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RESUMEN

Antecedentes: Investigaciones han demostrado que existe asociacion como factor
de riesgo y factor protector de capital social en salud a nivel individual y comunitario
con el control de la diabetes o el control de la hipertensién arterial pero no en ambos
padecimientos. Existe evidencia congruente con la teoria que afirma que entre
mayor capital social mejores resultados de salud. Objetivo: Determinar la fuerza de
asociacion y el impacto potencial de las dimensiones de capital social a nivel
individual y comunitario con el control glucémico y presion arterial de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, usuarios de la Unidad de
Medicina Familiar No. 1 del IMSS, residente de los fraccionamientos Pilar Blanco o
Jardines de la Asuncién o el Dorado en Aguascalientes. Material y métodos: Se
realiz6 un disefio de tipo observacional analitico participaron 151 casos y 251
controles, con el fin de identificar las dimensiones del capital social en salud
individual y comunitario (variables independientes) que puedan estar asociados al
control glucémico y presion arterial (variables dependientes). Se utilizé el
instrumento de capital social en salud y el instrumento de carencia sociales del
CONEVAL. La asociacion entre las dimensiones de capital social en salud y el
control glucémico y presion arterial, se valor6 mediante ORa con modelos de
regresion logistica binaria. Resultados: El 57.55% fueron mujeres, el 73.58%
estaban casados, con una escolaridad basica (50.95%) y una edad media de 66.41
+ 8.50 para los casos y 64.83 + 8.27 para los controles. Se identifico asociacion e
impacto potencial en las dimensiones de normas generalizadas (ORa=2.65,
RA=0.62, RAP=0.23), armonia social (ORa=2.29, RA= 0.46, RAP=0.46),
sentimiento de pertenencia (ORa=1.98, RA=0.47, RAP=0.21) y unidn a instituciones
(ORa=2.55, RA=0.60, RAP 0.26) de capital social en salud con el control glucémico
y presion arterial Conclusiones: Se puede concluir que existe asociacion en las
dimensiones de normas generalizadas, armonia social, sentimiento de pertenencia
y unién a instituciones de capital social en salud con el control glucémico y presién
arterial y se obtuvo el riesgo atribuible y riesgo atribuible poblacional.
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El abordaje de los determinantes sociales propuesto por la OMS y OPS es
importante para explicar la situacion de salud, existe una relacién entre ambiente
social y salud (1). Dentro de los determinantes sociales en salud se encuentran los
determinantes sociales intermedios los cuales juegan un papel de la sociedad civil

y el voluntariado como mitigadores de las desigualdades sociales en salud (2).

Las enfermedades cronicas degenerativas como la diabetes mellitus e hipertension
arterial que estan mal controladas estan inversamente asociadas con el desarrollo
econdémico del pais. También hay una clara evidencia de una asociacion entre el

nivel socioecondmico y el control de la glucosa dentro de los paises (3).

Es fundamental, responder estructural y decididamente como sociedad, a las
causas profundas de la probleméatica de salud: pobreza e inequidad. El concepto de

capital social, puede ser un aporte mas para canalizar los esfuerzos presentes y
futuros de promocion de salud (4).

El capital social en salud se ha trabajado bajo diferentes enfoques tedricos los
pioneros Bourdieu (5), Coleman (6) y Putnam (7), dan explicaciones de capital social
relacionado con las de redes, el poder que tienen las personas dentro de la

sociedad, la participacién dentro de esta y lo explican de manera individual o
comunitaria.



Bourdieu, distingue diferentes tipos de capital, el capital econdmico
institucionalizado como derechos de propiedad, pero también puede convertirse en
capital cultural, a través de la inversion educativa. Una vez institucionalizado como
titulos académicos, el capital -ahora cultural- puede ser reconvertido de nuevo en
capital econémico, pero disimulando ya en gran medida su origen, es decir su
relacion con el capital econdmico original que posibilité la inversion educativa en
primer lugar. El capital cultural y también el capital economico permiten generar
capital social en forma de relaciones sociales a través de la pertenencia a grupos y
clubes exclusivos, lo que rinde beneficios por el acceso a una red privilegiada de

intercambios (teoria de recursos vecinales) (5).

Carpiano en base a la teoria de Bourdieu establece el modelo teérico que
representa: la cantidad y el tipo de recursos de un grupo o red y la conexion de las
personas para el grupo (o la capacidad de recurrir a estos recursos), este modelo
considera cuatro " formas " de capital social: el apoyo social, la influencia social, el
control social informal y la participacion organizada vecinal (8).

Para Coleman el concepto de capital social hace parte de una exploracion mas
amplia que busca construir una teoria sociologica fundada en el individualismo
metodologico y en el principio de accion racional. Distingue tres fuentes (que
también son tres formas) de capital social: 1) Obligaciones, expectativas y
credibilidad de las estructuras, 2) Canales de informacion y 3) Normas y sanciones

efectivas (6).

Los principios tedricos propuestos por Coleman han proporcionado el principal
motor para la formulacién de Putnam del capital social, es una cualidad que puede
ser un facilitador de la cooperacion interpersonal. Como €él mismo dice "trabajar
juntos es mas facil en una comunidad con un importante capital humano" (9). Esta
caracteristica puede ser considerada un rasgo agregado a tal grado que puede
llegar a ser comparable automaticamente a través de ciudades, regiones e incluso

paises (7).



Putnam plantea que el capital social, que se acumula al uso, facilita la vida y permite
reconciliar interés individual e interés general. Unas correlaciones muestran que un
elevado stock de capital social esta siempre asociado a mejores resultados de
salud, sociales, politicos y econémicos (7).

En base a la teoria del desbordamiento Putnam explica que las diferencias entre las
regiones civicas estriban en la capacidad de la cooperacion de los individuos, que
se fundamenta en la existencia de redes y de normas de reciprocidad que se

desarrollan en su seno y se generalizan: el capital social (7).

Constata dos tipos de vinculos sociales: los vinculos horizontales entre actores
iguales (capital social puente) y los vinculos verticales entre actores cuyos poderes
son desiguales en las relaciones jerarquicas (capital social unién). Las redes de
vinculos horizontales, tales como las que se forman en las asociaciones voluntarias
favorecen la aparicion de normas de reciprocidad. La confianza favorece el
intercambio, la reciprocidad y el compromiso colectivo y el éxito de las
cooperaciones pasadas refuerza el compromiso colectivo y desarrolla el gusto por
la cooperacion. La densidad de las asociaciones es suficiente para que estas
disposiciones se generalicen por desbordamiento. Por el contrario, las estructuras
verticales ayudan a movilizar la solidaridad y puede ser utilizado para garantizar el
fluo de informacion, aunque estas estructuras encierran los individuos en
situaciones de las cuales la explotacion mutua y la corrupcion son la norma y los
actores siguen estando animados por su avidez o interés personal inmediato,
creando y manteniendo comportamientos. La reciprocidad generalizada es la
propensién general al hacer un favor al otro por anticipacion del servicio que se
necesitara un dia. Esta norma de reciprocidad generalizada permite aproximar

intereses individuales y conectivos por una serie de encadenamientos positivos (7).

El desarrollo tedrico del capital social ha dado lugar a importantes distinciones entre
las diferentes formas de capital social; la division entre capital social estructural y

cognitivo (10).

Capital social cognitivo se refiere a la percepcion de la calidad de relaciones sociales

como la confianza y la armonia social, mientras que el capital social estructural se
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refiere a la cantidad de miembros en la red. Es decir, el capital social estructural se
refiere a lo que se hace, mientras que el cognitivo se refiere a lo que la gente sienta
respecto a las relaciones sociales (10). El capital social cognitivo puede ser visto
como un resultado de capital social estructural (11). Esto esta de acuerdo con el
concepto de Putnam que la participacion en las redes sociales lleva a la reciprocidad

y la confianza (7).

Putnam es quien comienza a trabajar el capital social desde la perspectiva de salud
publica al igual que Kawachi (12) lo trabaja desde este enfoque disciplinario, por

eso desde esta perspectiva tedrica se decide trabajar esta investigacion.

Kawachi explica tres mecanismos por los cuales el capital social en el nivel de la

comunidad puede afectar a la salud individual (13):

1.- La promocion de la difusién de informacién sobre la salud (13)
2.- Mejorar las normas de salud (13)

3.- Promueve el control del comportamiento en riesgo (13)

Al cambiar el flujo de la informacién, las normas establecidas y las presiones
sociales para mantener una buena salud, los estados individuales de la salud

pueden cambiar (13).

El capital social en salud a nivel comunitario promueve la salud a través de varios
mecanismos; estos mecanismos incluyen la prestacién de apoyo afectivo ser una
fuente de autoestima, respeto mutuo, aumentar el acceso a servicios de salud, la
promocién de la adopcién de las normas de comportamiento relacionados con la
salud, el control social de los comportamientos relacionados con la salud,
transmision de informacion sobre la salud y la prevencion de los delitos violentos
(12).

Es importante el abordaje del comportamiento en salud ya que con este se puede
enfocar adecuadamente lo que es el control de la diabetes e hipertension arterial, el
comportamiento del papel de enfermo se define como: cualquier actividad llevada a

cabo por un individuo que se considera a si mismo como enfermo, con el propésito



de mejorar. Incluye recibir tratamiento de los proveedores médicos, en general,
implica toda una serie de comportamientos dependientes, y conduce a un cierto

grado de extension de responsabilidades habituales (14).

El capital social en salud es importante para el mantenimiento de salud de la
poblacion la prevencion de la delincuencia y disminucion de las tasas de mortalidad
(15); ademas ha demostrado beneficios al mejorar problemas relacionados con: las
familias y el comportamiento en los jévenes, la escolaridad y educacion, la vida en
la comunidad, el trabajo y organizaciones, la democracia, la gobernanza, el

desarrollo econdémico y criminologia; ademas de problemas de salud publica (16).

[.2. Marco Conceptual
Concepto de capital social en salud:
Putnam define el capital social en salud como “las caracteristicas de la organizacion
social, tales como redes, normas y confianza, que facilitan la coordinacion y

cooperacion para el beneficio mutuo” (9).

Concepto del dominio Cognitivo (nivel individual) de capital social: Se deriva de
procesos mentales y las ideas resultantes, reforzadas por la cultura y la ideologia,
normas, valores, actitudes y creencias que contribuyen al comportamiento
cooperativo, incluyendo el control de la conducta de riesgo, la ayuda mutua, el

apoyo, la confianza y los medios informales de intercambio de informacién (17).
Conceptos de las dimensiones del dominio cognitivo de capital social:

*Normas Generalizadas: Normas de reciprocidad entre los ciudadanos de una
comunidad que determina el grado de conductas de cooperacion y de beneficio

mutuo para que se produzcan en la comunidad (18).

* Armonia Social: Sentirse como en casa en el barrio, percibir la comunidad como

un lugar para vivir, apego al barrio, la integracion comunitaria (19).

*Sentimiento de Pertenencia: Actitudes relacionadas con la participacion en
organizaciones voluntarias, participacion en clubes sociales o grupos, politicos

accién y el compromiso civico, proporcionando ayuda a las demas (20).
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*Justicia Percibida: Igualdad de oportunidades, igualdad y dignidad sin
discriminacion. Responsabilidad las acciones de quienes toman las decisiones en
ambos sector publico y privado para llevar a cabo politicas y précticas que
promueven y protegen de salud (21).

* Apoyo: Existencia o disponibilidad de personas en las que podemos confiar, que
hay muestras de empatia, amor y confianza que brindan informacién util para

afrontar el problema (19).

* Confianza: Actitud que se basa en el comportamiento que se espera de la otra
persona que participa en la relacion que se establece entre ambas. Tiene soporte

cultural en el principio de la reciprocidad (22).

Concepto del dominio Estructural (nivel comunitario) de capital social: son los roles,
reglas, precedentes y procedimientos, asi como una amplia variedad de redes que
contribuyen a la cooperacion; a nivel macro esta determinado por las politicas de
salud generales, los mecanismos para su implementacion y los agentes que
ejecutan institucionales; a nivel meso, factores de diversas redes en la entrega y
difusion de mecanismos de servicios para obtener informacion relacionada con la
salud (17).

Conceptos de las dimensiones del dominio estructural de capital social:

* Participacion de las organizaciones: Organizaciones y redes, a través de los cuales
los ciudadanos acceden a los procesos de toma de decisiones colectivas y que se
traducen en politicas y programas sociales locales, densificando las relaciones
sociales y mejorando la confianza y expectativas de beneficio mutuo (19).

* Union de las instituciones: Vinculacion de las personas con las autoridades (23).

* Frecuencia de la accion: Numero de veces que se relaciona con otros contactos y

la calidad de la relacién con la gente en sus circulos inmediatos (24).

* Tamafio de las redes: Se refiere al nUmero de personas que mantienen un
contacto social, esto también incluye aquellos miembros que estén s6lo cuando se

les necesita (25).
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* Accion Colectiva: Trata sobre la tendencia comunitaria hacia la cooperacion en pro

del bien comuan o al oportunismo (26).

* Grado de Ciudadania: Se refiere a la capacidad voluntaria de los ciudadanos y
comunidades que trabajan directamente entre si, o por medio de representantes
elegidos, para ejercer el poder econdémico, social y politico en la busqueda de

objetivos comunes (27).

* Diversidad: El potencial de la generacion de confianza social y bienestar subjetivo
(28).

* Union a los grupos con recursos: Grado en el que el residente se integra en una

red(o varias redes) dentro del vecindario (29).

* Unién a los grupos paralelos: Se refiere a toda la gama de instituciones con los

encontrados en la sociedad en general (29).

*Control de la presion arterial: Cifras de tension arterial sistolica y diastélica. Escala
nominal dicotdmica (Controlado: < 130/80mmHg; No controlado: >130/80mmHg)
(30).

*Control glucémico: Niveles de glucemia en sangre en mg/dl. Escala nominal
dicotémica (Controlado: < 130mg/dl; No controlado: = 131mg/dl) (31).

|.3. Antecedentes

Las investigaciones de capital social en salud se han basado en estudios a nivel
individual (dominio cognitivo) y comunitario (dominio estructural), miden la
distribucion y asociacion de algunas dimensiones de capital social con el control de

la diabetes mellitus y control de la hipertension arterial (32-36).

Hay evidencia de asociacién en otros objetos de estudio: salud mental (14, 37, 38),
promocién de la salud (39), enfermedades cardiovasculares (35, 40-42) y la
mortalidad (15, 43, 44).
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No se ha encontrado evidencia en la literatura que valore la fuerza de asociacion
del control de un paciente diabético e hipertenso, solo se ha encontrado de manera
independiente (32-35, 45). Se realizd una busqueda sistematica en PubMed con las
palabras clave social capital, diabetes, hipertension, diabetes control e hipertensién
control en titulo y resumen, se encontraron 5 articulos con las combinaciones de
capital social, diabetes e hipertension, 10 articulos con capital social e hipertension

y 6 articulos con capital social y diabetes.

Estudios transversales simples valoran la distribucion de los dominios y

dimensiones de capital social en salud con la percepcién de salud de las personas.

En poblacion china con diabetes mellitus tipo 2, el 67.7% fueron mujeres,
presentaron una edad media de 67.1 afios, el 43.1% eran analfabetas, 57.1% se
dedicaban a la agricultura, con un ingreso mensual <1000 RMB (157 dolares), la
prevalencia del nivel individual (dominio cognitivo) es baja con el 47% (n= 205)
tomando como punto de corte la media (46). Flores en adultos peruanos de 20 a 29
afos (31%), 66.9% fueron mujeres, 71.3% estan casados, 75.7% estudiaron mas
de 7 afos, valora a los dominios en alto y bajo, el valor alto lo determina de acuerdo
al segundo cuartil, como resultado presenta prevalencias de 87.7%(n=574) para el
dominio cognitivo (47).

En el estudio de Linden (2010) en Suiza, 53.7% fueron mujeres, el grupo de edad
de 50 a 64 afios de edad el 26.9%, el 41.4% con una educacion media (9 — 12 afos),
46.6% fueron empleados. Evalué tres dimensiones de capital social, los resultados
principales muestran las siguientes prevalencias, el 93.2% (n=2222) de las
personas tuvieron apoyo personal, evalta la confianza como dimensién de cohesién
social, con una prevalencia de 83.1%(n=1949) (48). En otra investigacion con
poblacion de Suecia y Finlandia, en ambas muestras el 52% al 53% fueron mujeres,
32% con una edad de 45 a 54 afios, del 73% al 77% estaban casados, valoro las
dimensiones del contacto social con prevalencia de 44.6%(n=108) y 31.4%(n=1100)
la confianza fue muy similar entre ambos de 78.6%(n=190) y 72.8%(n=2551)
respectivamente (49). Kim (2006), en personas estadounidenses, con una edad

media de 45 afios, el 58.9% fueron mujeres, el 51.5% estaban casados, el 34.3%
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con una escolaridad de universidad, valoré la dimensidon de confianza social
mostrando una prevalencia de 49.2%(n=12052) (50).

Baron-Epel (2008) realizd una investigacion de capital social y la percepciéon de
salud en judios y arabes, el 49% y 56.7% fueron mujeres, con una edad de 45 a 64
afnos (30% y 35%), estaban casadas (70% y 81%)), sin escolaridad (66% y 80%), las
dimensiones que midié son confianza social con valores muy similares en ambos
grupos con el 52%(n=)1151, seguridad en la comunidad con 55.1%(n=1577) y
50.4%(n=421), confianza en la autoridad nacional y local con 54.7%(n=549) y
51%(n=74) y apoyo social con 62.7%(n=1050) y 55.7%(n=204) (51).

Riumallo (2014) evalta el capital social con biomarcadores, el 59.97% fueron
mujeres, con una edad media de 53.58, el 54.98% estaban casados, el 84%
habitaba en &rea urbana; presenta una distribucién de las dimensiones de apoyo
social con una prevalencia de 26.26%(n=1051), confianza generalizada con un
52.89%(n=2128) y la confianza en la comunidad se evalu6 a través de los cuartiles
(Q) teniendo como resultado en el Q1 con un 32.56%(n=1331), Q2 con
17.86%(n=730) y Q3 con un 25.39%(n=1038) (36).

El nivel comunitario (dominio estructural), Hu encontr6 el 64.4%(n=281)
clasificandolo como bajo (17) y Flores lo valoré como alto 90%(n=4633) (18). Otras
investigaciones presentan evidencia de la distribucion de las dimensiones del
dominio estructural; Linden presentdé como resultado una prevalencia del
41.8%(n=980) en la dimensién de participacion (48). Nyqvist (2008) valor6 la
dimensién de participacion social en los suecos con una prevalencia de 33.3%
(n=81), respecto al finlandés de 22.7%(n=795) (49).

En la literatura hay evidencia de investigaciones que valoran el capital social con el
control de la diabetes mellitus mediante correlaciones. Holtgrave (2006) demostro
que el capital social se relacion6 como factor protector para la diabetes mellitus con
un coeficiente de correlacion (CC) de 0.674 (p = 0.01); estos resultados sugieren
gue las personas que tienen capital social tienen un efecto protector para la diabetes
mellitus (45).
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En el estudio de Farajzadegan (2013) se observoé al capital social en salud como
determinante del control glucémico, se dividid a la muestra en controlados y no
controlados, el 78.3% fueron mujeres que estaban controladas, el 53.3% tenia una
educacion intermedia, el 66.7% se dedicaban al hogar, el 73.3% tienen tratamiento
con medicamento de toma oral. La media del capital social en salud en las personas
controladas tuvo un valor de 185.1 (IC 95%: 181.4 — 188.6); evalua las dimensiones
a nivel individual de empoderamiento y accion politica con un CC de Pearson de
0.374 (p<0.001) y confianza y solidaridad con un CC de 0.385 (p<0.001). Los
resultados del estudio sugieren que la confianza, el empoderamiento y la accion
politica pueden determinar la eficacia con que se ha manejado la diabetes del

paciente (34).

Long (2010) evaltua la relacién de capital social comunitario y el control de los
pacientes diabéticos a través de la hemoglobina glucosilada en Finlandia, los
participantes tenian una edad media de 62.44 afios, la dimension que valora es
trabajar juntos con un OR 2.13 (p=0.019), se concluye que las personas que

trabajan juntas en su comunidad tienen un mejor control de la glucosa (33).

Existe evidencia de la asociacion del capital social con el control de la hipertension
arterial. A nivel individual (dominio cognitivo) Malino (2014) evalta las dimensiones
de capital social en mujeres haitianas asociado a la hipertension arterial,
empoderamiento personal con un OR 0.41 (IC 95% 0.19 — 0.88) (p= 0.021) (32).
Riumallo (2014) en una investigacion valora el capital social asociado a bio-
marcadores, dentro de ello evalla la diabetes mellitus y la hipertension arterial,
demostrando asociacion de la dimension de apoyo social con la diabetes mellitus
con un OR 1.37 (IC 95% 1.01-1.86) (p=0.05), la dimension de confianza
generalizada se asocio como factor protector con la hipertension arterial con un OR
0.78 (IC95% 0.61 - 0.98) (p=0.05) (36).

A nivel comunitario (dominio estructural), la investigacibn de Malino evaltua las
dimensiones de grupos y redes tuvieron con un OR 0.75 (IC95% 0.59-0.95) (p=
0.017), confianza con OR 0.78 (IC 95% 0.65-0.92) (p= 0.004), accion colectiva con
OR 0.38 (IC 95% 0.15-0.97) (p= 0.043). Concluye que cada unidad de aumento del
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indice de capital social disminuye en un 41% la probabilidad de hipertension arterial
(32). En otra investigacion se concluye que las acciones colectivas que mejoren el
capital social pueden conducir a mejoras significativas de la salud de la poblacion
(36).

La investigacion de Scheffler (2008) en poblacion de california, 34% fueron mujeres,
de los cuales 58% tenian hipertension y 29% tenian diabetes, el 31% tenia una edad
de 65 a 74 afios, en los cuales valora el capital social que se asocio
significativamente con la disminucion de la recurrencia del sindrome coronario
agudo para las personas que viven en zonas de mejor ingreso economico (HR 1.27
(1C95% 1.21-1.33)); Evalua también el capital social comunitario asociado a la
hipertension arterial con un HR (hazard ratio) de 1.08 (IC 95% 1.02 — 1.13) (35).

Otra variable con la que se asocia el capital social en salud es el ingreso econémico;
en la investigacion de Kim se asoci6 el ingreso familiar de <%20,000 doélares
anuales con OR ajustado de 1.02 (IC 95% 1.01 -1.04) (52). Linden mostr6 evidencia
de asociacion del estrés economico es decir, evalla cuantas veces al afio ha tenido
problema con su ingreso con un resultado de OR ajustado de 2.9 (IC 95% 2.0 —
4.01) (48). Mohseni también evalla la asociacion de estrés econémico evaluando
cuantas veces durante el afio no ha tenido dinero suficiente para pagar la comida o
la ropa que necesitan con resultado de un OR ajustado 1.5 (IC 95% 1.4 — 1.6) (53).
Long evalla la asociacion con el nivel de pobreza en estados unidos con un OR
ajustado de 1.06 (p=0.013) (33).

La medicion de la pobreza en México se realiza a través de los indicadores de
carencia social establecidos por el CONEVAL (Consejo Nacional de Evaluacion de
la Politica de Desarrollo Social) (54).

En México para el 2014 el 46.2% de la poblacién esta en situacion de pobreza, en
comparacion con la poblacion de Aguascalientes que solo es el 34.8%, a nivel
nacional el 9.5% de la poblacion esta en pobreza extrema en contraste con

Aguascalientes que solo es el 2.1% de su poblacion (54).
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La poblacién en situacion de pobreza es quien tenga al menos una carencia social
y un ingreso menor al valor de la linea de bienestar (LBE) (ingreso urbano
$2,542.13, ingreso rural $1,614.65) (54).

En Aguascalientes el 43.2% de la poblacion tiene carencia por acceso a la seguridad
social, el 21.6% presenta la carencia por acceso a la alimentacion, el rezago
educativo solo el 14.4%, la carencia por acceso a los servicios de salud es de 12.5%,
la carencia por calidad y espacios en la vivienda del 3.3% la carencia por acceso a
los servicios basicos en la vivienda es de 3.6%, todos estos indicadores son
menores a los de nivel nacional. (Nacional 58.5%, 23.4%, 18.7%,18.2%, 12.3%y
21.2% respectivamente) (54).

El 60.1% de la poblacion de Aguascalientes tiene al menos una carencia social y el

43.7% de la poblacion tiene un ingreso inferior a la linea de bienestar (54).

La evidencia demuestra que el capital social es importante abordarlo para el control
de la diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, aunque en la busqueda
sistematica de la literatura no se ha encontrado evidencia de investigaciones que
valoren la asociacion del control del paciente con ambos padecimientos, por lo cual
este abordaje permitird encontrar que dimensiones de capital social se asocian al

control de estos padecimientos.

Il. JUSTIFICACION

A nivel mundial 410 millones de personas padecen diabetes mellitus (2015) y se
estima para el 2040 aumente a 642 millones de personas, lo que significa que 1
adulto de cada 11 padeceran ésta; se reportdé que México se encuentran en el sexto
lugar a nivel mundial, con 11.5 millones de personas con dicha enfermedad, en la
proyeccion para 2040 ocupara el quinto lugar. Aproximadamente el 8.4 % de la
mortalidad se atribuye a esta enfermedad. El gasto sanitario mundial para tratarla y
prevenir complicaciones para 2040, se prevé que sea 802,000 millones de dolares;
en Norte América y el Caribe el gasto fue 348,000 millones de ddlares, lo que

equivale a casi la mitad de los gastos de salud del mundo (55).
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Tiene consecuencias como: retinopatia, neuropatia, nefropatia o pie diabético. La
prevalencia de diabetes mellitus en México en el 2012 fue de 9.2% (6.4 millones)
(56). El 41.88% (2.7 millones) es derechohabiente del IMSS (57). Los afios de vida
saludable perdidos (AVISA) por sexo fueron de 6.3% en mujeres y 4.5% en hombres
(58). El costo anual por diabético en la Seguridad Social correspondi6 al 3.1% del

gasto de operacion (59).

A nivel mundial 1000 millones de personas tenian hipertensién arterial (2013) (60),
en México la prevalencia de hipertension arterial incremento a 19.7% hasta afectar
a 1 de cada 3 adultos mexicanos (31.6%). Existen diferencias en las prevalencias
de personas hipertensas, al IMSS pertenecen 46.6% de los adultos (56). Es un
factor de riesgo que provoca: enfermedad vascular, coronaria, cerebrovascular,
muerte cardiaca subita, aneurisma y aortico abdominal (56). Los AVISA en
enfermedad isquémica del corazon es de 2.8% en mujeres y 3.5% en hombres (60),
el gasto anual por hipertenso en la Seguridad Social correspondi6 al 13.95% del

presupuesto destinado a la salud (61).

En la delegacion IMSS Aguascalientes en el 2016 mas del 80 % de pacientes
presentan un control adecuado de hipertension arterial en medicina familiar y méas
del 30 % de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen un control adecuado de
glucemia en ayuno, sin embargo los pacientes que son diabéticos e hipertensos en
medicina familiar esta en el rango de <74.9, lo que refleja que la mayoria de los
pacientes no estan controlados y no hay cambios en este indicador a nivel
delegacional y en la Unidad de Medicina Familiar No.1 desde el afio 2010 (62).

En México no existe evidencia de estudios de capital social en salud por lo cual no
podemos precisar su magnitud y trascendencia sin embargo existe evidencia que
en otros paises se ha medido en diferentes problemas de salud a nivel individual y
colectivo. Se ha demostrado que las personas que tienen capital social en salud a
nivel individual y colectivo, en las dimensiones de confianza, participacion social y
apoyo favorecen al control de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial (32,
34, 35, 50, 52).
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se encontré evidencia en la literatura de la medicidén de capital social en distintas
poblaciones, en un grupo de edad de 30 a 67 afios, el sexo predominante fue la
mujer de un 53.5% al 67.7%, con una escolaridad basica del 75.7% y educacion
superior del 34.3% al 37.6%, el estado civil reportado fue casados entre el 51.5% al
77.9% y la ocupacion de empleado del 46.6% al 57.1%(46-49, 51).

Diversos autores valoraron la distribucion de los dominios cognitivo y estructural, el
dominio cognitivo tuvo una prevalencia alta del 53% (tomando como punto de corte
la media) (46), en otro estudio el dominio tuvo el 87.7% (47). En la distribucion de
las dimensiones se encontrd la dimension de confianza con un 49.2% (n=12052)
(52), en suecos y finlandeses se obtuvo una prevalencia de 78.6%(n=190) y
72.8%(n=2551) respectivamente (49). La dimensién de apoyo personal presento
una prevalencia del 93.2% (n=2222) (48).

En judios y arabes se valoré la dimension de apoyo social con 62.7%(n=1050) y
55.7%(n=204) respectivamente (51). En otra investigacion se presentd una
prevalencia de 26.26%(n=1051) (36), otra dimension valorada fue la confianza
social con valores muy similares en ambos grupos con 52% (n=1151), la confianza
en la autoridad nacional y local con 54.7%(n=549) y 51%(n=74) y seguridad en la
comunidad con 55.1%(n=1577) en los judios y el 50.4%(n=421) en los arabes (50).
La confianza generalizada con 52.89%(n=2128) y la confianza en la comunidad con
25.39% (n=1038) (63).

El dominio estructural (nivel comunitario) se encontrd evidencia de la prevalencia
del 64.4%(n=281) (46), en otro estudio de 90%(n=4633) (33). La distribucion de la
dimensién de participacion tuvo una prevalencia de 41.8% (n=980) (48). Otra
dimensién fue el contacto social con el 44.6%(n=108) y 31.4%(n=1100) en suecos
y finlandeses respectivamente (49).

Esta evidencia demuestra una discrepancia en la frecuencia y distribucion de los

dominios y las dimensiones de capital social.

19



Existen investigaciones que no valoran la fuerza de asociacién sino la relacion de
las dimensiones de capital social con el control de la diabetes a través de la
correlacion de Pearson, Farajzadegan evallUa las dimensiones a nivel individual de
empoderamiento y accion politica CC 0.374 (p<0.001) y confianza y solidaridad CC
0.385 (p<0.001) (34). Holtgrave tuvo un resultado de CC 0.674 (p=0.001), de capital
social con diabetes (45); estos resultados demuestran la falta de homogeneidad de
la varianza, porque son significativos lo que contribuye a generar y fundamentar las
hipotesis causales para poder valorar la fuerza de asociacion y completar el criterio

de causalidad.

Existe falta de claridad en la asociacion de capital social en salud con el control de
hipertension arterial, la investigacion Malino en el nivel individual presenta
resultados en las dimensiones de confianza OR 0.78 (IC 95% 0.65-0.92), accién
colectiva OR 0.38 (IC 95% 0.15-0.97) (32).

La asociacion de capital social en salud a nivel individual con el control de la
diabetes en la dimension de apoyo social OR 1.37 (IC 95% 1.01-1.86), demostrando

una asociacién como factor de riesgo (36).

La evidencia de asociacién de capital social a nivel comunitario se encontré en la
investigacién de Malino que evalla la dimensién de grupos y redes con OR 0.75 (IC
95% 0.59-0.95) (32). Long valora el capital social a nivel comunitario con el control
de HbAlc con la dimension de trabajar juntos OR 2.13 (p=0.019) (33). A nivel
comunitario el capital social comunitario se asocié con la hipertension arterial con
un HR de 1.08 (IC 95% 1.02 — 1.13) (35).

El capital social en salud se asocia como factor de riesgo con el ingreso econémico
de las familias con resultados de OR ajustados, en la investigacién de Kim se asoci6
el ingreso familiar de <%20,000 dolares anuales con OR ajustado de 1.02 (IC 95%
1.01 -1.04) (52). Linden mostr6 evidencia de asociacion del estrés economico es
decir evalia cuantas veces al afio ha tenido problema con su ingreso con un
resultado de OR ajustado de 2.9 (IC 95% 2.0 — 4.01) (48). Mohseni también evalla
la asociacion de estrés econdémico evaluando cuantas veces durante el afio no ha

tenido dinero suficiente para pagar la comida o la ropa que necesitan con resultado
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de un OR ajustado 1.5 (IC 95% 1.4 — 1.6) (24). Long evalla la asociacion con el
nivel de pobreza en estados unidos con un OR 1.06 (p=0.013) (53).

Existen diferencias de acuerdo al enfoque tedrico con el que se valore el capital
social los principales son Bourdieu (5), Coleman (6) y Putnam (7); otra discrepancia
gue es como se analiza el capital social, es decir, si lo evalian a nivel individual

(dominio cognitivo) o nivel comunitario (dominio estructural).

En la busqueda dentro de la literatura se han identificado instrumentos de capital
social que valoran la confiabilidad, validez aparente, validez de contenido y validez
de constructo como es el caso de Onyx que tiene una varianza de 49.35 y una
confiabilidad de .84 (64), Kawachi valida una escala para medir nivel del crimen,
tiene una validez de constructo adecuada con una varianza explicada del 73.7%,
sin embargo no valora la confiabilidad (65), por lo que los instrumentos tienen
limitaciones para evaluar adecuadamente las propiedades psicométricas del

instrumento.

Las dimensiones que mas se valoran de capital social son: confianza, redes,
armonia social (49, 53, 66-69), participacion en grupos (66, 68, 70), apoyo social
(48, 51, 67, 71) las normas (69, 72) y sentimiento de pertenencia (73).

Para el control del paciente diabético e hipertenso se han realizado intervenciones
basadas en cambiar o mejorar el estilo de vida del paciente con acciones dirigidas
a la alimentacion, actividad fisica y tratamiento farmacoldgico, las cuales no han
demostrado su efectividad para controlarlos por eso la importancia de abordarlos

desde un enfoque distinto como lo es el capital social (63, 74-81).

Por lo cual se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es la asociacion
e impacto potencial de las dimensiones de capital social en salud a nivel individual
y comunitario con el control glucémico y presion arterial del paciente con diabetes

mellitus tipo 2 e hipertension arterial?
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IV.  OBJETIVOS
IV.1. Objetivo general:

Determinar la fuerza de asociacion y el impacto potencial de las dimensiones de
capital social en salud a nivel individual y comunitario con el control glucémico y
presion arterial de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial,
usuarios de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS, residente de los
fraccionamientos Pilar Blanco o Jardines de la Asuncion o el Dorado en

Aguascalientes.

IV.2. Objetivos especificos:

» Construir, valorar la validez (contenido, aparente, constructo, criterio) y
confiabilidad del instrumento de capital social en salud para los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial.

» ldentificar la distribucion 'y frecuencia de las caracteristicas
sociodemogréficas y socioecondmicas de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 e hipertensién arterial y un grupo control.

» Caracterizar a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial, con cifras de glucosay presion arterial, de acuerdo a las dimensiones
de capital social en salud a nivel individual y comunitario y un grupo control.

» Valorar la fuerza de asociacion (ORa) de las dimensiones del nivel individual
de capital social en salud (normas generalizadas, armonia social, sentimiento
de pertenencia, justicia percibida, apoyo y confianza) con el control de la
glucosa y presion arterial de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension arterial y un grupo control.

» Valorar la fuerza de asociacion (ORa) de las dimensiones del nivel
comunitario de capital social en salud (participacion de las organizaciones,
union de las instituciones, frecuencia de la accion, tamafo de las redes,
accion colectiva, grado de ciudadania, diversidad, union a grupos paralelos

y unién a grupos con recursos) con el control de la glucosa y presion arterial
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de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial y un grupo
control.

» Valorar el impacto potencial (%RA) de las dimensiones de capital social en
salud individual y comunitario asociadas con el control de la glucosa y presion
arterial de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial y

un grupo control.

V. HIPOTESIS

Ho: No existe asociacidon entre las dimensiones del nivel individual de capital social
en salud y el control glucémico y presion arterial en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial.

Ha: Existe asociacion entre las dimensiones del nivel individual de capital social en
salud y el control glucémico y presion arterial en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 e hipertension arterial.

Ho: No existe asociacion entre las dimensiones del nivel comunitario de capital
social en salud y el control glucémico y presion arterial en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 e hipertension arterial.

Ha: Existe asociacion entre las dimensiones del nivel comunitario de capital social
en salud y el control glucémico y presion arterial en pacientes con diabetes mellitus

tipo 2 e hipertensién arterial.

VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Disefio:

Se realiz6 un disefio de tipo observacional analitico de casos y controles, los casos
fueron pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial con control
glucémico y presion arterial y los controles los pacientes con diabetes mellitus tipo

2 e hipertensién arterial sin control glucémico y presion arterial.
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Todos los pacientes
con diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension

arterial

MUESTRA

Pacientes  con  diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensicn
arterial con control de glucosa
y presion arterial

Pacientes  con  diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension
arterial sin control de glucosa
y presion arterial

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2
e hipertensidn arterial con control de
glucosa y presion arterial

Con todas las dimensiones capital
sodial en salud a nivel individual v
comunitarin

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2
e hipertensidn arterial con control de
glucosa y presion arterial

Algunas dimensiones de capital social
en salud a nivel individual o
comunitario.

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2
& hipertension arterial sin control de
glucosa y presion arterial

Con todas las dimensiones capital
social en salud a nivel individual v
comunitario.

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2
e hipertension arterial sin control de
glucosa y presion arterial.

Algunas dimensiones de capital social
en salud a nivel individual o
comunitario.

Fuente: Kleinbaum, D. G., Kupper, L. L., & Morgenstern, H. (1982). Epidemiologic research: principles and quantitative methods. John Wiley & Sons.

Schlesselman, J. (1982). Case-control studies: design, conduct, analysis. Oxford University Press.

VI.2. Universo de trabajo:
Todos los pacientes con diabetes tipo 2 e hipertensién arterial adscritos a la Unidad

de Medicina Familiar No. 1 del IMSS en Aguascalientes.

VI.3. Poblacion de estudio:

Pacientes con diabetes tipo 2 e hipertension arterial usuarios de la Unidad de

Medicina Familiar No. 1 del IMSS en Aguascalientes.

VI.4. Unidad de observacioén

Paciente con diabetes tipo 2 e hipertension arterial de 20 afios o mas, usuario de la

UMF No. 1, residente del fraccionamiento Pilar Blanco o Jardines de la Asunciéon o

el Dorado.

VI.5. Unidad de anélisis:
Paciente con diabetes tipo 2 e hipertension arterial de 20 afios 0 mas, usuario de la

UMF No. 1, residente del fraccionamiento Pilar Blanco o Jardines de la Asunciéon o

el Dorado.
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VI.6. Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

» Pacientes de 20 afios 0 méas con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial,
con mas de un afo de diagnostico, usuarios a la UMF No 1, con tratamiento de
hipoglucemiantes orales y que tengan mas de un afo viviendo en los

fraccionamientos Pilar Blanco o Jardines de la Asuncién o el Dorado.

Criterios de no inclusion:
» Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial que tengan
enfermedades terminales y alteraciones mentales severas.

Criterios de exclusion:

» Pacientes de 20 afios o0 mas con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial,
gue no pudieron ser localizados en sus domicilios, que cambiaron de domicilio
y ya no residan en los fraccionamientos Pilar Blanco o Jardines de la Asuncién
o el Dorado, que no se encontraron en el expediente electronico y que no

contestaron el cuestionario completo.

VI.7. Contexto:

Se desarroll esta investigacion en los Fraccionamientos Pilar Blanco, el Dorado y
Jardines de la Asuncion elegidos ya que son representativos de las clases sociales
(alta, media y baja). El 75% de las personas estan adscritas al IMSS, en la Unidad
de Medicina Familiar No. 1. En este lugar residen la mayoria de las personas con

diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial (82).

El Fraccionamiento Pilar Blanco se desarrolla a partir del afio 1983 como un
proyecto habitacional de interés social del INFONAVIT distribuido en 108
manzanas, se construyeron 710 casas unifamiliares y 262 multifamiliares, 88 con
24 departamentos, y 174 con 32 departamentos, formando 10 sectores; en el
fraccionamiento habitan 13,424 personas, predominando la poblacion femenina. El
grado promedio de escolaridad es de 9 afios correspondiente a un nivel basico

secundaria). Tiene una poblacion econOmicamente activa de 6175 personas. Con
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10 535 personas derechohabientes a los servicios de salud de los cuales el 83.21%
pertenecen al IMSS (82).

El fraccionamiento el Dorado 12 seccion fundado en 1979 como proyecto
habitacional de tipo medio dividido en 30 manzanas, el grado promedio de
escolaridad es de 12.97 afios, con un nivel medio superior. Con una poblacion total
de 3176 personas, predominando el sexo femenino. La poblacién econémicamente
activa son 1442 personas. La poblacion derechohabiente a servicios de salud de

1762 personas, de los cuales el 71.85% pertenecen al IMSS (82).

El fraccionamiento Jardines de la Asuncion fundado en 1976 como zona residencial
el cual estd distribuido en 23 manzanas. La poblacion total es de 1350 personas,
predominando en 53% el sexo femenino. El grado promedio de escolaridad es de
14.36 afios, es decir con un nivel superior. La poblacién econGmicamente activa son
649 personas. La poblacion derechohabiente a servicios de salud es de 936

personas, de las cuales el 74% pertenecen al IMSS (82).

VI1.8. Muestreo

VI.8.1. Tipo de muestreo
Se realiz6 un muestreo polietapico, primera etapa por conglomerados, tomando a

los consultorios 3, 5, 9, 10, 16 y 19 como unidades primarias, en la segunda etapa
proporcional es decir de acuerdo a cuantos pacientes son residentes de los
fraccionamientos se calcul6 la proporcion de acuerdo al tamafio de cada
conglomerado y en la tercera etapa aleatorio simple es decir de cada proporcién
gue quede en los marcos muéstrales de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
e Hipertension arterial usuarios de la UMF 1, se seleccionaron al azar hasta

completar el tamafio de la muestra para los casos y los controles.
VI1.8.2. Marco Muestral:

Listados nominales del SIAIS (Sistema Informéatico de Atencion Integral a la Salud),
de los casos y controles de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensién
arterial que acuden a su cita de control a la UMF No. 1, con domicilio en los

fraccionamientos Pilar Blanco o Jardines de la Asuncion o el Dorado.
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VI.8.3. Unidad Muestral:
Paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2 e hipertension Arterial usuario de la UMF No.

1 y con domicilio en el fraccionamiento Pilar Blanco o Jardines de la Asuncién o el

Dorado.

VI.8.4. Tamano de la muestra
Se calculo de tamafo de la muestra mediante la férmula de Fleiss con correccion

en la cual se requirieron cinco valores: 1. Nivel de confianza deseado (a = 0.05); 2.
El poder del estudio deseado (1- = 0.80); 3. Razdn de controles por caso (3:1) este
se tom6 como base el indicador institucional que el 70.82% de los pacientes con
diabetes e hipertension no estan controlados por eso la razén de controles por caso;
4. Porcentaje de controles expuestos (30%); 5. Riesgo relativo (OR) hipotético
asociado con la exposicion que pudiera ser de importancia (OR = 2.0). Con estos

parametros arroja un tamano de muestra de 151 casos y 273 controles.

VI.9. Variables de estudio
Independientes:

Dimensiones del dominio cognitivo: normas generalizadas es la reciprocidad y
bienestar cooperativo; armonia social es la visién de la comunidad; sentimiento de
pertenencia son actitudes a favor o en contra de la participacién en grupos; justicia
percibida es la equidad en el acceso, utilizacion y calidad de los servicios de salud;
apoyo es el apoyo social, instrumental, emocional e informacional y confianza es el
grado de confianza a las personas, instituciones y organizaciones. Cada dimensién

en escala continua (indice).

Dimensiones del dominio estructural: participacion de las organizaciones es la
participacion en la toma de decisiones; unién a las instituciones son los vinculos a
las instituciones; frecuencia de la accion es el nimero de veces que se relaciona;
tamafo de las redes es el nimero de personas con las que se tuvo contacto; accion
colectiva es el nUmero de veces gue se reunio; grado de ciudadania es la capacidad
de trabajar; diversidad es la variedad de vinculos; unidn a los grupos con recursos
es el grado de integracion a las redes y union a los grupos paralelos son los vinculos

instituciones. Cada dimensién en escala continua (indice).
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Dependientes:
*Control glucémico: niveles de glucemia en sangre en mg/dl. Escala nominal

dicotomica (Controlado: < 130mg/dl; No controlado: = 131mg/dI).

*Control de la presion arterial: cifras de tensidon arterial sistolica y diastdlica.
Escala nominal dicotomica (Controlado: < 130/80mmHg; No controlado: >
130/80mmHg).

Confusoras:

Para identificar que estas variables fueran confusoras se realiz6 el siguiente
analisis: 1. Que las variables independientes (dimensiones de capital social en
salud) se relacionen con las variables confusoras (indicadores de carencias). 2. La
variable confusora (indicadores de carencias) se asocie con el control de la diabetes
mellitus e hipertension arterial. 3. La variable confusora (indicadores de carencias)

no forma parte de la cadena causal. Por lo que se identificaron las siguientes:

Carencia por rezago Educativo: Ser incapaz de leer, escribir, o realizar
operaciones matematicas béasicas o incluso no tener un nivel de escolaridad que la
sociedad considera basico, que limita las perspectivas culturales y econdémicas de
todo ser humano, lo que restringe su capacidad para interactuar, tomar decisiones
y funcionar activamente en su entorno social. Escala dicotomica (indicador con

valor: 1= con carencia 0= sin carencia).

Carencia por calidad y espacios de la vivienda: es cuando en el hogar, los pisos,
muros y techos no se encuentran construidos con materiales resistentes y
adecuados. Escala dicotomica (indicador con valor: 1= con carencia 0= sin

carencia).

Carencia por acceso alos servicios basicos en la vivienda: se presenta cuando
no se satisfacen de forma adecuada los servicios de agua potable, servicio de
drenaje, servicio de electricidad y servicio de combustible para cocinar. Escala

dicotomica (indicador con valor: 1= con carencia 0= sin carencia).

28



Carencia de acceso a la alimentacion: si presentan inseguridad alimentaria
moderada o severa. Escala dicotémica (indicador con valor: 1= con carencia 0= sin

carencia).

VI.10. Recolecciéon de datos

Para la recoleccién de los datos antes de realizar la entrevista al paciente se
obtuvieron datos del expediente clinico de la atencion médica establecida por la

direccién de prestaciones médicas del IMSS, se siguio6 la siguiente ruta:

Se ingreso al Sistema de Informacion de Medicina Familiar (SIMF), se ingreso el
usuario y contrasenfa, en la pestafia de Administrativo se seleccioné y se ingreso al
catalogo de pacientes, una vez en el catalogo se introdujo el nimero de seguridad
social del paciente, se selecciond al paciente que se desea y al entrar al su
expediente electronico aparecera una ventana y se marcara la opcion de revision
de expediente, la revision comenz6 seleccionando las hojas de control de diabetes

mellitus e hipertension arterial dentro de estas hojas se encontraran y anotaran:

Mediciones del Paciente:

e Peso
e Talla
e [MC

e Tension Arterial Sistolica
e Tension Arterial Diastélica
Resultados de sus ultimos 3 meses laboratorio:

e Glucosa sanguinea en ayunas

VI.10.1. Técnica de recoleccién de datos

Una vez recolectada la informacion del paciente y concretada la cita en el domicilio
del paciente acudieron los entrevistadores al domicilio del paciente para realizar la

entrevista cara a cara.
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VI.11. Logistica

Se realiz6 una prueba piloto del instrumento para calcular el tiempo de la aplicacion,
ademas de verificar que se entiendan los items y se tenga claridad en las escalas

de respuesta.

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial que fueron
seleccionados aleatoriamente, se buscaron en el expediente electronico para saber
cuando seria su proxima cita de control con el médico familiar, una vez obtenida la
informacion el dia de la cita se acudio al consultorio y horario correspondiente y se
identificé al paciente, se les explicd el propédsito del estudio y se les invitdé a
participar, solicitando su autorizacibn mediante una carta de consentimiento
informado que garantice el anonimato y confidencialidad de la informacion obtenida;
una vez que el paciente aceptd, se realiz6 una cita para la aplicacion del
cuestionario en su domicilio. Se realizaron llamadas telefonicas a los domicilios de
los pacientes que aceptaron participar para confirmar el dia y la hora de la cita. En
caso de que el cuestionario no se completara en una visita se programo otra cita

para concluirla.

VI.12. Descripcion instrumento

El instrumento consta de 5 secciones la primera seccion es la ficha de identificacion
del paciente: nombre, numero de afiliacion, domicilio y teléfono, la segunda seccién
corresponde a las caracteristicas sociodemogréficas: estado civil, escolaridad y
sexo, la tercera seccion son las caracteristicas de la enfermedad y su atencién:
tiempo en el que lleva atendiéndose con el mismo médico, fecha en la que se le
diagnostico la diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, peso, talla, IMC,
tension arterial sistolica y diastdlica, resultados de laboratorio perfil lipidico, glucosa
o Hb1Ac.

La cuarta seccion del instrumento son los indicadores de carencia social validada
por CONEVAL (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social)

mide el rezago social a través de los indicadores de carencia social que consta de
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76 items valorados con una escala cualitativa nominal dicotbmica que agrupa las
condiciones de vida en 6 rubros que son: carencia por rezago educativo 3 items,
carencia por acceso a los servicios de salud 6 items, carencia por acceso a la
seguridad social 13 items, carencia por calidad y espacio de la vivienda 22 items,
carencia por acceso a los servicios basicos de la vivienda 20 items, carencia por

acceso a la alimentacion 27 items (54).

La quinta seccidn es el cuestionario de capital social en salud que se construy6 y
se validd, de acuerdo a la teoria psicométrica (83). El instrumento tiene 2 dominios,
el cognitivo y el estructural, con 15 dimensiones que son: normas generalizadas
cuenta con 3 items, armonia social con 3 items, sentimiento de pertenencia 3 items,
justicia percibida con 3 items, apoyo con 3 items, confianza con 3 items son del
dominio cognitiva y para el dominio estructural: participacion de las organizaciones
con 3 items, union de las instituciones 3 items, frecuencia de la accion con 3 items,
tamafio de las redes con 3 items, accién colectiva con 3 items, grado de ciudadania
con 3 items, diversidad con 3 items, union a grupos con recursos 3 items, unién a
grupos paralelos 3 items; con un total de 45 items. Todas las dimensiones fueron

medidas a través de una escala de Likert de 5 puntos.
*Metodologia de la validacion del instrumento

La validez de contenido se llevé a cabo por un panel de expertos, se tomo en cuenta
la opinién informada de personas con trayectoria metodol6gica, expertos en
diabetes e hipertension y en capital social en salud, que fueron reconocidas por
otros como expertos cualificados en éste y que pueden dar informacion, evidencia,
juicios y valoraciones. Para esto se tomaron en cuenta los siguientes criterios: (a)
Experiencia en la realizacion de juicios y toma de decisiones basada en evidencia
0 experticia (grados, investigaciones, publicaciones, posicion, experiencia 'y premios
entre otras), (b) reputacién en la comunidad, (c) disponibilidad y motivacién para
participar, y (d) imparcialidad y cualidades inherentes como confianza en si mismo
y adaptabilidad (84). Se pidio que revisaran la congruencia y pertenencia de cada
item corresponda al concepto y dimension de acuerdo a la teoria del capital social
en salud (83, 85, 86).
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La validez aparente fue realizada a través de grupos focales. Los objetivos del grupo
focal fueron analizar los elementos de cada uno de los items del instrumento de
capital social en salud, realizar un consenso y cambiar los elementos no
comprendidos de los items para que queden mas claros. Estuvo conformado de 3
a 12 pacientes diabéticos e hipertensos usuarios de la UMF No.1, que residan en
los fraccionamientos Pilar Blanco o El Dorado o Jardines de la Asuncion, se
seleccionaron aleatoriamente del marco muestral, cuidando que el grupo fuera
homogéneo con hombres y mujeres; cada integrante del grupo focal pertenecio a
los grupos de edad de 30 a 40 afios, 40 a 50 afios y 50 a 60 afios. Una vez
seleccionados los pacientes se acudié a la UMF No. 1 para invitarlos y explicarles

el propésito del grupo focal.

El moderador fue un profesional de salud experto en el capital social en salud y que
conociera acerca del control de la diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial, se
prepar6 una presentacion que constard de las explicaciones de cada seccion

(dimension) del instrumento y de los items.

Las reuniones se realizaron en la Unidad de Investigacién Epidemioldgica y de
Servicios de Salud del IMSS. Se realizaron sesiones de maximo 2 horas, hasta

concluir todos los items del instrumento.

En las sesiones de grupo focal los participantes emitieron juicios personales y se
realizé la recoleccion sistemética de los datos, a través de la técnica de montones
se utilizé para comparar los puntos de vista de los participantes. Consistio en escribir
el nombre de cada elemento seleccionado en una tarjeta y requerir a los
participantes que agruparan los términos similares en pilas y que nombraran y
describieran el significado de cada pila. No se les solicité estimacion de las
cantidades, ni se impuso un determinado numero de pilas, asi se llegd a un
consenso para cambiar los términos de los items que no comprendian o que no
estaban claros, se realizaron preguntas concretas sobre la claridad del item, asi
como la toma de notas de los diferentes puntos de vista, se grabo audio para
posteriormente analizar la informacion para poder realizar las modificaciones

correspondientes (84, 87).
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Para la validez de constructo se tomo6 un tamafo de muestra de 99 diabéticos e
hipertensos (total de items+1) para el modelo inicial (83); se llevo a cabo con un
analisis factorial desarrollado en tres etapas: en la primera se especificé la relacion
teorica entre los conceptos; en la segunda, se examind la relacion empirica entre la
medicion de los conceptos: en la tercera, la evidencia empirica se interpretd en
términos de la forma como se da claridad a la validez de constructo de una medicion
especifica, una vez que se obtuvo el modelo inicial se tom6 una muestra de 5n
(tomando como n el modelo inicial por dominio) para realizar el modelo final (83,
85, 86).

La validez de criterio (concurrente) se realiz6 con una correlacion, entre las
dimensiones de cada dominio y entre los items y las dimensiones, se tomé como
criterio la dimension con mayor varianza. La consistencia interna se evaluo entre las

dimensiones de los dominios con el alfa de Cronbach (83, 85, 86).

VI.13. Estandarizacién
Se realiz6 un manual operacional donde se describe el instrumento item por itemy

se dan ejemplos con supuestos de la vida cotidiana, esto para estandarizar la forma
de encuestar, la capacitacion de los encuestadores fue llevado a cabo por la
estudiante de maestria en ciencias de la salud en el area de epidemiologia, la cual
se llevara a cabo mediante sesiones donde se trabaje item por item del cuestionario:
la forma de preguntar y llenar la hoja de respuesta ademas de contestar las dudas
gue surjan. Estas sesiones tuvieron una duracion maxima de dos horas calculando

gue fueran tres sesiones para la capacitacion.

Para valorar la validez de la medicion se evalué la confiabilidad Inter - observador
en la que se evaluo la concordancia entre dos mediciones hechas por dos
observadores (entrevistador y encargado del proyecto) a un mismo paciente
diabético e hipertenso, con kappa:

ENCUESTADOR | KAPPA

.80
.80
.82
.84

A WN P
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VI.13. Plan para el procesamiento

Se realiz6 una base de datos y el procesamiento de los datos en el programa STATA
version 13. La base de datos incluye nombre de la variable, la etiqueta de la variable,
tipo de la variable (numérica o alfa numérica), formato, valor de la etiqueta de la

variable y las notas.
Diagnostico de los datos

Para el diagnoéstico de los datos, se analizé la distribucion de las variables a través
de la asimetria y curtosis, el rango debera de estar en + 2 para que sea una
distribucion paramétrica, se tom6 como medida de tendencia central a la media y

desviacion estdndar como medida de dispersion.

El analisis de la validacién del instrumento de capital social en salud se

analizara de acuerdo al tipo de validacion:

La validez de contenido se evalué con la concordancia entre los expertos por medio

de W de Kendall debido a que es una escala ordinal.

La validez aparente se analizé a partir del consenso de los participantes del grupo
focal y se modificaron las palabras que no fueron comprendidas, una vez

modificadas se regresaron al panel de expertos para que verificaran la congruencia.

La validez de constructo se realiz6 con un analisis factorial de componentes
principales con rotacién varimax, con el propésito reducir los items en el cual se
analizé la comunalidad, la varianza total explicada y matriz de componentes rotados,
el numero de factores se determiné de acuerdo con la operacionalizacion y se tomé
como criterio psicométrico que los items tengan un eigenvalue = 0.4, Se
comprobaron los supuestos de aplicacion del analisis factorial mediante el indice
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad de Bartlett, se considerd
apropiado un valor entre 0.5 a 1.0 para el indice KMO vy significativo un p < 0.05
para la prueba de esfericidad de Bartlett. La validez de criterio se realiz6 con una

correlacion de Spearman, entre las dimensiones de cada dominio y entre los items
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y las dimensiones. La confiabilidad de las dimensiones y dominios se evaluo con el

alfa de Cronbach tomando como valor minimo = 0.70.
Diagnoéstico para el andlisis de los datos

El diagndstico del andlisis de los datos, para caracterizar a los pacientes con
diabetes mellitus e hipertension arterial con control glucémico y presion arterial
(caso) y un grupo control, para las variables cuantitativas (edad, tiempo de
diagnéstico con diabetes, tiempo de diagndstico con hipertension arterial, peso,
talla, tension arterial sistélica, tension arterial diastélica, HbAlc), si la distribucion de
los datos fue paramétrica se utilizd la prueba de significancia de t para muestras
independientes en el que se esperd no fuera significativo (p> 0.05), en caso que la

distribucion fue no paramétrica se realizé la prueba de U de Mann-Whitney.

Para caracterizar a los pacientes de acuerdo a las caracteristicas socioeconémicas
y determinar el nivel de pobreza de las personas se tomé la metodologia del
CONEVAL(54). Se considera que una persona experimenta carencias en el espacio
de los derechos sociales cuando el valor del indice de privacion (la construccion del
indice es la suma de los indicadores de carencia social) es mayor que cero, es decir,
cuando padece al menos una de las seis carencias (rezago educativo, acceso a los
servicios de salud, acceso a la seguridad social, calidad y espacio de la vivienda,
acceso a los servicios basicos y acceso a la alimentacion) combinado con el ingreso
de las personas se clasificaron a los pacientes como: I. Pobres multidimensionales,
II. Vulnerables por carencias sociales, lll. Vulnerables por ingresos, IV. No pobre

multidimensional y no vulnerable.

Para las variables cualitativas ordinales o nominales se realizara la prueba de

dependencia mediante la prueba de chi-cuadrada de Pearson.
Transformacion de datos

Se realiz6 un indice por cada dimension del dominio cognitivo de capital social en
salud sumando los items por dimension: normas generalizadas, armonia social,
sentimiento de pertenencia, justicia percibida, apoyo y confianza. El dominio

estructural con las 9 dimensiones: participacion de las organizaciones, union a las
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instituciones, frecuencia de la accion, tamafo de las redes, accién colectiva, grado
de ciudadania, diversidad, unidon a los grupos con recursos y unién a grupos

paralelos, cada uno de los indices con una puntuacién maxima de 15.

Para establecer los puntos de corte a partir de los indices de las dimensiones, ya
que es uno de los determinantes sociales que son un reflejo de la filosofia
determinista, sobre la busqueda de causas probables que determinan el efecto del
resultado (88). Asi que desde el reflejo positivista se necesita identificar las causas
gue tienen influencia en los resultados. Sin embargo, hay un creciente debate sobre
la utilidad de ponderar las puntuaciones de los items. La literatura que compara las
escalas numéricas ponderadas y no ponderadas estandarizadas ya sea de eventos
de vida, satisfaccion con la vida o estado de salud, no reporta consistentemente
ningun beneficio de métodos ponderados mas complejos en relacién con la
proporcion de varianza explicada o sensibilidad para cambiar con el tiempo. Si bien

esto puede ser simplemente debido a la insuficiente varianza en los pesos (89).

En el sentido epidemioldgico podemos identificar, para tomar una mejor decision
sobre los puntos de corte que se deben utilizar en problemas de salud, del indice
de cada dimension se tomo en cuenta su distribucion y frecuencia para realizar y
clasificarlos en quintiles, a partir de estos se crearon tres categorias: bajo (quintil 1
y 2), medio (quintil 3 y 4) alto (quintil 5); a partir de eso realizar las tablas de
contingencia y de ese modo evaluar las asociaciones de las inferencias causales
entre los casos y controles y las dimensiones y dominios de capital social en salud
(90).

Supuestos del modelo de regresién

Para probar los supuestos del modelo de regresion logistica binomial; para probar
el supuesto de homocedasticidad entre los grupos, el grupo de pacientes con
diabetes mellitus e hipertension arterial y el grupo control se utilizo la prueba de
Levene para datos con distribucion paramétrica, esto para probar que existe
homogeneidad de las varianzas, es decir, aun cuando los valores de error
estadistico difieren entre si, el procedimiento sefiala que es un efecto aleatorio y

existe gran probabilidad de que la fuente o fuentes de variacion sean las mismas.
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La colinealidad de las variables se determiné mediante una R?, en el cual se buscé
si los predictores son una combinacién lineal exacta y si es asi se eliminaran del

modelo.
Analisis de los datos

Para calcular los OR crudos se introdujo cada variable con la variable dependiente.
Las variables que resultaron asociadas con la variable dependiente y se
relacionaron con las variables independientes formaron parte del modelo para

obtener sus OR ajustados.

Se formulé un modelo de regresion logistica para cada dominio, se obtuvieron los
OR ajustados que calcul6 residuales, efectos estimados (a través de logit o probit)
y los intervalos de confianza al 95%, se realizé la prueba de bondad de ajuste de

Hosmer y Lemeshow.

Una vez que se realizaron los modelos de regresion, se calculo el impacto potencial
de las dimensiones con los ORa, de la siguiente manera: ORa - 1/ ORa (91), para el
calculo de RAP fue: expuestos/total de expuestos (ORa- 1)/ ORa (92).

VIl.  ASPECTOS ETICOS

El proyecto se apeg6 a lo dispuesto en el reglamento de la Ley Federal de Salud en
materia de investigacion para la salud. El criterio que prevalecera es el de respeto
a la dignidad y proteccion de los derechos y el bienestar de los participantes, se
evitard hacer juicios o comentarios acerca de las respuestas vertidas en los
cuestionarios y se asegurara la confiabilidad de dichos datos (articulo 13). La
participacion sera voluntaria y se protegiendo los principios de individualidad y

anonimato de los sujetos de investigacion (articulo 14, fraccion V).

El objetivo de este proyecto fue determinar la fuerza de asociacion y el impacto

potencial de las dimensiones de capital social a nivel individual y comunitario de los

37



pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, con cifras de glucosa

y presion arterial en control.

A los participantes se les explicara que su participacion consistira en: contestar un
cuestionario de carencias sociales y de capital social individual y comunitario y su
relacion con el control de la glucosa y presion arterial.

Se les informara ampliamente sobre los posibles inconvenientes y beneficios
derivados de su participacion en este proyecto, que son los siguientes:
Inconvenientes: Los posibles inconvenientes o molestias seran el tiempo que
dedique en contestar los cuestionarios el cual se estima sera de alrededor de 40
minutos.

Beneficios: la explicacion que el capital social en salud ha demostrado beneficios al
mejorar problemas relacionados con: las familias y el comportamiento en los
jovenes; la escolaridad y educacion y la vida en la comunidad; el trabajo y
organizaciones; la democracia y gobernanza; y el desarrollo econémico y
criminologia y problemas de salud publica.

Se explico que la participacion es voluntaria y que conservan el derecho a retirarse
del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, asi como
también puedo dejar de contestar alguna pregunta de la que no quiera dar respuesta
o de la tenga duda en responder. Cualquier informacién que se derive de este
estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en
forma confidencial y anonimato.

Esta investigacion se considera sin riesgo para el sujeto de estudio, ya que no habra
procedimientos invasivos (articulo 17, fraccion 11); ademas se anexd la carta de

consentimiento informado.
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VIll. RESULTADOS

VIII.1. Supuestos estadisticos de la distribucién de los items e indices de
las dimensiones

El valor de la asimetria y curtosis (valores aceptables de * 2) en los items del domino
cognitivo (DC) y dominio estructural (DE) del modelo final de capital social en salud
(CSS) presentd una distribucién paramétrica, con excepcion de 1 de 3 items en las
dimensiones de armonia social, confianza y tamafio de las redes; y 2 de 3 items en
las dimensiones de justicia percibida y accidén colectiva. La media y desviacion
estandar de respuesta de los items del dominio cognitivo oscilé entre 3.80 a 4.41 +
.874 a 1.21 y en el dominio estructural fue de 1.39 a 3.61 + 1.00 a 1.71 (Tabla 1).

Las dimensiones presentaron una distribucion paramétrica en 4 de las 6
dimensiones del DCy 6 de las 9 dimensiones del DE, la media y desviacion estandar
de las dimensiones del DC entre 11.13 a 13.55 + 2.23 a 4.05 y en las dimensiones
del DE entre 3.66 a 10.39 + 2.01 a 4.30 (Tabla 1).

El efecto de suelo y techo se valor6 con el puntaje mas bajo o mas alto de las
dimensiones del DC y DE si exceden el 15% de la frecuencia, las 6 dimensiones del
DC no presentaron efecto de suelo, solo efecto de techo. Las dimensiones del DE

6 de las 9 presentaron efecto de suelo y 4 de 9 presentan efecto de techo (Tabla 2).
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Tabla 1. Asimetria y curtosis de los items y dimensiones de los dominios cognitivo y estructural de
capital social en salud N=136

DOMINIO COGNITIVO DOMINIO ESTRUCTURAL
iTEM | MEDIA | DS | ASIMETRIA | CURTOSIS | iTEM | MEDIA | DS | ASIMETRIA | CURTOSIS
NG2 3.97 1.21 -1.15 .686 PO1 3.58 1.12 -.442 -.340
NG6 4.00 1.09 -1.20 .827 PO2 3.61 1.10 -.438 -.293
NG8 3.83 1.21 -.924 -.082 PO5 3.57 1.15 -.433 -.391
NG 11.31 3.41 -1.08 521 PO 10.39 3.27 -.498 -.235
AS1 434 999 -1.64 2.29 uI3 222 167 .889 -1.00
AS2 4.36 874 -1.11 117 ul4 2.27 1.67 .798 -1.15
AS4 4.41 .881 -1.43 1.46 ul6 2.28 1.71 .784 -1.22
AS 13.55 2.25 2.25 4.77 Ul 5.15 4.17 1.77 1.47
SP1 4.02 1.21 -1.15 379 FA1 1.82 1.35 1.34 277
SP2 4.03 1.18 -1.24 732 FA5 1.85 1.37 1.27 .065
SP3 4.04 1.17 -1.32 1.00 FA6 1.78 1.34 1.43 503
SP 11.38 4.05 -.945 -.328 FA 4.94 3.30 1.75 2.18
JP5 4.07 1.34 -1.38 641 TALl 1.60 1.11 1.71 1.77
JP6 4.37 1.02 -1.93 3.40 TA2 1.58 1.09 1.79 2.18
JP7 4.38 1.06 -1.88 2.89 TA3 1.57 1.12 1.85 2.26
JP 12.66 2.75 -1.32 1.93 TA 4.17 2.56 2.21 4.11
A2 3.90 1.12 -.569 -.800 AC1 1.52 1.12 1.87 1.95
A4 3.80 1.14 -.578 -.552 AC2 1.43 1.04 2.25 3.61
A6 3.86 1.15 -.547 =771 AC4 1.39 1.00 2.41 4.45
A 11.13  3.87 -.691 -.700 AC 366 201 3.19 9.31
C5 4.60 762 -2.23 5.27 GC1 2.72 1.47 257 -1.29
C7 4.38 .895 -1.35 1.13 GC2 2.76 1.47 175 -1.33
C8 4.33 944 -1.31 1.12 GC4 2.73 1.44 221 -1.25
c 13.08 2.23 -1.35 2.42 GC 591  3.69 1.08 162
D2 358  1.42 -.699 -.806
D3 353  1.46 -.633 -.989
D4 355  1.47 -.638 -.983
D 10.33  4.30 571 -1.02
UGR1 369  1.06 -.308 -.540
UGR3 3.76 1.06 -.501 -.394
UGR5 3.72 1.04 -.386 -.378
UGR 10.02 4.30 -.571 -1.02
UGP1 3.49 1.12 -.301 -.319
UGP2 349 111 -.290 -.398
UGP3 342  1.09 -.189 -.324
UGP 937 361 -101 -.623
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Tabla 2. Efecto de suelo y techo de las dimensiones de capital social en salud N=136

PUNTAJE MAS BAJO

PUNTAJE MAS ALTO

DIMENSION MINIMO/MAXIMO f (%) f (%)
Normas Generalizadas 3.00/15.00 10 (7.4) 32 (23.5) **
Armonia Social 3.00/15.00 1(7) 75 (55.1) **
Sentimiento de Pertenencia 3.00/15.00 16 (11.8) 51 (37.5) **
Justicia Percibida 3.00/15.00 3(2.2) 61 (44.9) **
Apoyo 3.00/15.00 11 (8.1) 43 (31.6) **
Confianza 3.00/15.00 1(.7) 59 (43.4) **
Participacion en Organizaciones 3.00/15.00 8(5.9) 23 (16.9) **
Union a Instituciones 3.00/15.00 98 (72.1) * 18 (13.2)
Frecuencia de la Accion 3.00/15.00 87 (64) * 6 (4.4)
Tamafio de las Redes 3.00/15.00 107 (78.7) * 1(7)
Accion Colectiva 3.00/12.00 120 (88.2) * 4(2.9)
Grado de Ciudadania 3.00/15.00 69 (50.7) * 9 (6.6)
Diversidad 3.00/15.00 23 (16.9) * 37 (27.2) **
Unidn a Grupos con Recursos 3.00/15.00 16 (11.8) 21 (15.4) **
Union a Grupos Paralelos 3.00/15.00 17 (12.5) 22 (16.2) **

*Efecto de suelo
**Efecto de techo

VIIl.2. Validez de contenido

La validez de contenido se valord con el coeficiente de W de Kendall que mide el
nivel de concordancia de los expertos quienes evaluaron cada uno de los items con
los criterios de suficiencia, coherencia, claridad y relevancia. El coeficiente fue de
0.775 lo indica que hay una concordancia alta entre los expertos, el valor de p no
fue significativo (p=0.135) lo que significa es que no hay diferencia y por lo tanto hay

concordancia entre los expertos (Tabla 3).

Tabla 3. Descripcién de puntajes y correlacidon de la evaluacion de los expertos parala
validez de contenido y Coeficiente W de Kendall

EXPERTO 1 EXPERTO 2 EXPERTO 3
SUFICIENCIA 380 380 380
COHERENCIA 378 380 380
RELEVANCIA 380 380 380

CLARIDAD 360 365 360

Coeficiente W de 775 Chi-cuadrada 4.00 gl.2p=0.135

Kendall
Tau_b de Kendall

EXPERTO 1 ccC 1.000 775 775
p - 157 157

EXPERTO 2 ccC 775 1.000 1.000
p 157 - -

EXPERTO 3 cc 775 1.000™ 1.000
p 157 - -
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VIII.3. Validez aparente

En la validez aparente se realizaron grupos focales con la técnica de montones, se
lleg6 a un consenso para cambiar términos que no se comprendian o que no
estaban claros, para el DC se realizaron modificaciones en 7 de los 43 items; en la
dimension de sentimiento de pertenencia se cambid un término en los 5 items, en
justicia percibida en 1 de los 9 items y en confianza se cambi6 en 1 de los 8 items;
en el DE se cambiaron 6 de los 55 items, que fue la dimension de diversidad con un
término en sus 6 items, para lograr la saturacion de los items se realizaron los
cambios de acuerdo a los grupos focales y se realizé un pilotaje del instrumento en
el cual se preguntaba a los pacientes que entendian del item, hasta que no hubo
diferencias en las respuestas. Una vez que se llevo a cabo este proceso se regreso
al panel de expertos para valorar la pertinencia de los cambios se llegd al consenso

en la discusion y estar todos los expertos en acuerdo.

VIll.4. Validez de constructo

La validez de constructo se realizé con el andlisis factorial inicial y final de
componentes principales con rotacion varimax, se realizé para examinar la
agrupacion de los items de acuerdo con la relacion teérica de los conceptos y
eliminar los items que no aportaban al constructo, el nimero de factores se definié
en base a la operacionalizacién y a la validez de contenido. El punto de corte para

la inclusion de items fue que el eigenvalue = 0.4 con normalizacién kaiser (Tabla 4).

Los items que presentaron una distribucion no paramétrica no afectaron la
agrupacion en las dimensiones correspondientes y respetaron las cargas del punto
de corte del eigenvalue, ya que todos los items de las dimensiones presentaron una
comunalidad alta que oscilo entre .617 a .995, con excepcidn de un item de justicia
percibida con .449 en el modelo inicial y .648 a .989 en el modelo final (Tabla 4).
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Tabla 4. Comunalidad de los items del dominio cognitivo y estructural de capital social en

salud

Dominio Cognitivo

MODELO INICIAL N=99
Dominio Estructural

MODELO FINAL N=136
Dominio Estructural

Dominio Cognitivo

ftem
NG1
NG2
NG3
NG4
NG5
NG6
NG7
NG8
NG9
AS1
AS2
AS3
AS4
AS5
AS6
SP1
SP2
SP3
SP4
SP5
JP1
JP2
JP3
JP4
JP5
JP6
JP7
JP8
JP9
Al
A2
A3
A4
A5
A6
C1l
Cc2
C3
C4
C5
C6
C7
C8

Extraccion
.865
.894
.887
.926
.933
.883
919
.856
.866
.661
617
.863
.765
771
.760
.646
735
.835
.820
.820
.766
449
.585
594
.826
.808
.900
.760
.518
.849
.920
.958
927
.882
921
.862
.644
.795
732
.709
754
.799
.654

ftem
PO1
PO2
PO3
PO4
PO5
PO6
PO7
UllB
ul2B
Ul3B
Ul4B
UI5B
Ul6B
FA1B
FA2B
FA3B
FA4B
FA5B
FAGB
TA1B
TA2B
TA3B
TA4B
TA5B
TA6B
AC1B
AC2B
AC3B
AC4B
AC5B
AC6B
GC1
GC2
GC3
GC4
GC5
GC6

Extraccion
.826
.881
.919
957
.888
.944
913
.984
.980
.962
.988
.992
.992
.985
.985
.987
.994
.991
.961
.978
.975
.988
974
.988
.987
.993
.987
.995
.995
.995
.995
.884
.964
951
.956
972
.959

ftem
D1
D2
D3
D4
D5
D6
UGR1
UGR2
UGR3
UGR4
UGR5
UGR6
UGP1
UGP2
UGP3
UGP4
UGP5
UGP6

Extraccion
.932
.957
.978
.978
.975
.969
912
.965
.968
.985
.980
977
.954
.944
.949
974
975
974

ftem
NG2
NG6
NG8
AS1
AS2
AS4
SP1
SP2
SP3
JP5
JP6
JP7
A2
A4
A6
C5
Cc7
Cs8

Extraccion
877
.889
.786
.656
757
.667
.867
.903
.875
.648
941
.942
921
.930
913
.646
.760
744

ftem
PO1
PO2
PO5
UI3B
ul4B
Ul6B
FA1B
FA5B
FAGB
TA1B
TA2B
TA3B
AC1B
AC2B
AC4B
GC1
GC2
GC4
D2
D3
D4
UGR1
UGR3
UGR5
UGP1
UGP2
UGP3

Extraccion

.928
.915
.892
.973
.983
.985
.981
.983
.963
.937
.978
.955
915
.968
.954
.966
.989
.976
.949
.970
.953
.907
.944
.924
.947
.964
.959
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En el analisis factorial inicial de componentes principales con rotacion varimax
(n=99), se identificaron 2 dominios (cognitivo y estructural) con 98 items en 15
dimensiones, 6 dimensiones del DC con 43 items de los cuales se eliminaron 25
items (Tabla 5); el DE con 9 dimensiones con 55 items elimindndose 28 items (Tabla
7).

El andlisis factorial final se realiz6 para los dos dominios con una muestra de 5n
(n=136). ElI DC con 6 dimensiones y 18 items explica el 81.22% de la varianza
(Tabla 6); el DE con las 9 dimensiones y 27 items explica un 95.39% de la varianza
(Tabla 8). Todas las dimensiones presentaron mas de 3 items y explican mas del

10% de la varianza respetando los criterios de la teoria psicométrica (83).

La bondad de ajuste de los modelos finales del DC y DE se realizaron dos pruebas,
la primera es la esfericidad de Barlett, el DC con chi cuadrada de 1818.528 con
153gl p=0.000 y el DE chi cuadrada 6131.386 351gl p=0.000, ambos son
estadisticamente significativos, es decir, es decir se respeta el criterio que es la
replicabilidad al ser constantes las correlaciones (Tabla 6 y 8). La segunda es la
prueba de KMO del modelo final por DC y DE (0.807 y 0.794 respectivamente) lo
que indica que la muestra fue adecuada para realizar el analisis factorial (Tabla 6 y
8).
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Tabla 5. Analisis factorial inicial del dominio cognitivo de capital social en salud
N=99

Normas Justicia Armonia Sentimiento

Generalizadas Apoyo Confianza de

Items Percibida Social .
Pertenencia

NG1 .845

NG2 .858

NG3 .850

NG4 .890

NG5 .910

NG6 .874

NG7 .898

NG8 .852

NG9 .870

AS1 720

AS2 754

AS3 .922

AS4 .842

AS5 .843

AS6 .849

SP1 .507 129 .364 .088
SP2 591 167 .330 155
SP3 .633 .138 .397 .072
SP4 .636 104 443 .073
SP5 .616 125 432 .089
JP1 .808

JP2 .398

JP3 .566

JP4 .539

JPS .879

JP6 .850

JP7 921

JP8 .809

JP9 .533

Al .860

A2 .892

A3 914

A4 .887

A5 872

A6 .899

C1
Cc2 714
C3 181
C4 .793
C5 776
C6 .758
Cc7 .801
C8 .709

% Varianza 21.01 16.94 13.25 11.71 10.84 4.26

% Varianza
Total 78.92

Alfa de
Cro_nbachlpor 0.98 0.98 0.92 0.86 0.92 0.97
dimension
Alfa de
Cronbach 0.96
Total
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Tabla 6. Analisis factorial final del dominio coc.]nitivo de capital social en salud N=136

) Sentimiento
Items de Apoyo
Pertenencia

Normas Armonia ) Justicia
: . Confianza .
Generalizadas Social Percibida

NG2 881

NG6 889

NG8 763

AS1 698

AS2 854

AS4 784

SP1 847

SP2 .900

SP3 885

JIP5 623
JP6 915
JP7 926
A2 904

Ad 915

AB 923

C5 671

C7 849

C8 857

% Varianza 17.71 15.68 13.80 11.51 11.42 11.07
% Varianza

Total 81.22

KMO 0.807
Esfericidad de Barlett chicuadrado 1818.528 gl 153 p=0.000
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Tabla 7. Andlisis factorial inicial del dominio estructural de capital social en salud N=99

ftems

UNION A
GRUPOS
PARALELOS

PARTICIPACION DE UNION A ACCION FRECUENCIA TI:')AIQA'LAL\‘SO GRADO DE
ORGANIZACIONES INSTITUCIONES COLECTIVA DE LA ACCION REDES CIUDADANIA

DIVERSIDAD

UNION A
GRUPOS
CON
RECURSOS

PO1
PO2
PO3
PO4
PO5
PO6
PO7
Uil
ui2
ui3
ul4
ui5
ui6
FAL
FA2
FA3
FA4
FA5
FA6
TAL
TA2
TA3
TA4
TA5
TA6
AC1
AC2
AC3
AC4
AC5
AC6
GC1
GC2
GC3
GC4
GC5
GC6

.847
.858
.855
.845
871
.871
.866
937
931
921
942
.942
.942
.879
.884
.882
.896
.896
.859
.866
.864
.883
.884
.883
.878
.928
.925
.925
.929
.926
.926
741
.816
.760
.808
.819
.816
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D1

.627
D2
.653
D3
.664
D4
.670
D5
.662
D6
.667
UGR1
.788
UGR2
.838
UGR3
.835
UGR4
.848
UGR5
.847
UGR6
.850
UGP1
.785 .267
UGP2
778 .290
UGP3
752 271
UGP4
174 271
UGP5
.765 .279
UGP6
.756 .283
%
Varianza 20.34 13.38 11.83 11.63 10.80 10.64 10.38 6.06 1.28
%
Varianza 96.38
Tota
Alfa de
Cronbach 0.99
por 0.97 0.99 0.99 0.99 0.99 0.99 0.98 0.99
dimension
Alfa de
Cronbach 0.97
Tota
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Tabla 8. Analisis factorial final del dominio estructural de capital social en salud N=136

ftems

N UNION A
TAMANO PARTICIPACION
GRADO DE ACCION DE LAS DE GRUPOS

CIUDADANIA CON
COLECTIVA REDES ORGANIZACIONES RECURSOS

FRECUENCIA
DE LA
ACCION

UNION A
GRUPOS
PARALELOS

UNION A

INSTITUCIONES ~ DVERSIDAD

PO1
PO2
PO5
uI3
ul4
ul6
FA1l
FAS
FAG6
TAl
TA2
TA3
AC1
AC2
AC4
GC1
GC2
GC4
D2
D3
D4
UGR1
UGR3
UGRS5
UGP1
UGP2
UGP3

.885
.857
871
.900
.905
.908
.883
.885
.873
.843
.876
877
.833
.893
.887
.885
.891
877
914
.926
.913
.850
871
.846
.881
.903
.902

%
Varianza
%
Varianza
Total

KMO 0.794

10.99 10.94 10.85 10.71 10.63 10.52 10.51 10.21 10.00

95.39

Esfericidad de Barlett chicuadrado 6131.386 gl 351 p=0.000
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VIII.5. Consistencia interna

La consistencia interna del cuestionario se valoré con el alfa de Cronbach (aC),

todos los items tienen buena reproducibilidad ya que superaron el criterio (aC =.70)
con un rango de .879 a .941. El DC con 18 items aC= 0.892, las alfas de las

dimensiones oscilaron entre 0.737 a 0.957. El DE con 27 items aC=0.943, las alfas

de sus dimensiones oscilaron de 0.946 a 0.989 (Tabla 9).

Tabla 9. Alfa de Cronbach del dominio estructural del instrumento de capital social en salud para

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hi

ertension arterial de la UMF No. 1 N=136

DOMINIO COGNITIVO

DOMINIO ESTRUCTURAL

oms A, Coahs corban AR | A Garbains combeen 3002
porian_secmnacl  por
NG2 884 884 PO1 941 941
NG6 885 885 899 PO2 941 942 946
NG8 882 883 POS 941 942
AS1 888 889 uis 940 940
AS2 893 893 737 uld 940 940 989
AS4 .890 .890 ul6 940 940
SP1 879 880 FAL 941 941
SP2 880 881 945 FAS 940 941 986
SP3 881 881 FAB 940 941
IPS 888 888 892 TAL 942 942
JP6 887 .888 771 TAZ 941 941 974
P 888 .888 TA3 941 942
A2 883 884 ACL 940 941
Ad 883 884 957 AC2 941 941 967 943
AG 885 885 AC4 940 941
5 888 888 GCl 940 .940
c7 891 891 764 ce2 939 940 087
c8 894 894 GCa 939 940
D2 941 941
D3 941 941 976
D4 941 941
UGRL o, 941
UGR3 940 941 956
UGRS oo 941
UGP1 940 941
uGP2 941 941 976
UGP3 a1 941
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VIII.6. Validez de criterio

La validez de criterio se valor6 con una correlacion de Spearman entre las
dimensiones del DC y DE del CSS, hubo correlacion significativa de leve a fuerte en
normas generalizadas y justicia percibida con las 9 dimensiones del dominio
estructural. En sentimiento de pertenencia se correlaciono con 5 de las 9
dimensiones y en apoyo con 6 de las 9 dimensiones estructurales con correlaciones
de leves a moderados. Las dimensiones en las que no se presento correlacion fue
confianza ya que solo 2 de las 9 dimensiones se correlacionaron y armonia social

no se correlaciono (Tabla 10).

Los 3 items de cada dimension del DC se correlacionaron fuerte y significativamente
con su dimension correspondiente, apoyo se correlaciono con todos los items,
normas generalizadas y justicia percibida se correlacionaron con 16 de 18 items de,

hubo coeficientes de correlacion fuertes entre los items y su dimension (Tabla 10.1).

En la correlacion de las dimensiones del DE y los items, los 3 items de cada
dimension se correlacionan fuerte y significativamente con su dimension, las
dimensiones de union a instituciones (Ul), frecuencia de la accién (FA) y diversidad
(D) se correlacionaron fuerte con los 27 items, otras dimensiones se correlacionaron
con 21 de 27 items (participacion de organizaciones (PO), unién a grupos paralelos
(UGP), unién a grupos con recursos (UGR) y grado de ciudadania (GC)); tamario
de las redes y accion colectiva se correlacionaron con 17 y 18 de los 27 items

respectivamente (Tabla 10.2)
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Tabla 10. Validez concurrente del instrumento entre las dimensiones de los dominios de capital social en salud para pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial de la UMF No. 1 N=136

Unidn a Unidn a
Participacion en Unién a Frecuenciade Tamafio de Accion Grado de o
o o ] ) ) Diversidad  grupos con grupos
Organizaciones instituciones la accién las redes colectiva  ciudadania
recursos paralelos
Normas CcC 411 .518 .460 .300 261 .301 469 .613 .496
Generalizadas | p .000 .000 .000 .000 .002 .000 .000 .000 .000
Armonia CC -.007 -.018 .075 .020 146 .031 .013 .065 .002
Social p .939 .833 .386 .818 .091 723 .879 .453 .985
Sentimiento de | CC .379 .149 .296 .096 -.016 .032 219 487 .445
Pertenencia p .000 .084 .000 .267 .857 713 .010 .000 .000
Justicia CcC 434 .489 371 .268 227 174 .355 .508 .382
Percibida p .000 .000 .000 .002 .008 .043 .000 .000 .000
A CC 495 .382 .355 .168 .094 .149 420 .533 .485
poyo
p .000 .000 .000 .050 278 .083 .000 .000 .000
] CC .146 221 .165 113 118 134 292 .092 .086
Confianza
p .089 .010 .056 .189 A72 120 .001 .287 .320
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Tabla 10.1 Validez concurrente del instrumento entre items y dimensiones del dominio cognitivo de capital social en salud para pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertensidon arterial de la UMF No. 1 N=136

NG2 NG6 NG8 AS1 AS2 AS4 SP1 SP2 SP3 JP5 JP6 JP7T A2 A4 A6 C5 Cc7 Cc8

Normas cc | 941 953 969 008 239 191 .339 .318 .301 .547 .159 .181 .573 .560 .496 .257 .128 .218

Generalizadas p 000 .000 .000 926 .005 .026 .000 .000 .000 .000 .064 .035 .000 .000 .000 .003 .137 .01l

cC .099 .079 .004 .788 750 770 .199 214 187" .175 .200 .230 .086 .080 .058 .076 -.016 -.088
Armonia Social
p .252 .362 .966 .000 .000 .000 .020 .012 .029 .042 .020 .007 .317 .356 .504 .377 .854 .307

Sentimiento cc | 320 323 302 073 298 .267 .955 .968 .966 .386 -.036 .027 .473 .465 .418 .273 .051 .019

Pertenencia p 000 .000 .000 .397 .000 .002 .000 .000 .000 .000 .678 .753 .000 .000 .000 .001 .554 .828

CcC 574 .569 493 .188 362 334 313 .351 .306 .877 .624 .628 .424 457 412 202 .159 .003
Justicia Percibida
p .000 .000 .000 .028 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .018 .064 .971

CcC .535 537 .540 .031 .183 232 473 457 423 457 175 179 956 972 943 284 .188 .183
Apoyo
p .000 .000 .000 723 .033 .007 .000 .000 .000 .000 .042 .037 .000 .000 .000 .001 .029 .033

cC .210 223 211 -.049 -.024 079 .074 .078 .067 .151 .043 .016 .219 .217 .201 .731 .880 .855
Confianza

p .014 .009 .014 574 .785 .363 .389 .366 .440 .080 .621 .851 .010 .011 .019 .000 .000 .00O

53



Tabla 10.2 Validez concurrente del instrumento entre items y dimensiones del dominio estructural de capital social en salud para pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertensidn arterial de la UMF No. 1 N=136

PO1 PO2 POS5 UI3B UI4B UI6B FA1IBFASBFAG6BTAIBTA2BTA3SBACIBAC2BAC4B GC1 GC2 GC4 D2 D3 D4 UGR1UGR3UGR5UGP1UGP2UGP3

PO | CCl.o66 967 .971 .404 .422 422 .308 .281 .242 .070 .058 .072 .104 .029 -.006 .187 .186 .183 .422 .436 .442 .604 .588 .593 .368 .359 .331
P ].000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .001 .005 .417 .501 .407 .228 .736 .942 .029 .030 .033 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
ul CC | .428 392 .441 .991 1.000 1.000 .412 .463 .499 .396 .290 .302 .439 .369 .352 .439 .456 .459 .474 467 .464 377 .362 .347 .254 .246 .264
P ].000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .001 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .003 .004 .002
FA CC |.305 .286 .272 .424 .446 .446 .966 .958 .931 .655 .595 .571 .472 .342 .372 .164 .171 .174 .339 .380 .379 .269 .315 .309 .388 .365 .394
P 1.000 .001 .001 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .056 .046 .042 .000 .000 .000 .002 .000 .000 .000 .000 .000
TR CC 1098 .112 059 .373 .365 .365 .644 .614 .590 .977 .957 .941 .619 .554 .587 .168 .173 .181 .239 .248 .256 .022 .069 .092 .125 .123 .160
P ].258 .194 .498 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .050 .044 .035 .005 .004 .003 .803 .424 .289 .149 .153 .064
AC | CC 1126 .127 .089 .457 .451 .451 .418 435 .442 593 623 .643 .970 .902 .873 .214 .214 226 .228 .242 .241 -.025 .037 .028 .015 .027 .029
P ].145 .142 .303 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .012 .012 .008 .008 .004 .005 .771 .665 .743 .860 .758 .738
GC | CC 154 202 206 .437 .450 .450 .166 .228 .248 .210 .122 .140 .227 .140 .118 .989 .989 .990 .294 .277 .271 .254 .271 .240 .260 .267 .262
P 1.073 .018 .016 .000 .000 .000 .054 .007 .004 .014 .159 .104 .008 .103 .170 .000 .000 .000 .001 .001 .001 .003 .001 .005 .002 .002 .002
D CC ) 474 439 416 474 488 488 .352 .341 .353 .267 .205 .184 .229 .176 .150 .297 .295 .295 .983 .987 .987 .360 .382 .384 .345 .324 .323
P 1.000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .002 .017 .032 .007 .040 .082 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
UGR [CC 586 .599 .613 .364 .382 .382 .315 .311 .270 .050 .048 .030 .024 -.083 -.101 .247 .255 .253 .386 .377 .351 .953 .954 .960 .615 .625 .611
P 1.000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .001 .561 .577 .731 .784 .336 .244 .004 .003 .003 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
UGP | CC | 312 367 .383 .272 .250 .250 .377 .389 .396 .136 .082 .073 .053 -.072 -.069 .270 .272 .266 .336 .331 .321 .583 .620 .634 .972 .983 .980
P 1.000 .000 .000 .001 .003 .003 .000 .000 .000 .113 .342 .397 .544 .404 .425 .001 .001 .002 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
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VIII.7. Caracterizacion de la poblacion en estudio
La distribucién de las caracteristicas sociodemogréficas de los casos y controles no

demostraron diferencias estadisticamente significativas, los grupos son
homogéneos, el 57.55% fueron mujeres, el 73.58% casados o en uniodn libre, con
una escolaridad basica 50.95%, una edad media de 66.41+8.50 en los casos y
64.83+8.38 para los controles. Se calcularon OR’s crudos, ninguna variable

sociodemogréfica presentd asociacion (Tabla 11).

Tabla 11. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial usuarios de la UMF No. 1

B vl oR :
Co o |\#_(§f/02)4 p CRUDO IC 95%
Sexo
Hombre 71 (47.02) 109 (39.93) 180 (42.45) 0.15* 1
Muijer 80 (52.98) 164 (60.07) 244 (57.55) 0.74 491-1.14
Estado civil
Casado/ Unién libre 108 (71.52) 204 (74.73)  312(73.58) 0.47* 1
Soltero/Divorciado/ Viudo 43 (28.48) 69 (25.27) 112 (26.42) 1.17 .732-1.88
Escolaridad
Educacion media y superior | 52 (34.44) 115 (42.12) 167 (39.39) 0.27* 1
Analfabeta/ Alfabeta sin | 12 14 5g) 24 (8.79) 41 (9.67) 156 722 -3.33
escolaridad
Educacion basica 82 (54.30) 134 (49.08) 216 (50.95) 1.35 863 -2.12
Edad (X+SD)| 66.41+850 64.83+8.27 65.39+8.38 0.06**
>65 84 (55.63) 127 (46.52) 211 (49.76) 0.07* 1
<65 67 (44.37) 146 (53.48) 213 (50.24) 0.69 455 —1.05

*chi cuadrara Pearson **t student muestras independientes

En la caracterizacion de los casos y controles de las variables clinicas y de la
atencion, el 43.40% presentd obesidad, en los afios de diagnostico de la diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial no presentaron diferencias entre los casos y
los controles, el 58.5% y 57.8% tuvieron mas de 10 afios de diagndstico de diabetes
mellitus e hipertension arterial respectivamente, el tiempo de atencion con el mismo
meédico el 64.2% fue de 1 afio y mas, el 57.78% de los pacientes pertenecioé al turno
matutino de la UMF No. 1 (Tabla 12).
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Las variables que resultaron asociadas fueron afos de diagnostico con diabetes

mellitus tipo 2, afios de diagndstico con hipertension arterial y turno, lo que significa

que los pacientes diabéticos e hipertensos que tienen mas de 10 afios de

diagnostico de hipertension arterial tienen 38% menos probabilidad de estar

controlados en relacion a los que tienen menos de 10 afios; los pacientes diabéticos

e hipertensos que tienen mas de 10 afos de diagndstico de diabetes mellitus tipo

2 tienen 40% menos probabilidad de estar controlados en relacién a los que tienen

menos de 10 afios de diagndstico y por ultimo los pacientes diabéticos e hipertensos

del turno vespertino tienen un 60% mas de probabilidad de estar controlados en

relacion a los pacientes que estan en el turno matutino (Tablal2).

Tabla 12. Caracteristicas de la enfermedad y su atencion de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial usuarios de la UMF No. 1

CASOS

CONTROLES

151 273 To1AL OR
n= n= -
N=424 p CRUDO IC 95%
f (%) f (%) f (%)
IMC
Normal 29 (19.21) 51 (18.68) 80 (18.87) 0.62* 1
Sobrepeso 61 (40.40) 99 (36.26) 160 (37.74) 1.08 .600 — 1.97
Obesidad 61 (40.40) 123 (45.05) 184 (43.40) 0.87 487 — 157
Afias de Dx de DM 13.06+9.44  13.88+824  13.50+8.69  0.35
(X + SD)
<10 74 (49) 102 (37.4) 176 (41.5) 0.02* 1
10 > 77 (51) 171 (62.6) 248 (58.5) 0.62 406 — .947
Afos de Dx de HAS 13.38 £ 9.59 13.64+7.58  1354+8.34  0.76*
(X + SD)
<10 75 (49.7) 104 (38.1) 179 (42.2) 0.02* 1
10 > 76 (50.3) 169 (61.9) 245 (57.8) 0.62 409 — .951
Tiempo de atencion 1.00 1.00 1.00 0.61%+
con médico (mediana)
> 1afio 57 (37.7) 95 (34.8) 152 (35.85)  0.54* 1
1 afio y mas 94 (62.3) 178 (65.2) 272 (64.2) 0.88 571-1.36
Turno
Matutino 76 (50.33) 169 (61.90) 245 (57.78)  0.02* 1
Vespertino 75 (49.67) 104 (38.10) 179 (42.22) 1.60 1.05-2.44

*chi cuadrara Pearson **t student muestras independientes ***U de Mann-Whitney

56



El 37.26% de los pacientes fueron de un estrato social medio, 26.42% del estrato

medio — alto y el 36.32% del estrato alto, no se presentd asociacion (Tabla 13).

Tabla 13. Distribucién de estrato social de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension

arterial usuarios de la UMF No. 1

CASOS

CONTROLES

TOTAL

ESTRATO n= 151 n= 273 N=424 D crus s IC 95%
f (%) f (%) f (%)
MEDIO 62 (41.06) 96 (35.16) 158 (37.26)  0.48* 1
MEDIO — ALTO
89 (58.92) 177 (64.84) 266 (62.74) 0.77 507 -1.19
Y ALTO

*chi cuadrara Pearson

Las carencias sociales que se presentaron en los diabéticos e hipertensos fueron

rezago educativo (9.43%), calidad y espacio de la vivienda (5.42%) y acceso a la

alimentacion (1.42%), no se presentaron las carencias por acceso a los servicios de

salud, acceso a la seguridad social y a los servicios basicos de la vivienda, no se

presentd asociacion de ninguna carencia social (Tabla 14).

Tabla 14. Carencias sociales de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial usuarios
de la UMF No. 1

CASOS

CONTROLES

TOTAL

n= 151 n=273 N=424 p OR IC 95%
f (%) f (%) f (%) CRUDO

Sin rezago Educativo 135 (89.40) 249 (91.21) 384 (90.57) 0.54* 1
Con rezago Educativo 16 (10.60) 24 (8.79) 40 (9.43) 1.22 .588 — 2.50
Con calidad y espacio | 1,3 9470y 258 (94.51) 401 (94.58)  0.93* 1
de la vivienda
|Sm calidady espaciode | g 5 5 15 (5.49) 23 (5.42) 0.96 344 - 2.48
a vivienda
Con Accesa a la 150 (99.34) 268 (98.17)  418(98.58) 0.32* 1
alimentacién
Sin Acceso a la 1(0.66) 5 (1.83) 6 (1.42) 0.35 007 — 3.24
alimentacién

*chi cuadrara Pearson

57



De acuerdo con la clasificacion del CONEVAL (54) el 16.27% de los pacientes con
diabetes e hipertension estan en la categoria de vulnerable por carencias sociales,
el resto se encontré en la categoria de no pobre y no vulnerable, no se presentaron
las categorias de poblacion en situacion de pobreza, pobreza moderada, pobreza
extrema y vulnerable por ingresos, no se identificO asociacion en esta variable
(Tabla 15).

Tabla 15. Caracteristicas socioecondémicas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial usuarios de la UMF No. 1

CASOS _ CONTROLES __ TOTAL
n= 151 n=273 N=424 p OR IC 95%
. . CRUDO
f (%) f (%) f %)
No pobre y no 0.90*
D o 126 (83.45)  229(83.89) 355 (83.73) 1
Vulnerable por | ,5 1655 44 (16.12) 69 (16.27) 1.03 576 — 1.81

carencias sociales

*chi cuadrara Pearson

VII.8. Distribucion y asociacién cruda de las dimensiones de css con el
control glucémico y presion arterial

La prueba de U de Mann Whitney muestra que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre los casos y los controles, en 5 de 7 indices del DC. Solo se
presentan diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) en los indices de

armonia social y sentimiento de pertenencia (Tabla 16).

Tabla 16. Comparacion de medianas prueba U de Mann Whitney de los indices de capital social en
salud a nivel individual

indices CéSOS CONIROLES D
n=151 n=273
Suma de Esperado Sumade Esperado
rango rango
indice Normas Generalizadas
Mediana 12 12
Rangos 32862 32087.5 57238 58012.5 0.5102
indice Armonia Social
Mediana 15 15
Rangos 29740 32087.5 60360 58012.5 0.0370
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indice Sentimiento de
Pertenencia
Mediana 12 12
Rangos 29483 32087.5 60617 580125 00258
indice Justicia Percibida
Mediana 13 13
Rangos 31745 32087.5 58355 580125 07657
indice Apoyo
Mediana 12 12
Rangos 30922.5 32087.5 59177.5 580125 03216
indice Confianza
Mediana 14 14
Rangos 320985 32087.5 58001.5 580125  0.9923
indice Cognitivo
Mediana 76 76
Rangos 30403 32087.5 59697 58012.5 0.1630

En los indices del DE solo uno presenta diferencias estadisticamente significativas

(p < 0.05) la accién colectiva. (Tabla 17).

Tabla 17. Comparacion de medianas prueba U de Mann Whitney de los indices de capital social en salud a
nivel comunitario

indices CéSOS CONIROLES o
n= 151 n=273
Suma de Esperado Suma de Esperado
rango rango
Indice Participacion en
Organizaciones
Mediana 10 10
Rangos 30364 32087.5 59736 58012.5 0.1458
indice Unidn a Instituciones
Mediana 3 3
Rangos 33717 32087.5 56383 58012.5 0.1050
indice Frecuencia de la Accion
Mediana 3 3
Rangos 32005 32087.5 58095 58012.5 0.9350
indice Tamafio de las Redes
Mediana 3 3
Rangos 32342 32087.5 57758 58012.5 0.7737
indice Accion Colectiva
Mediana 3 3
Rangos 33598.5 32087.5 56501.5 58012.5 0.0230

59



indice Grado de Ciudadania

Mediana 6 6

Rangos 30039 32087.5 60061 58012 5 0.0717
indice Diversidad

Mediana 12 12

Rangos 34171 32087.5 55929 58012.5 0.0790

indice Unién a Grupos con Recursos
Mediana 11 11
Rangos 32820 32087.5 57280 58012.5 0.5408
indice Unién a Grupos Paralelos

Mediana 9 9

Rangos 32146.5 32087.5 57953.5 58012.5 0.9598
indice Comunitario

Mediana 61 61

Rangos 32648 32087.5 57452 58012.5 0.6426

La distribucion de frecuencias en los indices de las dimensiones del DC se analiz6
en tres categorias: bajo (quintil 1 y 2), medio (quintil 3 y 4) alto (quintil 5). La
dimensién de normas generalizadas tuvo el 44.4% para los casos y el 42.1% en los
controles ubicandose en un nivel medio, la armonia social estuvo en el nivel alto el
46.4% en casos y 52.4% en controles, sentimiento de pertenencia para los controles
se presentd en un nivel alto con el 42.1% y para los casos en un nivel bajo con el
47%, justicia percibida con el 48.3% para los casos y 45.8% para los controles
presentando un nivel medio, apoyo con un nivel bajo para los casos con el 42.4% y
para los controles en un nivel bajo y alto con el 38.5%, la dimensién de confianza
se ubicé en un nivel alto con una distribucién muy similar para ambos grupos con el
47% (Tabla 18).

Se calculd la asociacién tomando como referente el nivel bajo, las dimensiones que
resultaron asociadas fueron armonia social y sentimiento de pertenencia; los
pacientes con un nivel medio de armonia social tienen 1.91 veces mas probabilidad
de tener un buen control glucémico y de presion arterial en comparaciéon a los
pacientes con un nivel bajo de armonia social, los pacientes con un nivel alto de
armonia social tienen 1.61 veces mas probabilidad de tener un buen control

glucémico y de presioén arterial en comparacion a los pacientes con un nivel bajo
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de armonia social; en la dimension de sentimiento de pertenencia, los pacientes con
un nivel alto de sentimiento de pertenencia tienen 1.81 veces mas probabilidad de
tener un buen control glucémico y de presién arterial en comparacién a los pacientes

con un nivel bajo de sentimiento de pertenencia (Tabla 18).

Tabla 18. Asociacion de los indices de capital social en salud a nivel individual de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial usuarios de la UMF No. 1

) CASOS CONTROLES TOTAL OR
iINDICES n=151 n=273 N=424 p* CRUDO IC 95%
f (%) f (%) f (%)
indice Normas Generalizadas
Bajo (0 - 40) 48 (31.8) 97 (35.5) 145 (34.2) 0.73 1
Medio (>40 - 80) 67 (44.4) 115 (42.1) 182 (42.9) 1.01 .608 — 1.68
Alto (>80) 36 (23.8) 61 (22.3) 97 (22.9) 1.19 696 — 2.04
Indice Armonia Social
Bajo (0 — 40) 70 (46.4) 143 (52.4) 213 (50.2) 0.04 1
Medio (>40 - 80) 24 (15.9) 58 (21.2) 82 (19.3) 1.91 1.06 —3.44
] Alto (>80) 57 (37.7) 72(26.4) 129 (30.4) 1.61 1.03 -2.53
Indice Sentimiento de
Pertenencia
Bajo (0 — 40) 49 (32.5) 115 (42.1) 164 (38.7) 0.02 1
Medio (>40 — 80) 31(20.5) 66 (24.2) 97 (22.9) 1.64 .970-2.78
Alto (>80) 71(47) 92 (33.7) 163 (38.4) 1.81 1.14-2.85
Indice Justicia Percibida
Bajo (0 - 40) 16 (10.6) 30 (11) 46 (10.8) 0.87 1
Medio (>40 - 80) 73 (48.3) 125 (45.8) 198 (46.7) 0.93 466 —1.78
Alto (>80) 62(41.06)  118(43.22) 180 (42.45) 1.01 514 —2.00
Indice Apoyo
Bajo (0 — 40) 64 (42.4) 105 (38.5) 169 (39.9) 0.31 1
Medio (>40 - 80) 40 (26.5) 63 (23.1) 103 (24.3) 0.96 580 — 1.58
Alto (>80) 47 (31.1) 105 (38.5) 152 (35.8) 1.36 857 —2.16
Indice Confianza
Bajo (0 - 40) 47 (31.1) 86 (31.5) 133 (31.4) 0.99 1
Medio (>40 - 80) 32(21.2) 58 (21.2) 90 (21.2) 0.99 566 — 1.73
Alto (>80) 72 (47.7) 129 (47.3) 201 (47.4) 0.97 620 — 1.54

*chi cuadrara Pearson
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La distribucion de frecuencias en los indices de las dimensiones del DE; las
dimensiones de participacién en organizaciones, frecuencia de la accion, tamafio
de las redes y accion colectiva se ubicaron en el nivel bajo, la dimension de
participacion en organizacion tuvo el 50.3% para casos y el 44.7% para controles,
frecuencia de la accion con el 72.8% para los casos y 69.6% en los controles,
tamafo de las redes presentd 80.1% para casos y 81% en los controles y accion
colectiva con el 86.1% para casos y 93% en controles; la dimension de union a
instituciones present6 el 66.2% para los casos y 72.5% para controles se ubico en

un nivel alto (Tabla 19).

La dimension de grado de ciudadania en un nivel bajo con el 65.6% para casos y
61.5% en controles. Las dimensiones que presentaron un nivel medio fueron:
diversidad, union a grupos paralelos y unidén a grupos con recursos. La dimensién
diversidad presento el 41.1% para casos y el 45.8% para controles, union a grupos
con recursos tuvo el 51.7% para casos y 53.8% para controles y unién a grupos
paralelos con el 57% para casos y el 56.8% para controles (Tabla 19a).

Se identific6 asociacidon en el indice de accidn colectiva, lo que significa que los
pacientes con un nivel medio de accion colectiva tienen 56% menos probabilidad de
tener un buen control glucémico y de presién arterial en comparacién a los pacientes

con un nivel bajo de accion colectiva (Tabla 19 y 19a).

Tabla 19. Asociacion de los indices de capital social en salud a nivel comunitario de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial usuarios de la UMF No. 1

) CASOS CONTROLES TOTAL OR
INDICES n=151 n=273 N=424 P* CRUDO IC 95%
f (%) f (%) f (%)
indice Participacién en
Organizaciones
Bajo (0 — 40) 76 (50.3) 122 (44.7) 198 (46.7) 0.50 1
Medio (>40 — 80) 47 (31.1) 98 (35.9) 145 (34.2) 1.29 828 —2.03
Alto (>80) 28 (18.5) 53 (19.4) 81 (19.1) 1.17 687 —2.02
indice Unién a Instituciones
Bajo (0 — 40) 100 (66.2) 198 (72.5) 208 (70.3) 0.27 1
Medio (>40 — 80) 24 (15.9) 41 (15) 65 (15.3) 1.35 665 — 2.76
Alto (>80) 27 (17.9) 34 (12.5) 61 (14.4) 1.57 899275
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indice Frecuencia de la
Accion
Bajo (0 — 40)
Medio (>40 — 80)
Alto (>80)
indice Tamafio de las Redes
Bajo (0 — 40)
Medio (>40 — 80)
Alto (>80)
indice Accion Colectiva
Bajo (0 — 40)
Medio (>40 — 80)
Alto (>80)

*chi cuadrara Pearson

110 (72.8)
30 (19.9)
11 (7.3)

121 (80.1)
25 (16.6)
5(3.3)

130 (86.1)
15 (9.9)
6 (4)

190 (69.6)
57 (20.9)
26 (9.5)

221 (81)
41 (15)
11 (4)

254 (93)
13 (4.8)
6 (2.2)

300 (70.8) 0.68
87 (20.5)
37 (8.7)

342 (80.7) 0.86
66 (15.6)
16 (3.8)

384 (90.6) 0.06
28 (6.6)
12 (2.8)

1.10
1.36

0.89
1.20

0.44
0.51

.667 —1.81
.651 —2.87

521-1.54
409 - 3.54

.250 - .960
162 -1.61

Tabla 19a. Asociacion de los indices de capital social en salud a nivel comunitario de los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 e hipertension arterial usuarios de la UMF No. 1 (continuacion)

) CASOS CONTROLES TOTAL OR
INDICES n=151 n=273 N=424 P* CRUDO IC 95%
f (%) f (%) f (%)
indice Grado de Ciudadania
Bajo (0 — 40) 99 (65.6) 168 (61.5) 267 (63) 0.71 1
Medio (>40 — 80) 42 (27.8) 85 (31.1) 127 (30) 1.19 764 — 1.86
Alto (>80) 10 (6.6) 20 (7.3) 30 (7.1) 1.17 530 - 261
indice Diversidad
Bajo (0 — 40) 38 (25.2) 82 (30) 120 (28.3)  0.10 1
Medio (>40 — 80) 62 (41.1) 125 (45.8) 187 (44.1) 0.93 572 - 152
Alto (>80) 51 (33.8) 66 (24.2) 117 (27.6) 0.60 353101
Indice Unién a Grupos con
Recursos
Bajo (0 — 40) 35(23.2) 65 (23.8) 100 (23.6) 0.80 1
Medio (>40 — 80) 78 (51.7) 147 (53.8) 225 (53.1) 1.01 619 — 1.66
Alto (>80) 38 (25.2) 61 (22.3) 99 (23.3) 0.86 485 — 153
Indice Unién a Grupos
Paralelos
Bajo (0 — 40) 36 (23.8) 68 (24.9) 104 (245)  0.95 1
Medio (>40 — 80) 86 (57) 155 (56.8) 241 (56.8) 0.95 589 — 1.54
Alto (>80) 29 (19.2) 50 (18.3) 79 (18.6) 0.91 496 — 1.68

*chi cuadrara Pearson
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VII.9. Modelo de regresion logistica binaria de los indices de las
dimensiones de CSS con el control glucémico y presién arterial

Se realiz6é el modelo de regresion logistica binaria por dominio de CSS ajustando
por las variables sociodemograficas, clinicas y de la atencion, carencias sociales y
socioecondmicas. Las dimensiones asociadas del DC fueron normas generalizadas,
armonia social y sentimiento de pertenencia; en la dimension de normas
generalizadas, significa que los pacientes con un nivel alto de normas generalizadas
tienen 2.65 veces mas probabilidad de tener un buen control glucémico y de presion
arterial en comparacion a los pacientes con un nivel bajo de normas generalizadas
(Tabla 20).

En el indice de armonia social, los pacientes con un nivel medio de armonia social
tienen 1.84 veces més probabilidad de tener buen control glucémico y de presion
arterial en comparacion con los pacientes con un nivel bajo de armonia social. Los
pacientes que presentan un nivel alto de armonia social tienen 2.29 veces mas
probabilidad de tener un buen control glucémico y de presién arterial tienen en

comparacion a los pacientes que con un nivel bajo de armonia social (Tabla 20).

Para el indice de sentimiento de pertenencia significa que los pacientes con un nivel
medio de sentimiento de pertenencia tienen 1.92 veces mas probabilidad de tener
un adecuado control glucémico y de presion arterial en comparacion a los pacientes
con nivel bajo de armonia social. Los pacientes con un nivel alto de sentimiento de
pertenencia tienen 1.98 veces mas probabilidad de presentar un buen control
glucémico y de presion arterial en comparacion a los pacientes con un nivel bajo de

sentimiento de pertenencia. (Tabla 20).

Del nivel comunitario la dimensién que se asocié fue unidn a instituciones, los
pacientes con un nivel alto de union a instituciones tienen 2.55 veces mas
probabilidad de tener un buen control glucémico y de presion arterial en

comparacion a los pacientes con un nivel bajo de union a instituciones (Tabla 20).
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Se realizé la Prueba de Hosmer y Lemeshow para la bondad de ajuste de los

modelos de regresion logistica los cuales tuvieron p>0.05 lo que significa que el

modelo se ajusta a lo observado (Tabla 20).

Tabla 20. Modelo de regresioén logistica binaria de las dimensiones de capital social en
salud a nivel individual y comunitario asociado al control de glucosay presion arterial del
paciente con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensidn arterial usuarios de la UMF No. 1 N=424

MODELO
NIVEL INDIVIDUAL
ORa IC 95%
indice Normas Generalizadas

Bajo (0 — 40) 1

Medio (>40 - 80) 0.87 507 - 1.50

Alto (>80) 2.65 1.37-5.12

indice Armonia Social

Bajo (0 — 40) 1

Medio (>40 — 80) 1.84 1.11 -3.04

] Alto (>80) 2.29 1.19-5.12

Indice Sentimiento de Pertenencia

Bajo (0 — 40) 1

Medio (>40 — 80) 1.92 1.05 - 3.50

Alto (>80) 1.98 1.14 — 3.45

NIVEL COMUNITARIO ORa IC 95%
indice Unién a Instituciones

Bajo (0 — 40) 1

Medio (>40 - 80) 1.53 .739-3.18

Alto (>80) 2.55 1.35-4.81

Modelo: ajustado por todas las variables (sociodemograficas, clinicas y de la atencién, socioecondémicas y carencias

sociales). Método Wald hacia atras.

Prueba de Hosmer y Lemeshow: Modelo DC chi?=10.61 8gl p=0.225 y Modelo DE chi?=6.48 5gl p=0.262

Fuente: Encuestas
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VIII.10. Impacto potencial de los indices de las dimensiones de CSS
asociadas con el control glucémico y presion arterial

Se valoro el impacto potencial con el riesgo atribuible y riesgo atribuible poblacional
de las dimensiones con ORa normas generalizadas, armonia social y sentimiento
de pertenencia del nivel individual (DC) y del nivel comunitario (DE) uniéon a

instituciones (Tabla 21).

El 0.62 del riesgo de un paciente con un buen control glucémico y de presion arterial
se le atribuiria a que el paciente presente un indice medio de reciprocidad y
bienestar cooperativo (normas generalizadas); en un paciente con un adecuado
control glucémico y de presion arterial el 0.45 del riesgo se le atribuiria a un indice
medio al presentar una vision segura de su comunidad (armonia social). El 0.56 del
riesgo en un paciente de un buen control glucémico y de presion arterial se le
atribuiria a que el paciente presente un indice alto al presentar una vision segura de

su comunidad (Tabla 21).

Para el indice de sentimiento de pertenencia significa, que el 0.47 del riesgo de un
paciente con adecuado control glucémico y de presion arterial se le atribuiria a que
el paciente presente un indice medio de actitudes a favor de la participacion en
grupos en un nivel medio (sentimiento de pertenencia). En un paciente con
adecuado control glucémico y de presion arterial el 0.49 del riesgo se le atribuiria a

un indice alto de actitudes a favor de la participacion en grupos (Tabla 21).

En el nivel comunitario se puede interpretar el impacto de union instituciones, el 0.60
del riesgo un paciente de un buen control glucémico y de presion arterial se le
atribuiria a que el paciente presente un indice alto de vinculos en las instituciones

(unién a instituciones) (Tabla 21).

En el impacto poblacional, el 0.23 del riesgo en toda la poblacion de diabéticos e
hipertensos usuarios de la UMF No.1 que residan en Pilar Blanco, Jardines de la
Asuncion y el Dorado con un adecuado control glucémico y de presion arterial se le
atribuiria a que los pacientes presentaran un indice alto de reciprocidad y bienestar

cooperativo (Tabla 21).
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El 0.20 del riesgo en toda la poblacion de diabéticos e hipertensos usuarios de la
UMF No.1 que residan en Pilar Blanco, Jardines de la Asuncion y el Dorado que
tienen un buen control glucémico y presion arterial se le atribuiria a que los
pacientes presenten en un indice medio en la vision segura de su comunidad. En
toda la poblacion de diabéticos e hipertensos usuarios de la UMF No.1 que residan
en Pilar Blanco, Jardines de la Asuncion y el Dorado que tienen un buen control
glucémico y presion arterial el 0.24 del riesgo se le atribuiria a que los pacientes
presenten en un indice alto una vision segura de su comunidad (Tabla 21).

El 0.20 del riesgo en toda la poblacién de diabéticos e hipertensos usuarios de la
UMF No.1 que residan en Pilar Blanco, Jardines de la Asuncién y el Dorado que
tienen un buen control glucémico y presion arterial se le atribuiria a que los
pacientes presenten en un indice medio de actitudes a favor de la participacion en
grupos. En toda la poblacion de diabéticos e hipertensos usuarios de la UMF No.1
que residan en Pilar Blanco, Jardines de la Asuncion y el Dorado que tienen un buen
control glucémico y presion arterial el 0.21 del riesgo se le atribuiria a que los
pacientes presenten en un indice alto en las actitudes a favor de la participacion en

grupos (Tabla 21).

El 0.26 del riesgo en toda la poblacion de diabéticos e hipertensos usuarios de la
UMF No.1 que residan en Pilar Blanco, Jardines de la Asuncion y el Dorado con un
buen control glucémico y de presion arterial se le atribuiria a que el paciente

presente en un indice alto vinculos en las instituciones (Tabla 21).
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Tabla 21. Impacto potencial de las dimensiones de capital social en salud a nivel
individual y comunitario asociado al control de glucémico y presion arterial del
paciente con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial usuarios
de la UMF No. 1 N=424

NIVEL INDIVIDUAL RIESGO ATRIBUIBLE

RA RAP

indice Normas Generalizadas
Medio 0.62 0.23

indice Armonia Social

Medio 0.45 0.20

Alto 0.56 0.24

indice Sentimiento de Pertenencia
Medio 0.47 0.20

Alto 0.49 0.21

NIVEL COMUNITARIO

indice Unién a Instituciones
Alto 0.60 0.26

Fuente: Encuestas

IX. DISCUSION

Se identific6 asociacion e impacto potencial en las dimensiones de normas
generalizadas (ORa=2.65, RA=0.62, RAP=0.23), armonia social (ORa=2.29, RA=
0.46, RAP=0.46), sentimiento de pertenencia (ORa=1.98, RA=0.47, RAP=0.21) y
unién a instituciones (ORa=2.55, RA=0.60, RAP 0.26) de CSS con el control

glucémico y presion arterial.

Existen instrumentos de capital social con limitaciones tedricas y metodoldgicas,
algunos no presentan informacién de validez y confiabilidad (10, 93, 94). Con el
enfoque tedrico de Putnam (64, 95) y Kawachi (65, 96, 97) se desarrollaron otros
instrumentos de capital social en salud, algunos evaltan dimensiones iguales a los

desarrollados en el instrumento de este estudio, pero no todos presentan las
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propiedades psicométricas y confiabilidad (1-8). Para superar estas limitaciones se
logré construir, valorar la validez (contenido, aparente, constructo y criterio) y

confiabilidad del instrumento de CSS.

El efecto de suelo y techo que presentaron las dimensiones del DC y el DE de CSS
tiene consecuencias en la medicion de las dimensiones (98, 99). El efecto de techo
de las dimensiones del DC se atribuye a la deseabilidad social, que se ha concebido
como un sesgo en la tendencia de respuesta (100, 101), puede ser visto como un
rasgo de personalidad con un ajuste psicoldgico y ser mas afin a buscar la
conformidad de las demandas sociales y la aprobacion social (102-104) que
predispone al individuo a seguir las normas sociales en busqueda de relaciones
armoniosas que promuevan alto autoestima y un sentido de competencia (105-107).
La deseabilidad social puede incrementar la validez de las mediciones (108, 109),
se puede hipotetizar con un sesgo de informacién de tipo aleatorio que provoca una

subestimacion en la medicioén.

El efecto de suelo de las dimensiones del DE, se puede explicar desde la
perspectiva de la organizacion de la sociedad a través de la teoria del desapego de
Cumings y Henry, quienes proponen que a medida que se envejece se produce una
reduccion del interés vital por las actividades, como consecuencia disminuyen las
interacciones sociales por el distanciamiento con el resto de las personas, una

disminucién de compromiso emocional y se apartan del resto de la sociedad (110).

Cuando se analiza la red social en la etapa de la vejez hay tres efectos acumulativos
que contraen la red social personal del adulto mayor: la muerte, la migracién o el
debilitamiento de los miembros reduce los vinculos existentes; la disminucion
progresiva de las oportunidades asi como de la motivacion para establecer nuevos
vinculos, dificulta la renovacion de la red social y por ultimo el decrecimiento de la
energia necesaria para mantener activos los vinculos disminuye la posibilidad de
conservar lared social (110, 111). Esto tiene como consecuencia una subestimacion

en la medicion de los resultados por el sesgo de informacién aleatorio.
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Existe consistencia de la presencia del efecto de suelo y techo en instrumentos que
miden las percepciones de salud, los autores interpretan, que la falta del efecto de
suelo representa la capacidad del instrumento para evaluar y discriminar a los
pacientes con un mayor nivel de aquellos con niveles méas bajos. La frecuencia de
efecto techo encontrada en cada escala representa la posibilidad de que el
instrumento tenga la sensibilidad para verificar las diferencias entre los pacientes
con mayor nivel reportado (112-114).

La distribucion de los items de CSS al utilizar una escala de likert es una variable
ordinal y de acuerdo al teorema central del limite estudia el comportamiento de la
suma de variables aleatorias, por lo tanto, cuando se realizé la suma de los items
por cada dimension y se crearon los indices de CSS, al no presentar esa
caracteristica la variable no podria asegurarse la convergencia hacia una

distribuciéon normal(115) que se basa en la normalidad teérica Gaussiana (116, 117).

La muestra para el andlisis factorial inicial fue de n+1 de acuerdo a Nunnally(83),
para el andlisis factorial final se tomé una muestra de 5n tomando como modelo
final el resultado del andlisis factorial inicial. Para comprobar que el andlisis y el
tamafio de la muestra fuera adecuado se realizaron las pruebas de Bartlett y KMO,
la prueba de Barlett se basa en los valores propios de la matriz de la correlacién y
comprueba si la matriz residual es significativa después de haber extraido los
factores (118), para ambos dominios la prueba resulto con significancia estadistica
y la prueba KMO el valor que debe superarse es 0.5 los dominios superaron ese

valor minimo.

Los resultados obtenidos del andlisis factorial final son méas altos en la varianza
explicada por dominio de CSS (DC 81.22% y DE 95.39%) comparados con el DC
esta Kawachi con el 73.7% (65) y Paiva con 61.68% (97), hubo similitudes en las
dimensiones (sentimiento de pertenencia, unidon a instituciones, grado de

ciudadania, unién a grupos con recursos y diversidad) presentadas en este estudio;
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existen otros instrumentos que no presentan las propiedades psicométricas(10, 93,
94). Los resultados en el puntaje alto de las dimensiones de CSS son congruentes
con la teoria de Putnam ya que un elevado stock de capital social se asocia a
mejores resultados de salud (7, 9), en este caso a mayor CSS mejor control

glucémico y presion arterial.

La consistencia interna que presento el instrumento de CSS, DC:0.892 DE: 0.943
supero los valores de Onyx 0.84 (64), Chen 0.85 (119) y Kuovonen 0.88 (95).
Significa que la confiabilidad del instrumento es adecuada, de acuerdo a la teoria
psicométrica >0.70 (83). Algunos autores refieren que un alfa de Cronbach >0.90
indica una redundancia de los items(120), sin embargo, es mejor respetar las
propiedades psicométricas que dejar con un item cada dimension del dominio
estructural ya que el resultado seria un alfa con rango de 0.940 - 0.942, lo importante

es que no afecta la reproducibilidad del instrumento de CSS (121).

El capital social estructural se refiere a las acciones, mientras que el cognitivo se
refiere a lo que la gente sienta respecto a las relaciones sociales (10) de acuerdo a
la teoria, el capital social cognitivo puede ser visto como un resultado del capital
social estructural (11), ya que la participacién en las redes sociales lleva a la
reciprocidad y la confianza (7), debido a esta explicacion es importante ver la
correlacion entre las dimensiones de los dominios de CSS. Sin embargo, no se
cuenta con un instrumento que sea valorado como un estandar de oro, por lo que

se realiz0 la validez concurrente entre las dimensiones del DC y DE.

Dos dimensiones del DC que no se correlacionaron fueron armonia social y
confianza, que idealmente se concibe la armonia social como un ideal social que
rige no sélo la familia y las relaciones interpersonales, sino también las de los
gobernantes y los gobernados. La confianza favorece el intercambio, la reciprocidad
y el compromiso colectivo, el éxito de las cooperaciones pasadas refuerza el

compromiso colectivo y desarrolla el gusto por la cooperacion (9).
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El que no se presentara esa situacion ideal de las dimensiones puede explicarse
con la descomposicion del tejido social, ya que el tejido social esta fundamentado
en las interacciones entre las personas (122), que forman redes donde existe
intercambio dindmico entre personas, grupos e instituciones. A nivel psicosocial se
identificO que no hay conexiones lo que provoca una ausencia de relaciones de

reciprocidad, cooperaciéon y vecindad en su entorno inmediato (123).

Esta descomposicion del tejido social adquiere relevancia ya que “la garantia de
continuidad y consolidaciéon de las experiencias organizativas estan asociadas a los
nexos gque establezcan con el tejido de las relaciones cotidianas que preexisten en
el barrio o zona. Los individuos que entran a formar parte de los grupos y
organizaciones anticipan ya de relaciones (familia, vecindad, trabajo, religion): El
tejido social es como una malla o una red bastante tupida que en algunos puntos

esta rota o desconectada y en otras se agolpan relaciones de cotidianidad” (124).

La distribucién de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion como sexo,
estado civil, edad y escolaridad son similares a las de la poblacién derechohabiente
del IMSS, el estado de Aguascalientes y México (82, 125). En las caracteristicas
clinicas y de la atencion también se presentan similitudes en los afios de diagndstico
con DM2 e HAS, el sobrepeso y la obesidad (56, 62).

La caracterizacion de acuerdo a el nivel de pobreza establecido por CONEVAL con
cuatro categorias en el estudio se presentaron solo dos, los vulnerables por
carencias sociales con el 25.3% en el estado y 26.3% en el pais y los no pobres y
no vulnerables, estos a nivel estatal y nacional se presentan en un 31% y 20.5%
respectivamente (54). Estas diferencias pueden atribuirse a la situacion del estado
de Aguascalientes se posiciona en el segundo lugar con menor indice de pobreza
extrema y en términos de pobreza en el lugar numero 23 de los 32 estados de la
republica (54). El segundo lugar de eficiencia terminal en educacion secundaria

ocupa los primeros lugares con mejores indices de desarrollo y segundo lugar en
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competitividad estatal (IMCO) (126). Debido a este desarrollo del estado se

encuentran las diferencias en las carencias sociales y el nivel de pobreza.

En la comparacion de medianas de las dimensiones de ambos dominios entre los
casos y los controles solo se presentaron diferencias en las dimensiones de armonia
social, sentimiento de pertenencia y accion colectiva esto puede deberse a que
existen diferencias mayores de las esperadas por efecto del azar entre las variables
(127).

Existe evidencia en disefios transversales comparativos de la asociacion de CSS
con la diabetes mellitus (33-36, 45) o con hipertension arterial (32, 35), pero no se

encontrd evidencia de asociacidén con personas que tengan ambos padecimientos.

En la distribucién de las dimensiones de CSS evaluadas en poblaciones
estadounidenses, japonesas, arabes y finlandesa con la percepcion de salud, hay
similitudes en las dimensiones de normas generalizadas valoradas como
reciprocidad con un rango que oscilo de 11.5% a 40.6% (69), armonia social con el
50.4% (51), sentimiento de pertenencia con 41% y confianza con el 50% (50, 51) y
se presentan diferencias en la distribucién de apoyo social con el 62.7% (51),
participacion en organizaciones 33.3% (49) y diversidad con el 49.6% (50) el resto
de las dimensiones del DC y DE no presentan informacion de la distribucion ya que
se valoran otras dimensiones que conceptual y tedricamente no son congruentes a
las valoradas en el estudio. La diferencia en la distribucion de las dimensiones
puede deberse al efecto de suelo y techo que presentd el instrumento de CSS,

ademas del contexto en el que se desarroll6 la investigacion.

Para el calculo de los odds ratios se tom6 como punto de referencia el nivel bajo
presentado en los indices de las dimensiones del DC y DE esto como se menciono
anteriormente para evaluar el riesgo de tener un nivel alto de CSS, es debido a que
en la teoria de CSS explica que a mayor capital social se asocia a mejores

resultados de salud (7)

Se realizaron los modelos de regresion logistica binaria para controlar los sesgos

de confusion, las diferencias entre los ORc y ORa se observan en las distorsiones
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causadas por las variables confusoras, al comparar la fuerza de asociacion de las
dimensiones de normas generalizadas (ORc 1.19 y ORa 2.65), armonia social (ORc
1.91 y ORa 1.84 nivel medio, ORc 2.29 y ORa 1.61 nivel alto), sentimiento de
pertenencia (ORc 1.64 y ORa 1.92 nivel medio, ORc 1.81 y ORa 1.98 nivel bajo) y
union a instituciones (ORc 1.57 y ORa 2.55), se observan diferencias en la magnitud
de la fuerza de asociacion que demuestran que los ORc estaban subestimados, con
excepcion de la dimensién de armonia social que estaba sobreestimada y este
efecto se elimind al controlar las variables confusoras. No todas las variables de la
investigacion resultaron ser confusoras, pero existe consistencia que, si lo son, por
eso fueron tratadas como tal (32, 34-36, 45, 48, 50).

Las dimensiones en la teoria tienen una situacion ideal que se puede explicar a
través de la teoria de CSS. Las normas generalizadas pueden explicarse ya que la
reciprocidad generalizada es la propensién general al hacer un favor al otro por
anticipacion del servicio que se necesitard un dia. Esta norma de reciprocidad
generalizada permite aproximar intereses individuales y colectivos por una serie de
encadenamientos positivos (7). La armonia social puede explicarse ya que la
percepcion de la comunidad como un lugar para vivir, representa como el vecino
conoce su fraccionamiento a través de los sentidos(19). El sentimiento de
pertenencia al medir las actitudes relacionadas con la participacion en
organizaciones voluntarias (participacion en clubes sociales o grupos politicos) y el
compromiso civico proporcionando ayuda a los demas(20). La unién a instituciones
puede explicarse ya que las estructuras verticales ayudan a movilizar la solidaridad
y puede ser utilizado para garantizar el flujo de informacion (7).

La medicion obtenida no refleja del todo la realidad debido a la descomposicion del
tejido social, la deseabilidad social y la teoria del desapego (explicadas
anteriormente) ya que, en los resultados de esta investigacion en las dimensiones
de normas generalizadas, armonia social, sentimiento de pertenencia y unién a
instituciones fueron factor de riesgo, significa que tener un indice alto de las
dimensiones de CSS, el paciente tiene mas probabilidad de un adecuado control

glucémico.
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La prueba (Prueba de Hosmer y Lemeshow) de bondad de ajuste que se realizo
para los modelos de regresion logistica fueron no estadisticamente significativos, se
atribuye a que al comparar las frecuencias observadas y esperadas de la variable
dependiente e independiente para evaluar hasta qué punto el modelo se ajusta a
los datos (127).

El impacto potencial de las dimensiones asociadas fue calculado mediante el RA'y
RAP, el riesgo atribuible fue util para estimar la magnitud del control glucémico y de
presion arterial del paciente expuesto al CSS y establecer el riesgo de un paciente

gue se deben a la exposicion de las dimensiones.

El riesgo atribuible poblacional es el grado de riesgo que se atribuye a que toda la
poblacién (poblacion blanco) como consecuencia de la exposicion de CSS, esta

medida es la mas importante en términos de salud publica (128).

Es necesario analizar cada medida de impacto potencial ya que el RA representa
“El riesgo individual que se debe a la exposicion” y se expresa como el ahorro o
beneficio que se obtiene en la tasa o riesgo de la enfermedad en los expuestos si
se les suprimiera la exposicion. El RAP representa “El riesgo que presenta toda la
poblacién como consecuencia de la exposicién” y se expresa como el beneficio que
se obtendria sobre las cifras del riesgo o las tasas, si se suprimiera la exposicion al
factor de riesgo (90). Es decir, los beneficios obtendrian en el control glucémico y
de presion arterial al fomentar las normas generalizadas o la armonia social o el
sentimiento de pertenencia o la unién a instituciones, se tendria que analizar la
relacion costo-efectividad al implementar la estrategia que mejore el control
glucémico y de presion arterial, teniendo en cuenta la magnitud de expuestos o la
poblacion que seria beneficiada.
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X. SESGOS Y LIMITACIONES

X.1. Sesgos de confusion

En este estudio se analizaron las variables confusoras (sociodemograficas, clinicas
y de la atencién y socioeconémicas) para evitar un falso efecto de una verdadera
asociacion entre las dimensiones de CSS y el control glucémico y de la presion

arterial.

X.2 Sesgos de seleccidn

En los disefios de casos y controles es comun que se encuentre mayor numero de
casos que de controles, de acuerdo al marco muestral de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensién arterial se tuvo una pérdida del 30% de las unidades
muestrales debido a la desactualizacién del censo que pudo deberse al cambio de
domicilio, bajas y defunciones, por lo cual no se puede establecer la diferenciaciéon

entre los casos y controles y no se puede hipotetizar la direccion del sesgo.

X.3. Sesgos de informacion

En el proyecto de investigacién para ambos grupos de estudio que son los casos y

los controles se construy6 un cuestionario valido y confiable.

Se trato de prevenir el sesgo del entrevistador, estandarizando a los entrevistadores
de manera rigurosa mediante un manual operacional el cual contiene la explicaciéon
de cada seccion del instrumento que se utilizo, la explicacion por item, la forma en
la que se debe codificar la respuesta del entrevistado y la forma en la que se puede
preguntar al entrevistado si es que no comprendio el item, esto se evalué mediante
la confiabilidad inter observador con la prueba de kappa, obteniendo los resultados
con un rango de 0.80 a 0.84 por lo que se puede concluir que el azar pudo influir en
las mediciones, esto puede deberse a que se realizd seis meses después de la
primera observacion, en el que puede influir el sesgo de memoria del entrevistado

para los resultados.
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A pesar de estos resultados no afecta en la medicion de las dimensiones que
resultaron asociadas (normas generalizadas, armonia social, sentimiento de
pertenencia y union a instituciones) ya que la concordancia para estas dimensiones

fue perfecta (Kappa = 1).

X.4. Limitaciones

Dificultad de constituir un grupo adecuado de casos debido a que el censo de la
UMF No. 1 no se encuentran las actualizaciones de las cifras de glucosa y presion

arterial.

El tamafio de muestra fue otra limitacion ya que el poder de la muestra en las
dimensiones que resultaron asociadas, normas generalizadas, armonia social,
sentimiento de pertenencia y unién a instituciones el poder oscila en un rango de
65% a 67%, en el resto de dimensiones el poder es méas bajo razén por la cual no
se encontrd asociacion y estadisticamente no significativos. El tamafio de muestra
ideal para encontrar asociacion en el resto de las dimensiones de CSS es 666 casos

y 1332 controles.

Otra limitacion fue el efecto de techo y suelo que presentaron las dimensiones de
CSS; las 6 dimensiones del DC y 4 del DE presentaron efecto de techo, representa
el que el instrumento no tenga la sensibilidad para verificar entre los pacientes que
reportaron mayor nivel en las dimensiones. El efecto de suelo lo presentaron 6
dimensiones del DE esto representa la capacidad del instrumento para evaluar y
discriminar a los pacientes con un mayor nivel de aquellos con niveles mas bajos

reportados en las dimensiones.

Debido a que el estudio fue realizado dentro del IMSS en una unidad de medicina
familiar y no fue un disefio basado en la poblacién, por lo que se tiene la limitacién

de la validez externa del estudio.
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XI. CONCLUSIONES

El instrumento de CSS tiene una adecuada validez y confiabilidad, se identifico la

frecuencia y distribucion de las dimensiones del DC y DE.

Se contesto la pregunta de investigacion al valorar la fuerza de asociacion e impacto
potencial de las dimensiones de normas generalizadas, armonia social, sentimiento

de pertenencia y union a instituciones.

Se rechaza la hip6tesis nula ya que, existe asociacion de normas generalizadas,
armonia social, sentimiento de pertenencia y unién a instituciones de CSS a nivel

individual y comunitario con el control glucémico y de presién arterial.

El presente estudio también presenta fortalezas, una fortaleza es que es una
investigacion que valora al paciente con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial. Otra fortaleza es que se valora el riesgo atribuible y riesgo atribuible
poblacional entre las dimensiones de capital social en salud y el control glucémico

y de presion arterial.

Esta informacion puede utilizarse para futuras investigaciones debido al impacto
potencial que se tendria si se interviene en cada una de las dimensiones de CSS
que se identificaron, con una vision de costo — efectividad, para lograr que los
pacientes diabéticos e hipertensos tengan un adecuado control glucémico y de

presién arterial.
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OPERACIONALIZACION CAPITAL SOCIAL EN SALUD

Concepto Dominios Dimensiones Variabilidad Indicadores Escala items
Las caracteristicas | TIPOS DE CAPITAL | El componente 1.- ¢Si usted platica con sus vecinos(as) sobre la
R, . cognitivo cubre las prevencion de complicaciones de la diabetes e
de la organizacion | social: - . - ) L
percepciones de Normas hipertension arterial, usted les pediria a sus
social, tales como soporte, generalizadas: Se Escala de Likert vecinos(as) que hicieran lo mismo con otros
reciprocidad e | -Normas mide a través de la Siempre, vecinos(as)?
redes, normas y A. COGNITIVO: recip! > . ; . P . (as) . .
intimidad. Generalizadas: reciprocidad del 2.- Si usted platica con sus vecinos(as) para que
confianza, que | Se deriva de procesos grado de | bienestar cooperativo casi siempre, acudan a las citas con su médico familiar para
- . A.l.- Normas | cooperacion y de | de la gente(18) mejorar el control de la diabetes e hipertension
facilitan la | mentales y las ideas . . =€ i . . . o . h .
Generalizadas: beneficio mutuo: | Como él(la) vecino(a) | aveces siaveces | arterial, ¢esperaria que sus vecinos(as) aconsejen
coordinacion y | resultantes, reforzadas | Normas de | Realizar accionesde | a través de la no, lo mismo a otros(as) vecinos(as)?
L reciprocidad entre | manera  reciproca | cooperacién que hay 3.- ¢ Usted se organizaria con sus vecinos(as) para
cooperacion para or la cultura la ) . . A : L
P p p y los ciudadanos de | entre los vecinos | entre vecinos(as) pude rara vez, promover comités vecinales que realizaran
el beneficio | ideologia, normas, | una  comunidad | para mejorar el | mejorar el control de la acciones para mejorar el control de la diabetes e
. ue determina el | control de la | diabetes e nunca hipertension arterial?
mutuo(7). valores,  actitudes q ; . i )
) y grado de | diabetes e | hipertension arterial.
creencias que | conductas de | hipertension
: cooperacion y de | arterial(18).
Control de la | contribuyen al -
4 beneficio  mutuo
diabetes mellitus | comportamiento para que  se
) . . . roduzcan en la
tipo 2: nivel de | cooperativo, incluyendo P )
P P y comunidad(18).
glucosa en sangre | el control de la conducta
< 130mg/dl. de riesgo, la ayuda
mutua, el apoyo, la
Control de la | confianza y los medios
presion  arterial: | informales de
cifras de tension | intercambio de
arterial sistélica y | informacién(17).
diastélica
< 130/80mmHg
A.2.- Armonia | -Armonia Social: | -Armonia Social: Escala de Likert 1.- Si usted realiza actividad fisica para mejorar el
Social:  Sentirse | percibir la | Visién que tienen los control de la diabetes e hipertension en su

como en casaenel
barrio, percibir la
comunidad como
un lugar para vivir,
apego al barrio, la
integracion
comunitaria(19)

comunidad como un
lugar para vivir(19).
gue representa
como el vecino
conoce su
fraccionamiento a

(as) vecinos(as) de su
comunidad y si es un
buen lugar para
vivir(19).

Totalmente de
acuerdo,

Muy de acuerdo,

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo,

fraccionamiento,
realizarla?

2.- De acuerdo con su experiencia en su
fraccionamiento ¢usted puede conseguir los
alimentos necesarios para tener una dieta
saludable?

justed siente seguridad al

87




través de los
sentidos.

Percibir:

Adquirir el primer
conocimiento de una
cosa por medio de
las impresiones que
comunican los
sentidos

Muy en
desacuerdo,

Totalmente en
desacuerdo

3.- De acuerdo con su experiencia ¢ Esta usted de
acuerdo que en su fraccionamiento hay espacios
donde puede hacer actividad fisica para mejorar el
control de la diabetes e hipertension arterial?

A.3.- Sentimiento
de Pertenencia:
actitudes
relacionadas con
la participacién en
organizaciones
voluntarias,
participacion  en
clubes sociales o

grupos,  politicos
accion y el
compromiso
civico,

proporcionando

-Sentimiento de
pertenencia:
Actitudes a favor o
en contra de la
participacion en
organizaciones
voluntarias, o

en clubes sociales o
grupos que busquen
promover la salud de
la comunidad(20).

Sentimiento de
pertenencia

Emociones y creencias
que le  provocan
reacciones favorables
o desfavorables al
pertenecer a una
organizacion o grupo
social que promueva la
salud de los (as)
vecinos (as) diabéticos
e hipertensos(20).

Escala de Likert

Totalmente de
acuerdo,

Muy de acuerdo,

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo,

Muy en
desacuerdo,

Totalmente en

1.- ¢Le gustaria ser miembro de un grupo de
promotores de la salud que busque mejorar el
control de diabetes e hipertension a través del
fomento de actividad fisica entre los vecinos(as) del
fraccionamiento?

2.- ¢Le gustaria ser miembro de un grupo de
promotores que junto con instituciones de salud
busque mejorar el control de diabetes e
hipertensién a través de actividades que ayuden al
cumplimiento del tratamiento médico?

3.- ¢Le gustaria ser miembro de un grupo de
promotores de la salud que fomente los habitos
alimenticios saludables en su fraccionamiento para
mejorar el control de diabetes e hipertension?

ayuda a las desacuerdo

demas(20)

AA4.- Justicia | -Grado de Equidad Equidad en el acceso Escala de Likert 1.- Si a sus vecinos(as) le agendan su cita
Percibida: a la atencién en mensualmente para control de la diabetes e
Igualdad de | Equidad de la | salud: Igualdad de Totalmente de hipertension arterial, ¢ usted también esperaria que
oportunidades, atencion en salud: acceso a la atencion acuerdo, le agenden su cita cada mes con su médico
igualdad y | Cuando se logra | en salud para una familiar?

dignidad sin | tener igual acceso a | misma necesidad en Muy de acuerdo, 2.- ¢Sia sus vecinos(as) con diabetes e

discriminacion(21)
Responsabilidad

las acciones de
quienes toman las
decisiones en
ambos sector
publico y privado
para llevar a cabo

la atencion en salud
para una misma
necesidad en salud,
igual utilizacién de
los servicios de
salud para una
misma necesidad en
salud, e igual calidad

salud en el paciente
diabético. (Barreras de
cobertura, barreras de
sistema/demanda y
barreras
organizacionales)

Equidad en la

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo,

Muy en
desacuerdo,

Totalmente en

hipertensién arterial su médico les informa cuéles
son sus niveles de azucar y presion arterial, ¢, Usted
también esperaria que su médico también le
informard cuéales son sus niveles de azlcar y
presion arterial?

3.- ¢Si a sus vecinos(as) con diabetes e
hipertensién arterial su médico familiar les indica
realizar una dieta saludable, ¢Usted esperaria que

politicas y | de la atencion en | utilizacion de los desacuerdo su médico familiar le indique una dieta saludable?
practicas que | salud para una | servicios de salud:
promueven y | misma necesidad en | igual utilizaciéon de los
protegen de salud | salud(129). servicios de salud para
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una misma necesidad
en salud. (Frecuencia
en la utilizacion)

Equidad en la calidad
de los servicios de
salud: lgual calidad de
los servicios de salud
para una  misma
necesidad en salud.
(Aspectos técnicos de
la calidad de Ia
atencion)

la igualdad de acceso
a los servicios de
salud, igualdad en la
utilizacion de los
servicios de salud e
igual en la calidad de
los servicios de salud.
Responsabilidad  las
acciones de quienes
toman las decisiones
en ambos  sector
publico y privado para
llevar a cabo politicas y
practicas que
promueven y protegen
de salud.

A.5.- Apoyo:

Las personas que
participan
activamente en
sus comunidades

familiares,

culturales y
relaciones con la
comunidad para

tener mejor salud
gue las personas
que no participan
activamente(19).

v Apoyo Social:
Existencia o]
disponibilidad de
personas en las
que podemos
confiar, la gente
gue nos hace
saber que somos
importantes(130).

v Apoyo Emocional:

Muestras de
empatia, amor y
confianza(131)

* apoyo social que es
la percepcién de que
hay un nimero
suficiente de vecinos,
a disposicion de quien
se puede acudir en
tiempos de
necesidad(130).
*Apoyo emocional:
muestras de
identificacion de los
sentimientos de un
vecino(a) con otro(a)
vecino(a) y a través de
las cuales las
relaciones de amistad

Escala de Likert

Totalmente de
acuerdo,

Muy de acuerdo,

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo,

Muy en
desacuerdo,

Totalmente en
desacuerdo

1.- ¢Usted considera que sus vecinos(as) le
ayudarian al darle informaciéon que le ayude a
cumplir con las indicaciones médicas de su
tratamiento de la diabetes e hipertension arterial?
2.- ¢Usted considera que dentro de su
fraccionamiento hay vecinos(as) que lo apoyan
dandole animos para que cumpla con las
indicaciones que le da el médico y tome sus
medicamentos en la cantidad y horarios
adecuados, con el propoésito de mejorar su control
de la diabetes e hipertension arterial?

3.- ¢Usted considera que dentro de su
fraccionamiento hay vecinos(as) que le ayudarian
a surtir una receta que le dio su médico familiar en
la farmacia de su unidad de medicina familiar para
que mantenga el control de la diabetes e
hipertensién arterial?
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v Apoyo

Instrumental:
Comportamient
os directamente
dirigidas a
solucionar el
problema de la
persona
receptora(132)

v Apoyo

Informacional:
Recibir
informacién  atil
para afrontar el
problema(132).

se formany se
mantienen(131).
Apoyo instrumental
comportamientos
dirigidos a solucionar
problemas
importantes a través
de la construccion de
la esperanza, asi
como las creencias y
el valor de los
resultados al evaluar
el potencial de la
conducta(132).
Apoyo informativo:
que es la informaciéon
atil que se recibe para
afrontar un
problema(132).

A.6.- Confianza:

Actitud que se
basa en el
comportamiento

que se espera de
la otra persona
que participa en la

relacion que se
establece entre
ambas. Tiene

soporte cultural en
el principio de la
reciprocidad(22).

Reciprocidad como
el principio
fundamental que rige
las relaciones
institucionales

formales e
informales en una
comunidad en el
grado de
confianza(22).

Grado en el que el(la)
vecino(a) confia en las
personas, instituciones
y organizaciones para
mejorar el control de
su diabetes e
hipertension
arterial(22)

Escala de Likert
Mucho,
Bastante,

Ni bastante ni
poco,

Poco,

Nada

1.- ¢Usted confia en las recomendaciones que le
da el personal de salud de las unidades de
medicina  familiar como las enfermeras,
trabajadoras sociales, nutriélogos, etc. para
mejorar el control de su diabetes e hipertensién
arterial?

2.- ¢Usted confia en la informacién que le dan las
instituciones de salud como el IMSS, ISSEA, DIF,
etc. para mejorar el control de su diabetes e
hipertension arterial?

3.- ¢ Usted confia en la informacién que le dan los
médicos en las clinicas u hospitales privados para
mejorar el control de su diabetes e hipertension
arterial?
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B. ESTRUCTUR
L:
Los componentes

estructurales de capital

B.1.-
Participacién de
las
organizaciones:
Organizaciones y
redes, a través de

-Participacion de
las organizaciones:
Acceso a los
procesos de toma
de decisiones de las
organizaciones y las

-Participacién de las
organizaciones

Que tanto participan
los vecinos en la toma
de decisiones dentro
de las organizaciones

Escala de Likert

Totalmente de
acuerdo,

Muy de acuerdo,

1.- ¢Considera que en el comité vecinal se toman
en cuenta las opiniones de todos los vecinos(as)
cuando se toman decisiones para mejorar el control
de la diabetes e hipertension de los vecinos(as)?

2.- ¢Considera que cuando se toman decisiones

social son los roles, | los cuales los redes(19). y redes de apoyo que para mejorar el control de la diabetes e hipertensién
ciudadanos promuevan el control Ni de acuerdo ni arterial en las instituciones de salud, tienen valor las
reglas, precedentes y - e . 5
acceden a los de la diabetes e en desacuerdo, opiniones de todos los vecinos(as)?
procedimientos, asi | procesos de toma hipertension 3.- ¢Considera usted que los vecinos(as) podrian
como una amplia de decisiones arterial(19). Muy en formar grupos, junto con los comités vecinales,
P colectivas y que desacuerdo, para que ayuden a los vecinos(as) a seguir las
variedad de redes que | se traducen en indicaciones de los tratamientos de la diabetes e
. politicas y Totalmente en hipertensién arterial en su fraccionamiento, para
contribuyen a la : . . S
programas desacuerdo mejorar el control de la diabetes e hipertensién
cooperaciéon. A nivel | sociales locales, arterial?
. . densificando las
macro esta determinado .
relaciones
por las politicas de salud | socialesy
mejorando la
generales, los 8
confianza 'y
mecanismos para Su | expectativas de
implementacion los beneficio
P y mutuo(19).
agentes que ejecutan
institucionales. A nivel
meso, factores de
diversas redes en la
entrega y difusion de
mecanismos de servicios
para obtener informacion
relacionada con la
salud(17).
B.2.- Unién de las | -Unidn de las | -Unién a las Escala continua 1.a. - ¢Con cuantas instituciones de salud participa
instituciones: Instituciones: Forma | instituciones Numero de 0 ha participado para promover la realizacion de

Vinculacién de las
personas con las
autoridades(23).

en que los individuos
son capaces de
hacer los lazos con
aquellos que
provienen de un

Si los(as) vecinos(as)
son capaces de
establecer

vinculos(Nimero  de

instituciones con
los que se vincula

Escala de Likert

actividad fisica en los(as) vecinos(as) con diabetes
e hipertension con el objetivo mejorar el control de
la diabetes e hipertension arterial?

2.a. - ¢Con cuantas instituciones participa o ha
participado para promover habitos alimenticios

estrato social alto o | instituciones con los Todas, saludables en los(as) vecinos(as) con el objetivo de
mas bajo que | que se vincula) de mejorar el control de la diabetes e hipertensiéon
ellos(23). colaboracion con Bastantes. arterial?
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instituciones de salud
que promuevan estilos
de vida saludables
para mejorar el control
de la diabetes e
hipertensién arterial y
cémo  valoran el
ndamero de
instituciones (23).

Ni bastantes ni
pocas.

Pocas.

Ninguna

3.a. - ¢En cuantas instituciones de salud participa
o ha participado con el fin de mejorar la adherencia
o el cumplimiento de las indicaciones del
tratamiento médico para mejorar el control de la
diabetes e hipertensién arterial de los(as)
vecinos(as) de su fraccionamiento?

1.b.- ¢, Cbémo calificaria la cantidad de instituciones
de salud en las que usted participa o ha participado
para promover la realizacién de actividad fisica en
los(as) vecinos(as) con el objetivo de mejorar el
control de la diabetes e hipertension arterial?

2.b.- ¢ Como calificaria la cantidad de instituciones
en las gque participa o ha participado para promover
habitos alimenticios saludables en los(as)
vecinos(as) con el objetivo de mejorar el control de
la diabetes e hipertension arterial?

3.b.- ¢ Cémo calificaria la cantidad de instituciones
en las que participa o ha participado con el fin de
mejorar la adherencia o el cumplimiento de las
indicaciones del tratamiento médico para mejorar el
control de la diabetes e hipertensién en los
vecinos(as) de su fraccionamiento?

B.3.- Frecuencia
de la accion:
NUmero de veces
que se relaciona
con otros
contactos y la
calidad de Ia
relacion con la
gente en  sus
circulos
inmediatos(24).

-Frecuencia de la

Frecuencia de la

accioén: Namero de
veces que se
relaciona con otros
contactos y la
calidad de la
relacion con la gente
en sus circulos
inmediatos (24).

accion
Ndmero de veces que
el paciente se

relaciona con otros
vecinos y la calidad de
la relacion con los
vecinos de su
fraccionamiento y
cémo valora el numero
de veces que se retine
con sus
vecinos(as)(24).

Escala continua
Numero de
vinculos
informales
Escala de Likert

Totalmente
suficientes,

Muy suficientes,

Ni muchas ni
pocas,

Poco suficientes,

Totalmente
insuficiente

l.a- ¢Cuéntas veces durante los Ultimos 7 dias
platicé con sus vecinos(as) sobre formas de
promover el cumplimiento del tratamiento médico
de la diabetes e hipertension arterial?

2.a. - ¢ Cuantas veces durante los Ultimos 7 dias se
ha reunido con sus vecinos(as) para platicar como
se podria promover habitos alimenticios
recomendados para personas diabéticas e
hipertensas y asi mejorar su control?

3.a. - ¢ Cuéntas veces durante los Ultimos 7 dias se
reuni6 con sus vecinos(as) para compartir
informacion acerca de la actividad fisica que deben
realizar personas con diabetes e hipertension y
mejorar su control?

1.b.- ¢COmo calificaria la cantidad de veces que
durante los dltimos 7 dias platico6 con sus
vecinos(as) sobre las formas de promover el
cumplimiento del tratamiento médico de la diabetes
e hipertensién?

2.b.- ¢(Como calificaria la cantidad de veces que
durante los Ultimos 7 dias se reunié con sus
vecinos(as) para platicar sobre formas de promover
héabitos alimenticios recomendados para personas
diabéticas e hipertensas y asi mejorar su control?
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3.b.- (Como calificaria la cantidad de veces que
durante los UGltimos 7 dias se reunid con sus
vecinos(as) para compartir informacion acerca de
la actividad fisica que deben realizar personas con
diabetes e hipertensién y mejorar su control?

B.4.- Tamafio de

Tamafio de las

Tamaiio de las redes

Escala continua

1.a- ¢Durante los uUltimos 7 dias a cuantos de sus

las redes: Se | Redes: Medidas de | Nimero de vecinos Numero de vecinos(as) les pidi6 ayuda para mejorar el control
refiere al naimero | tamafio de la red, la | con quienes mantuvo miembros en el de su diabetes e hipertension?
de personas que | densidad, la | un contacto social grupo 2.a. - ¢Durante los Ultimos 7 dias con cuantos de
mantienen un | diversidad(25). durante los ultimos 7 sus vecinos(as) ha participado para promover
contacto  social, dias con el propésito Escala de Likert habitos alimenticios saludables y que son
esto también de mejorar el control recomendados para mejorar el control de la
incluye  aquellos de la diabetes e Muchos, diabetes y la hipertensién arterial?
miembros que hipertension del (la) 3.a. - ¢Durante los Ultimos 7 dias con cuantos
estén solo cuando vecino(a), esto Suficientes, vecinos(as) ha participado promoviendo
se les también incluye informacién sobre actividades para mejorar el
necesita(25). aquellos vecinos que Ni suficientes ni control de la diabetes e hipertension arterial?
estén solo cuando se pocos, 1.b.- ¢ Cémo callificaria el nimero de vecinos(as) a
les necesita y cémo quienes les pidié ayuda para mejorar el control de
valora el nimero de Pocos, su diabetes e hipertension arterial?
vecinos(as) 2.b.- (Como calificaria el nimero de vecinos(as)
referidos(25). Muy pocos con quienes ha participado durante los Ultimos 7
dias para promover habitos alimenticios saludables
gue son recomendados para mejorar el control de
la diabetes y la hipertension arterial?
3.b.- ¢Como calificaria el numero de vecinos(as)
con quienes ha participado promoviendo
informacion sobre actividades para mejorar el
control de la diabetes e hipertension arterial
durante los dltimos 7 dias?
B.5.- Accion | -Accion _ Colectiva: | Accion Colectiva:
Colectiva:  trata | Normas de la | Esfuerzos Escala continua 1.a. - ¢ Cuantas veces durante los ultimos 3 meses

sobre la tendencia
comunitaria hacia
la cooperacion en
pos del bien
comdn 0 al
oportunismo(26).

cooperacion mutua,
las medidas de tales
normas se derivan
de costumbres 'y
tradiciones(26).

y
cooperacion de los
vecinos(as) que
buscan mejorar el
control de la diabetes e
hipertension arterial de
los(as) vecinos(as) y
cémo valora el nimero
de veces que se reunio
con sus vecinos(as)
referidos(26).

Ndmero de veces
Escala de Likert
Muchas veces,

Suficientes veces,

Ni suficientes ni
pocas,

Pocas veces,

Muy pocas veces

usted, junto con sus vecinos(as) se reunieron para
darles informacion a otros vecinos(as) con el fin de
mejorar el control de la diabetes e hipertension
arterial?

2.a. - ¢ Cuantas veces durante los ultimos 3 meses
usted, junto con vecinos(as) se reunieron para
asistir a instituciones de salud y recibir informacion
que mejore el control de la diabetes e hipertensiéon
arterial?

3.a. - ¢ Cuantas veces durante los ultimos 3 meses,
junto con sus vecinos(as), han acudido a platicas
de las instituciones de salud, que promuevan
acciones para mejorar el control de la diabetes e
hipertensién arterial?
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1.b.- ¢ Cémo calificaria el nimero de veces que se
han reunido con sus vecinos(as)en los Ultimos 3
meses, para darles informacion a otros vecinos(as)
con el fin de mejorar el control de la diabetes e
hipertension arterial?

2.b.- ¢ Como calificaria el numero de veces que se
ha reunido con vecinos(as) en los Ultimos 3 meses,
para asistir a instituciones de salud con el fin de
recibir informacion y mejorar el control de la
diabetes e hipertensién arterial?

3.b.- ¢Cémo calificaria el nimero de veces que
junto con vecinos(as) asisti6 a platicas de las
instituciones de salud, que promovian acciones
para mejorar el control de la diabetes e hipertensién
arterial de los(as) vecinos(as)?

B.6.- Grado de Grado de Grado de Ciudadania Escala de Likert 1.- ¢Usted y sus vecinos(as) colaboran con el jefe
Ciudadania: ciudadania: La capacidad de delegacional y/o con lideres comunitarios para
se refiere a la | Capacidad los(as) vecinos(as) Siempre, tramitar programas que promuevan buenos habitos
capacidad voluntaria para | para trabajar con el alimenticios en vecinos(as) con diabetes e
voluntaria de los | trabajar entre si o | jefe delegacional y Casi siempre, hipertension arterial?

ciudadanos y | por medio de | lideres comunitarios 2.- ¢Usted y sus vecinos(as) colaboran con el jefe
comunidades que | representantes y | con el propésito de | A veces siaveces | delegacional y/o con lideres comunitarios para
trabajan lograr un objetivo en | realizar acciones 'y no, tramitar ante las instituciones de salud que se
directamente entre | comun(27). gestiones que ayuden mejore la atencion médica con el fin de que los(as)
si, o por medio de a mejorar el control de Rara vez, vecinos(as) estén bien controlados de su diabetes
representantes la diabetes e e hipertension arterial?

elegidos, para hipertension arterial de Nunca 3.- ¢Usted y sus vecinos(as) dialogan con el jefe
ejercer el poder los(as) delegacional y/o con lideres comunitarios sobre los
econdmico, social vecinos(as)(27). problemas que tienen para mejorar el control de la
y politico en la diabetes y la hipertension arterial de los(as)
blusqueda de vecinos(as)?

objetivos

comunes(27).

B.7.- Diversidad: | Diversidad: Diversidad 1.- ¢ Usted y sus vecinos(as) aceptarian que grupos
el potencial de la | Una variada red de | La variedad de Escala de Likert de diabéticos e hipertensos que se reunen en las
generacion de | vinculos débiles | vinculos entre instituciones de salud les impartieran platicas sobre

confianza social y
bienestar
subjetivo(28).

genera puentes del
capital(28).

diferentes grupos de
diabéticos e
hipertensos que tienen
los(as) vecinos (as)
con el propésito de
mejorar el control de la
diabetes e
hipertension

arterial(28).

Totalmente de
acuerdo,

Muy de acuerdo,

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo,

Muy en
desacuerdo,

las actividades que les han ayudado a mejorar sus
hébitos alimenticios con el fin de mejorar el control
de la diabetes e hipertension arterial?

2.- ¢ Usted y sus vecinos(as) aceptarian que grupos
de diabéticos e hipertensos que se retnen en
instituciones les impartieran platicas sobre las
acciones que les han ayudado a realizar
actividades fisicas que mejoren control de la
diabetes e hipertension arterial?

3.- ¢ Usted y sus vecinos(as) aceptarian que grupos
de diabéticos e hipertensos que se rednen en las

94




Totalmente en
desacuerdo

instituciones de salud les impartieran platicas sobre
las actividades que les han ayudado a cumplir con
las indicaciones del tratamiento médico con el fin
de mejorar control de la diabetes e hipertension
arterial?

B.8.- Unién a los

grupos con
recursos: Grado
en el que el
residente se
integra en una red
(o varias redes)
dentro del

vecindario(29)

-Unién a los grupos

Union a los grupos
con recursos

con recursos: grado
de integracion de las
redes(29)

Percepcion acerca de
gue tanto se siente
integrado(a) (Grado de
integracion de las
personas a las redes)
al comité vecinal de su
fraccionamiento para
mejorar el control de la
diabetes y la
hipertension

arterial(29).

Escala de Likert

Totalmente
integrado,

Muy integrado,

Ni integrado ni
desintegrado,

Muy desintegrado,

Totalmente
desintegrado

1.- ¢ Qué tan integrado(a) se siete usted en el grupo
de vecinos para motivarse y trasmitir informacion
con los(as) vecinos(as) con el fin de mejorar el
control de la diabetes mellitus?

2.- ¢Qué tan integrado(a) se siente usted en el
grupo de vecinos como para motivarse y gestionar
recursos con los(as) vecinos(as) para programas
gue mejoren el control de la diabetes e hipertension
arterial?

3.- ¢Qué tan integrado(a) se siente usted en el
grupo de vecinos como para motivarse y promover
la actividad fisica con los(as) vecinos(as) que les
ayude a mejorar el control de la diabetes e
hipertension arterial?

B.9.- Unién a los
grupos paralelos:
Se refiere atoda la
gama de
instituciones  con
los encontrados en
la sociedad en
general.  Cuanto
mas completa
institucionalmente
esté una
comunidad, en
términos de
negocios, iglesias,
bancos y servicios
sociales, mas se
puede ofrecer a la
gente que llegay a
los demas
miembros ya
establecidos, para
aumentar la
vinculaciéon étnica
y los lazos(133).

-Unién a los grupos

Unién a los grupos

paralelos: vinculos
institucionales

incluyen tanto la
gente tiene
relaciones con varias

instituciones (por
ejemplo, con el
gobierno,
corporaciones,
etc.)(133)

Paralelos

Percepcion de que
tanto se siente
integrado(grado de
integracion) a las
instituciones de salud
para que junto con el
comité  vecinal de
salud mejoren el
control de la diabetes e
hipertension
arterial(133).

Escala de Likert

Totalmente
integrado,

Muy integrado,

Ni integrado ni
desintegrado,

Muy desintegrado,

Totalmente
desintegrado

1.- ¢ El comité vecinal en el que usted participa que
tan integrado se siente a las instituciones de salud
que les haga sentir confianza para gestionar
platicas y los ayude a mejorar el control de la
diabetes e hipertension arterial?

2.- ¢ El comité vecinal en el que usted participa que
tan integrado se siente a las instituciones de salud
que les haga sentir confianza para promover
informacién para mejorar el control de la diabetes e
hipertension arterial?

3.- ¢ El comité vecinal en el que usted participa que
tan integrado se siente a las instituciones de salud
que les haga sentir confianza para realizar
acciones y cumplir con las indicaciones médicas
del tratamiento de la diabetes e hipertension
arterial?
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INSTRUMENTO CAPITAL SOCIAL EN SALUD CON EL CONTROL
GLUCEMICO Y PRESION ARTERIAL DEL PACIENTE CON DIABETES
MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL

CUESTIONARIO
V. INDICADORES DE CARENCIA SOCIAL

4

P
O

IV.1. Rezago educativo

IV.1.1.- ¢ Tiene certificado de primaria?

IV.1.2.- ¢ Tiene Certificado de secundaria?

IV.2. Carencia por acceso a los servicios de salud

IV.2.1.- ¢ Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito al seguro popular?

IV.2.2.- ¢ Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito al IMSS?

IV.2.3.- ¢ Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito al ISSTE?

IV.2.4.- ¢ Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito a PEMEX o Defensa marina?

IV.2.5.- ¢ Actualmente se encuentra usted afiliado o inscrito en alguna otra institucion?

IV.2.6.- ¢ Actualmente cuente con acceso a consultorios y hospitales privados?

IV.3. Carencia por acceso a la seguridad social

IV.3.1.- ¢ En su trabajo actual o en el trabajo de la persona a la que le proporcionan el seguro
social, cuenta con incapacidad en caso de enfermedad, accidente o maternidad?
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IV.3.2.- ¢ Usted o el familiar que lo tiene inscrito al seguro social se encuentra afiliado por
prestacion en el trabajo?
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N

IV.3.3.- ¢ Esta usted inscrito o afiliado por contratacion propia?

IV.3.4.- ¢ Usted o el familiar que lo tiene asegurado cuenta con pensién en caso de invalidez?

IV.3.5.- ¢ Usted o el familiar que lo tiene asegurado cuenta con pensién en caso de fallecimiento?

IV.3.6.- ¢ Usted o el familiar que lo tiene asegurado cuenta con SAR o AFORE?

IV.3.7.- ¢ Usted cuenta con seguridad social por parte de su conyuge?

IV.3.8.- ¢ Algun hijo del jefe del hogar que pertenece a la poblacién econémicamente no activa,
tiene acceso directo a la seguridad social y no es jubilado o pensionado?
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IV.3.9.- ¢ Algun hijo del jefe del hogar que pertenece a la poblacién econémicamente no activa,
tiene acceso directo a la seguridad social y no es jubilado o pensionado y tiene més de 25 afios?

IV.3.10.- ¢ Es usted el padre o la madre de la persona del jefe del hogar y no es econémicamente
activa y el jefe tiene acceso directo a la seguridad social?

IV.3.11.- ¢ Es usted el suegro del jefe de familia y no es econdmicamente activo y el conyuge o el
jefe de hogar tiene acceso a la seguridad social?

IV.3.12.- ¢ Cuenta usted con servicios médicos de alguna institucién de seguridad social por algin
familiar del hogar o de otro hogar por muerte del asegurado?

IV.4. Carencia por calidad y espacio de la vivienda
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IV.4.1.- ¢ El material de la mayor parte de su vivienda es de tierra?

IV.4.2.- ¢ El material de la mayor parte del piso de su vivienda es de cemento firme?

IV.4.3.- ¢ El material de la mayor parte del piso de su vivienda es de madera, mosaico o
recubrimiento?

N

IV.4.4.- ¢ El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de desechos?

IV.4.5.- ¢ El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de lamina de carton?

IV.4.6.- ¢ El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de lAmina metélica?

IV.4.7.- ¢ El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de asbesto?

IV.4.8.- ¢ El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de palma o paja?

IV.4.9.- ¢ El material de la mayor parte de su techo es de madera o tejamanil?
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IV.4.10.- ¢ El material de la mayor parte de su techo es de teja?

IV.4.11.- ; el material de la mayor parte de su vivienda es de terrado con vigueria?

IV.4.12.- ; El material de la mayor parte del techo de su vivienda es de concreto o viguetas con
bovedilla?

N

IV.4.13.- ¢ El material de la mayor parte de los muros o paredes de su casa son de desechos?

IV.4.14.- ¢ la mayor parte de los muros de los muros de su vivienda de lamina de carton?

IV.4.15.- ¢la mayor parte de los muros de su vivienda son de lamina de asbesto o metalico?

IV.4.16.- ¢la mayor parte de los muros de su vivienda son de carrizo bambu o palma?

IV.4.17.- ¢la mayor parte de los muros de su vivienda es de embarro o bajareque?

IV.4.18.- ¢la mayor parte de los muros de su vivienda es de madera?

IV.4.19.- ¢ la mayor parte de los muros de su vivienda es de adobe?

IV.4.20.- ¢la mayor parte de los muros de su vivienda es de tabique, ladrillo, block, piedra,
cantera, cemento o concreto?
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IV.4.21.- ; Cuantos cuartos se usan en su vivienda para dormir sin contar pasillos ni bafios? Anote

el nimero.

IV.4.22.- ; Cuéntas personas duermen por cuarto? Anote el nimero

IV.5. Carencia por acceso a los servicios a los servicios de basicos de la vivienda
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IV.5.1.-¢su vivienda obtiene el agua de un pozo, rio, lago, arroyo y otra?

IV.5.2.- ¢ Su vivienda obtiene el agua de pipa?

IV.5.3.- ¢su vivienda obtiene el agua entubada que acarrean de otra vivienda?

IV.5.3.- ¢ su vivienda obtiene el agua entubada de la llave publica o hidrante?

IV.5.3.- ¢su vivienda obtiene el agua entubada fuera de la vivienda, pero adentro del terreno?

IV.5.4.- ; Usted obtiene el agua dentro de la vivienda?

IV.5.5.- ¢ Su vivienda tiene drenaje?

IV.5.6.- ¢ Su vivienda tiene drenaje o desaglie conectada a una tuberia que va dar a un rio,
lago 0 mar?
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IV.5.7.- ¢ Su vivienda tiene drenaje o desaglie conectada a una tuberia que va dar a una
grieta o barranca?
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IV.5.8.- ¢ Su vivienda tiene drenaje o desagiie conectada a una fosa séptica?

IV.5.9.- ¢ Su vivienda tiene drenaje o desaglie conectado a la red publica?

IV.5.10.- ¢ Su vivienda cuenta con luz eléctrica?

IV.5.11.- ¢ Su vivienda cuenta con luz eléctrica del panel solar u otra fuente?

IV.5.12.- ¢ Su vivienda cuenta con luz eléctrica de una planta particular?

IV.5.13.- ¢ Su vivienda cuenta con luz eléctrica de servicio publico?

IV.5.14.- ¢ El combustible que mas utiliza para cocinar es lefia o carbdn sin chimenea?

IV.5.15.- ¢ El combustible que mas utiliza para cocinar es lefia o carbon con chimenea?

IV.5.16.- ¢ El combustible que mas utiliza para cocinar es gas de tanque?

IV.5.17.- ¢ El combustible que mas utiliza para cocinar es gas natural o de tuberia?

IV.5.18.- ¢ El combustible que mas utiliza para cocinar es electricidad?
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IV.6. Carencia por acceso a la alimentacién
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IV.6.1.- ¢ En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos se quedaron sin comida
en el hogar?
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IV.6.2.- ¢ En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos usted o algun adulto en
su hogar sinti6 hambre pero no comié?

IV.6.3.- ¢ En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos dejo de desayunar,
comer o cenar?

IV.6.4.- ¢ En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos solo comié una vez al dia
o dejo de comer todo un dia?
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de 18 afios en su hogar comi6 una vez al dia o dejo de comer todo un dia?

IV.6.5.- ¢ En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos alguna vez usted o algin | 1 2
adulto en su hogar comié menos de lo que piensa que debia comer?

IV.6.6.- ¢ En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos alguna vez usted o algun | 1 2
adulto en su hogar tuvo una alimentacién basada en una muy poca variedad de alimentos?

IV.6.7.- ¢ En los Ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos algin menor de 18 afios 1 2
en su hogar tuvo una alimentacioén basada en una muy poca variedad de alimentos?

IV.6.8.- ¢ En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos algiin menor de 18 afios 1 2
en su hogar comié menos de lo que debia comer?

IV.6.9.- ¢ En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos alguna vez tuvieron que 1 2
disminuir la cantidad de comida servida en las comidas a algin menor de 18 afios en su

hogar?

IV.6.10.- ¢ En los dltimos tres meses por falta de dinero o de recursos alguna vez algin menor | 1 2
de 18 afios en su hogar se acost6 con hambre?

IV.6.11.- ¢ En los ultimos tres meses por falta de dinero o de recursos alguna vez algan menor | 1 2

V. CUESTIONARIO CAPITAL SOCIAL EN SALUD EN EL CONTROL DE DIABETICOS E HIPERTENSOS

V. 1 Normas Generalizadas

PREGUNTAS " " 7] % N
| x| Q0 | Y| S
a| ool Buw 9
= 3= 03 g5
w w > S < zZ
7p] (7] < < Y
1.- ¢Si usted platica con sus vecinos(as) sobre la prevencién de complicaciones de la
diabetes e hipertension arterial, usted les pediria a sus vecinos(as) que hicieran lo mismo | 5 4 3 2 1
con otros vecinos(as)?
2.- Si usted platica con sus vecinos(as) para que acudan a las citas con su médico familiar
para mejorar el control de la diabetes e hipertension arterial, ¢esperaria que sus | 5 4 3 2 1
vecinos(as) aconsejen lo mismo a otros(as) vecinos(as)?
3.- ¢Usted se organizaria con sus vecinos(as) para promover comités vecinales que 5 4 3 5 1
realizardn acciones para mejorar el control de la diabetes e hipertension arterial?
V. 2 Armonia Social
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1.- Siusted realiza actividad fisica para mejorar el control de la diabetes e hipertensién
en su fraccionamiento, ¢ usted siente seguridad al realizarla? 5 4 3 2 1
2.- De acuerdo a su experiencia en su fraccionamiento ¢usted puede conseguir los 5 4 3 > 1
alimentos necesarios para tener una dieta saludable?
3.- De acuerdo a su experiencia ¢ Esta usted de acuerdo que en su fraccionamiento hay
espacios donde puede hacer actividad fisica para mejorar el control de la diabetes e 5 4 3 2 1
hipertensién arterial?
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V. 3 Sentimiento de Pertenencia

PREGUNTAS
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1.- ¢ Le gustaria ser miembro de un grupo de promotores de la salud que busque
mejorar el control de diabetes e hipertension a través del fomento de actividad 5 4 3 2 1
) p
fisica entre los vecinos(as) del fraccionamiento?
2.- ¢Le gustaria ser miembro de un grupo de promotores que junto con
instituciones de salud busque mejorar el control de diabetes e hipertension a 5 4 3 2 1
través de actividades que ayuden al cumplimiento del tratamiento médico?
3.- ¢Le gustaria ser miembro de un grupo de promotores de la salud que
fomente los habitos alimenticios saludables en su fraccionamiento para mejorar 5 4 3 2 1
el control de diabetes e hipertensién?
V. 4 Justicia Percibida
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1.- Si a sus vecinos(as) le agendan su cita mensualmente para control de la
diabetes e hipertension arterial, ¢usted también esperaria que le agenden su 1 2 3 4 5
cita cada mes con su médico familiar?
2.- ¢Si a sus vecinos(as) con diabetes e hipertension arterial su médico les
informa cuales son sus niveles de azlcar y presion arterial, ¢Usted también 5 4 3 5 1
esperaria que su médico también le informara cuales son sus niveles de azucar
y presion arterial?
3.- ¢ Si a sus vecinos(as) con diabetes e hipertension arterial su médico familiar
les indica realizar una dieta saludable, ¢ Usted esperaria que su médico familiar 5 4 3 2 1
le indique una dieta saludable?
V. 5 Apoyo
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1.- ¢ Usted considera que sus vecinos(as) le ayudarian al darle informacion que
le ayude a cumplir con las indicaciones médicas de su tratamiento de la 5 4 3 2 1
diabetes e hipertension arterial?
2.- ¢ Usted considera que dentro de su fraccionamiento hay vecinos(as) que lo
apoyan dandole animos para que cumpla con las indicaciones que le da el
médico y tome sus medicamentos en la cantidad y horarios adecuados, con el 5 4 3 2 1
proposito de mejorar su control de la diabetes e hipertension arterial?
3.- ¢ Usted considera que dentro de su fraccionamiento hay vecinos(as) que le
ayudarian a surtir una receta que le dio su médico familiar en la farmacia de su 5 4 3 2 1

unidad de medicina familiar para que mantenga el control de la diabetes e
hipertensién arterial?
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V. 6 Confianza

PREGUNTAS
K U'EJO
21z |x0]0o |«
O < = O Q [a)
2|6 222 |2
S | < | oz
om —
=

1.- ¢ Usted confia en las recomendaciones que le da el personal de salud de las unidades de
medicina familiar como las enfermeras, trabajadoras sociales, nutridlogos, etc. para mejorarel | 5
control de su diabetes e hipertension arterial?

N
w
N
=

2.- ¢ Usted confia en la informacién que le dan las instituciones de salud como el IMSS, ISSEA,
DIF, etc. para mejorar el control de su diabetes e hipertension arterial?

3.- ¢ Usted confia en la informacion que le dan los médicos en las clinicas u hospitales privados
para mejorar el control de su diabetes e hipertensién arterial?

V. 7 Participacion de las Organizaciones

Para iniciar esta seccion se le dird al vecino(a) que las siguientes preguntas se realizan bajo la suposicion gue forma parte
de un grupo de vecinos o un comité vecinal de diabéticos e hipertensos.
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1.- ¢ Considera que en el comité vecinal se toman en cuenta las opiniones de

todos los vecinos(as) cuando se toman decisiones para mejorar el control de la 5 4 3 2 1

diabetes e hipertension de los vecinos(as)?

2.- ¢ Considera que cuando se toman decisiones para mejorar el control de la
diabetes e hipertension arterial en las instituciones de salud, tienen valor las 5 4 3 2 1
opiniones de todos los vecinos(as)?

3.- ¢ Considera usted que los vecinos(as) podrian formar grupos, junto con los
comités vecinales, para que ayuden a los vecinos(as) a seguir las indicaciones
de los tratamientos de la diabetes e hipertension arterial en su fraccionamiento,
para mejorar el control de la diabetes e hipertension arterial?

V. 8 Unién de las Instituciones

PREGUNTAS

Numero

l.a. - ¢(Con cuéntas instituciones de salud participa o ha participado para promover la realizaciéon de actividad
fisica en los(as) vecinos(as) con diabetes e hipertensién con el objetivo mejorar el control de la diabetes e
hipertensién arterial?

2.a. - ¢Con cuéntas instituciones participa o ha participado para promover habitos alimenticios saludables en
los(as) vecinos(as) con el objetivo de mejorar el control de la diabetes e hipertension arterial?

3.a. - ¢En cuantas instituciones de salud participa o ha participado con el fin de mejorar la adherencia o el
cumplimiento de las indicaciones del tratamiento médico para mejorar el control de la diabetes e hipertension
arterial de los(as) vecinos(as) de su fraccionamiento?
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PREGUNTAS
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1.b.- ¢Cbémo calificaria la cantidad de instituciones de salud en las que usted
participa o ha participado para promover la realizacién de actividad fisica en 5 4 3 2 1
los(as) vecinos(as) con el objetivo de mejorar el control de la diabetes e
hipertensién arterial?
2.b.- (Como calificaria la cantidad de instituciones en las que participa o ha
participado para promover habitos alimenticios saludables en los(as) vecinos(as) 5 4 3 2 1
con el objetivo de mejorar el control de la diabetes e hipertensién arterial?
3.b.- ¢Como calificaria la cantidad de instituciones en las que participa o ha
participado con el fin de mejorar la adherencia o el cumplimiento de las 5 4 3 2 1
indicaciones del tratamiento médico para mejorar el control de la diabetes e
hipertensién en los vecinos(as) de su fraccionamiento?
V. 9 Frecuencia de la Accion
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l.a- ¢Cuantas veces durante los ultimos 7 dias platicé con sus vecinos(as) sobre formas de promover el
cumplimiento del tratamiento médico de la diabetes e hipertension arterial?
2.a. - ¢ Cuantas veces durante los ultimos 7 dias se ha reunido con sus vecinos(as) para platicar como se podria
promover habitos alimenticios recomendados para personas diabéticas e hipertensas y asi mejorar su control?
3.a. - ¢,Cuantas veces durante los Ultimos 7 dias se reunid con sus vecinos(as) para compartir informacion acerca
de la actividad fisica que deben realizar personas con diabetes e hipertensidon y mejorar su control?
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1.b.- ¢ Cémo calificaria la cantidad de veces que durante los Ultimos 7 dias platico
con sus vecinos(as) sobre las formas de promover el cumplimiento del 5 4 3 2 1
tratamiento médico de la diabetes e hipertensién?
2.b.- ¢Como calificaria la cantidad de veces que durante los Ultimos 7 dias se
reunié con sus vecinos(as) para platicar sobre formas de promover habitos 5 4 3 2 1
alimenticios recomendados para personas diabéticas e hipertensas y asi mejorar
su control?
3.b.- ¢COmo calificaria la cantidad de veces que durante los Ultimos 7 dias se
reunié con sus vecinos(as) para compartir informacioén acerca de la actividad 5 4 3 2 1

fisica que deben realizar personas con diabetes e hipertensién y mejorar su
control?
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V. 10 Tamafio de las Redes

PREGUNTAS
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1.a- ¢ Durante los tltimos 7 dias a cuantos de sus vecinos(as) les pidié ayuda para mejorar el control de su diabetes
e hipertension?
2.a. - ¢Durante los Ultimos 7 dias con cuantos de sus vecinos(as) ha participado para promover habitos
alimenticios saludables y que son recomendados para mejorar el control de la diabetes y la hipertension arterial?
3.a. - ¢Durante los dltimos 7 dias con cuantos vecinos(as) ha participado promoviendo informacion sobre
actividades para mejorar el control de la diabetes e hipertensién arterial?
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1.b.- ¢ Como calificaria el nimero de vecinos(as) a quienes les pidié ayuda para 4 3 5 1
mejorar el control de su diabetes e hipertension arterial?
2.b.- ¢COmo calificaria el numero de vecinos(as) con quienes ha participado
durante los ultimos 7 dias para promover habitos alimenticios saludables que son 4 3 2 1
recomendados para mejorar el control de la diabetes y la hipertension arterial?
3.b.- ¢COmo calificaria el nimero de vecinos(as) con quienes ha participado
promoviendo informacién sobre actividades para mejorar el control de la diabetes 4 3 2 1
e hipertensién arterial durante los ultimos 7 dias?
V. 11 Accion Colectiva
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1.a. - ¢ Cuéntas veces durante los Ultimos 3 meses usted, junto con sus vecinos(as) se reunieron para darles
informacién a otros vecinos(as) con el fin de mejorar el control de la diabetes e hipertensién arterial?
2.a. - ¢ Cuantas veces durante los Ultimos 3 meses usted, junto con vecinos(as) se reunieron para asistir a
instituciones de salud y recibir informacion que mejore el control de la diabetes e hipertension arterial?
3.a. - ¢ Cuantas veces durante los Ultimos 3 meses, junto con sus vecinos(as), han acudido a platicas de las
instituciones de salud, que promuevan acciones para mejorar el control de la diabetes e hipertension arterial?
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1.b.- ¢Cébmo calificaria el niumero de veces que se han reunido con sus
vecinos(as)en los Ultimos 3 meses, para darles informacién a otros vecinos(as) 4 3 2 1
con el fin de mejorar el control de la diabetes e hipertension arterial?
2.b.- ¢ Como calificaria el nimero de veces que se ha reunido con vecinos(as) en
los Ultimos 3 meses, para asistir a instituciones de salud con el fin de recibir 4 3 2 1
informacién y mejorar el control de la diabetes e hipertension arterial?
3.b.- ¢COmo calificaria el nUmero de veces que junto con vecinos(as) asistio a
platicas de las instituciones de salud, que promovian acciones para mejorar el 4 3 2 1

control de la diabetes e hipertension arterial de los(as) vecinos(as)?
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V. 12 Grado de Ciudadania

PREGUNTAS

SIEMPRE
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1.- ¢Usted y sus vecinos(as) colaboran con el jefe delegacional y/o con lideres
comunitarios para tramitar programas que promuevan buenos habitos alimenticios 5 4 3 2 1
en vecinos(as) con diabetes e hipertensién arterial?

2.- ¢Usted y sus vecinos(as) colaboran con el jefe delegacional y/o con lideres
comunitarios para tramitar ante las instituciones de salud que se mejore la atencién
médica con el fin de que los(as) vecinos(as) estén bien controlados de su diabetes
e hipertensién arterial?

3.- ¢Usted y sus vecinos(as) dialogan con el jefe delegacional y/o con lideres
comunitarios sobre los problemas que tienen para mejorar el control de la diabetes 5 4 3 2 1
y la hipertension arterial de los(as) vecinos(as)?

V. 13 Diversidad
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1.- ¢Usted y sus vecinos(as) aceptarian que grupos de diabéticos e hipertensos
gue se reunen en las instituciones de salud les impartieran platicas sobre las
. : . - - ) 5 4 3 2 1
actividades que les han ayudado a mejorar sus habitos alimenticios con el fin de
mejorar el control de la diabetes e hipertension arterial?
2.- ¢Usted y sus vecinos(as) aceptarian que grupos de diabéticos e hipertensos
que se reinen en instituciones les impartieran platicas sobre las acciones que les
; - > . ; 5 4 3 2 1
han ayudado a realizar actividades fisicas que mejoren control de la diabetes e
hipertensién arterial?
3.- ¢Usted y sus vecinos(as) aceptarian que grupos de diabéticos e hipertensos
gue se reunen en las instituciones de salud les impartieran platicas sobre las 5 4 3 2 1
actividades que les han ayudado a cumplir con las indicaciones del tratamiento
médico con el fin de mejorar control de la diabetes e hipertension arterial?

V. 14 Union a los Grupos con Recursos

Parainiciar esta seccidn se le dird al vecino(a) que las siguientes preguntas se realizan bajo la suposicién que
forma parte de un grupo de vecinos o un comité vecinal de diabéticos e hipertensos.

PREGUNTAS ol so o o
Ll a) a2 | Mo
EQ| <| 8% <| E<g
z 0 x| o o
LI 1 0| g0 | 20| 30
=G| E|gL |28 38
zw|z|Ez|23E Lz
62> |28 | ©|0Q
Z = w w
= 2| 2° al "o
1.- ¢Qué tan integrado(a) se siete usted en el grupo de vecinos para motivarse y trasmitir 5 4 3 2 1
informacién con los(as) vecinos(as) con el fin de mejorar el control de la diabetes mellitus?
2.- ¢Qué tan integrado(a) se siente usted en el grupo de vecinos como para motivarse y
gestionar recursos con los(as) vecinos(as) para programas que mejoren el control de la 5 4 3 2 1
diabetes e hipertension arterial?
3.- ¢Qué tan integrado(a) se siente usted en el grupo de vecinos como para motivarse y
promover la actividad fisica con los(as) vecinos(as) que les ayude a mejorar el control de la 5 4 3 2 1
diabetes e hipertension arterial?
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V. 15 Unién a Grupos Paralelos

Parainiciar esta seccidn se le dird al vecino(a) que las siguientes preguntas se realizan bajo la suposicién que

forma parte de un grupo de vecinos o un comité vecinal de diabéticos e hipertensos.

PREGUNTAS olso o o
L [a) 2 Q| wa
EQ| <| Q< <| E<
z0 | x| Qa x| 5
dglolza | 0| 50
=G| 2| gL | 2E|SE
Iw| z| Bz | 2L <z
62| x| 24 ol on
F=| 2] 202 Wl -4y
s a) a)
1.- ¢ El comité vecinal en el que usted participa que tan integrado se siente a las instituciones
de salud que les haga sentir confianza para gestionar platicas y los ayude a mejorar el 5 4 3 2 1
control de la diabetes e hipertensién arterial?
2.- ¢ El comité vecinal en el que usted participa que tan integrado se siente a las instituciones
de salud que les haga sentir confianza para promover informacion para mejorar el control de 5 4 3 2 1
la diabetes e hipertension arterial?
3.- ¢ El comité vecinal en el que usted participa que tan integrado se siente a las instituciones
de salud que les haga sentir confianza para realizar acciones y cumplir con las indicaciones 5 4 3 2 1
médicas del tratamiento de la diabetes e hipertension arterial?
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[ = HOJA DE RESPUESTA
@ CAPITAL SOCIAL EN SALUD CON EL CONTROL GLUCEMICO
Y PRESION ARTERIAL DEL PACIENTE CON DIABETES

|MSS MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL

I.- Ficha de identificacion

Nombre: [

Fecha de aplicacion: Dia :] Mes [

Numero de Afiliacion: [

Domicilio: [

Calle y Ntmero (

Colonia [ ]
Teléfono:

Fraccionamiento C]

1.- Pilar Blanco 2.- Jardines de la Asuncién

Il. Caracteristicas Socio demograficas

1.- Sexo del Paciente: C]

1. Masculino 2. Femenino

2.- Fecha de Nacimiento:

3.- El Dorado

Dia :] Mes [

] Aﬁo[

3.- Estado Civil: C]

1. Soltero(a) 2.Casado(a)
4.Divorciado(a) 5.Viudo(a)

4.- Escolaridad del Paciente:

1. Analfabeta 2. Alfabeta sin escolaridad
5. Bachillerato 6. Técnico

3. Primaria
7. Profesional

3.Uni6n libre
6.Separado(a)

4. Secundaria
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Ill. Caracteristicas de la Enfermedad y su Atencién

1.- Unidad de Atencion Médica: [ ]
2.- Numero de Consultorio: :]3 Turno: :] 1.- Matutino 2.- Vespertino

4.- Tiempo que lleva atendiéndose con el mismo Medico:

Fecha en la que le Diagnosticaron: [

5.- Diabetes: Mes AS

6.- Hipertension: Mes % %

Mediciones del Paciente:

7.- Peso

8.- Talla

9.- IMC <25

18.- Circunferencia de cintura

‘o Y G R R
— A

(Mujeres < 80 cm, Hombres < 90cm)

10.- Tension Arterial Sistdlica [ ]

11.- Tension Arterial Diastolica

< 130/80mmHg [ ]

Resultados de Laboratorio:

12.- Hb1AC <7%

13.- Triglicéridos < 150 mg/dL

14.- Colesterol Total < 200 mg/dL

15.- LDL Colesterol < 100 mg/dL

16.-Glucosa <130 mg/dL

N T )
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IV. INDICADORES DE CARENCIA SOCIAL

IV.1. REZAGO EDUCATIVO

IV.1.1.-

|

IV.1.2.-

[ ]

IV.2. CARENCIA POR ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

IV.2.1.-

IvV.2.4.-

IV.3. CARENCIA POR ACCESO A LA SEGURIDAD SOCIAL

IV.3.1.-

IV.3.5.-

IV.3.9.-

il

U
i

IV.3.2.-

IV.3.6.-

IV.3.10.-

IV.2.2.- C]
IV.2.5.- C]

IV.3.3.-

IV.3.7.-

IV.3.11.-

IV.2.3.- C]
IV.2.6.- C]

JL

IV.4. CARENCIA POR CALIDAD Y ESPACIO DE LA VIVIENDA

vV.4.1.-

IV.4.5.-

IV.4.9.-

IV.4.13.
IV.4.17.
IV.4.21.

IV.5. CARENCIA POR ACCESO A LOS SERVICIOS A LOS SERVICIOS DE BASICOS DE LA VIVIENDA

IV.5.1.-

IV.5.3.-

IV.5.7.-

IV.5.11.

IV.5.15.

JUJoOC
U

JUUOL
JOUOL

vV.4.2.-

IV.4.6.-

IV.4.10.-

IvV.4.14.-

IV.4.18.-

IV.4.22.-

IV.5.2.-

IV.5.4.-

IV.5.8.-

IV.5.12.-

IV.5.16.-

IV.6. CARENCIA POR ACCESO A LA ALIMENTACION

IV.6.1.-

IV.6.5.-

IV.6.9.-

U

IV.6.2.-

IV.6.6.-

IV.6.10.-

il

V.4.3.-

vV.4.7.-

IvV.4.11.-

IV.4.15.-

IV.4.19.-

IV.5.3.-

IV.5.5.-

IV.5.9.-

IV.5.13.-

IV.5.17.-

IV.6.3.-

IV.6.7.-

IV.6.11.-

JUJL

JUU - (00

IV.3.4.-

IV.3.8.-

IV.3.12.-

Iv.4.4.-

IV.4.8.-

IV.4.12.-

IV.4.16.-

IV.4.20.-

00 O

IV.5.3.-

IV.5.6.-

IV.5.10.-

IV.5.14.-

IV.5.18.-

IV.6.4.-

U o0

IV.6.8.-
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V. CUESTIONARIO CAPITAL SOCIAL EN SALUD EN EL CONTROL DE DIABETICOS E HIPERTENSOS

V. 1 Normas Generalizadas

1.- m 2.- m 3.- C]
[

4.-
V. 2 Armonia Social

V. 3 Sentimiento de Pertenencia

V. 4 Justicia Percibida

1- L] 2.- L] 3.- C]
1.-8 2 C] 3.- C]
1. L] 2.- L] 3.- C]

V. 7 Participacion de las Organizaciones

1- C] 2- C] 3.- C]

V. 8 Union de las Instituciones

la- C] 2.a.- C]a.a.- C]
1b.- C] 2.b.- C]s.b.- C]

V. 9 Frecuencia de la Accion

la.- ( ]2.a.- [ ]3.a.- C]
1b.- C] 2.b.- D&b.- C]

V. 10 Tamanio de las Redes

l.a.- C] 2.a.
1.b.- C] 2.b
V. 11 Accion Colectiva

U UU

P
o Jan ([ Jsn.
V. 12 Grado de Ciudadania

1.- C] 2- C] 3.- C]

V. 13 Diversidad

1- C] 2.- C] 3.- C]

V. 14 Unidn a los Grupos con Recursos

V. 15 Union a Grupos Paralelos

1- C] 2.- C] 3.- C]
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@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IM$ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
S CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de servicio social “Dimensiones de capital social
en salud individual ycomunitario asociados al control glucémico ypresion arterial del paciente con diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial ysu impacto potencial”. Delegacion Aguascalientes, hoy de
de 2016. Eltrabajo tiene el nimero de registro R-2013-101-3.

El objetivo de este proyecto es Determinar la fuerza de asociacion yel impacto potencial de las dimensiones
de capital social a nivel individual y comunitario con el control glucémico ypresion arterial de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial, usuarios de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del
IMSS, residente de los fraccionamientos Pilar Blanco o Jardines de la Asuncion o el Dorado en
Aguascalientes. Se me ha explicado que mi participacion consistira en: contestar una encue sta el capital
social individual y comunitario ysu relacidn con el control de la diabetes e hipertensién. Declaro que se me
ha informado ampliamente sobre los posiblesinconvenientesy beneficios derivados de mi participacion en
este proyecto, que sonlos siguientes:

1. Inconvenientes:Los posiblesinconvenientes o molestias seranel tiempo que dedique en contestar
los cuestionarios el cual se estima sera de alrededor de 60 minutos y acudir a un examen de
laboratorio en el que se letomarauna muestrasanguinea.

2. Beneficios: el beneficio derivado de su participacion sera el de contar con una evaluacion
laboratorial mas minuciosa de la que rutinariamente se le solicitay también se me explico que el
estudio permitira evaluar las dimensiones de Capital Social en Salud individual y comunitario
asociados al control metabdlico de pacientes diabéticos e hipertensos.

Entiendo que mi participacion es voluntariay que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, asicomo también puedodejar de contestar algunapregunta de
la que no quieradarrespuestaode la tengadudaen responder.

Cualquier informacién que se deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad
serdn manejados en forma confidencial yanonimato.
En caso de coleccién de material bioldgico (siaplica):

No autorizo que setome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que setome la muestra para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Dr. Alfonso Martinez
HernandezJefe Delegacional de Servicios de Prestaciones Médicas. Tel.(449) 9752200 Ext. 41110

Dr. Carlos Alberto Prado Aguilar Tel. 4499117001, L.S.P. Carolina Quifiones Villalobos.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica
de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, ColoniaDoctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo
electronico: comité.eticainv@imss.gob.mxo comisioneticainterno@gmail.com

Nombre yfirmadel participante Nombre yfirmade quien obtiene la carta de
consentimiento informado

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relaciény firma Nombre, direccién, relaciony firma
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