en el ambito local. Si bien existen estudios que han
establecido la relacién entre la disponibilidad de los RHS y otro tipo de resultados en salud,
la unidad de analisis se ha limitado a paises enteros y s6lo han incluido RHS médicos, de
enfermeria y parteria [5] [6]. Debido a que el manejo de las ENT mediante la intervencion
de equipos multidisciplinarios que integran perfiles mas diversos, como personal de
psicologia, nutricién, trabajo social, de atencion primaria y activadores fisicos, ha sido
caracteristica de los modelos APS a la cual se le atribuyen mejores resultados en salud
[32], el identificar el vinculo de cada tipo de RHS pudiera representar oportunidades de
mejora en la programacion, contratacion y distribucion de los RHS para la atencion de las
ENT.

Estudios previos demuestran mejores resultados en salud cuando la atencion es brindada
por un equipo multidisciplinario. Por ejemplo, Anand y colaboradores demostraron que el
entregar las tareas del médico a otros profesionales de la salud como enfermeria, nutricién
o trabajadores comunitarios en el contexto de la Atencion Primaria reducian las cifras de
tension arterial [60]. Los estudios en nuestro pais donde se haya realizado analizado la
relacion entre disponibilidad de RHS vy los resultados en salud que estos ofrecen para el
manejo de las ENT son escasos. Esta informacién es relevante para conocer cudles RHS
especificos brindan un mejor control de las ENT, tomando en cuenta las caracteristicas

socioecondmicas de la poblacion.

Ya que los nuevos modelos de atencidén sanitaria, —como son la Atencion Primaria a la
Salud Integrada e Integral para México (APS I-Mx) [61] y el Modelo de Salud para el
Bienestar (modelo SABI) [62], establecidos por la Subsecretaria de Prevencion y Promocion
de la Salud de la SSA y el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) respectivamente—
destacan la integracion de equipos de salud multidisciplinarios enfocados a brindar servicios

de salud a las personas que carecen de seguridad social, los resultados de este estudio
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pueden contribuir a dirigir las politicas internas de las instituciones publicas sanitarias en la
planeacion y asignacion de los RHS para obtener mejores desenlaces en salud. Este
estudio incluso pudiera sentar las bases metodoldgicas para realizar este tipo de analisis y
que no soélo se reserve a la atencion de diabetes, hipertensién, hipercolesterolemia e

hipertrigliceridemia, sino a otras patologias.
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Objetivos

General

e Describir larelacion que existe entre la densidad de RHS disponibles y el diagnostico
oportuno y el control de diabetes, hipertensién, hipercolesterolemia e

hipertrigliceridemia en México.

Especificos

e Describir la densidad de médicos, personal de enfermeria y personal sanitario
adicional —nutridlogos, psicologos, trabajadores sociales y promotores de salud—
por entidad federativa (considerando todos los niveles de atencion) y en el primer
nivel de atencion.

e Estimar la cobertura de diagndstico oportuno y el control metabdlico de las ENT
seleccionadas a nivel nacional y en las cuatro regiones del pais —norte, centro,
Ciudad de México y sur, segun los clasifica la ENSANUT MC 2016—.

o Estimar la relacion entre la densidad de cada uno de los RHS y el diagndstico
oportuno y el control metabdlico de diabetes, hipertension, hipercolesterolemia e

hipertrigliceridemia a nivel nacional y en las cuatro regiones del pais.
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Metodologia

Tipo de estudio
Este es un estudio exploratorio que incorpora componentes descriptivos y correlacionales
en diferentes etapas, utilizando informacién secundaria procedente de bases de datos tanto

del sector salud como a nivel poblacional.

Fuentes de informacion

Para la informacion sobre el diagnéstico oportuno y el control de la diabetes, hipertension
e hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia se utilizaron datos de la ENSANUT 2016 MC
[63]. La ENSANUT 2016 MC es una encuesta nacional con muestreo probabilistico,
estratificada, multietpica, aplicada en areas metropolitanas, urbanas y rurales. Cuenta con
un componente que explora la atencién del paciente con diabetes, hipertension,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia con preguntas relacionadas con el diagnéstico de
estas cuatro enfermedades. Incluye una submuestra con indicadores biolégicos obtenidos
por mediciones en sangre venosa de hemoglobina glucosilada (HbAlc) y colesterol (CHL)
y triglicéridos (TGL), entre otros marcadores bioguimicos, ademas de medicién de tension

arterial (TA) en el componente antropométrico de la encuesta [64].

La informacién sobre RHS disponibles provino del Subsistema de Informacion de
Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Atencién de la Salud
(SINERHIAS) [65]. Este sistema es uno de los componentes del Sistema Nacional de
Informacion en Salud (SINAIS). Su principal funcion es enlistar los recursos con los que
cuentan las unidades de salud registradas por Clave Unica de Establecimientos de Salud
(CLUES) en todo el pais, asi como los espacios, equipo y tecnologias en salud disponibles
[66]. Tiene la desventaja de que Unicamente muestra los RHS que se encuentran operando
durante determinado afio, y abarca soOlo a los establecimientos publicos de salud,
incluyendo a las instituciones de seguridad social asi como a las que atienden a poblacion
abierta. No incluye informacion del sector privado [67]. Se utilizé la base de datos de 2016.
Para caracterizar el nivel de atencion de la unidad, se cruzo la informacién con el Catalogo
de CLUES [68].

Para obtener informacién sobre la poblacién de los municipios y las entidades del pais, asi
como algunas variables socioecondmicas, se utilizaron los datos del Sistema Nacional de

Informacion Municipal (SNIM) publicado por la Secretaria de Gobernacién (SEGOB) [69].
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Poblacion y muestra
La representacién del diagndstico y control de las ENT a nivel individual provino de los
resultados medidos en los individuos tanto de la submuestra antropométrica asi como

aquellos registrados en la submuestra bioquimica.

Plan de analisis

En primera instancia, utilizando la informacion cruzada de SINERHIAS con el catdlogo
CLUES se identific el nivel de las unidades de atencion a donde estaban asignados los
RHS vy su localizacion —municipio y entidad federativa—. Se obtuvo la poblacion municipal
y estatal desde el SNIM. Se generaron variables sobre la densidad de cada tipo de RHS
—personal médico, de enfermeria, nutricion, psicologia, trabajadores sociales y técnicos de
atencion primaria y promotores de salud— tanto en el primer nivel de atencion, asi como de
la totalidad de todos los niveles, expresada en términos por cada 1,000 habitantes. Con
estas variables se realiz6 en primera instancia un andlisis descriptivo de la densidad de
RHS a nivel de entidad federativa asi como del porcentaje del personal médico y de
enfermeria asignado al primer nivel de atencion en relacion con la totalidad de los niveles

de atencion.

En segundo término, se generaron variables de diagndstico oportuno y de control de ENT
a nivel nacional y por cada regién del pais (norte, centro, Ciudad de México y sur) para
posteriormente hacer su analisis descriptivo; se obtuvieron medias e intervalos de confianza
de las variables continuas y proporciones e intervalos de confianza para las variables
categodricas, utilizando los ponderadores para cada una de las observaciones registradas
en la ENSANUT-MC- 2016.

En un tercer analisis, se utilizaron modelos de regresion logistica multinivel con efectos
mixtos para estimar la relacion entre cada una de las categorias de las variables de
“diagnéstico oportuno” y “control de las ENT” y la “densidad de RHS por cada 1,000
habitantes”. Se incluyeron variables de ajuste socioeconomicas para despejar el efecto de
la relacién entre las variables principales. Se realizaron dieciséis modelos segun la
combinacibn para cada ENT —diabetes, hipertension, hipercolesterolemia vy
hipertrigliceridemia—, el nivel de atencién —todos los niveles o Unicamente del primer nivel
de atencion—y si se median el diagnostico oportuno o el control. Estas dos Ultimas variables
representaron la variable dependiente en su respectivo modelo y la densidad de cada uno

de los grupos de RHS fueron interpretadas como las variables independientes. A
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continuacién se describe de manera méas detallada la generacion de las variables de
diagnéstico oportuno y control de ENT, asi como el desarrollo del modelo de analisis

multinivel:

Variable dependiente a nivel individual: Diagnéstico oportuno de ENT

Se defini6 como diagnéstico oportuno “Si” a aquellos individuos que afirmaron tener un
diagndstico de la enfermedad al momento de realizar la encuentra y se categorizé como
“No” a aquellos que afirmaron no contar con este diagndstico pero si excedian el punto de
corte para su diagndstico en la medicion biol6gica, segun las Normas Oficiales Mexicanas
NOM-015-SSA2-2010 [70], NOM-030-SSA2-2009 [71] y NOM-037-SSA2-2012 [72]. Se

especifican estos valores en la tabla 1.

Tabla 1. Puntos de corte para el diagnéstico de las ENT, segun su respectiva NOM.

Patologia Indicador biolégico Punto de corte
: Hemoglobina glucosilada (HbA1c) >6.5%
Diabetes .
Glucemia (GLU) >126 mg/dL
i ., TA sistélica (DIA) >140 mmHg
Hipertension o
TA diastolica (SIS) >90 mmHg
Hipercolesterolemia Colesterol (CHL) >200 mg/dL
Hipertrigliceridemia Triglicéridos (TGL) >150 mg/dL

Variables dependientes a nivel individual: Control de ENT

Se clasific6 como control de la ENT “Si” a aquellos individuos que al momento de la
medicion en la encuesta las cifras de sus marcadores biolégicos se encontraran debajo de
los puntos de control objetivo. Se categorizé como "No” a aquellos con diagnéstico pero
que sus marcadores biolégicos se encontraban arriba del punto de control, segin las NOM

anteriormente mencionadas. En la tabla 2 se especifican estos mismos.

Tabla 2. Puntos de corte para el control terapéutico de las ENT, segun su respectiva NOM.

Patologia Indicador biolégico Punto de corte de control
. Hemoglobina glucosilada (HbA1c) <7%
Diabetes )
Glucemia (GLU) <126 mg/dL
. . TA sistolica (DIA) <140 mmHg
Hipertension L
TA diastdlica (SIS) <90 mmHg
Hipercolesterolemia Colesterol (CHL) <200 mg/dL
Hipertrigliceridemia Triglicéridos (TGL) <150 mg/dL
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Covariables de ajuste a nivel individual

Para controlar las diferencias que pudieron existir entre los individuos —de manera que
reflejen mas fielmente el efecto de los RHS sobre el control de las enfermedades crénicas—
se utilizé informacién adicional que proporciona la misma encuesta como sexo, edad,
derechohabiencia a una institucion particular de salud, escolaridad, nivel socioeconémico y

el grado de urbanidad donde habitaba el individuo. El detalle se expresa en la tabla 3.

Tabla 3. Variables de ajuste a nivel individual.

Variable Tipo Valores
s L. H
Sexo Dicotomica categorica °r.“bre
Mujer
Edad Categoérica. Por decenios. 1-10, 11-20, 21-30, 31-40,

41-50, 51-60, 61-70, 71-80
Con seguridad social
Derechohabiencia Categoérica Sin seguridad social
Privado
Bésica
Escolaridad Categorica jerarquica Media
Superior
Alto
Nivel socioeconémico Categorica jerarquica Medio
Bajo
Rural
Grado de urbanidad Categérica Urbano
Metropolitano

Variables independientes a nivel municipal: Densidad de recursos humanos para la salud

Se utilizaron las variables de densidad de RHS por cada 1,000 habitantes a nivel municipal
anteriormente mencionadas. La densidad de RHS a nivel municipal representé las variables
independientes —a un nivel superior dentro del modelo multinivel que se explicara mas
adelante—. Se realiz6 un analisis por separado en el caso de la categoria médica, donde se
crearon clasificaciones para aglomerar a los médicos que especificamente atienden ENT e
incluyen a las categorias clasificadas como cardiodlogos, endocrin6logos, meédicos
generales, médicos familiares, internistas, pasantes, residentes y meédicos internos. Las

variables generadas se muestran en la tabla 4.
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Tabla 4. Variables de densidad de RHS que seran analizadas.

Densidad de RHS x 1,000 habitantes

Personal médico Personal de enfermeria Personal sanitario adicional
Total Total Nutriélogos
En otras actividades* Trabajadores sociales
Que atiende ENT** Psicologos

Técnicos de Atencidn
Primaria a la Salud (TAPS) y
promotores de la salud

Se ha colapsado la informacién que incluye a las siguientes categorias:
*Anatomopatélogos, epidemidlogos, administrativos, ensefianza e investigacion y otros.

**Cardiélogo, endocrinélogo, general, familiar, internista, pasante, residente e interno.

Covariables de ajuste a nivel municipal

El indice de Desarrollo Humano (IDH) es una medida que resume el promedio de los logros
en dimensiones clave para desarrollo de las personas y las regiones a las que pertenecen:
una vida larga y saludable, estar informado y tener un nivel de vida decente [73]. Para lograr
su objetivo, el IDH se concibe como un indicador sintético que a su vez integra tres
indicadores que miden estas dimensiones del desarrollo: la esperanza de vida al nacimiento
a través de un indice de salud, un indice de educacion que resume la cantidad de afios
promedio de escolaridad para los adultos de 25 afios 0 mas y los afios esperados de
escolaridad para nifios en edad de ingresar a la escuela y un indice de ingreso que mide la
riqueza financiera a través del ingreso nacional bruto per cépita [74]. Ya que el IDH se
encuentra vinculado a la disponibilidad de productos y servicios en una region, es espera
que también la disponibilidad de RHS se vincule al IDH, por lo que su integracion en el
andlisis nos permite ajustar la informacién del efecto de la densidad de RHS municipales

en el diagnéstico oportuno y el control de ENT.

La informacion de estos indices se encuentra disponible a nivel municipal también desde el
SNIM. Estas variables de exposicion fueron unidas a la base datos de la ENSANUT

utilizando el identificador municipal o estatal de ambas bases de datos.
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Modelo de analisis multinivel

La figura 1 muestra de manera grafica el modelo multinivel planteado para su analisis. En
el nivel 1, que corresponde al nivel individual, se encuentra la informacion sobre el
diagnéstico oportuno o control de cada enfermedad y fueron consideradas como variables
dependientes. Este nivel incluyé también a las variables confusoras mencionadas, segun
se describe en la tabla 3. En el nivel 2 fueron asignados los datos a nivel municipal, donde
las variables independientes “densidad de RHS” fueron especificados por cada una de las
categorias seleccionadas segun el tipo de RHS. La informacion en este nivel fue ajustada

por el indice de desarrollo humano como variable confusora.

1er Nivel
q@ Municipal — Individual

Todos los niveles

SINERHIAS —
Nivel 2 Nivel 1
/ —— Densidad de medicos:
indice de e totales Control o diagnéstico
Desarrollo e que atienden ENT Sexo oportuno de
Humano e en otras actividades Edad
m _ ) DH —_ diabetes
—— Densidad de enfermeria: Educacién
e totales NSE — hipertension
) Urbanidad
L Densidad de: — colesterol
e trabajadores sociales

e nutridlogos —— triglicéridos
e psicologos
e TAPS o promotores de salud

Figura 1. Modelo de analisis multinivel. Se especifican las variables y las covariables para cada
uno de los diferentes niveles del modelo y sus principales fuentes de datos.

En una primera fase del analisis, el modelo utilizé la densidad de RHS incluyendo las
unidades de salud de todos los niveles de atencidn, y en una segunda fase, se realizaron
modelos utilizando la densidad de RHS Unicamente del primer nivel de atencion, debido a
su papel fundamental en el control de estas enfermedades. Se describié la relacion
existente entre el diagndstico oportuno o el control de las ENT —cada una, diabetes,
hipertension, hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia, por separado— y cada uno de las

densidades municipales de los RHS especificos.
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Resultados

Densidad de RHS a nivel entidad federativa

Para brindar respuesta al primer objetivo, se describe la densidad de RHS a nivel estatal.
Iniciamos con el personal médico, que se encuentra descrito en la figura 2. La Ciudad de
México presentd la densidad de médicos méas alta del pais, con 3.76 médicos por cada
1,000 habitantes, seguido de Baja California Sur, con 2.44. Se puede observar que la
deficiencia es mayor en los estados que pertenecen a la parte centro y sur del pais, y las
densidades mas altas se encuentra en las entidades del sureste y el norte del pais. Las tres
entidades con menor densidad de médicos fueron Michoacdn de Ocampo (1.36/1,000
habitantes), Chiapas (1.32/1,000 habitantes) y Estado de México (1.28/1,000 habitantes).

156

156

178 3
Densidad

244
189 166 I
193

212
. 1sa

Con tecnclogia de Bing
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Figura 2. Personal médico por cada 1,000 habitantes por entidad federativa (Densidad de
personal médico).
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En la figura 3 se describe la proporcién del personal médico que se encuentra asignado al
primer nivel de atencién en comparacion con la totalidad de los niveles de atencion. Por el
contrario, encontramos que los estados que tienen mayor porcentaje de personal médico
asignado al primer nivel son aquellos que se encuentran en la parte sur y algunos de la
region centro. Seis estados cumplen la recomendacion de la OMS superior al 40%: Oaxaca,
Querétaro, Hidalgo, Guerrero, Nayarit y Tlaxcala, en orden decreciente. Las entidades con
peor desempefio en este indicador fueron Coahuila con 26%, Baja California Sur con 24%

y Ciudad de México con 23%.
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Cen tecndlogia de Bing
© GeoNames, Microsaft, TomTom

Figura 3. Porcentaje del personal médico total asignado al primer nivel de atencion.

En cuanto a la informacién encontrada sobre la densidad del personal de enfermeria (figura
4), se encuentra que el mayor numero de personal de enfermeria se encuentra en la Ciudad
de México con 5.76 personal de enfermeria por 1,000 habitantes. Le siguen en segundo
lugar Baja California Sur, con 3.52. Aligual que con médicos, la mayor densidad de personal
de enfermeria se encuentra en los estados en la parte norte y sureste del pais. Los valores
mas bajos se localizan en el centro y el sur del pais. En orden decreciente, los tres ultimos
lugares son para Michoacan y Estado de México con 2.10 enfermeras por cada 1,000

habitantes, y el valor mas bajo es de Querétaro, con 2.08.
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Ciudad de México: 5.76

Con tecnalogia de Bing
D GeolNames, Microsoft, TomTom

Figura 4. Personal de enfermeria por cada 1,000 habitantes por entidad federativa (Densidad de
personal de enfermeria).

De la misma manera, en la figura 5 se representa el porcentaje del personal de enfermeria
asignado al primer nivel de atencion. Solo una entidad federativa supera el 40% del personal

Porcentaje
43%

16%

Bing
biNames, Microsoft, TemTom

Figura 5. Porcentaje del personal de enfermeria total asignado al primer nivel de atencién.

26



de enfermeria asignado al primer nivel de, segun sugiere la OMS —Hidalgo, con 43%—. Las
entidades que mas se acercan a este nimero son las que se encuentran en el sur del pais
—en orden descendiente, Nayarit, Oaxaca, Guerrero, Michoacan y Chiapas—. La Ciudad de
México es la entidad con menor porcentaje de personal de enfermeria asignado al primer
nivel de atencion, con un 16%. Le siguen Baja California Sur (20%) y Coahuila (21%). En
general, se observa que las entidades del norte y del sureste reportan los porcentajes mas

bajos en esta distribucion.

La figura 6 identifica las entidades federativas con densidad de médicos, enfermeria y
parteria sugerida por la OMS superior a 4.45 por cada 1,000. Se observa que el grueso de
las entidades federativas que cumplen con este rubro se encuentra en la parte norte del
pais, al igual que las entidades del sureste. Este patrén refleja el mismo comportamiento
gue se tiene con las mayores densidades de médicos y personal de enfermeria, pero tiene

un patrén inverso al porcentaje de distribucién de RHS en el primer nivel de atencion.
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Figura 6. Porcentaje del personal médico y de enfermeria por cada 1,000 habitantes. Se marca en
verde aquellos cuya cifra supera los 4.45 unidades y en naranja los que no.

En la figura 7 se observa la densidad total de nutri6logos. Cinco entidades reportan una
cifra mayor a 0.10 nutridlogos por cada 1,000 habitantes. El valor mas alto es para la Ciudad
de México, con 0.14. Le sigue Yucatan con 0.13, Colima y Tlaxcala con 0.12 ambos y
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Aguascalientes con 0.11. Guerrero, Oaxaca, Campeche, Baja California y San Luis Potosi

representan los valores mas bajos, con 0.04 unidades.

Drensidad
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Figura 7. Personal de nutricion a nivel estatal por cada 1,000 habitantes.

La informacion sobre el personal de psicologia se muestra en la figura 8. Nayarit cuenta
con el indicador més alto de todos, con 0.13/1,000 habitantes. Le sigue la Ciudad de México
con 0.11 y después Baja California Sur y Tabasco con 0.09. El indice més bajo lo tiene Baja

California con 0.02, seguido de Veracruz y Puebla, ambos con 0.03.

Los datos de andlisis de la densidad de trabajadores sociales también muestran fenémenos
interesantes. Nuevamente encontramos un valor extremo muy alto para la Ciudad de
México, que tiene 0.39 trabajadores sociales por cada 1,000 habitantes, seguido de
Tabasco, con 0.26 y en tercer lugar Campeche con 0.22. Por esta razon, los datos de
Ciudad de México no han sido incluidos en la figura 9, para poder apreciar mejor la
diferencia entre el resto de las entidades. Le siguen Baja California Sur con 0.21 y Yucatan
con 0.20, por lo que la region sureste del pais vuelve a tener un desempefio superior al
resto en este indicador. Michoacéan, Puebla y por udltimo Oaxaca tienen los indicadores

nacionales mas bajos. Este ultimo con 0.07.
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Figura 8. Personal de psicologia a nivel estatal por cada 1,000 habitantes.

Con referencia a la densidad de técnicos de atencion primaria y promotores de salud,

Guerrero es la entidad que reporta el indicador mas alto por cada 1,000 habitantes, con

Con tecrnalogls die Bing
Eea Mamaes, Microsoft, TomTom

Figura 9. Personal de trabajo social a nivel estatal por cada 1,000 habitantes.
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0.24. Le siguen Hidalgo y Estado de México con 0.14. En cuarto lugar, Chiapas con 0.13.
En el resto de las entidades no se observa algin comportamiento caracteristico. El resto de

la informacion sobre esta categoria de RHS se encuentra plasmada en la figura 10.

Drensidad

I 0.24

iz

I n.00

013

Con tecralogls de Bing
@ GeoMames, Miorosoft, TomTom

Figura 10. Técnicos de atencion primaria + Promotores de salud a nivel estatal por cada 1,000
habitantes.

Para visualizar la informacién a detalle del cada uno de los tipos de RHS analizados y su

densidad en las entidades federativas, puede verificar el Anexo 1.

Diagnaostico oportuno y control de las ENT en las regiones ENSANUT

Para el cumplimiento del objetivo especifico 2 de esta investigacion, se utiliz6 la informacion
de la muestra bioquimica de la ENSANUT MC 2016. Esta informacion tiene
representatividad —utilizando los ponderadores proporcionados por la encuesta— a nivel
regional: Norte, Centro, Ciudad de México y areas conurbadas (CDMX) y Sur (figura 11).
Estado de México se encuentra representado de manera bicolor ya que los municipios que
pertenecen a la Zona Metropolitana del Valle de México fueron incluidos en la categoria de
CDMXy el resto en la categoria Centro.

En la figura 12 se puede observar los porcentajes regionales y nacionales de cuando no se
cont6 con un diagnostico oportuno. Los individuos que tenian una respuesta "No" en esta

variable fueron aquellos que se catalogaron como con falta de diagnéstico oportuno, es
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Figura 11. Clasificacion de las regiones de la ENSANUT-MC-2016

decir, aquellos individuos que no reportaban contar con un diagndstico de alguna ENT, pero
en la medicion de su indicador biolégico se encontrd dentro de criterios diagnésticos. Esto
significa que se identificaba a los individuos con enfermedad que no se conocian ser

portadores de la patologia estudiada.

0
0
56.5% 69.0%
0 0
0
0 0 0 N ¥
0 0
o 6 39.3% d
0
32.1% 4

HAS DM CHL TGL

Norte mCentro = CDMX mSur m=Nacional
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Figura 12. Porcentaje de pacientes que no cuentan con un diagnéstico oportuno de las ENT,
segun region ENSANUT. Las siglas HAS, DM, CHL y TGL indican hipertensién, diabetes,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, respectivamente.
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A nivel nacional, el mayor desconocimiento de enfermedad —aquellos que no cuentan con
un diagndstico oportuno— es la hipertrigliceridemia, con un 60.5% (IC95% 54.1-66.5%). Le
sigue la hipercolesterolemia, con 49.3% (IC95% 42.2-56.4%). La enfermedad que tuvo la
menor falta de diagndstico oportuno a nivel nacional fue la diabetes, con 39.0% (IC95%
32.6-45.9), seguido por la hipertensién, con 40.2% (IC95% 35.5-45.1%).

Para el caso de la hipertension, la regién del pais que tuvo mayor falta de diagnostico
oportuno de esta enfermedad fue la CDMX, con 55.6% (IC95% 35.5-45.1%), seguido de la
region sur con 42.3 (IC95% 36.8-48.1%). El centro no tuvo diagnéstico oportuno en un
33.4% (IC95% 26.4-41.8%) y la regién que tuvo menos falta de diagnéstico oportuno de
hipertensién fue el norte con 32.1% (1C95% 26.5-38.4%).

En el caso de la diabetes, la falta de diagnéstico oportuno se mantuvo similar entre todas
las regiones. La region con mayor falta de diagndstico oportuno fue el centro con 40.9%
(IC95% 29.4-53.5%) y la que tuvo menor falta de diagnéstico oportuno fue el sur con 36.0%

(IC95% 28.1-45.5%). El rango entre ambas cifras sélo fue de 4.9 puntos porcentuales.

La falta de diagndstico oportuno en la hipercolesterolemia fue mayor en la regién norte del
pais, con 56.5% (IC95% 42.7-69.3%). Le sigue la regién centro con 55.7% (1C95% 42.2-
68.3%), después CDMX con 51.6% (IC95% 36.6-66.3%). La regién sur fue la que menor
falta de diagnéstico oportuno tuvo, con un 33.6% (IC95% 25.4-42.9%).

La region que tuvo mayor falta de diagndstico oportuno de hipertrigliceridemia fue la regién
centro, con 71.4% (1C95% 58.4-81.6%). Le sigue la region norte, con 69.0% (1C95% 57.9-
78.2%). La CDMX tuvo una falta de diagnéstico oportuno de 51.95% (1C95% 38.4-65.2%),
mientras la que menor falta de diagndstico oportuno tuvo fue la regién sur, con 50.4%
(IC95% 42.7-58.1%).

En cuanto al control de las ENT de cada una de las regiones de la ENSANUT, se puede
observar en la figura 13 el porcentaje de pacientes que ya contaban con el diagnéstico de
alguna de estas —diabetes, hipertension, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia— y que
en el momento de la encuesta se encontraban en descontrol de acuerdo con los resultados
de su indicador bioquimico. Para ver la informacion a detalle sobre la falta de diagnostico

oportuno, puede referirse al Anexo 2.

En cuanto al control de las ENT, en el analisis se observa que existe un inadecuado control
a nivel nacional de las cuatro ENT estudiadas. La patologia que se reporta con menor

control es la diabetes, ya que a nivel nacional se encuentran descontrolados hasta el 68.7%
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(IC95% 34.7-47.7%) de las personas que cuentan con el diagndéstico. EI mayor descontrol
de esta patologia se da en la regidén centro, que cuenta con un 75.9% (IC95% 65.4-84.0%)

y la mejor controlada es la regién norte, con el 52.1% (IC95% 37.2-66.7%) en descontrol.

El promedio nacional de descontrol de la hipertension arterial es de 41.2% (IC95% 34.7-
47.7%). La region con mayor descontrol es la CDMX, con 47.9% (IC95% 36.2-59.8%). La

region que muestra un mejor control es el norte, con 34.9% (1C95% 24.5-47.2%).

El promedio nacional de descontrol de la hipercolesterolemia es de 51.8% (IC95% 42.2-
61.2%). La region con el mayor descontrol de esta condicion es el sur con el 54.9% (1C95%
34.9-69.4%). La regién centro es quien tiene el mejor control de la hipercolesterolemia, con
47.1% (IC95% 33.8-60.7%) de los pacientes descontrolados.

Con relacion al control de los triglicéridos en las personas que cuentan con el diagnostico
de hipertrigliceridemia, el promedio nacional se ubica en un 60.2% (IC95% 51.0-69.5%) de
falta de control. La regidon con mayor falta de control de esta patologia es la region norte,
con un 75.9% (1C95% 62.8-85.6%). La que tiene el menor nivel de falta de control es CDMX,
con 47.1% (IC95% 28.6-75.8%).

90.0%

80.0%

70.0% I

60.0%

50.0%
40.0%
L 75.9% A 75.9%
68.4% 0
0 64.2% 9
30.0% 1 | | o 1 o . 1 60.2%
47.9% 2% 5219 51.9% 52.4% 51.8%
47.1%
20.0% 42.2% o 47.1%
34.9%
10.0%
0.0%
HAS DM CHL TGL

Norte mCentro mCDMX mSur mNacional

Figura 13. Porcentaje de pacientes que no se encuentran bajo control de las ENT con las que
cuenta segun la regién de la ENSANUT-MC-2016. Las siglas HAS, DM, CHL y TGL indican
hipertension, diabetes, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, respectivamente.
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Para ver la informacion més a detalle sobre el porcentaje de pacientes que cuentan con el
diagnéstico y no estan adecuadamente controlados segun las cifras objetivo, de acuerdo

con cada regiébn ENSANUT, referirse al Anexo 3.

Relacion de la densidad de los RHS y el diagnéstico oportuno y el control de
las ENT

Se realizé el analisis multinivel planteando tres modelos diferentes, segiin aumentaba su
complejidad, incluyendo dentro del célculo una cantidad de variables mayor que el anterior:
El Modelo 1 Unicamente tomé en cuenta las variables dependientes —ya sea diagndstico
oportuno o control— e independiente —densidad de RHS a nivel municipal—. EI Modelo 2
incluyo las covariables a nivel individual —sexo, edad, derechohabiencia, nivel educativo,
nivel socioecondmico y grado de urbanidad—. El Modelo 3 —el mas completo— tomé en
cuenta tanto las variables a nivel individual como el IDH a nivel municipal. La disponibilidad
de los diferentes RHS y el diagnéstico oportuno de las ENT —segun los resultados
individuales de la muestra bioquimica y su comparacion con el conocer el diagnostico

médico— arrojo diferentes resultados.

En las siguientes tablas se presentan los resultados obtenidos para cada uno de los
modelos para el diagnostico oportuno, mostrando la razén de posibilidades (OR, odds ratio),
su intervalo de confianza al 95% (IC95) y el valor p de significancia estadistica para cada
una de las patologias. Se resalta en negritas los valores con significancia estadistica, que
constituyen evidencia de asociacién. La densidad de algunos RHS especificos a nivel
municipal muchas veces se encontrd relacionada con el diagndstico oportuno de
hipertension, diabetes e hipertrigliceridemia. El analisis para el diagndstico oportuno de

hipercolesterolemia no arrojo resultados estadisticamente significativos.

Tabla 5. Analisis entre densidad de RHS especificos de todos los niveles de atencion y diagnéstico
oportuno de hipertension.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Hipertension
P OR (IC95%) V"’gor OR (IC95%) V"’gor OR (IC95%)  Valor p
Médicos total 1.18(1.08-1.29)  <0.001 1.14 (1.04-1.24)  0.004 1.06 (0.96-1.17)  0.231
Médicos para ENT ~ 1.28 (1.08-1.52)  0.003  1.23(1.04-1.45) 0014 1.12(0.94-1.33) 1.191
Enfermeria total 1.09 (1.03-1.15)  0.001  1.07(1.01-1.13) 0.008 1.03 (0.97-1.09)  0.278
Nutriélogos 12.86 (2.46-67.21)  0.002  5.46 (0.99-30.07) 0.051 1.28(0.20-8.21)  0.791
Trabajo social 2.31(1.10-4.82)  0.026  1.91(0.91-4.02) 0.086 0.88(0.38-2.06)  0.785
Psiclogos 3.96 (0.52-30.11)  0.183 3.47 (0.46-26.19) 0.226 0.63 (0.07-5.43)  0.678

TAPs y promotores ~ 0.36 (0.14-0.91)  0.031  0.62 (0.24-1.63)  0.339 1.38(0.49-3.81)  0.535
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En las tablas 5 y 6 se describen los hallazgos obtenidos para el diagndstico oportuno de
hipertension —tomando en cuenta los RHS de todos los niveles de atencion y Unicamente

el primer nivel, respectivamente—.

Tabla 6. Analisis entre densidad de RHS especificos Unicamente del primer nivel de atencion y

diagndstico oportuno de hipertension.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Hipertension
P OR (IC95%) Vagor OR (IC95%) Varior OR (IC95%) Vagor
Médicos total 107 (0.79-1.43)  0.654  1.03(0.76-1.38)  0.827  1.05(0.79-1.40)  0.722
Médicos para ENT ~ 0.95(0.68-1.32)  0.768  0.96 (0.68-1.35)  0.838  1.03(0.74-1.44)  0.825
Enfermeriatotal  0.94 (0.76-1.73)  0.629 096 (0.77-1.19) 0751  1.03(0.83-127)  0.772
Nutri6logos 3.22(0.14-72.48) 0.462 156 (0.07-33.27)  0.776  0.95(0.05-18.00)  0.973
Trabajo social 418 (0.52-335) 0177  2.01(0.25-16.08)  0.508  0.35(0.04-3.17)  0.357
Psicologos 27.18 (0.76-968.57) 0.070 37.30 (1.12-1232.58) 0.043  5.07 (0.14-183.03)  0.375

TAPsy promotores ~ 0.40 (0.15-1.07)  0.068  0.70 (0.25-1.92) 0.497  1.68(0.57-4.90)  0.338

Se encontré fuerte evidencia de asociacion entre la densidad de RHS y el control de ENT
principalmente en el modelo 1, excepto para psicologos— En el modelo 2 sélo se
encontraron resultados para los médicos totales, los médicos de atencion de ENT vy la
totalidad de enfermeria. En ninguna categoria de RHS se encontré evidencia fuerte de
asociacion en el modelo 3. En el modelo 1, por cada nutriélogo por cada 1,000 habitantes
aumentd 12 veces la posibilidad de diagnosticar un caso de hipertensién (IC95%: 2.46,
67.21; p<0.001). Por cada trabajador social por cada 1,000 aumentantes, aumentd 2.3
veces la posibilidad de diagnéstico oportuno (IC95%: 1.10, 4.82; p=0.02). La densidad de
médicos de atencién de ENT por cada 1,000 habitantes tuvo un mejor desempefio para el
diagnéstico oportuno, aumentando un 28% (1C95%: 1.08, 1.52; p<0.01) frente a la totalidad
de médicos por cada 1,000 habitantes, que Unicamente tuvieron un 18% mas de
posibilidades (1C95%: 1.08, 1.29; p<0.01) de hacer un diagndstico oportuno por unidad de
densidad. El modelo 2 mostr6 menor evidencia de asociacion en algunos de los RHS
analizados, y también disminuy6 el porcentaje atribuible a la densidad de RHS para el

diagnostico oportuno de hipertension.

El andlisis del diagnéstico oportuno de la diabetes y su relacion con la densidad de RHS se
encuentra plasmado en las tablas 7 y 8. Contrario al comportamiento de los resultados
observados en el caso de la hipertensién donde se encontré evidencia de una asociacion

positiva, en el analisis de la diabetes paraddjicamente la presencia de 1 RHS por cada 1,000
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habitantes se vinculé a una reduccién de la posibilidad de diagnostico oportuno: por cada

nutridlogo por cada 1,000 habitantes se reduce la posibilidad de diagndstico en un 88%
(OR: 0.12; 1C95%: 0.02, 0.60; p<0.01), por cada trabajador social por cada 1,000 habitantes
se redujo la posibilidad por un 60% (OR: 0.40; 1C95%: 0.19, 0.86; p=0.02), por cada unidad
de médicos totales por cada 1,000 habitantes se redujo la posibilidad de diagndstico
oportuno por un 60% (OR: 0.91; IC95%: 0.84, 0.99; p=0.03). Por cada enfermero por cada
1,000 habitantes se vincul6 a una reduccién de posibilidad de diagndstico oportuno de 5%
(OR: 0.95; 1C95%: 0.90, 0.99; p=0.04). Un unico resultado significativo fue obtenido en el
modelo 1, donde 1 técnico de atencién primaria y/o promotor de salud por cada 1,000
habitantes reduce la posibilidad de diagndstico oportuno en un 65% (OR: 0.35; 1C95%: 0.01,

0.80; p=0.01).

Tabla 7. Andlisis entre densidad de RHS especificos de todos los niveles de atencién y diagnoéstico

oportuno de diabetes.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Diabetes Valor
OR (IC95%) D OR (IC95%) Valor p OR (IC95%) Valor p
Médicos total 1.03 (0.96-1.11) 0.330 0.97 (0.91-1.04) 0.535 0.91 (0.84-0.99) 0.037
Médicos para ENT 1.04 (0.91-1.19) 0.531 0.94 (0.83-1.07) 0.395 0.88 (0.76-1.01) 0.073
Enfermeria total 1.01 (0.97-1.06) 0.409 0.98 (0.94-1.02) 0.508 0.95 (0.90-0.99) 0.044
Nutriélogos 1.30 (0.34-5.03) 0.695 0.44 (0.11-1.69) 0.236 0.12 (0.02-0.60) 0.009
Trabajo social 1.05 (0.57-1.92) 0.869 0.81 (0.44-1.48) 0.499 0.40 (0.19-0.86) 0.020
Psicélogos 0.74 (0.14-3.83) 0.726 0.77 (0.15-3.81) 0.753 0.25 (0.04-1.56) 0.142
TAPs y promotores 0.36 (0.16-0.78) 0.010 0.54 (0.24-1.21) 0.140 0.76 (0.32-1.80) 0.544
Tabla 8. Andlisis entre densidad de RHS especificos Unicamente del primer nivel de atencion y
diagndstico oportuno de diabetes.
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Diabetes

OR (IC95%) V‘T;"’ OR (IC95%) Vﬂor OR (IC95%) V"’gor

Médicos total 0.97 (0.76-1.25) 0.847  0.83 (0.65-1.06) 0.146  0.84 (0.65-1.07) 0.164

Médicos para ENT 0.90 (0.67-1.20) 0.487 0.77 (0.58-1.02) 0.073 0.79 (0.60-1.06) 0.122

Enfermeria total 0.95 (0.80-1.14) 0.623 0.88 (0.74-1.05) 0.185 0.91(0.76-1.09) 0.352

Nutriélogos 0.34 (0.02-5.70) 0.458 0.16 (0.01-2.51) 0.193 0.11 (0.00-1.94) 0.134

Trabajo social 1.06 (0.19-5.87) 0.947 0.48 (0.08-2.61) 0.398 0.13(0.01-1.00) 0.050

Psicdlogos 0.42 (0.02-7.66) 0.564 0.65(0.04-10.59) 0.767 0.17 (0.00-3.55) 0.255

TAPs y promotores 0.35 (0.15-0.80) 0.013 0.53(0.23-1.22) 0.141 0.76 (0.31-1.89) 0.566
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Tabla 9. Andlisis entre densidad de RHS especificos de todos los niveles de atencién y diagnéstico

oportuno de hipertrigliceridemia.

Modelo 1 Modelo 2* Modelo 3**

Hipertrigliceridemia
pertig OR (IC95%) Vagor OR (IC95%) Varlor OR (IC95%) Va;‘”
Médicos total 0.99 (0.91-1.08) 0.933 0.95 (0.87-1.04) 0.327 0.98 (0.89-1.09) 0.790
Médicos para ENT 0.96 (0.82-1.13) 0.673 0.91 (0.77-1.07) 0.297 0.95 (0.80-1.13) 0.572
Enfermeria total 0.99 (0.94-1.04) 0.768 0.97 (0.91-1.02) 0.269 0.98 (0.92-1.04) 0.639
Nutriélogos 2.21 (0.47-10.42) 0.313 1.07 (0.20-5.53) 0.929 2.20(0.36-13.34) 0.387
Trabajo social 1.02 (0.51-2.06) 0.941 0.82 (0.39-1.70) 0.597 1.14 (0.49-2.67) 0.751
Psicélogos 0.92 (0.13-6.42) 0.934 0.65 (0.08-4.88) 0.683 1.29(0.14-11.31) 0.814
TAPs y promotores 0.70 (0.28-1.75) 0.450 1.05 (0.40-2.78) 0.912 0.74 (0.25-2.13) 0.583

Tabla 10. Analisis entre densidad de RHS especificos Unicamente del primer nivel de atenciony
diagndstico oportuno de hipertrigliceridemia.
Modelo 1 Modelo 2* Modelo 3**

Hipertrigliceridemia
pertrg OR (IC95%) Vagor OR (IC95%) V"’I‘Cl)or OR (IC95%) V"’gor
Médicos total 0.68 (0.50-0.93) 0.018 0.66 (0.48-0.91) 0.011 0.65 (0.48-0.90) 0.009
Médicos para ENT 0.64 (0.45-0.91) 0.013 0.63 (0.44-0.90) 0.013 0.60 (0.42-0.87) 0.007
Enfermeria total 0.70 (0.56-0.87) 0.002 0.70 (0.56-0.88) 0.003 0.67 (0.53-0.84) 0.001
Nutrilogos 1.91 (0.10-33.67) 0.658 1.23(0.06-23.13) 0.886 1.39(0.07-25.19) 0.822
Trabajo social 0.22 (0.02-1.83) 0.163 0.09 (0.01-0.93) 0.044 0.14 (0.01-1.69) 0.124
Psicélogos 0.08 (0.00-2.76) 0.164 0.07 (0.00-2.85) 0.165 015 (0.00-6.64) 0.333
TAPs y promotores 0.68 (0.26-1.77) 0.434 1.03 (0.37-2.83) 0.952 0.70 (0.23-2.12) 0.534

En las tablas 9 y 10 se muestran los resultados del analisis de la relacion entre los RHS y
el diagndstico oportuno de hipertrigliceridemia, tomando en cuenta tanto los RHS de todos
los niveles de atencidn, asi como Unicamente los del primer nivel, de manera respectiva.
Desgraciadamente, en ninguno de los modelos que analizé la totalidad de los niveles de
atencion se encontré evidencia de asociacion. Sin embargo, al analizar la informacion
Unicamente del primer nivel de atencién, se encontraron datos paradgjicos al igual que en
el caso de la diabetes, ya que mas que relacionarse con una mejoria en el diagnoéstico
oportuno, se encontré una menor posibilidad de diagndstico oportuno. El caso méas extremo

fue en el modelo 2 de trabajo social, donde la posibilidad de diagnostico oportuno de cada

37



trabajador social por cada 1,000 habitantes disminuye un 81% (OR: 0.09; 1C95%: 0.01,
0.93; p=0.04). Para cada médico total por cada 1,000 habitantes, la posibilidad disminuye
un 44% (OR: 0.66; 1C95%: 0.48, 0.91; p=0.01) y por cada médico para manejo de ENT por
cada 1,000 habitantes la posibilidad de diagndstico oportuno disminuye un 47% (OR: 0.63;
IC95%: 0.44, 0.90; p=0.01). Por cada enfermero por cada 1,000 habitantes la posibilidad
de diagndéstico oportuno disminuye un 30% (OR: 0.70; 1C95%: 0.56, 0.88; p<0.01).

Los resultados del analisis de los RHS y el diagnéstico oportuno de hipercolesterolemia se

muestran en las tablas 11 y 12. Como se menciona anteriormente, no se encontraron

resultados con evidencia de asociacién para ningun caso.

Tabla 11. Andlisis entre densidad de RHS especificos de todos los niveles de atencién y diagndstico

oportuno de hipercolesterolemia.

Modelo 1

Modelo 2*

Modelo 3**

Hipercolesterolemia

P OR (IC95%) Vagor OR (IC95%) V"’gor OR (IC95%) V"’gor

Médicos total 0.98 (0.91-1.07) 0.791 0.98 (0.90-1.07) 0.787 1.00 (0.91-1.10) 0.893

Médicos para ENT 0.99 (0.85-1.16) 0.932 0.97 (0.83-1.13) 0.720 0.99 (0.83-1.17) 0.922

Enfermeria total 0.98 (0.94-1.04) 0.671 0.98 (0.93-1.03) 0.636 0.99 (0.94-1.05) 0.897

Nutridlogos 0.76 (0.16-3.57) 0.738 0.87 (0.17-4.25) 0.864 1.19(0.20-7.04) 0.841

Trabajo social 0.97 (0.49-1.94) 0.950 1.00 (0.49-2.02) 0.995 1.23(0.53-2.81) 0.621

Psico6logos 0.47 (0.06-3.24) 0.445 0.57 (0.08-3.99) 0.573 0.74 (0.08-6.31) 0.790

TAPs y promotores 1.43(0.58-3.50) 0.426 1.16 (0.45-2.97) 0.755 0.99 (0.35-2.79) 0.995

Tabla 12. Andlisis entre densidad de RHS especificos Unicamente del primer nivel de atencién y
diagndstico oportuno de hipercolesterolemia.
Modelo 1 Modelo 2* Modelo 3**
Hipercolesterolemia

P OR (IC95%) Va;‘" OR (IC95%) Vagor OR (IC95%) V"’gor
Médicos total 0.84 (0.63-1.12) 0.252 0.76 (0.57-1.02) 0.070 0.76 (0.57-1.01) 0.064
Médicos para ENT 0.86 (0.62-1.19) 0.365 0.74 (0.53-1.04) 0.087 0.72 (0.52-1.02) 0.068
Enfermeria total 0.89 (0.73-1.09) 0.282 0.82 (0.67-1.02) 0.079 0.80 (0.65-1.00) 0.053
Nutri6logos 0.54 (0.03-9.57) 0.677 0.60 (0.03-10.42) 0.726  0.63(0.03-11.00) 0.755
Trabajo social 0.40 (0.05-2.90) 0.367 0.37 (0.05-2.76) 0.335 0.45 (0.05-3.96) 0.473
Psicélogos 0.15 (0.00-4.70) 0.286 0.20 (0.00-6.01) 0.358 0.27 (0.00-9.52) 0.475
TAPs y promotores 1.21 (0.47-3.11) 0.684 0.96 (0.36-2.59) 0.948 0.78 (0.26-2.33) 0.667
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El analisis multinivel donde se empled el control de las cuatro ENT descritas como variable
dependiente —de acuerdo con los valores en los indicadores bioquimicos registrados por la
ENSANUT— vy a la densidad de RHS agrupados por municipio no arrojé resultados que
mostraran evidencia de asociacién en ninguna de las categorias tanto del tipo de RHS

analizado ni en ninguna de las cuatro ENT estudiadas.
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Discusion

En este estudio analizamos la densidad de los RHS vy el diagnéstico oportuno y el control
de ENT en México en 2016. Los RHS en el pais se encuentran distribuidos de manera
desigual entre las entidades federativas. Se identifica la tendencia de las entidades del norte
y sureste del pais a contar con una mayor densidad de personal médico y de enfermeria.
Las entidades que se encuentran en estas dos regiones —a excepcion de los estados de
Baja California Sur, Nuevo Ledn y Quintana Roo— cumplen con la densidad de RHS
sugerida por la OMS para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible,
superior a 4.45 por 1,000 habitantes. Esto se encuentra vinculado también a que son
entidades que se caracterizan por tener mayores niveles de desarrollo humano y que se

requieren mayor cantidad de RHS en aquellas entidades que aun no alcanzan este objetivo.

Las entidades que tienen los porcentajes mas altos de asignacion del personal médico y de
enfermeria en el primer nivel de atencién se encuentran en las regiones centro y sur del
pais. Esto se pudiera deber a la falta de desarrollo de infraestructura y recursos
pertenecientes a los niveles superiores de atencion, comportamiento propio del rezago
—evidenciado por los indicadores de IDH bajos encontrados en publicaciones que abordan
el tema [75]— que caracteriza a las entidades en esta region, centrando la atencién en el
primer nivel de atencion que es menos complejo y cuyas atenciones y desarrollo de
infraestructura representan costos menores para el sistema de salud. Los estados con
mayores indices de desarrollo humano deben de comenzar a voltear al primer nivel de
atencion como lo que es dentro de la APS: la puerta de entrada al sistema de salud, que
deberia ser capaz de resolver hasta el 80% de las necesidades en salud, lo que incluye el
diagnéstico oportuno y el control adecuado de las enfermedades mas comunes, incluidas
las ETN aqui estudiadas [76]. Para ello es importante que se refuerce la cantidad de RHS
asignados a este nivel, ademas de mantener la calidad de las intervenciones que estos
realizan y el ampliar sus habilidades de acuerdo con la epidemiologia regional para que
puedan brindar atencién a un mayor porcentaje de patologias que se deberan enfrentar en

su dia a dia.

Actualmente, la Secretaria de Salud no trabaja con el enfoque de la APS de manera central
[77]. Sin embargo, la propuesta de transicion hacia la APS I-Mx propuesta como modelo de
salud para la poblacion sin seguridad social centra sus esfuerzos en este tipo de articulacion
de sistemas salud. De la misma manera, el Instituto Mexicano del Seguro Social,

principalmente a través de su rama de IMSS - Bienestar, también estd generando
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mecanismos de respuesta basados en APS, a diferencia del funcionamiento histérico del
sistema de salud que ha sido enfocado hacia el segundo y tercer nivel de atencion, dirigido
a la atencioén clinica y de complicaciones de patologias, bajo un enfoque de enfermedad, y

no uno de salutogénico como tal.

Contrario a los datos de los RHS anteriores, la densidad de nutridlogos, psic6logos,
trabajadores sociales y técnicos de atencion primaria a la salud y promotores de salud no
presentan un patrén caracteristico de distribucién y existe variabilidad entre ellos. Cabe
destacar que la informacion de este tipo de recursos humanos generalmente no se reporta
en las plataformas digitales de la OMS ni tampoco en los datos de la OCDE, pero su analisis
es de utilidad ya que permite dar recomendaciones especificas para cada uno de los
diferentes profesionales de la salud, ademas de que el tratamiento de las enfermedades y
sus resultados en salud no s6lo dependen del personal médico y de enfermeria, sino del
resto del equipo multidisciplinario que se encuentra relacionado con el tratamiento de estas
patologias. De la misma manera, el seguimiento de estos indicadores de RHS adicionales
nos podria informar sobre el crecimiento y desarrollo de los RHS en los sistemas de salud

locales, de manera que su impacto sea evaluable a nivel poblacional.

Destaca el comportamiento de la densidad de los técnicos de atencion primaria y
promotores de salud, ya que su presencia es mayor en las entidades del centro y sur del
pais que habian mostrado algunos rezagos en otras categorias de RHS. Esto entra en linea
también con el mayor porcentaje de RHS asignados al primer nivel de atencion en estas
mismas entidades. Ambos fendmenos apuntan a que la atencidon en salud en estas
entidades federativas descansa en mayor proporcion en el primer nivel de atencién y la

atencion comunitaria, comparado con el resto de las entidades.

El crecimiento y distribucién de los RHS dentro del sector publico ha sido desigual entre las
diferentes regiones del pais, lo cual ha sido sefialado por otras publicaciones. Si bien existe
una planeacion central en la distribucion de la infraestructura y los recursos humanos —a
través del Plan Maestro de Infraestructura [78], que a su vez debe reflejar la planeacion ya
establecida en documentos normativos como el de Modelos de Unidades Médicas [79], este
no ha sido suficiente para hacer una adecuada distribucién de los recursos disponibles. A
pesar de que la mayor parte del presupuesto que se ejerce en salud es de origen federal
[80], este control financiero centralizado no ha funcionado de manera eficiente para guiar el
crecimiento del sector salud de manera equitativa como pudo ser observado en la

distribucion de las densidades de RHS por entidad y el porcentaje de asignacién al primer
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nivel de atencion. El financiamiento deberia de redirigirse hacia las entidades que mas lo
requieren ya que la mayor densidad de recursos, incluyendo los RHS, se ubica en aquellas

entidades que histéricamente se han asociado a mayores indices de desarrollo humano.

Esta distribucién desigual es todavia mas evidente en la distribucién de los RHS no médicos
ni de enfermeria, donde el patrén observado en los mapas de densidad de estos recursos
muestra desorden y hace evidente que la vision multidisciplinaria de la atencion a la salud
no ha estado presente, y no ha hecho lo suficiente para guiar el crecimiento y distribucién

planeado de los profesionales de la salud.

En cuanto a la falta de control de enfermedades croénicas se identifica una gran disparidad
entre entidades. Ademas, no se identifica un patrén caracteristico donde se mejore el
control de todas las ENT, sino que cada una tiene un mejor control en diferentes regiones.
El descontrol méas dispar entre las regiones es el de la hipertrigliceridemia, donde el rango
de diferencia entre la regiébn con mayor porcentaje de descontrol y aquella con menor
porcentaje fue de 28.8 puntos porcentuales. Le sigue la diabetes, donde el rango de
diferencia entre el mayor y el menor porcentaje de control fluctia en un intervalo de 23.8
puntos porcentuales. El rango de descontrol de la HAS es de 13% y el de la
hipercolesterolemia es de 7.8%. Esto sugiere que no existen condiciones equitativas en
cuanto al manejo de las enfermedades por parte de los sistemas de salud locales, y las
condiciones que intervienen en el control de las ENT son muy variadas entre una region y

otra.

No se identifica un patrén asociado donde el descontrol de una enfermedad en una region
especifica se vea acompafado del descontrol de otra, lo cual resulta extrafio ya que el
descontrol de una enfermedad metabdlica —como lo son las cuatro que se describen— se
suele acompafar del descontrol de otra. Esto nos pudiera apuntar a que la calidad en la
atencion de cada una de estas enfermedades es diferente tanto entre las patologias como
entre las regiones mismas, y que también los determinantes sociales que actian para el
control —y descontrol— de cada una de estas ENT estudiadas son diferentes, y podria estar
relacionado con la carga genética en una region, los estilos de vida, la dieta, el acceso a
productos alimenticios, los mismos procesos de atencion diferentes entre una enfermedad

y otra, entre otros factores.

Los factores que actian en los sistemas alimentarios pudieran explicar el descontrol de

enfermedades crénicas en el pais. Por ejemplo, la ENT con mayor descontrol en la region
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norte es la hipertrigliceridemia —hallazgo que ya habia sido descrito anteriormente desde
datos de la ENSANUT 2006 [81]—, donde existe un mayor consumo de alcohol [82], menor
consumo de frutas y verduras, mayor consumo de carnes procesadas, asi como botanas,
dulces y postres [83], factores de riesgo que se encuentran directamente relacionados con
el desarrollo de esta enfermedad [84]. Se identifica un fendmeno similar con el descontrol
de la diabetes, que es mayor en las regiones centro y sur del pais, donde hay un mayor
consumo de comida rapida, antojitos y bebidas azucaradas [83], en contraposicion con ser
de las regiones con menor indice de obesidad abdominal segun reporta la ENSANUT 2012
[85] y que apuntaria a que la dieta tiene mucho mayor relevancia que el peso para el control
de la diabetes. Las regiones con mayor descontrol de hipertension son la zona
metropolitana de la Ciudad de México y la region centro, donde se describe un alto consumo
de sodio [86]. Ademas, se encuentra ampliamente descrita la contaminacién del aire como
un factor fuertemente relacionado con el desarrollo y descontrol de la hipertension [87] y en
estas regiones es donde mayor cantidad de contingencias ambientales se registran en todo
el pais [88].

Al realizar el analisis multinivel comparando la relacion que existe entre la densidad de los
RHS disponibles a nivel municipal y el control —o falta de— de las ENT, en ninguno de los
resultados arrojados se encontrd evidencia de asociacion. Entre las multiples causas que
pudieran explicar este hallazgo, se podria describir que la muestra bioquimica de la
ENSANUT no cuenta con el tamafio suficiente para poder otorgar respuesta a esta
pregunta. Como solo se puede establecer control de enfermedad entre los que tienen
cuentan con el diagndstico, la muestra se disminuye drasticamente. Se recomienda obtener
una fuente de datos que sea mayor, podria ser usando ENSANUT 2018 que tiene una
muestra mayor, registros hospitalarios, o plantear la recoleccién de informacién de manera

primaria.

En el andlisis de la relacion entre el diagndstico oportuno de diabetes y la densidad de RHS
se identifico un fendmeno interesante: la significancia estadistica aumenté a medida que el
andlisis fue complejizadndose. El modelo 1 y 2 no arrojan datos que permitan hacer
asociaciones entre la densidad de RHS y el diagndstico oportuno de las ENT, pero si lo
hace el analisis del modelo 3. Lo contario sucedi6 en el caso del andlisis del diagndstico
oportuno de hipertension, donde los datos que si arrojaron asociaciones se encontraron en
los modelos 1y 2 —los mas sencillos—. Esta primera aproximacion pudiera ser explicada

por el hecho de que a medida que se agregan variables para su analisis en diferentes
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niveles, la variable independiente estudiada hace mas fino su comportamiento. En este
caso, el resultado que se estudia se encuentra mas despejado y significa que el fenémeno
pudiera tener un comportamiento explicado en mayor medida por las covariables que las
variables de estudio. Contrario a esto, en el analisis del diagnéstico oportuno de
hipertensién, el modelo 1 tiene mayor evidencia de asociacion, lo que pudiera dar mayor
peso estadistico a las variables dependiente e independiente que a las covariables
multinivel estudiadas, y con ello sugerir que el IDH no se encuentra relacionado con el
diagndstico oportuno de hipertension, pero si con el diagnéstico oportuno de diabetes. La
I6gica de este razonamiento responde a que para el diagnostico de hipertension sélo se
requiere una medicién con un baumandmetro, instrumento médico que se encuentra
ampliamente disponible y de bajo costo. No asi con el diagnéstico de diabetes, donde la
medicién de glucosa en sangre pudiera no encontrarse disponible en todas las locaciones;
la disponibilidad de una medicién de hemoglobina glucosilada —otra prueba utilizada para
el diagnostico de diabetes— es todavia mas escasa y costosa que la disponibilidad de la

medicion de la tensién arterial.

Los resultados paradéjicos donde el aumento en la densidad de RHS se asocia a
disminucion de la posibilidad de un diagnéstico oportuno deberan de ser estudiados con
mayor profundidad y emplear una mayor muestra que permita discriminar el efecto de los
RHS en el diagnéstico oportuno. La muestra antropométrica —de donde provino la
informacion para el diagnéstico oportuno y control de hipertension— es de mayor tamafio
gue la muestra bioguimica —de donde provino la informacién de diabetes,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia—, y esto pudiera explicar el comportamiento

extrafio de estas tres Ultimas patologias analizadas.

A pesar de los resultados numéricos, es poco probable que este comportamiento sea un
fendbmeno real y que pudiera estar méas relacionado con la metodologia del estudio —donde
se pudieran requerir mas variables adicionales para describir un fenémeno complejo como
la oportunidad de diagnéstico— e incluso metodologias mas cualitativas que cuantitativas,

ademas de que se deberan de incluir también los RHS del sector privado.
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Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones del estudio, encontramos limitaciones propias de las fuentes de datos
de donde se obtuvo la informacién, asi como de la metodologia empleada. En la primera
categoria, destaca que SINERHIAS, a pesar de ser la fuente oficial del gobierno federal
para el registro de los RHS, reporta Unicamente los recursos humanos pertenecientes al
sector publico y sélo aquellos que se encontraba activos en las unidades de salud en el
momento de la recogida de datos. Esto significa que los RHS que pertenecen al sector
privado y/o que no se encuentran en una unidad publica de salud no se encuentran
registrados por este sistema. Este subregistro impide ver el efecto de la totalidad de los
RHS disponibles a nivel municipal, y pudiera ser especialmente relevante en aquellas
localidades donde la proporcibn de RHS que pertenecen al sector privado exceda con
creces a aquellos de las unidades publicas. Ademas, determinados RHS como son los
nutriélogos y los psicélogos, sufren un subregistro ya que se concentran mas en la practica

privada que dentro del sector publico.

Otra limitante proviene de la ENSANUT 2016 MC, ya que al ser una edicién de medio
camino, el estado de Oaxaca no fue representado y las muestras son mas pequefas que
en la ENSANUT completa. Esto pudiera tener un efecto sobre los datos pertenecientes al
claster sur de la misma ENSANUT [64]. El hecho de que el estudio es transversal impide
establecer relaciones temporales que pudieran ser mas Gtiles al momento de dilucidar el
efecto de la densidad de RHS en el diagndstico oportuno y el control de las ENT. Incluso,
pudiera ser que se esté dando el fenbmeno de causalidad reversa —es decir, que en

realidad el tener mejor diagnéstico oportuno aumente el nimero de RHS—.

El modelo no toma en cuenta el fendmeno sanitario en el cual las personas acceden a los
servicios de salud segun la disponibilidad de caminos e infraestructura y servicios sanitarios
cercanos, y la densidad de RHS es a nivel municipal. Reflejando que las zonas
metropolitanas suelen comportarse como unidades socioecondmicas, el analisis podria
acercarse mas a la realidad midiendo las densidades aglomerando los municipios que
pertenezcan a una misma zona metropolitana. La metodologia empleada —el andlisis
multinivel— toma en cuenta las caracteristicas individuales que pueden modificar el control
o diagnostico oportuno y puede hacer inferencias individuales, lo que un método ecolégico

no permitiria.
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El analisis multinivel es una metodologia que requiere de conocer ampliamente un
fendmeno en salud para poder abstraer un modelo tedrico que tome en cuenta diversos
factores, y permitan dimensionar el grado en el cual participan estas variables en el
resultado en salud estudiado. Dentro de la salud publica es una herramienta muy atil ya que
los fendmenos sanitarios son complejos y los resultados en salud dependen de la
conjuncién de diferentes determinantes sociales. En el caso de este estudio, han sido
analizados resultados en salud como el control —y falta de— de las ENT, la disponibilidad
de RHS en un municipio —medidos a través de una variable de densidad—, asi como

covariables en niveles tanto individuales como colectivos.

Para el caso de la hipertension, se encontré que el modelo 1 fue el que mayormente aporto
evidencia de asociacion para la mayoria de los RHS analizados, siendo los nutriélogos los
que mayor asociacion tuvieron al diagnéstico oportuno de esta patologia. En este modelo
se encontr6 que a mayor numero de médicos, personal de enfermeria, nutridlogos y
trabajadores sociales se asoci6é a un aumento en el diagnéstico oportuno. Sin embargo, se
observé que la fuerza de la relacion disminuy6 a medida que el analisis fue haciéndose mas
complejo y que incluso pierde evidencia de asociacion al incluir el IDH, reflejando que el
agregar variables al modelo multinivel despejaba el efecto real de la variable independiente

gue estaba siendo analizada.

En el caso de la diabetes, el efecto “paraddjico” obtenido donde la densidad de los RHS
“disminuia” el diagndstico oportuno de la enfermedad pudiera ser explicado por el hecho de
que para esta patologia en especifico se requiera tomar en cuenta otras variables
adicionales que expliquen dentro de un modelo ecolégico mas amplio el diagnéstico
oportuno y el control de la enfermedad. El agregar el IDH en el modelo 3 mas complejo
aumento la evidencia de asociacion a los modelos més sencillos donde esta no existia.
Desgraciadamente, el analisis tanto de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia no

arrojaron evidencia de asociacion.

Otros factores no medidos podrian confundir la asociacion entre RHS y el diagnostico y
control de las ENT, por ejemplo, la distancia geogréafica promedio a los servicios de salud,
discriminacion de los RHS entre publicos y privados, la disponibilidad de pruebas
diagnosticas, la disponibilidad de medicamentos, entre otros. La inclusion de variables
relacionadas directamente con el desarrollo y evolucién de las enfermedades especificas

dentro del andlisis, como son contenido de la dieta, actividad fisica, contaminacion del aire,
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peso y talla o presencia de enfermedades concomitantes, también apoyarian a dilucidar
mayormente el efecto de los RHS en el diagndstico oportuno y control de las ENT.
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Conclusiones y recomendaciones

En este estudio mostramos que la distribucion de los RHS en el pais es desigual, no
muestra un orden homogéneo entre las entidades que sea proporcional a la poblacion total,
y tampoco se encuentran disponibles conforme a los problemas de salud existentes en los
municipios donde se enceuntran. Si bien las entidades que tienen mayores niveles de
rezago muestran una mayor proporcion de RHS en el primer nivel de atencién, la cantidad
total de estos es menor que en las entidades con mayor desarrollo, por lo que se requieren
de estrategias que permitan una mejor asignacion geografica. Esto es importante para la
deteccién oportuna de las enfermedades, por ejemplo, como lo reporta este estudio en el
caso de la hipertension, donde a mayor densidad de RHS, mejor oportunidad de diagndstico

oportuno de esta patologia.

La atencion de las ENT dentro de la APS involucra la participacion de diferentes tipos de
RHS y hace del primer nivel de atencion la base de todo el sistema de salud, brindando las
atenciones basicas que deberian resolver la gran mayoria de los problemas de salud de la
poblacion. Las intervenciones que se realizan en el primer nivel de atencion deben de ser
seleccionadas de manera adecuada segun el perfil epidemiolégico de la regién donde
brindan cobertura. Dado que los RHS son la parte central de los sistemas de salud, el primer
nivel de atencion debe de valorar los perfiles especificos que deben de ser integrados en
las unidades de este nivel de complejidad de acuerdo con su aportacion al diagndstico,
manejo y control de las enfermedades que atienden. Todavia mas importante es el papel

gue los RHS tienen la prevencién y promocion de la salud a nivel comunitario.

El seleccionar adecuadamente los RHS que participan en el primer nivel de atencion
generara un uso mas eficiente de los recursos disponibles, de manera que se elijan perfiles
gue representan un menor gasto sanitario, pero a la vez que sean capaces de aportar mas
a la prevencion, diagnéstico oportuno y control de las enfermedades de las comunidades.
La combinacion adecuada permitira tener un mayor impacto en los resultados positivos en

salud.

Los hallazgos reportados en este estudio apuntan a que se requiere un revision de la politica
sanitaria enfocada al crecimiento y expansion de los recursos humanos en el sector salud,
para que cuente con mayores mecanismos que sean capaces de diagnosticar y responder

a las necesidades de salud de la poblacion y que puedan ser redireccionados hacia un
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crecimiento armonioso y ordenado que permita atender las desigualdades en la
disponibilidad de los RHS entre las diferentes regiones del pais.

De la misma manera, este estudio representa una primera aproximacion al estudio de la
relacién que existe entre los RHS disponibles en el municipio y el diagndstico oportuno y el
control de las enfermedades en México. Con la finalidad de hacer este estudio mas
completo y atendiendo las areas de oportunidad en él, recomendamos incluir otros factores
—como los ya mencionados— que también intervienen en el control de las enfermedades,
de manera que el efecto de los RHS pueda ser analizado mas especificamente. Asimismo,
se deberan incluir la totalidad de los RHS y no sélo aquellos que son parte del sistema
publico de salud —esto es especialmente relevante para RHS como nutricién y psicologia,
quienes tienen una mayor proporcion de profesionistas pertenecientes al sector privada, y
por tanto se encuentran subregistrados en la plataforma SINERHIAS que fungié como
fuente de informacion—, ademas de incluir una muestra de individuos para el control y
diagnéstico oportuno que sea mas grande, para sobrevenir los problemas de significancia

estadistica y falta de evidencia de asociacion encontrados en este primer estudio.
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Consideraciones éticas y legales

El presente estudio realiz6 el andlisis de informacion recogida en bases de datos diferentes
—SINERHIAS, SNIM, ENSANUT MC 2016—, a partir de la que diversos indicadores fueron
generados y han sido analizados segun un modelo de regresiéon multinivel. Si bien la
informacién aportada en la ENSANUT registr6 personas de manera individual, la
informacién quedd codificada por un nimero de control interno de la misma encuesta. Las
bases de dato no incluyen informacion por la que pueda identificarse una persona en
particular, por lo que la privacidad del individuo se encuentra garantizada. El uso de la
informacién de cualquiera de las bases de datos no compromete en absoluto la salud o la

seguridad del usuario.

El uso y tratamiento de la informacion recabada, cualquiera que sea condicion juridica,
cumplié la normatividad vigente segun la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales y

Acceso a la Informacién Publica.
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Anexo 1. Densidad de RHS a nivel estatal.

Entidad

Densidad de RHS en entidad federativa por cada 1,000 habitantes

Médicos Enfermeria Nutriélogos Psic6logos T. Sociales TAPsyP.
Aguascalientes 1.93 2.97 0.11 0.08 0.15 0.08
Baja California 1.56 2.32 0.04 0.02 0.11 0.04
B.C. Sur 2.44 3.52 0.07 0.09 0.21 0.08
Campeche 2.04 3.13 0.04 0.07 0.22 0.13
Chiapas 1.32 2.42 0.07 0.05 0.13 0.13
Chihuahua 1.56 3.04 0.08 0.06 0.12 0.08
Ciudad de México 3.76 5.76 0.14 0.11 0.39 0.02
Coahuila 1.75 3.05 0.05 0.04 0.12 0.02
Colima 2.40 3.30 0.12 0.07 0.18 0.10
Durango 1.93 2.66 0.08 0.06 0.13 0.05
Guanajuato 1.38 2.38 0.07 0.07 0.12 0.08
Guerrero 1.63 2.53 0.04 0.07 0.13 0.24
Hidalgo 1.47 2.36 0.05 0.05 0.11 0.14
Jalisco 1.82 2.62 0.06 0.04 0.12 0.04
México 1.28 2.10 0.05 0.05 0.11 0.14
Michoacéan 1.36 2.10 0.08 0.05 0.09 0.03
Morelos 1.66 2.57 0.06 0.05 0.12 0.07
Nayarit 2.00 2.96 0.06 0.13 0.17 0.03
Nuevo Leodn 1.66 2.65 0.05 0.04 0.11 0.08
Oaxaca 1.52 2.29 0.04 0.08 0.07 0.11
Puebla 1.44 2.16 0.04 0.03 0.08 0.09
Querétaro 1.43 2.08 0.05 0.04 0.10 0.06
Quintana Roo 1.58 2.49 0.06 0.04 0.11 0.03
San Luis Potosi 1.57 2.44 0.04 0.05 0.11 0.07
Sinaloa 1.89 2.76 0.07 0.05 0.18 0.07
Sonora 1.96 3.18 0.06 0.05 0.15 0.05
Tabasco 1.97 2.63 0.07 0.09 0.26 0.11
Tamaulipas 1.92 3.10 0.06 0.08 0.17 0.09
Tlaxcala 1.67 2.49 0.12 0.06 0.13 0.00
Veracruz 1.46 2.28 0.05 0.03 0.13 0.06
Yucatan 2.12 3.41 0.13 0.08 0.20 0.05
Zacatecas 1.77 2.83 0.06 0.06 0.11 0.10
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Anexo 2. Falta de diagnostico oportuno por region ENSANUT.

Region

Nacional
Norte
Centro
CDMX
Sur

Hipertensidn
40.2 (35.5, 45.1)
32.1(26.5, 38.4)
33.4 (26.4, 41.8)
55.6 (41.3, 69.1)
42.3 (36.8, 48.1)

Diabetes
39.0 (32.6, 45.9)
39.3(27.1,53.1)
40.9 (29.4, 53.5)
40.0 (21.1, 62.5)
36.0 (28.1, 45.5)

% de falta de diagndstico oportuno (IC95%)
Hipercolesterolemia

49.3 (42.2, 56.4)
56.5 (42.7, 69.3)
55.7 (42.2, 68.3)
51.6 (36.6, 66.3)
33.6 (25.4, 42.9)

Hipertrigliceridemia

60.5 (54.1, 66.5)
69.0 (57.9, 78.2)
71.4 (58.4, 81.6)
51.9 (38.4, 65.2)
50.4 (42.7, 58.1)
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Anexo 3. Falta de control de ENT por region ENSANUT

Region

Nacional
Norte
Centro
CDMX
Sur

Hipertensidn
41.2 (34.7, 47.7)
34.9 (24.4, 47.2)
42.2 (28.6, 57.1)
47.9 (36.3, 59.8)
41.1 (33.2, 49.5)

% de falta de control de ENT (IC95%)

Diabetes
68.4 (61.6, 75.1)
52.1(37.2, 66.7)
75.9 (65.4, 84.0)
64.2 (45.0, 79.7)
74.5 (61.9, 83.4)

Hipercolesterolemia

51.8 (42.2, 61.2)
51.9 (36.9, 66.6)
47.1(33.8, 60.7)
52.4 (28.6, 75.2)
54.9 (39.4, 69.4)

Hipertrigliceridemia

60.2 (51.0, 69.5)
75.9 (62.8, 85.6)
57.0 (44.5, 68.6)
47.1 (28.6, 75.2)
67.3 (57.3, 76.0)
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