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RESUMEN

Varios estudios sugieren que el tipo de seguro de salud (publico o privado) es una
variable que modifica el patron de la utilizacion de servicios de salud en personas con
epilepsia. En Puerto Rico (PR), sin embargo, no se dispone de informacion que sustente
dicha observacién. Este estudio examind la asociacion entre el tipo de seguro de salud y
la utilizacién de los servicios de salud en la poblacion de PR entre las edades de 18 a 64
afios para los afios 2002 y 2003. La muestra de estudio, obtenida del Estudio Continuo de
Salud para los Municipios de PR, incluyé 421 personas con epilepsia. Para evaluar la
asociacion entre el tipo de seguro de salud y la utilizacién de los servicios de salud se
utilizé regresion logistica para estimar el Prevalence Odds Ratio (POR) con 95% de
confianza (IC 95%) controlando por variables de confusion. Las mujeres con epilepsia y
seguro publico tuvieron menor posibilidad de visitar al médico en las ultimas cuatro
semanas (POR= 0.36; IC 95%: 0.21, 0.64) y de ser hospitalizadas en el ultimo afio
(POR=0.33; IC 95%: 0.15, 0.73) en comparacion con las mujeres cobijadas por el plan de
salud privado cuando se controla por edad. Sélo uno de cada cuatro pacientes con
epilepsia bajo Reforma recibe atencion de un neur6logo para tratar su condicién en
comparacion con 1.30 por cada persona atendida por un generalista en los planes
privados. En las mujeres bajo Reforma s6lo 1 de cada 8 recibe atencién del neur6logo
para tratar su condicién comparado con 1.16 por cada persona atendida por un generalista
en los planes privados. Estos resultados evidencian la existencia de desigualdades en los

servicios de salud en personas con epilepsia.
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Capitulo 1: Introduccion

En este capitulo se describe el trasfondo historico, la definicion y la magnitud de
la epilepsia que es la condicion de estudio en este trabajo. Luego se menciona el
problema de estudio, las caracteristicas y la dinamica que condicionan la utilizacion de
los servicios de salud y el rol que tiene el seguro de salud en la demanda de estos
servicios. Por ultimo, se establece la justificacion para la realizacion de este trabajo de
investigacion.

1.1 Trasfondo historico

La epilepsia, término derivado de las lenguas griegas y latinas para ‘“ataque o
atoramiento”, es uno de los desérdenes neuroldgicos més antiguos y comunes en todos
los grupos de edad a nivel mundial (Banerjee et al., 2009; Forsgren et al., 2005a; Pugh et
al., 2005; WHO, 2005). Este desorden suele presentarse en todas las especies de
mamiferos pero sucede con una mayor frecuencia en aquellas con cerebros mas
complejos (WHO, 2005). Es comun, ademas, que las personas con epilepsia tengan una
mayor posibilidad de presentar comorbilidades con otras enfermedades crénicas como
asma, artritis, alta presion, colesterol, enfermedades cardiacas, derrames cerebrales,
diabetes y cancer con respecto a personas sin este tipo de desorden (Elliott et al., 2009).

Su antigliedad ha sido resefiada y documentada en expedientes médicos existentes
proveniente de practicamente todas las civilizaciones conocidas desde la Mesopotamia y
el antiguo Egipto. Segun el tratado de mayor antigliedad se ha calculado su existencia
alrededor de 3,000 afios atrds (Magiorkinis et al., 2010; Reynolds, 2009; WHO, 2005).

No obstante, debido al desconocimiento en la patologia y en el funcionamiento cerebral



entre los babil6nicos, de donde es originario el texto, los mismos atribuian las
convulsiones resultantes de la condicién a una invasion demoniaca del cuerpo. Hipdcrates
rechazaba esta interpretacion, concebida en la antigua Babilonia y en otras culturas, por
una relacion causal producto de una anomalia en las funciones cerebrales. Esta
concepcion no fue tomada en cuenta persistiendo una vision sobrenatural hasta los siglos
17 y 18, momento en que la epilepsia fue seriamente considerada como un desorden
tratable en Europa (Reynolds, 2009). Posteriormente, la epilepsia se convirtié en uno de
los temas trascendentales de discusion que ayudd a discernir los desérdenes nerviosos de
aquellos denominados como mentales propiciando el desarrollo de la neurologia moderna
en el siglo 19. No obstante, el establecimiento de facilidades y de tecnologia para
diagnosticar la condicién no alcanzé su desarrollo hasta la segunda mitad del siglo 20
(Cereghino, 2009; Neligan & Shorvon, 2009; WHO, 2005). Esta situacion ayudo,
contrario a otras afecciones crénicas no transmisibles, a que se continuara atribuyendo
caracteristicas sobrenaturales y estigmatizantes que ha logrado perdurar hasta el presente
(Scott et al., 2001). Paralelamente esta problematica no impidi6 el desarrollo de amplia
investigacion genética con respecto al desarrollo e incidencia de este desorden
(Cereghino, 2009; WHO, 2005).
1.2 Definicién de epilepsia

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE, por sus siglas en inglés) y el
Burd Internacional para la Epilepsia (IBE, por sus siglas en inglés) establecieron una
definicion operacional y precisa de epilepsia aplicable tanto para las autoridades de salud
como aquellas no relacionadas directamente a la salud. La misma la describe como un

desorden en el cerebro con una predisposicion a generar ataques epilépticos. Estos, a su



vez, se definen como episodios transitorios que muestran signos y sintomas producto de
una excesiva actividad neuronal en el funcionamiento del cerebro ya sea bajo un estado
anormal o sincronizada (Fisher et al., 2005). Es decir, estos ataques o convulsiones
ocurren cuando descargas eléctricas excesivas y repentinas se manifiestan en un grupo de
celulas en cualquier parte del cerebro por un periodo breve de tiempo (WHO, 2009).

La epilepsia, que es preferiblemente llamada un desorden méas que una
enfermedad (DeToledo et al., 2003), también ha sido caracterizada como una condicién
cronica y discapacitante que aumenta significativamente el riesgo de mortalidad
(Chisholm, 2005). Larson y colegas (2001) mencionan que la epilepsia es junto a la
retardacion mental, perlesia cerebral, autismo, y la espina bifida algunas de las
deficiencias en el desarrollo més frecuentes. Las mismas, de acuerdo a los Centros para la
Prevencion y el Control de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) de Atlanta, son
un grupo diverso de condiciones crdnicas severas resultantes de un deterioro fisico y
mental y que suelen aparecer antes de los 22 afios. Usualmente estas deficiencias
contindan por el resto de la vida del individuo afectando las principales actividades del
diario vivir y las relacionadas con el lenguaje, la movilidad y el aprendizaje (CDC,
2010a).

Asimismo, la epilepsia, conjuntamente con la demencia, los derrames cerebrales y
la enfermedad de Parkinson, también se clasifica como un desorden neurologico (WHO,
2004). Por otro lado, a pesar de ser referida como una sola condicion dicho término
incluye muchos tipos de epilepsia y sindromes que varia tanto en sus causas Yy
manifestaciones (Bromfield et al., 2006; Winawer, 2002). Bromfield (2006) menciona

que algunos autores diferencian entre epilepsia si las convulsiones son producto de un



desorden neurolégico o sindromes epilépticos si las mismas representan sélo uno de otros
posibles sintomas. Segun la comision de la ILAE, esta condicion se caracteriza por
convulsiones recurrentes (al menos dos episodios cada 24 horas y que no suceda
exclusivamente en el periodo neonatal) con o sin una posible razon identificada (Forsgren
et al.,, 2005a). Como previamente sefialado, estos episodios de convulsiones son
inducidos por perturbaciones temporeras y recurrentes en las funciones eléctricas
cerebrales. De la misma manera, estas manifestaciones pueden presentar signos vy
sintomas previos (alteraciones de la consciencia, movimientos musculares involuntarios y
psicosis), 0 posterior a los episodios como fatiga, depresion, ansiedad o pérdida de
memoria (Kobau et al., 2008). Por otro lado, segun los CDC de Atlanta, aunque existen
distintas clases de ataques o convulsiones, todos envuelven cambios involuntarios en el
movimiento del cuerpo o de las funciones como producto de esta actividad cerebral
anémala (CDC, 2010b).

Interesantemente, la epilepsia, distinto a otros padecimientos neuroldgicos, no
presenta signos fisicos permanentes que puedan ayudar a un posible diagndstico. Las
autoridades en salud, por ende, realizan el mismo basado en el historial médico del
paciente o de su familia, y en el historial de las convulsiones. Esta caracteristica, como
resultado, conlleva variaciones de juicio por el médico o profesional de la salud
capacitado para realizar el diagnostico (Sander, 2003). En consideracion a estas
discrepancias no siempre se declara que una persona tiene epilepsia en base al historial o
las convulsiones observadas. So6lo un tercio de las personas que sufren de las mismas en
algun periodo de su vida pueden posteriormente presentar ataques recurrentes con un

diagnostico casi certero de epilepsia (WHO, 2004). Convulsiones que ocurran en



asociacion con enfermedades del sistema nervioso central (convulsiones agudas
sintoméaticas) o condiciones que afectan el funcionamiento cerebral (fiebre,
perturbaciones del sistema metab6lico, como consecuencia del consumo elevado de
alcohol o alguna condicién aguda) no se consideran epilépticas. Pero, cuando las
convulsiones llegan ser identificadas y las mismas son de indole crénico tales como
tumores, derrames u otro desorden cerebral se puede realizar un diagnostico de epilepsia
(Bromfield et al., 2006; Cowan, 2002; Kobau et al., 2008).
1.3 Epidemiologia de la epilepsia a nivel mundial

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) estima que unos 50 millones de
personas en el mundo padecen de estos desdrdenes de epilepsia y que 8 de cada 1,000 la
tienen. No obstante, en paises con economias en vias de desarrollo como aquellas
pertenecientes al Africa Subsahariana y del Sur y Centro América, la prevalencia
reportada es usualmente mayor. En términos de incidencia, la misma se sitGa entre 20 a
50 casos nuevos por cada 100,000 habitantes pero, de igual manera a la prevalencia, en
paises en vias de desarrollo esa cantidad se duplica a casi 190 por cada 100,000 personas
(WHO, 2005; WHO, 2009). La epilepsia, por consiguiente, representa un problema de
salud considerable en estos lugares donde el 80% y 90% de la poblacién con epilepsia
reciben un tratamiento inadecuado o no reciben los servicios de salud requeridos (Dua et
al., 2006; Mac et al., 2007).

Por otro lado, el Global Burden Study del afio 2000 sefiala que del total de
personas afectadas, alrededor de 37 millones tienen epilepsia como condicion primaria y
el resto de las personas adquirieron la misma como consecuencia de enfermedades o

traumas (Leonardi & Ustun, 2002). La magnitud de la condicion varia considerablemente



entre los individuos y las familias afectadas. El mayor nimero de casos nuevos ocurre en
nifios y adultos de mayor edad (Bell & Sander, 2001; Forsgren et al., 2005a; Kohrman,
2007) y levemente en hombres (Banerjee et al., 2009), aunque existe variabilidad de sexo
en el desarrollo de ciertos tipos de epilepsia (Christensen et al., 2005).
1.4 Epidemiologia de la epilepsia en Puerto Rico

En Puerto Rico no existen datos oficiales que indiquen cuantas personas viven en
la isla con un diagndstico de epilepsia ni un perfil que describa a este tipo de paciente.
Los estimados de casos de epilepsia que se ofrecen estan basados, en muchas ocasiones,
de organizaciones como la Sociedad Puertorriquefia de Ayuda al Paciente de Epilepsia.
Esta organizacion mantiene estadisticas sobre las caracteristicas sociodemograficas, los
servicios recibidos y otras variables de interés para esta poblacion. Esta informacién, sin
embargo, solo se obtiene de informacion proveniente de aquellas personas que buscan
apoyo en la misma (Lugo—Gonzaélez et al., 2001).

No obstante, utilizando los datos del proyecto del Estudio Continuo de Salud para
los municipios de Puerto Rico de los afios 2004-2005, se estim6 una prevalencia de 7.48
por cada 1,000 habitantes, es decir, 29,389 personas tenian epilepsia en ese periodo de
tiempo. De ese estimado de personas, 16,288 (55.4%) personas eran hombres y 13,101
(44.6%) eran mujeres. En téerminos de los grupos de edad, 12.4% (3,646 personas) tenian
17 afios 0 menos, 47.2% (13,883 personas) tenian entre 18 y 44 afios, 31.7% (9,321
personas) tenia entre 45 y 64 afios y, 8.6% (2,539 personas) tenia 65 afios 0 mas.
1.5 Problema de estudio

La epilepsia confronta problemas que no permiten el desarrollo de estudios de

investigacion con respecto a estos desordenes en la actualidad. Entre las caracteristicas



que entorpecen la creacién de estudios que enriquezcan al conocimiento de la misma son
los maltiples factores de riesgo, el alto porcentaje (més del 70%) de casos por causa
desconocida y la imposibilidad de precisar su diagnostico. Ademas, otras situaciones
como la inexactitud de la magnitud en paises no industrializados y la escasez de estudios
poblacionales alrededor del mundo también contribuyen al desconocimiento de esta
condicion (Begley et al., 2007; Kobau et al., 2008; Konda et al., 2009; Quet et al., 2008;
Sander, 2003; Winawer, 2002).

Especialmente, la necesidad de mayor investigacion en el area de los servicios de
salud es una apremiante debido a los pocos estudios efectuados en pacientes de epilepsia
(Gilliam, 2002). De acuerdo a Gruman y colegas (1998), las deficiencias estructurales y
organizacionales de los mismos no han podido identificar, diagnosticar y tratar
efectivamente a ese segmento de la poblacion que padecen de convulsiones y epilepsia en
los Estados Unidos. Otros estudios en Norteamérica (Canadd) mencionan como
obstaculos para la provisién de servicios de salud la falta de informacién de los recursos
de salud a ser empleados (Jetté et al., 2008), los problemas presupuestarios tanto del
estado como del individuo y la ausencia de recursos humanos especializados (Dua et al.,
2006). Ademas, los recientes avances medicos que han demostrado ser efectivos en el
tratamiento de estas condiciones no estan accesibles de manera masiva dentro del sistema
de salud vigente en Estados Unidos (Gruman et al., 1998; Hampton, 2010).

A nivel mundial, la insuficiencia de recursos en salud para el tratamiento y
seguimiento de los alrededor de 50 millones de personas con estos desdrdenes es igual 0
mayor a la presentada en el sistema estadounidense (Hampton, 2010). Segun los datos
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contra de la Epilepsia, un proyecto en conjunto de la OMS, ILAE e IBE, s6lo el 55.6% de
esos paises cuentan con especialistas para el tratamiento de epilepsia (Dua et al., 2006). A
pesar de la magnitud del problema, existe poca informacién o disponibilidad de datos
certeros sobre la desigualdad o las disparidades en salud con respecto a los servicios
brindados a personas con epilepsia (Wiebe, 2009), lo que agrava la magnitud de la misma
en el mundo (Begley et al., 2007).

Estas deficiencias en los servicios de salud suponen un problema de trascendencia
para las autoridades de salud tanto en los paises de ingresos bajos como en los paises de
ingresos altos o industrializados, aunque en estos Gltimos ha sido pobremente estudiado
(Kale, 2002). Entre los factores comunes que se prevé son las causas de estas
desigualdades en todo el mundo figura la historia natural de la enfermedad, los factores
sociales y econémicos (Kale, 2002) y la falta de cobertura o disponibilidad del algin tipo
de plan de salud (Begley et al., 2007; Kale, 2002). Por consiguiente, la identificacion de
determinantes capaces de modificar el patron en la utilizacion de servicios de salud en
personas diagnosticadas con epilepsia puede ayudar a dilucidar las caracteristicas que
impiden o promueven servicios basicos o especializados (Bautista et al., 2008).

1.6 Utilizacién de servicios de salud

La utilizacion de servicios de salud ha sido disefiada como un modelo de
comportamiento en donde el uso de los servicios de salud depende de la interaccion de
diversos factores. Estos factores tales como los aspectos demogréficos, la estructura
social, las creencias en salud, el ingreso economico, el tipo de seguro médico y la fuente
usual de cuidado de salud capacitan o impiden el uso de servicios de salud. De igual

manera, la necesidad percibida en el cuidado de salud ya sea mediante sintomas, dias de



incapacidad o episodios de enfermedad afectan el modelo de utilizacion de los servicios
de salud propuesto (Andersen et al., 1983; Andersen, 1995).

La naturaleza inherente de cualquier clase de discapacidad o condicién en el
individuo (necesidad percibida) tiene un impacto en los servicios de salud provistos
segun predice el modelo de comportamiento de utilizacion de servicios de salud. Debido,
entonces, a las discapacidades inherentes que sufren algunas personas con deficiencias en
el desarrollo (entre ellas la epilepsia si se diagnostica antes de los 22 afios), se fomento
desde antes del siglo 19 la provision de servicios de salud a esta poblacién mediante la
utilizacion de instituciones.

Estas facilidades, aisladas geograficamente en la mayoria de los casos, tenian
como objetivo proteger al paciente y, a su vez, controlarlos de manera que se “protegiera
a la sociedad de ellos” (Palley & Hollen, 2000; Braddock et al., 2001). Esa manera de
atender a estos pacientes fue la norma en los Estados Unidos y en muchos paises de
Europa Occidental hasta las décadas de 1960 a 1970. En esas circunstancias, las personas
con ciertos desordenes neuroldgicos, fisicos e intelectuales eran segregados del resto de
la comunidad y recibian servicios de salud en grandes instituciones mayormente publicas
(Braddock et al., 2001; Fenton et al., 2003; Ziring et al., 1988). Sin embargo, posterior a
1960, el proceso de desinstitucionalizacion comenz6 con la intencién de proveer un
cuidado méas humano en un ambiente menos restrictivo y en facilidades comunitarias que
solo albergaran un maximo de 15 personas. Este proceso de rehabilitacion abonaria a la
inclusion de estas personas al resto de la sociedad (Cereghino et al., 2009; Fenton et al.,

2003; Palley & Hollen, 2000; Parish & Lutwick, 2005).



A pesar de tener como objetivo un mayor desempefio en los servicios de salud
existentes, la infraestructura de salud necesaria para esta poblacion no se desarroll6 de
igual manera como ocurri6 con las oportunidades de vivienda, educacion, recreacion, y
de trabajo (Fenton et al., 2003). Problemas como la carencia de conocimiento médico y
falta de experiencia contribuyeron a incrementar significativamente la morbilidad y
mortalidad de estos adultos previamente confinados a instituciones (Strauss et al., 1988).

Como secuela de esos acontecimientos, las barreras a ciertos servicios de salud de
calidad contintan existiendo debido a los pocos acercamientos a una reorganizacion del
sistema de salud que se le brinda a estas personas (Kastner & Walsh, 2006). Estos
pacientes requieren de tratamientos y servicios interdisciplinarios por un periodo de
tiempo extenso (Messinger & Rapport, 1997). No obstante, muchos de los profesionales
de la salud se enfocan en atender sus deficiencias en lugar de sus problemas de salud
inmediatos bajo una visién médico-quirtrgica. Consecuentemente, estos proveedores de
salud no han tenido la perspectiva de ver a esta poblacion como una capaz de ser
participe de actividades de promocion de la salud que le permitan alcanzar niveles
Optimos de bienestar (Harrison, 2005; Marks & Heller, 2003). Segun Minihan (1986), las
politicas establecidas que descansan sobre facilidades de salud tradicionales (consultorios
médicos comunitarios) permiten que dichos servicios sean inadecuados para esta
poblacion. La literatura demuestra que muchos de los proveedores de salud primaria no
tienen la preparacion adecuada o son reacios a brindar cuidado médico, ya sea rutinario,
de emergencia o dental a personas con estas condiciones (Havercamp et al., 2004). Por

otro lado, servicios médicos especializados como ortopedia, neurologia del
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comportamiento, y psiquiatria no estan disponibles en facilidades médicas comunitarias
con la experiencia y el adiestramiento adecuado (Ziring et al., 1988).

Consecuentemente, las personas con epilepsia, independientemente del lugar de
origen, tienen problemas para la obtencién de servicios de salud primaria y de tratamiento
adecuado identificAndose la carencia en acceso a los mismos como la principal barrera.
La falta de adiestramiento en los profesionales de la salud asi como la escasez en el
nimero de especialistas y sub-especialistas de desérdenes epilépticos ha dificultado la
provision de estos servicios de salud a nivel mundial (WHO, 2005). Ademas, el alto costo
que representa la condicion para la persona afectada, su familia y el sistema de salud
impacta negativamente la disponibilidad de estos servicios. Esta situacion se presenta a
pesar de la intensa demanda en utilizacién de servicios de salud que estos pacientes
requieren (Bautista et al., 2008; Penberthy et al., 2005).

Segin Gruman y colegas (1998), se han aunado esfuerzos para mejorar los
servicios de salud a las personas con enfermedades cronicas como el asma, la depresion o
las enfermedades cardiovasculares pero estas iniciativas no se han extendido
efectivamente a otras condiciones de naturaleza cronica como los desordenes de
epilepsia.

1.7 Seguro de salud

Segun la Oficina del Censo de los Estados Unidos, existen dos amplias categorias
de cobertura de salud: la cobertura privada o no gubernamental y la auspiciada por el
gobierno. La distincion entre ambas descansa en el método en que son obtenidos los
beneficios que cada cobertura ofrece. En la cobertura privada, el patrono, la union o la

persona adquiere personalmente el seguro de salud por medio de una compafiia privada.
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En el seguro de salud gubernamental, por otro lado, se identifican a personas que
cumplen con criterios especificos de elegibilidad que, de otro modo, segin Rask & Rask
(2000) estarian desprovistos de un mecanismo que les ayude financieramente en sus
gastos médicos y de cuidado en salud. Sekhri & Savedoff (2005) afiaden y exponen que
la diferencia, adoptada por la Organizacion para la Cooperacion Econdémica y el
Desarrollo (OECD, por sus siglas en inglés), entre los dos tipos de cobertura estriba en el
origen del dinero con que funcionan. Segun Sekhri & Savedoff, todo el dinero pagado a
cualquier entidad que asume el riesgo de los gastos en salud proviene en Gltima instancia
del sujeto o del patrono del mismo. Sin embargo, el seguro publico se nutre de los
impuestos que establece el estado mientras que en la modalidad de seguro privado son
pagados directamente por el individuo o grupo que decide acogerse ha dicho seguro. A
pesar de esta clasificacion en dos grandes grupos, los seguros de salud alrededor del
mundo muestran variaciones mas complejas de los extremos publico y privado.

Respecto al sistema de seguro de salud en Estados Unidos, el mismo es uno mixto
donde funciona el seguro de salud privado, principalmente por medio del patrono,
conjuntamente con programas de cubierta de salud auspiciados por el gobierno (Schoen
et al., 2010). Se estima que el 64% de la poblacion, o poco més de 195 millones de
personas, obtuvieron sus servicios de salud mediante compafiias aseguradoras privadas en
el afio 2010 (DeNavas—Walt et al., 2011). Ademas, se calcula que el 36% de los gastos
incurridos en salud son provistas por las aseguradoras privadas, siendo una de las tasas
mas altas a nivel mundial (Riedel, 2009). Una de las posibles razones y que, a su vez,
haya contribuido a este comportamiento poblacional en Estados Unidos es la existencia

del mercado de seguro privado méas grande del mundo vy a la practica de obtener el seguro
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por medio del patrono (Sekhri & Savedoff, 2005). No obstante, a pesar de la
preeminencia del seguro privado, existen dos principales categorias de seguro publico
que fueron responsables de la prestacion de servicios de salud a alrededor de 95 millones
de personas en Estados Unidos en el afio 2010: Medicare y Medicaid. El primero paga los
servicios de salud a personas mayores de 65 afios en adelante, personas menores de 65
afios con discapacidades severas o de largo alcance y pacientes de cualquier edad
diagnosticadas con enfermedad renal permanente. EI Medicaid, por otro lado, es un
programa conjuntamente federal y estatal que financia los servicios de salud y de cuidado
a largo plazo a las personas mas pobres de los Estados Unidos y sus territorios
(DeNavas—Walt et al., 2011; U.S. Census Bureau, 2011; Turner et al., 2002).

En Puerto Rico, la situacién con respecto al mercado de seguro de salud difiere a
la vigente en Estados Unidos, pero la misma es ampliamente influenciada por los
beneficios correspondientes de Medicare y Medicaid. Segun la Oficina del Comisionado
de Seguros (OCS), 3,154,582 personas tenian alguna clase de seguro de salud en el afio
2003. De éstos, alrededor del 14% recibia beneficios por Medicare, 37% disfrutaba de un
seguro de salud privado y 40% estaba cobijado bajo el Plan de salud del Estado Libre
Asociado de Puerto Rico o Reforma, subvencionado este ultimo, en parte, por los
beneficios de Medicaid correspondientes a Puerto Rico (Comisidn para evaluar el sistema
de salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, 2005; Organizacion Panamericana de
la Salud, 2007).

Independientemente del origen que pueda tener el seguro de salud, la Agencia
para la Investigacion en el Cuidado y Calidad de la Salud (AHRQ, por sus siglas en

inglés) establece que el proposito del mismo es ayudar financieramente al asegurado y a
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su familia contra algin evento de salud inesperado (AHRQ, 2007). Segun Hoffman &
Paradise (2008), la cubierta de salud capacita el acceso a los servicios de salud
protegiendo a las personas y a sus familias contra los altos costos y ofreciéndole, a su
vez, una gama de proveedores de salud. La literatura cientifica, por su parte, ha
establecido que existe una correlacion positiva entre la afiliacion a un seguro de salud y
la utilizacion de servicios de salud. Esto significa que aunque disfrutar de un seguro de
salud no necesariamente implica una mejor salud, el mismo redunda en una gran
utilizacion de los mismos. Como consecuencia, este aumento en la utilizacion incrementa
la disponibilidad de los servicios a nivel individual consiguiendo, como resultado,
escenarios de salud favorables para la persona que recibe el servicio de salud (Bible et al.,
2009; Lavarreda et al., 2008; Meer & Rosen, 2004). La evidencia también sostiene que el
seguro de salud tiene un peso trascendental en la proteccién y el mejoramiento de la salud
de aquellas poblaciones identificadas como vulnerables. Es decir, grupos poblacionales
como los infantes, los nifios, y las personas afectadas con condiciones crénicas como el
SIDA han podido disfrutar de servicios de salud continuos gracias a esta herramienta
(Levy & Meltzer, 2008). Sin embargo, los estudios también han demostrado que existe
una variabilidad en los servicios de salud (tanto primarios como de especialidad) segun el
tipo de seguro de salud (privado o de origen gubernamental). Esta diferencia se ha
observado en lugares tan diversos como la isla de Curazao, Antillas holandesas (Alberts
et al., 1997), Grecia (Liaropoulos, 1995), Sudafrica (Begley et al., 2007). Del mismo
modo en los Estados Unidos, especificamente en el afio 2010, los CDC (“Vital signs:

Health insurance coverage and health care utilization—United States, 2006—2009 and

January—March, 2010”) y otras investigaciones (Schoen et al., 2010) han advertido sobre
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esta situacion. Incluso, en Canada y Europa, Doorslaer y colegas (2002) han indicado la
existencia de disparidades en las visitas al médico debido al grado y distribucion del
seguro de salud privado, aunque con un efecto menor a lo que sucede en lugares como los
Estados Unidos.

Cuando se refiere a las personas con discapacidades, algunas de ellas tienen
acceso o utilizacion de los servicios de salud en el tiempo adecuado en la mayor parte del
tiempo. Sin embargo, se advierte que estas cubiertas, tanto publicas como privadas, no
fueron designadas para atender a personas con discapacidades y necesidades a largo plazo
que requieran tiempo del proveedor de salud para su tratamiento. Esta situacion ha
afectado negativamente la organizacién, el financiamiento, y la dindmica del servicio al
paciente (Bachman et al., 2006; Beatty et al., 2001; Palsbo & Dejong, 2003). Segun
Hanson y colegas (2003), cuando se destaca el rol que pueda tener el seguro de salud en
personas con discapacidades se conoce muy poco sobre las necesidades de salud
cubiertas por el sistema de salud, y como varia segun la fuente de seguro. Hanson y
colegas comentan que el problema radica en las particularidades de cada una de las
cubiertas de salud. Por ejemplo, el seguro de salud privado aunque es percibido como el
de mayor alcance, muchas veces no tiene la capacidad para pagar los servicios y es, casi
exclusivamente, limitado a personas que tengan los ingresos disponibles para pagarlo.
Por el contrario, los beneficios cubiertos por el Medicaid son mayores que los provistos
por los otros planes de salud. Bajo el Medicaid, no obstante, algunos profesionales de la
salud rechazan atender a pacientes suscritos al mismo. Estos proveedores de salud
sefialan las bajas tasas de pago que reciben como una razon por la cual no aceptan esta

cubierta de salud en comparacion a las provistas por los seguros privados y el Medicare.
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Por otro lado, el Medicare es menos abarcador ya que conlleva mayores regulaciones y
restricciones que afectan la utilizacion de los servicios de salud (Bible et al., 2009;
Carbaugh et al., 2006; Moon & Shin, 2006).

Las personas con desérdenes neurolégicos de epilepsia sufren las mismas
deficiencias en los distintos programas de seguro de salud como aquellas sefialadas para
las personas diagnosticadas con otras condiciones cronicas o discapacitantes. Problemas
con recortes presupuestarios del Medicaid, y las limitaciones en la prescripcion de
medicamentos antiepilépticos por parte del Medicare obstaculizan los servicios de salud
(Theodore et al., 2006). Asimismo, los altos riesgos financieros que representa esta
poblacion para las compafiias privadas de seguro de salud reducen en gran manera los
servicios demandados por estos pacientes (Theodore et al., 2006), y la posibilidad de
obtener algun seguro de salud dentro del sector privado (Cramer et al., 2004). Por tal
motivo, factores externos como recortes presupuestarios, altos co-pagos, y altas primas
inducen a que programas de seguro de salud como Medicaid, Medicare, y de compafiias
privadas no atiendan las necesidades de salud (Weinick et al., 2005). Por lo tanto, los
problemas de acceso y de utilizacion de servicios de salud son altamente influenciados
por el tipo de seguro de salud, particularmente en personas con condiciones cronicas
como la epilepsia.

1.8 Justificacion

La escasez de estudios que evalten las necesidades y la utilizacion de servicios de
salud primaria en personas con epilepsia, y de datos poblacionales sobre la salud permite
que prevalezcan disparidades en salud y que acciones por parte de las autoridades de

salud publica no hayan sido establecidas (Kobau et al., 2008; Kurth et al., 2010). Segun
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Elliot y colegas (2009), las personas con epilepsia tienen mayor riesgo de contraer otras
enfermedades crénicas como cancer, enfermedades cardiovasculares y enfermedades
digestivas aumentando, por ende, la mortalidad de dicha poblacion. Por consiguiente, la
epilepsia impone una carga significativa a estas personas en comparacion con otros
grupos de la sociedad. No obstante, estudios que puedan cuantificar la cantidad de
recursos en salud y la manera en que son provistos a esta poblacion son escasos a pesar
de la magnitud de la misma. Como resultado de esta situacion, existe un desconocimiento
sobre las necesidades de salud provistas y no provistas a esta poblacion, informacién
esencial para la formulacion de politica pablica que redunde en un mejor estado de salud
(Gruman et al., 1998; Elwyn et al., 2003; Jetté et al., 2008; Meyer et al., 2010).

El estudio de los patrones en la utilizacion de servicios de salud y como éstos se
relacionan con ciertos determinantes, particularmente y de interés para este estudio, el
tipo de cubierta de salud puede ayudar a conocer las necesidades en salud de las personas
con epilepsia. Especialmente, evaluar el impacto que pueda tener la cubierta de salud
toma relevancia ya que se ha identificado a la misma como uno de los factores decisivos
en la provision y disparidad de los servicios de salud en personas con epilepsia (Begley et
al., 2007). Ademas, la importancia de este tipo de estudio en Puerto Rico es mayor
debido a la escasez de estudios epidemioldgicos que cuantifiquen el impacto del tipo de
seguro de salud sobre la utilizacion de servicios de salud en personas con condiciones

cronicas como la epilepsia.
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Capitulo 2: Revision de Literatura

En este capitulo se presenta una revision literaria de indole cientifica que resume
el conocimiento existente de los desérdenes de epilepsia: la patogénesis, la etiologia y sus
factores de riesgo, la magnitud y la epidemiologia. Asimismo, se expone como se
concibio inicialmente los servicios de salud a personas con epilepsia y otras condiciones
cronicas y discapacitantes, y la actuacion de los proveedores de salud en el manejo de
estos pacientes. Posteriormente, se presenta un resumen de la literatura que vincule la
asociacion del seguro con la utilizacion de los servicios de salud en Estados Unidos y
Puerto Rico. Finalmente, se describe la utilizacion de estos servicios en personas con un
diagndstico de epilepsia y como la misma se asocia con el seguro de salud.

2.1 Patogénesis de los desordenes de epilepsia

La epilepsia es una condicién que tiene un origen multifactorial, por lo cual se
imposibilita la atribucion de causas especificas que puedan describir una etiologia de
estos desordenes (Bell & Sander, 2001). Segun Forsgren y colegas (2005b), las causas
encontradas para la epilepsia s6lo han podido ser identificadas en alrededor de un tercio
de los casos recopilados en estudios poblacionales. Una variedad de cambios patoldgicos
estaticos o progresivos, desarrollados tanto por la persona o adquirido congénitamente, se
han asociado a la condicion. Debido a la falta de evidencia cientifica que sustente una
etiologia definitiva, estos desdérdenes son clasificados en cuatro grupos distintos de
acuerdo a su posible origen: idiopatico, sintomatico, criptogénico y progresivo. En el
primer grupo se encuentran las condiciones epilépticas que se piensan descansan sobre
determinantes geneticos sin ninguna otra causa probable como desordenes neurolégicos o

neurofisiologicos. La misma afecta a 6 de cada 10 personas siendo la mas comun de este
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grupo de desordenes. En la epilepsia sintomatica o secundaria una causa sospechosa o
conocida, frecuentemente asociada a anormalidades estructurales en el cerebro, es
establecida sin problema alguno. Se designa la epilepsia como criptogénica cuando se
presume que es sintomatica pero no existe evidencia para afirmarlo. Finalmente, si la
epilepsia es asociada a cualquier desorden neuroldgico se clasifica como progresiva
(Bromfield et al., 2006; WHO, 2005; WHO, 2009; Winaver, 2002). Sin embargo, esta
clasificacion no es del todo perfecta ya que existen problemas para distinguir la epilepsia
criptogénica e idiopatica ante la ausencia de pruebas genéticas que asi lo demuestren
(Winaver, 2002).

Ademas de la diferenciacion estrictamente etioldgica, la epilepsia también puede
ser clasificada en dos grandes grupos (aunque éstos, a su vez, pueden ser subclasificados
por otras caracteristicas) de acuerdo al lugar de origen de los ataques o al tipo de
convulsiones. Se designa a la condicion como parcial cuando se sospecha que los ataques
se originan en una parte del cerebro con la posibilidad de esparcimiento a otras areas
cerebrales. Es decir, se clasifica de esta manera cuando clinicamente se presume en que
lugar del cerebro comienza el ataque (Commission on Epidemiology and Prognosis,
International League Against Epilepsy, 1993; WHO 2005).

Cuando no se logra identificar una localizacion anatémica, independientemente de
la presencia de sintomatologia clinica, ya que su origen aparenta centrarse en la corteza
cerebral y en las conexiones mas profundas del mismo, se considera a la condicion de
tipo generalizada. Sin embargo, existen manifestaciones epilépticas sin la informacion

necesaria impidiendo su clasificacion (Bromfield et al., 2006; “Commission on
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Epidemiology and Prognosis, International League Against Epilepsy”, 1993; WHO,
2005).

En el afio 2010, la ILAE presento la nueva propuesta de clasificacion tanto de las
crisis epilépticas como de los desordenes de epilepsia. Bajo este nuevo esquema se
elimind la division parcial y generalizada en las condiciones de epilepsia pero no en las
crisis. Asimismo, se elaboraron tres nuevos subtipos de epilepsia en base a su etiologia.
En la primera de ellas, se considera a la epilepsia de tipo genético cuando no existe duda
del origen de un defecto genético. Por otro lado, si hay evidencia de que un trastorno
estructural o metabdlico esta altamente asociado a la ocurrencia de este desorden se
define la misma como epilepsia por causa estructural/metabolica. Finalmente, si no se
puede establecer una causa concreta se denomina epilepsia de causa desconocida. Sin
embargo, debido al poco tiempo que lleva esta nueva terminologia y el arraigo de la
clasificacion ya conocida, gran parte de la literatura existente no ha incorporado estas
actualizaciones o no cuentan con el endoso de muchos de estos investigadores
(Goémez—Alonso & Bellas—Lamas, 2011). Por consiguiente, la clasificacion inicialmente
descrita y consistente con los datos de este estudio no adolece de vigencia.

2.1.1 Etiologia y posibles factores de riesgo

A pesar de que la amplia variedad de determinantes responsables de los
desordenes de epilepsia no ha podido ser identificada en la poblacion general se ha
descrito que traumas en la cabeza, los desérdenes cerebrovasculares y la anoxia cerebral
se han asociado positivamente a la epilepsia. Ademas, las malformaciones corticales, los
derrames, los tumores cerebrales y las infecciones en el sistema nervioso central, tales

como meningitis o encefalitis, también han sido descritas como causas comunes de
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sintomas de epilepsia (Kobau et al., 2008; Sander, 2003; WHO, 2005). Mundialmente, el
trauma es la causa identificada mas frecuente con un 92% de los casos de epilepsia
reportados, seguido de las infecciones en el sistema nervioso central (60.4%), causas
perinatales (57.7%) y enfermedad cerebrovascular (55%). No obstante, las infecciones
del sistema nervioso central reportan frecuencias mas bajas en paises con ingresos
econdmicos altos y altos-moderados (40.6% y 46.2%, respectivamente) en comparacion
con aquellos de ingresos bajos (79.1%) y bajos-moderados (64.4%) (WHO, 2005). Por
consiguiente, estas causas pueden variar por pais y region debido a la presencia de
factores de riesgo locales que influyen y explican la distribucion heterogénea de la
condicion (Jallon, 2002). Por ejemplo, el origen de la epilepsia es producto mayormente
de enfermedades cerebrovasculares, principalmente enfermedades isquémicas, en cuatro
paises de Europa Occidental y del Baltico (Islandia, Suecia, Reino Unido y Estonia)
(Forsgren et al., 2005a). La etiologia en Asia, por su parte, a pesar de los pocos estudios,
parece inclinarse a los traumas craneales, las infecciones intracraneales, y los traumas
congénitos como posibles detonantes. Sin embargo, la carencia de estudios analiticos
rigurosos que evallen la asociacion de la malaria, la tuberculosis, y otras enfermedades
infecciosas con la epilepsia puede subestimar la magnitud en algunos paises del
continente asiatico (Mac et al., 2007).

Por otra parte, se estima que alrededor de un 26% de las personas en Africa
Subsahariana desarrollaron epilepsia mediante infecciones adquiridas, principalmente de
etiologia viral, bacteriana, y parasitica. Pero, problemas particulares como la alta
ocurrencia de traumas de la cabeza debido a accidentes como consecuencia de la falta de

regulacion del trafico y a los problemas metodologicos para llevar a cabo estudios
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epidemioldgicos no permite especificar el numero concreto de personas afectadas (Preux
& Druet—Cabanac, 2005).

Aproximadamente 55% a 75% de los casos de epilepsia no tienen identificada una
causa o factor de riesgo especifico que explique la presencia y el desarrollo de esta
condicion en esos pacientes. Evidencia reciente apunta hacia una base genética que
explique el origen de los distintos desordenes de epilepsia (Cowan, 2002; Winawer,
2002). Por ejemplo, la consanguinidad entre matrimonios ha resultado en una alta
probabilidad del traspaso de desordenes neuroldgicos en algunos paises de Africa y de
Oriente Medio como Arabia Saudita (Al Rajeh et al., 2001; Preux & Druet-Cabanac,
2005). Pero, por la naturaleza heterogénea de estas condiciones, muchas de ellas no son
causadas por simples modelos de herencia genética sino por una interaccion compleja de
genes o de éstos con el ambiente circundante que varia por persona. Por ende, la
identificacion de los posibles genes responsables y la descripcion fenotipica de estos
desordenes epilépticos presenta un reto (Buchhalter, 2004; Winawer, 2002).

2.2 Magnitud de la epilepsia

La epilepsia es de las condiciones mas comunes y una de las enfermedades no
infecciosas de mayor prevalencia en el mundo. La misma es reportada con mayor
frecuencia en los distintos centros de cuidado de salud primario y de especialidad a nivel
global con el 0.5% a 1% de la magnitud por enfermedad alguna (Giblin & Blumenfeld,
2010; Scott et al., 2001; WHO, 2004). Se estima, asimismo, que los desérdenes de
epilepsia (junto a las enfermedades mentales) representan el 11% de la magnitud total por
enfermedad alguna y sobre el 1% del total de muertes a nivel mundial (WHO, 2004).

Estas condiciones, a su vez, contribuyeron a escala mundial en el afio 2005 con sobre 90
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millones de afios potencialmente perdidos (DALYSs, por sus siglas en inglés) como
consecuencia de las muertes prematuras y/o discapacidades resultantes y se calcula un
incremento a 103 millones para el afio 2030 (WHO, 2006). En ese mismo afio representd
el 10.9% de la magnitud por enfermedad alguna en los paises con ingresos altos, el 6.7%
en los paises con ingresos altos moderados, el 8.7% en aquellos con ingresos bajos
moderados, y casi el 5% en los paises con ingresos bajos (WHO, 2006).

Segln el Atlas: Country resources for neurological disorders, un proyecto
colaborativo de la OMS y la Federacion Mundial de Neurologia (WFN, por sus siglas en
inglés) y basado en datos recopilados de 102 paises, la epilepsia fue la condicion
neuroldgica mas comun (72.5%) luego del dolor de cabeza (73.5%). Pero, por otro lado,
cuando se observa la condicién por regiones, la misma es la condicidén neuroldgica de
mayor frecuencia en Africa-Subsahariana, en las Américas, el area geografica de Africa
Oriental-Oriente Medio y en el sudeste asiatico (WHO, 2004). Esta condicién
neuroldgica se ha asociado a un aumento en la morbilidad fisica (fracturas), cognitiva
(dificultad en el lenguaje y en el aprendizaje), conductual (agresion) y aquella de tipo
psicosocial (tales como depresion y estigma) (Hackett et al., 2011). No obstante, la
metodologia epidemioldgica tradicional ha subestimado la relevancia de estos desordenes
en las tasas de discapacidad informadas ya que estos estudios, en su mayoria, sélo
observan tasas de mortalidad (WHO, 2004).

La condicion de la epilepsia ha sido responsable de la baja interaccion social en
aquellos que lo padecen asi a la baja posibilidad de obtener una licencia de conducir o de
conseguir un empleo (Faught et al., 2009). En términos economicos, el progreso de la

epilepsia ha contribuido a que la misma sea una de las condiciones con los costos
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econdmicos para el sector de la salud de mayor magnitud a nivel internacional
(Strzelczyk et al., 2008), particularmente en los Estados Unidos (Yoon et al., 2009).
Segln los CDC, la misma tiene un costo anual aproximado de 15.5 billones de délares en
gastos médicos y pérdidas de productividad en dicho pais (CDC, 2010b). En otros paises
como la India los costos directos y anuales en servicios de salud totalizaron poco menos
de 2 billones de ddlares (Thomas et al., 2001), de casi 7 billones de ddlares en China
(Hong et al., 2009) y de alrededor de 3 billones de euros para el afio 2004 en Islandia,
Noruega, Suiza y los paises miembros de la Unién Europea (Pugliatti et al., 2007).
Ademas del peso econdmico, esta condicidn posee caracteristicas adversas que afectan no
solo la calidad de vida del individuo sino de las personas que estan a su alrededor,
impactando indirectamente a mas de 500 millones de personas sin epilepsia en el mundo
(Mbula & Newton, 2009).
2.2.1 Epidemiologia de los desordenes de epilepsia

A pesar de la magnitud de los desordenes de epilepsia y de ser una de las
condiciones neuroldgicas serias mas comunes, existen disparidades en los estimados
reportados de la prevalencia y la incidencia. Esas diferencias son fundamentalmente
atribuidas a variaciones en la definicion de la condicion utilizada, en la metodologia
empleada para su diagnéstico, a la clasificacion de los distintos sindromes epilépticos, a
la estructura de edad y a los factores sociales. También la estigmatizacion, las creencias
culturales, las actitudes negativas hacia estos desordenes, los servicios de salud
disponibles y la poca investigacion epidemioldgica desarrollada hasta el momento
promueven el desconocimiento de esta condicion (Banerjee et al., 2009; Bell & Sander,

2001; Commission on Epidemiology and Prognosis, International League Against

24



Epilepsy, 1993; Jallon, 2002). A pesar de estas barreras, los datos concuerdan
consistentemente en que la ocurrencia de estos desordenes no distingue entre raza/etnia,
region geografica, o clase social (WHO, 2005). Segun distintos estudios y, a pesar de los
problemas para disponer de una vision precisa de la epidemiologia de estas condiciones,
tanto la prevalencia como la incidencia son mas altas en los paises en vias de desarrollo
(Sander, 2003; Mac et al., 2007). La cronicidad de esta enfermedad ha resultado que la
prevalencia mundial sea de tres a cuatro veces mayor que la incidencia (Wiebe et al.,
2009), y que por efecto sea la medida de morbilidad de mayor utilizacion en los estudios
de epilepsia existentes debido al costo elevado de los estudios de incidencia (Forsgren et
al., 2005b).

A nivel global, los desordenes de epilepsia afectan el 1% de la poblacién
representando la tercera causa neurolégica mas comudn de discapacidad y de muerte
prematura luego de los derrames cerebrales y la demencia (Bautista et al., 2008; Langfitt
& Meador, 2004). Segun la OMS, entre 4 y 10 por cada 1,000 habitantes padecen de estas
condiciones en paises desarrollados y alrededor de 6 a 10 por cada 1,000 personas en
paises en vias de desarrollo. EI nimero de casos nuevos, por otro lado, fluctia entre 40 a
70 por cada 100,000 personas anualmente en paises industrializados y mas del doble en
paises en desarrollo (WHO, 2009). Ademas, cuando se desglosa la prevalencia por region

geografica la misma varia ampliamente segin se muestra en la Tabla 2.1.
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Tabla 2.1: Prevalencia de desérdenes de epilepsia (por 1,000 habitantes) por regién
geograéfica

Region Geografica Prevalencia (nimero de personas)
Las Américas 12.59 (9,468,000)
Africa Sub-sahariana 11.29 (3,367,000)
Sudeste Asiatico 9.97 (12,411,000)
Africa Oriental — Oriente Medio 9.40 (3,483,000)
Europa 8.23 (5,102,000)
Pacifico Occidental 3.66 (9,871,000)
A nivel mundial 8.93 (43,702,000)

Fuente: Global Campaign Against Epilepsy: Atlas — Epilepsy Care in the World, 2005

No obstante, y a pesar de representar sobre un 80% de la poblacion mundial, estas
estadisticas se fundamentan meramente en las respuestas de los paises pertenecientes a
las respectivas regiones geograficas del programa Global Campaign Against Epilepsy:
Atlas — Epilepsy Care in the World, 2005. Por consiguiente, posibles limitaciones en la
calidad de la fuente de informacién en cada pais y el desconocimiento de como se
comporta la epilepsia en aquellos paises que no respondieron pueden afectar la calidad y
veracidad de los datos (WHO, 2005).

Como evidencia de ello, se estima que solamente en China e India existen 6 y 5
millones de personas con epilepsia, respectivamente, representando ambas naciones

alrededor del 20% de los casos de epilepsia en el mundo (Radhakrishnan, 2009). Ademas,
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aunque entre 4 a 5 millones de personas con esas condiciones reside en Europa, muchos
de los estimados de prevalencia en los paises de esa region son extrapolaciones de
investigaciones procedentes de Reino Unido, Escandinava, el Béaltico y el Mediterraneo
Occidental (Forsgren et al., 2005a; Linehan et al., 2010).

Asimismo, los CDC estiman que sobre 2.5 millones de personas con desérdenes
de epilepsia viven en Estados Unidos. En términos de la proporciones de personas
afectadas, los estudios realizados en distintas partes de los Estados Unidos han
encontrado una prevalencia de epilepsia de por vida de 1.2% a 2.9% Yy una prevalencia de
epilepsia activa (convulsiones recurrentes o con necesidad de tratamiento) de 0.7% a
1.6% (Fergunson et al., 2008; WHO, 2009). Estos estimados son consistentes con los
datos combinados de 19 estados del Behavioral Risk Factor Surveillance System
(BRFSS, por sus siglas en inglés) en el afio 2005 en donde se estimo una prevalencia de
epilepsia de 1.65% (IC 95%: 1.52%, 1.80%); de ese total, 0.84% (IC 95%: 0.74%,
0.96%) tenia epilepsia activa, mientras que 0.75% (IC 95%: 0.65%, 0.86%) tenia
epilepsia inactiva (Kobau et al., 2008).

De los 50 millones de personas afectadas en el mundo, estimadas por la OMS,
aproximadamente el 90% (45 millones de personas) de los casos de epilepsia se ha
documentado en paises en vias de desarrollo o con recursos econémicos limitados (Mbula
et al., 2008; WHO, 2009). De acuerdo al Banco Mundial, estos paises tienen un ingreso
anual per capita mayor o igual a $765 dolares pero menor de $3,036 ddlares y representan
el 49.3% de la poblacion mundial (103 de 209 paises existentes) localizados en
Latinoamérica, Africa-Subsahariana, el Sudeste asiatico y la region del Pacifico. Sobre

tres cuartas partes de los afectados con epilepsia en estos paises no tienen la opcion a
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tratamiento antiepiléptico, el cual ha podido ayudar satisfactoriamente en la respuesta de
la condicion en un 70% de los nifios y adultos diagnosticados a nivel mundial. La
situacion puede ser alin mas extrema en algunos lugares de Africa donde se calcula que el
90% de los casos de epilepsia reportados no reciben tratamiento (WHO, 2009).
Consecuentemente, segun Sander (2003), la ausencia de farmacos antiepilépticos ha
contribuido a que la magnitud de estos desordenes sea el doble en los paises en vias de
desarrollo en comparacién a paises industrializados.

Sin restar importancia a los problemas metodoldgicos para llevar a cabo estudios
epidemioldgicos, este patron observado en estos paises se puede asociar a factores de
riesgo socioculturales y econémicos de la epilepsia en estas naciones. La marginacion
social y profesional de los pacientes con epilepsia ha contribuido al aumento de las
uniones consanguineas en Asia y Africa. lgualmente, condiciones de extrema pobreza
pueden facilitar la transmision de infecciones bacteriales y parasiticas, agravando las
mismas la falta de una infraestructura médica y de especialistas en estos desordenes
(Durkin, 2002; Mac et al., 2007; Preux & Druet-Cabanac, 2005; Shorvon & Farmer,
1988; WHO, 2005). Varios estudios en Brasil y Zambia han corroborado que la
prevalencia esta ligada a situaciones de pobreza, siendo un factor determinante en la
magnitud de estas condiciones (Banerjee et al., 2009). Birbeck (2010) menciona la
carencia de medicamentos antiepilépticos en el sistema de salud, la débil infraestructura
de salud, la falta de transportacion y la creencia y las actitudes en algunas de estas zonas
como atributos que pueden agudizar la falta de servicios de salud requeridos. Pero la
asociacion con el estado de pobreza no es particularmente exclusiva a los paises en vias

de desarrollo ya que en paises desarrollados como Gran Bretafia, Islandia y Suecia la
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situacion de pobreza o el empleo en ocupaciones de bajo perfil en algunos de sus
ciudadanos también incrementa el riesgo de desarrollar epilepsia (Banerjee et al., 2009).
La epidemiologia de los desordenes de epilepsia también estd intimamente
relacionada a la edad de las personas afectadas (WHO, 2005). Aunque todas las personas
pueden desarrollar desérdenes de epilepsia, la incidencia de estas condiciones tiene una
distribucion bimodal, observandose una frecuencia mayor en nifios y jovenes, y luego en
la adultez avanzada. Esta distribucion se atribuye principalmente a la prevalencia de
factores de riesgo (Forsgren et al., 2005a; Kobau et al., 2008; WHO, 2005). Factores de
riesgos genéticos, congenitos o del desarrollo se asocian en su inmensa mayoria a los
desordenes de epilepsia vistos en nifios, jovenes, y en la adultez temprana. Sin embargo,
la incidencia de estas condiciones a partir de los 60 afios aproximadamente se debe, en su
inmensa mayoria, a la ocurrencia de eventos cronicos tales como accidentes
cerebrovasculares (Hirtz et al., 2007; Sander, 2003; Winawer, 2002). Esta distribucion
bimodal es caracteristica de los paises industrializados y no en paises en vias de
desarrollo como aquellos localizados en Africa Sub-sahariana. No obstante, las
discordancias con las distribuciones observadas en dichos paises es consecuencia de la
baja esperanza de vida y a la escasez de estudios en la poblacién envejeciente (Preux &
Druet-Cabanac, 2005). Aunque todavia se necesitan mas estudios de investigacion que
diluciden estas variaciones en edad, la misma es la relacion mas significativa y
consistente en comparacion a diferencias observadas por género, raza/etnicidad, y otras
caracteristicas sociodemograficas (Banerjee et al., 2009; Fergunson et al., 2008; Forsgren

et al., 2005a; Hirtz et al., 2007; Mac et al., 2007; Preux & Druet-Cabanac, 2005).
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2.3 Utilizacién de servicios de salud en personas con epilepsia y otras
discapacidades

2.3.1 Deficiencias en el desarrollo

La desinstitucionalizacion en personas con desérdenes de epilepsia y deficiencias
en el desarrollo o discapacidades intelectuales cambié trascendentalmente la historia de
los servicios de salud en Estados Unidos. Mediante este proceso, las personas con tales
condiciones que recibian servicios de salud en grandes instituciones tuvieron que
mudarse y ser atendidos en facilidades comunitarias mas pequefias (Hall et al., 2007). De
acuerdo con Lakin & Stancliffe (2007), este cambio profundo con respecto al uso de las
instituciones (definidas como lugares con 16 o mas residentes) ocurrié fundamentalmente
a partir de 1977. En ese afio, un total de 207,356 (83.7%) de los mas de 240,000 personas
con discapacidades en el desarrollo o intelectuales recibian servicios tanto en
instituciones publicas como privadas. Sin embargo, para el afio 2005 s6lo el 16.3%
(67,066) de los mas de 400,000 personas afectadas recibian servicios a nivel institucional
(Lakin & Stancliffe, 2007). La poblacion diaria promedio residiendo en estas facilidades
fue, de esta manera, disminuyendo a razon de 90,813 o un 69% entre 1980 y 2005
(Coucouvanis et al., 2006). Estos cambios fueron experimentados en paises como
Canada, Inglaterra, Gales, Australia, Noruega y Nueva Zelanda, llegando incluso a la
clausura total de estas instalaciones como ocurrio en Suecia. No obstante, en otros paises
como Irlanda, Alemania, Espafia, Grecia, los Paises Bajos y Bélgica el proceso recién ha
comenzado. Distinto a esta situacion presentada, paises como México, Francia, Hungria,
Rumania, Polonia y la Republica Checa mantienen todavia esas instituciones (algunas de

ellas administradas con mayor éxito que otras) como un componente fundamental de su
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sistema de salud (Beadle-Brown et al., 2007; Braddock et al., 2001; Lennox & Kerr,
1997).

En aquellos lugares donde la desinstitucionalizacion se completd (como en los
Estados Unidos) las personas con deficiencias en el desarrollo o discapacidades
intelectuales comenzaron a disfrutar de mejores intervenciones de salud aumentando su
esperanza de vida. No obstante, una mayor vida independiente redundo en estilos de vida
no saludables como la inactividad fisica y el habito de fumar. Estos nuevos estilos de vida
incrementaron la posibilidad de padecer otras condiciones cronicas no relacionadas a su
discapacidad en una magnitud distinta al resto de la poblacion (Hall et al., 2007; Hayden
et al., 2005). Estas condiciones de salud secundarias, altamente prevenibles debido a que
no eran parte del cuadro clinico de su enfermedad, complicaron las afecciones médicas de
cada una de estas personas (Sutherland et al., 2002; Havercamp et al., 2004). Por ende, la
necesidad de mas servicios de salud debido al riesgo a experimentar problemas de salud
adicionales a las limitaciones inherentes de sus discapacidades crecié de una manera
desproporcionada (Sutherland et al., 2002; Kastner et al., 1997).

Investigadores han argumentando que estas personas confrontan un sistema de
salud fragmentado, en el cual los recursos de salud primario asi como los de especialidad
son pobremente distribuidos en la mayoria de las ocasiones (Hall et al., 2007).
Deficiencias en los servicios preventivos y la falta de estrategias de promocién en salud
son algunos de los servicios de salud escasamente ofrecidos (Sutherland et al., 2002).
Garrard y colegas (1982) explican que previo al proceso de desinstitucionalizacion a gran
escala, no habia evidencia certera de que el acceso de un sistema de cuidado de salud

fuera de la institucion pudiera ser alcanzado o que profesionales estuvieran capacitados

31



para responder apropiadamente. Aunque distintos estudios se han planificado y
concretizado como guias para mejorar la calidad y cantidad de los servicios brindados a
personas con deficiencias en el desarrollo, no se han alcanzado medidas definitivas para
la prestacion de servicios de salud (Sutherland et al., 2002).

De acuerdo a Kastner & Walsh (2006), el problema para la implantacion y
distribucion de un sistema de salud adecuado no solo se limita a la oficina del proveedor
de salud. Kastner menciona lugares como la escuela, los programas residenciales, de
auspicio de cuido, ocupacional o de indole recreativo como escenarios que deben ser
integrados. Por ejemplo, en un estudio realizado a 65 adultos con discapacidades en un
centro comunitario, mas del 88% de los participantes tenian al menos un problema de
salud no diagnosticado como obesidad o exceso de cerumen en el oido (Wilson & Haire,
1990). Estas personas sufren de altos niveles de necesidades de salud pero, a su vez,
también tienen altos niveles de necesidades de salud no cubiertas, las cuales contribuyen
a incrementar las disparidades en salud (Melville et al., 2005; Melville et al., 2006;
Sutherland, 2002).

Las necesidades de salud no cubiertas y la disponibilidad de los servicios de salud
para este sector de la poblacién varian a nivel mundial. La diferencia no sélo descansa
entre naciones sino también dentro de cada uno de esos paises y lugares, reflejando las
distintas consideraciones culturales y las prioridades tanto estatales como locales
(O’Hara, 2008). Paises como Estados Unidos, Escocia, Inglaterra y otras naciones
europeas en colaboracion con agencias internacionales han realizado esfuerzos
concertados para promocionar las necesidades de salud de las personas con deficiencias

en el desarrollo o discapacidades intelectuales. Sin embargo, paises como Nicaragua,

32



Chile, Argentina y Brasil, aunque han establecido y afirmado que son los Unicos de la
region de Latinoamérica que proveen servicios de salud basicos y adecuados, no han
logrado definir e implementar planes concretos ni criterios de cumplimiento (Frey &
Temple, 2008).

Segin Reichard & Thurnbull (2004), entre las razones para que existan
desigualdades en salud en personas con condiciones discapacitantes asociadas a
deficiencias en el desarrollo en comparacion con otros individuos son las caracteristicas
inherentes de cada una de esas condiciones. Como resultado de eso, estas personas
cuando se comparan con sus pares sin deficiencias en el desarrollo demandan de diversos
y mayor nimero de servicios de salud necesarios. Algunas de esas demandas se
relacionan a un tiempo mayor (horas contacto) con el médico y una necesidad continua
de cernimiento. No obstante, una mayor posibilidad de lidiar con los problemas de
burocracia legal para tramitar servicios de salud indispensables ocurre también con
mayor frecuencia. Ante esta situacion, las barreras que obstaculizan drésticamente la
utilizacion de unos servicios de salud eficientes se pueden resumir en tres conceptos
principales: falta de adiestramiento o experiencia de los médicos para el manejo de estos
pacientes, la fragilidad de los recursos econdmicos disponibles y los obstaculos
burocraticos.

2.3.2 Perspectivas de los proveedores de salud

Proveedores de salud, particularmente medicos y dentistas, informan que no
cuentan con la preparacion necesaria para tratar a personas con deficiencias en el
desarrollo debido en parte a la insuficiente preparacion en el area. Igualmente, los

familiares indican que un grupo limitado de estos profesionales de la salud (médicos y
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dentistas) provee servicios a personas con estas condiciones, especialmente si tienen
como unica fuente de pago el Medicaid (Reichard et al., 2004).

Basado en una encuesta realizada a 40 medicos en el estado de Kansas en Estados
Unidos para conocer sus perspectivas concernientes al acceso de servicios de salud a esta
poblacion, el 38% indicO tener problemas para proveer tales servicios. Algunas de las
razones mencionadas que imposibilitan la atencién a estos pacientes incluyen la falta de
adiestramiento necesario (38.6%), la falta de experiencia en el manejo de personas con
estas necesidades (32%) o el rechazo para aceptar Medicaid (63%). Sin embargo, un 94%
de los proveedores de salud recibieron adiestramiento para la provision de servicios pero
poco mas del 50% catalog6 la misma como inadecuada. Aunque el adiestramiento
provisto a los médicos en los programas de residencia se caracteriza por ofrecer las mas
adecuadas experiencias, el 21% indicé que dichos programas eran ineficientes en la
ensefianza del manejo de estas personas con deficiencias en el desarrollo (Reichard &
Thurnbull, 2004). Segln Seirawan y colegas (2008), un estudio de salud oral realizado en
un centro clinico de la ciudad de Los Angeles, California, demostré que los estudiantes
de medicina dental (colaboradores del estudio) tenian poco desenvolvimiento para
atender la salud oral de personas con deficiencias en el desarrollo.

Fenton y colegas (2003) exponen que la razén principal en la disminucion de
educacion dental especifica para personas con necesidades especiales en las escuelas de
odontologia responde a que alrededor del 65% de esos profesionales informaron menos
de 10 horas de capacitacion. Los resultados de la encuesta y del estudio de salud oral

sugieren que existen problemas serios para la preparacion en lo que respecta al trato de
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estas personas en los futuros profesionales de salud en las distintas instituciones
académicas.

Ademas de los médicos y dentistas, otros profesionales de la salud igualmente
adolecen de adiestramiento o de experiencia para atender a este grupo de personas. En un
estudio de pre y pos-intervencién a 63 enfermeros practicas que aceptaron participar en
un estudio de intervencion en Escocia, el 67% informé que tenia que realizar cambios a
su préactica clinica en respuesta a sus pacientes con discapacidades intelectuales. Se
observé que los enfermeros que recibieron adiestramiento para tratar a estos pacientes
tenian un conocimiento significativamente mayor (p=0.005) comparado con el grupo de
enfermeras que no particip6 en la intervencion (Melville et al., 2006).

Segun Kastner & Walsh (2006), en los pasados 40 afios se ha visto un aumento en
las actividades de adiestramiento para distintos proveedores de salud, particularmente
aquellos que atiendan la salud pediatrica en el area de las deficiencias en el desarrollo,
entre ellas la epilepsia. Dicha infraestructura que atienda a los proveedores de salud de
los adultos no existe, redundando en desconocimiento para ellos y aumentando las
disparidades en salud para este sector de la poblacién.

En un estudio que investigo el manejo y el conocimiento de los médicos primarios
con respecto a los pacientes con epilepsia, solo el 40% de ellos respondieron sentirse con
la preparacion académica adecuada y casi dos terceras partes desconocian sobre los
nuevos avances en farmacologia antiepiléptica (Thapar et al., 1998). En otro estudio que
utilizé una muestra de dentistas en Canada se encontr0 que un pequefio porcentaje tenia

actitudes negativas hacia la socializacion de sus hijos con personas que padecen de
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epilepsia o que parientes cercanos se casen con personas de esta poblacion, lo cual afecta
los servicios que pueden ser provistos (Aragon & Burneo, 2009).

A pesar de ello, se han establecido iniciativas respaldadas por instituciones como
la Academia Americana de Medicina y Odontologia del Desarrollo para estimular el
interés de las necesidades en salud de las personas con deficiencias en el desarrollo, y en
la capacitacion de sus estudiantes en este tipo de escuelas (Fenton et al., 2003). Hall y
colegas (2007) comentan que no sélo se debe fortalecer la habilidad clinica sino aumentar
la sensibilidad en las necesidades comunicativas, sociales y culturales de estos pacientes.
2.3.3 Seguro de salud y la utilizacién de servicios de salud en Estados Unidos

El seguro de salud ha sido documentado como un predictor principal para la
utilizacion de servicios de salud en pacientes de cancer o de enfermedad cardiovascular.
Segln la literatura, cuando las personas no estdn aseguradas generalmente encuentran
grandes barreras a servicios de salud preventivos y de tratamiento de condiciones
cronicas. En su mayoria, la poblacién no asegurada es mas susceptible a recibir una
calidad de los servicios de salud peor en comparacion a la poblacion asegurada (Ayanian
et al., 2000).

Sin embargo, las personas con condiciones crénicas son mas propensas que otras
a tener seguro de salud. La razén es que sus necesidades de salud comprometedoras, sus
condiciones severamente discapacitantes y su inherencia a padecer de niveles de pobreza
retnen cabalmente los requisitos de elegibilidad, por ejemplo, del Medicaid (Hoffman &
Paradise, 2008).

En los Estados Unidos, se ha considerado que sobre un 85% de los 25 millones de

personas menores de 65 afios con discapacidades tienen seguro de salud. De éstos,
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alrededor del 65%, es decir, 16 millones de personas, estdn cubiertos por programas
privados. Por el contrario, entre 6 y 8 millones (25%) de las personas con discapacidades,
principalmente desempleados con severas condiciones y necesidades sociales y médicas,
disfrutan de programas de salud publicos o gubernamentales como Medicare y Medicaid.
Esos programas de seguro de salud (tanto publico como privado), a pesar de la cobertura
que ofrecen, fueron concebidos para atender necesidades de salud agudas (Palsbo &
Dejong, 2003). Segun Blackwell y colegas (2009), estudios realizados han observado que
los ciudadanos americanos con condiciones crénicas y discapacidades enfrentan
problemas con el acceso y la utilizacion de servicios de salud. Por consiguiente, muchas
de las necesidades de salud de esta poblacion no son cubiertas o si se incluyen es de
manera parcial (Scheer et al., 2003).

Batavia (1993) menciona que una de las principales razones para la ausencia de
cubierta en algunos servicios de salud esenciales en esta poblacién, particularmente en el
seguro privado, es la llamada clausula de condiciones pre-existentes. En las mismas se
excluyen de la cubierta, tanto de forma permanente como por tiempo indefinido, servicios
de salud para condiciones o enfermedades existentes al momento de iniciar la cubierta. El
problema del seguro privado en personas con discapacidades no es el acceso a una
cubierta de salud sino el acceso adecuado que satisfaga las condiciones especificas de
salud. No obstante, segun Carbaugh y colegas (2006), otro factor principal para que el
seguro privado no sea una opcion real para muchas personas menores de 65 afios con
discapacidades es el alto costo de las primas, las cuales se estimaron en méas de 2,000
dolares anuales en el 2002. Batavia & Dejong (2001) explican que estos costos son mas

altos en estas personas debido a la préactica en el mercado de seguro de salud privado de
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categorizar estas personas como individuos de alto riesgo que puedan comprometer
econdmicamente a la empresa de seguros. Riedel (2009) menciona que estas primas
pueden ser 40% mas altas si se comparan con las que son pagadas por los beneficiarios
que no tengan ninguna condicion cronica particular.

Aunque la cubierta de seguro privado es muy cara, tiene beneficios limitados y
frecuentemente es ofrecida por un tiempo definido (White & Gallay, 2005), existe la
suposicion de que la misma incrementa el cuidado especializado (Hurley & Grignon,
2006; Scheer et al., 2003). Segin Dejong y colegas (2002), ésto se debe a que estas
condiciones (algunas raras) no son entendidas por los médicos primarios ya que
frecuentemente afectan diferentes sistemas del cuerpo o surgen comorbilidades que
requieren el conocimiento y las destrezas de especialistas. La ausencia de estos
especialistas, por lo tanto, en los servicios de salud disponibles para las personas con
discapacidades y condiciones cronicas puede conllevar el desarrollo de condiciones
secundarias y deterioro de sus habilidades funcionales (Beatty et al., 2003).

En un estudio que entrevistdé por correo a 800 adultos con perlesia cerebral,
esclerosis multiple, problemas con el corddn espinal, y artritis se observaron diferencias
entre las necesidades de salud informadas y el porcentaje de necesidades atendidas segln
el tipo plan de salud. Entre los datos mas sobresalientes, el 82.6% de aquellos que
contestaron tener una necesidad de ver a un especialista con seguro privado recibieron
tales servicios en comparacion a un 78% que recibieron servicios de un medico
especialista a traves del Medicaid. Estos resultados sugieren que aunque la diferencia en
el porcentaje que recibio servicios es pequeria, el acceso a un especialista es mas factible

con un seguro privado (Beatty et al., 2003). No obstante, en dos estudios realizados con
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nifos y adolescentes con discapacidades y necesidades de cuidado especiales no se
encontrd diferencias en acceso a médicos especialistas por tipo de cubierta privada o
publica (Kuhlthau et al., 2004; Porterfield & McBride, 2007). Segun Yu y colegas
(2008), todavia existe mucho desconocimiento sobre el tipo de cubierta de salud (publica
o privada) que provee la mejor proteccion financiera contra los gastos en salud.

A pesar de que muchas de las personas con discapacidades tienen un seguro
privado, una parte sustancial de ellos descansa en el seguro publico, sobretodo en el
programa Medicaid. Dicho programa representa la Unica fuente de financiamiento de
cuidado médico que gozan muchas de las personas que se encuentren en un estado de
salud de mayor deterioro que aquellos que disfrutan de seguro privado (White, 2002).
Debido a que Medicaid estd disefiado para asegurar a millones de personas de bajo
ingreso, y, las personas con discapacidades son mas propensas a cualificar al programa
que el resto de la poblacion, mas del 50% de los beneficiarios tiene cualquier tipo de
discapacidad que limita una principal actividad del diario vivir. Esto contrasta con el
seguro privado donde el 26% de las personas aseguradas tienen discapacidades
(Carbaugh et al., 2006).

Medicare, el programa de salud del gobierno federal de los Estados Unidos, tiene
entre sus objetivos a las personas menores de 65 afios con discapacidades (calculada en
alrededor de 5 millones de personas 0 13% de todos sus asegurados). Sin embargo, dicho
programa provee menos cobertura para muchos de los servicios necesarios en
comparacion con los seguros privados y el Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid
Services, 2011; Dejong et al., 2002; Turner et al., 2002). Segun Rosenbach (1995), las

personas menores de 65 afios con discapacidades y beneficiarias del programa
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experimentan mayores barreras y niveles mas bajos de satisfaccion en servicios de salud
que los asegurados mayores de 65 afios y sin ningun tipo de discapacidad informada. Jha
y colegas (2002) comentan que la insatisfaccion en los servicios de salud es proporcional
al grado de restriccion en las actividades del diario vivir;, es decir, aumenta la
inconformidad segun el nimero de restricciones en la actividad diaria incrementa. Dicho
estudio, realizado con una muestra de 19,650 personas no institucionalizadas
beneficiarias del Medicare, el OR (odds ratio) de insatisfaccion en el servicio de salud
aumento de 1.5 (IC 95%: 1.2, 2.0) en personas con 1-2 restricciones en la actividad diaria
a 1.9 (IC 95%: 1.4, 2.8) en personas con mas de 5 restricciones en la actividad diaria. Por
consiguiente, el Medicare falla en proveer los servicios requeridos por los beneficiarios
con discapacidades, sobretodo en aquellos que padecen de discapacidades severas (Foote
& Hogan, 2001).

En lo que respecta a las personas con deficiencias en el desarrollo existe una
variabilidad considerable en los tipos de cuidado de salud a largo plazo disponibles para
personas con estas condiciones bajo el programa de Medicaid. Bajo dicho programa, el
gobierno federal provee una extensa fuente econdmica y, muchas veces representa el
medio principal para que las jurisdicciones estatales puedan ofrecer servicios de salud a
largo plazo a esta poblacion. No obstante, distinto al manejo estrictamente federal del
Medicare, bajo el Medicaid son los estados o territorios los que controlan los servicios
provistos, el presupuesto asignado a servicios especificos, la elegibilidad, y la
comprension o amplitud de los servicios disponibles (Parish & Lutwick, 2005; Turner et

al., 2002).
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En términos de la poblacion con deficiencias en desarrollo, entre 1975 y 1993, el
porcentaje de asegurados por Medicaid con estas condiciones aumentd de 2.3% a 3.5%.
Es decir, hubo un incremento de alrededor de 3.5 a 17.2 billones de ddlares que gasto el
programa en servicios de cuidado de salud a largo plazo para personas con retardacion
mental y otras deficiencias en el desarrollo. Sin embargo, ésto ha tenido como efecto que
la tasa de crecimiento presupuestaria haya excedido el 25% para cada uno de los Ultimos
afios y que muchos estados se vean forzados a racionar los servicios de salud a personas
con estas discapacidades. Varias jurisdicciones han reducido la cobertura para servicios
de cuidado de salud agudo opcionales o0 han creado listas de espera para servicios de
salud a largo plazo (Ronder et al., 1999). Por ende, limitaciones de cobertura en esta
poblacion bajo el programa Medicaid, similares a las restricciones del seguro privado,
para algunos servicios de salud ha sido documentado como uno de los principales
problemas que enfrenta esta poblacion (Reichard & Turnbull, 2004; Reichard et al.,
2004).

No obstante, en un estudio realizado a 816 sujetos para explorar las diferencias en
acceso entre tres grupos distintos de personas con discapacidades (fisicas, mentales y
retardacion mental/deficiencias en el desarrollo) suscritos al Medicaid, el servicio
provisto para estos Ultimos fue relativamente satisfactorio (Long et al., 2002). EI 92% de
estas personas reportaron tener una fuente usual de cuidado para su salud fisica,
comparado favorablemente con aquellos con enfermedades mentales (89%), pero menor
al 97% de las personas con discapacidades fisicas. También, el 92% de las personas con
deficiencias en el desarrollo informaron la utilizacion de servicios de salud en los ultimos

12 meses previo a la entrevista, porcentaje similar a los otros subgrupos (95% para
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enfermedades mentales y 97% para discapacidades fisicas). Por otro lado, los tres grupos
de sujetos con discapacidades indicaron diferencias en las necesidades de salud no
cubiertas, siendo la mas baja en pacientes con deficiencias en el desarrollo o con
retardacion mental (26.5%). No obstante, los tres grupos reportaron dificultades en tres
areas: (1) la disponibilidad de que el médico acepte el Medicaid; (2) la obtencion de
servicios de un especialista y (3) el acceso a servicios de salud mental. Sin embargo, las
personas con deficiencias en el desarrollo o retardacion mental informaron mayores
dificultades que los otros dos grupos (Long et al., 2002).

Asimismo y, con resultados similares, un estudio realizado con 1,505 personas
entre las edades de 18 a 64 afios con discapacidades fisicas, mentales, o ambos encontr
que las fuentes de seguro de salud fueron concebidas de manera desigual. Segun se
desprende del estudio, alrededor de un 15% de los beneficiarios del Medicaid tuvieron
problemas para pagar la visita al médico en comparacion con 31% y 24% de los
beneficiarios de Medicare y algin seguro privado, respectivamente (p<0.001). Sin
embargo, 22% de los médicos rehusaron prestar servicios pagados por el seguro del
gobierno, contrario a un 12% para Medicare como para cualquier cubierta privada, la
cual ademas alcanz6 una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) con respecto
al Medicaid (Hanson et al., 2003).

Estos resultados previos establecen que, aunque el Medicaid cubre servicios no
provistos por el seguro privado (receta de medicamentos, servicios en el hogar, manejo
de casos) o aquellos provistos en forma limitada por el Medicare (terapia fisica y muchos
servicios a largo plazo), existen problemas para su utilizacion y efectividad (Carbaugh et

al., 2006). Bajas tasas de reembolso, burocracia administrativa, miedo al hacinamiento de
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pacientes que requieran tiempo y atencion, regulaciones, y restriccion de servicios
innovadores son preocupaciones citadas por lo proveedores de salud con respecto a la
efectividad y la utilizacion del Medicaid (Havercamp et al., 2004). Ademaés, posibles
cambios en el alcance y en los servicios ofrecidos dado los altos costos en comparacion
con otros grupos puede afectar adversamente algunas de las poblaciones con
discapacidades méas vulnerables del programa de salud gubernamental (Carbaugh et al.,
2006). A pesar de estos problemas, parte del presupuesto de Medicaid se compromete en
gastos de la poblacién con condiciones cronicas y discapacidades. En el afio 2003, por
ejemplo, de un total de 52.4 millones de beneficiarios del Medicaid, alrededor de 8
millones tenian alguna clase de discapacidad, representando 43% de los gastos de 252
billones de dolares disponibles en ese afio. Por consiguiente, recortes en los gastos de
parte de algunos estados han sido efectuados, en parte, como consecuencia de los
problemas econémicos acarreados por la magnitud de esta prestacion de servicios
(Carbaugh et al., 2006).
2.3.4 Seguro de salud y la utilizacion de servicios de salud en Puerto Rico

Entre 1960 y 1994 dos sistemas de salud operaban paralelamente en Puerto Rico.
El primero de esos sistemas de salud era uno publico donde los servicios de salud
provistos eran respaldados por fondos provenientes del gobierno del Estado Libre
Asociado de Puerto Rico y de contribuciones del programa Medicaid. Este sistema se
caracterizaba por brindar a sus beneficiarios servicios de salud sin restriccion alguna
siempre y cuando la disponibilidad de recursos y la del proveedor lo permitiera. En
contraposicion, el sector privado operaba como una red informal de proveedores donde

las aseguradoras privadas le pagaban en base a los servicios ofrecidos (Davila & Alegria,
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2010; Comision para evaluar el sistema de salud del Estado Libre Asociado de Puerto
Rico, 2005).

A partir de 1994, el gobierno de Puerto Rico inicidé una reforma de cuidado de
salud que alteré draméaticamente el sistema de salud que operaba y que servia a la mitad
de los 3.6 millones de habitantes. Se procedié a implantar un modelo de prestaciéon de
servicios de salud conocido como cuidado coordinado (Managed Care Organization
(MCOQ)), para el cual se dividi6 la isla en 10 regiones y se traspasaron facilidades de
salud publica a entidades privadas. Dicho modelo brindaba servicios a alrededor de
1,528,131 asegurados en el afio 2005 (Alegria et al., 2001; Comision para evaluar el
sistema de salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, 2005). Bajo este sistema de
cuidado coordinado, la prestacion de servicios era ofrecida por distintos proveedores de
salud pero asociados en un plan de salud Unico (Beatty et al., 2003).

A través de la Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES), una
corporacion publica creada para estos fines, el estado arreglaba, negociaba y contrataba a
distintas compafiias de planes de seguro de salud. Estas compafiias debian ser capaces de
brindar los servicios a las personas elegibles en el Plan de Salud del Estado Libre
Asociado de Puerto Rico o “Reforma” (Chirikos et al., 2007). Segln la legislacion por la
cual se cred esta corporacion publica, la misma tenia como responsabilidad ofrecer a
aquellos con pocos recursos economicos servicios de salud de calidad en un modelo de
cuidado dirigido (Davila & Alegria, 2010). En este modelo, la aseguradora 0 MCO
seleccionada proveia los servicios médicos de la cubierta basica o especial a través de una
red de médicos contratados. De acuerdo a este sistema de salud, los pacientes médico

indigentes eran asignados a un médico primario para prestacion de servicios de salud
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bésicos y que decidia la necesidad de un referido para un especialista, la realizacion de
pruebas diagndsticas o la prescripcion de medicamentos (Comision para evaluar el
sistema de salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, 2005).

De modo que la “Reforma de Salud” se fundament6 en la privatizacion de los
servicios de salud donde el gobierno transferia a compafiias de seguro de salud privadas
el riesgo financiero de cada persona suscrita mediante el pago de una prima mensual. La
aseguradora, a su vez, manejaba el riesgo mediante la contratacion unilateral de médicos,
hospitales y laboratorios convirtiendo a la misma en un intermediario entre los
beneficiarios y los proveedores (Comision para evaluar el sistema de salud del Estado
Libre Asociado de Puerto Rico, 2005; Hulme & Rios, 1998). Toda esta estructuracion del
sistema de salud gubernamental se conceptualizé con el objetivo de emular un sistema
privado basado en la premisa que los mismos proveen servicios de salud
comparativamente mejor que uno publico (Comisién para evaluar el sistema de salud del
Estado Libre Asociado de Puerto Rico, 2005).

En base a ésto, la Reforma tenia como expectativa cubrir una amplia gama de
servicios como vacunacion, terapias, servicios maternales, dentistas, especialistas, entre
otros con un minimo de exclusiones (Hulme & Rios, 1998). Ademas, bajo el seguro de
salud propuesto no habria exclusiones ni limitaciones por condiciones pre-existentes ni
periodo de espera al momento de otorgar la cubierta al beneficiario. El seguro de salud
también le ofreceria a cada uno de los beneficiarios una cubierta especial que se activaria
cuando el médico primario, luego de evaluaciones y referidos a médicos especialistas,
determinara algin diagnéstico de condiciones plenamente identificadas dentro de la

cubierta. Este tipo de cubierta, a su vez, atenderia necesidades intensivas como servicios
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de cuidado intensivo y coronario, radioterapia, quimioterapia o servicios de neurocirugia
en pacientes con desérdenes neuroldgicos. Algunas de esas condiciones que cumplia con
los requerimientos para una cubierta especial figuraba el céncer, el VIH/SIDA, y la
tuberculosis (ASES, 2010).

Sin embargo, la realidad es que el mismo resulté ser un modelo de prestacion de
servicios de indole aguda. Es decir, un modelo en el que se estabilizaba al paciente con la
intencidn de regresarlo a la fuerza trabajadora (Comision para evaluar el sistema de salud
del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, 2005). Por consiguiente, como sucede con la
industria de seguros de salud privado en Puerto Rico, la continuidad de los servicios de
salud y los servicios a largo plazo resultaron ser sumamente costosos y no rentables para
estas compafiias aseguradoras (Hulme & Rios, 1998; Comisién para evaluar el sistema de
salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, 2005). Particularmente, el acceso a
especialistas se vio afectado por la renuencia del médico primario a conceder el referido
ya que los costos incurridos en los mismos eran cargados al médico. Ademas, algunos de
los proveedores contratados no prestaban los servicios de salud a los beneficiarios del
plan del gobierno de la misma manera que a la poblacién cobijada por un plan de salud
privado (Comision para evaluar el sistema de salud del Estado Libre Asociado de Puerto
Rico, 2005). Como consecuencia, los servicios a las personas severamente enfermas con
condiciones cronicas o asegurados con algin impedimento fueron y aun contintan
siendo, en cierta manera, desatendidos o ignorados por el sistema de salud gubernamental
(Comision para evaluar el sistema de salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico,

2005).
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Al final del afio natural 2010, el Plan de Salud del Estado Libre Asociado de
Puerto Rico sufrié cambios que tenian como prop6sito mejorar el acceso, principalmente
a aquellas personas que necesitan de servicios de salud especializados como lo demandan
las condiciones crénicas. En este nuevo modelo, llamado Mi Salud, el riesgo de un
servicio médicamente indispensable para el paciente se transferiria del médico primario a
las aseguradoras retirdndole la responsabilidad absoluta de una autorizacion para un
servicio médicamente indispensable. Por lo tanto, estas compafiias estarian obligadas por
ley de disponer, segun su regién de salud correspondiente, de diferentes médicos o
servicios de salud especializados. Subsecuentemente, estos cambios eliminarian la
necesidad de obtener un referido del medico primario para utilizar dichos servicios
siempre y cuando los mismos sean parte de la red (ASES, 2010).

Por otro lado, los planes de seguro privado en Puerto Rico han experimentado un
desgaste en los servicios de salud ofrecidos teniendo como resultado problemas similares
a los incurridos por el plan de salud del gobierno. La manera en que funcionan estos
sistemas privados ha fomentado el aumento de los costos, la burocracia administrativa y
las desigualdades para aquellos que no puedan pagar un tratamiento en particular.
Distinto al plan de salud gubernamental, en el mercado privado se genera una
competencia de mercado que es indiferente al bienestar fisico y mental de la persona
(Davila & Alegria, 2010; Comision para evaluar el sistema de salud del Estado Libre
Asociado de Puerto Rico, 2005).

2.4 Utilizacion de servicios de salud en personas con desdrdenes de epilepsia
Las personas con epilepsia reportan mayores problemas psicoldgicos, son mas

propensos a padecer de heridas fisicas y a sufrir de una mayor mortalidad (Meyer et al.,
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2010). Dado estos problemas de salud, la mayoria de las personas con desérdenes de
epilepsia aspiran a servicios de salud que puedan ofrecer métodos de tratamiento que
eliminen o alivien la cantidad de las convulsiones o ataques sin la necesidad de efectos
secundarios. Este objetivo ha sido alcanzado por muchas de las personas que tienen esta
condicion. Sin embargo, todavia no es concluyente si las nuevas drogas, los métodos de
diagnostico y los equipos medicos minimizan considerablemente los efectos secundarios.
La dificultad, por consiguiente, para conocer la calidad de los servicios de salud
recibidos, especialmente los de largo alcance, impide el establecimiento de indicadores
de salud que midan el éxito que pueden tener en esta poblacion (Langfitt & Meador,
2004).

Para evaluar, precisamente, la calidad de la salud y de los servicios de cuidado de
salud que son ofrecidos a las personas con desordenes de epilepsia se han realizado varios
estudios para calificar el nivel de satisfaccion. Algunos de esos estudios como el BRFSS
del afio 2006 realizado en el estado de Ohio en Estados Unidos demuestra que las
personas que tienen epilepsia activa (34%, IC 95%: 12.7%, 55.3%) e historial de
epilepsia (34.7%, IC 95%: 18.7%, 50.8%) informaron tener un estado de salud peor en
comparacion con los que no tienen epilepsia (13.9%, IC 95%: 12.3%, 15.5%%) (Elliott et
al., 2008). Hinnell y colegas (2010) encontraron resultados similares cuando la condicion
es comparada con otras patologias de indole cronico en un estudio llevado a cabo en
Canada. De acuerdo a los hallazgos, el 33.4% (IC 95%: 30.5%, 36.3%) de las personas
con epilepsia sefialaron tener un estado de salud pobre o regular en comparacion a las
personas que padecen de migrafia (19.3%, 1C 95%: 18.8%, 19.9%) aunque menor que las

personas diabéticas (40.8%; I1C 95%: 39.7%, 41.8%). Los pacientes de epilepsia, segun
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Elwyn y colegas (2003), sienten insatisfaccion por los servicios de salud brindados ya
gue no son tomados en cuenta cuando se asumen decisiones con respecto a su estado de
salud y a las opciones de tratamiento recibidas.

A nivel mundial, segin datos obtenidos de la Campafia Global en contra de la
Epilepsia, trabajadores de salud en alrededor de 146 paises han identificado cinco &reas o
tareas principales que son esenciales en la prestacion de servicios salud primario a
aquellos con un diagnostico de epilepsia. Estas areas establecen, en cierta manera, las
prioridades méas relevantes en los servicios de salud a nivel mundial y en las distintas
regiones econdmicas. Segun la organizacion, el monitoreo y seguimiento (74%) y la
utilizacion de terapias farmacoldgicas (54.8%) fueron las principales areas identificadas
por las personas que le brindan servicios de salud. El proceso de informar y educar
(50.7%), el realizar referidos (46.6%) y la busqueda de casos probables (43.8%)
completan las actividades primordiales e identificadas por estos profesionales (WHO,
2005).

Aunqgue la demanda de estas tareas identificadas se comport6 de manera similar a
nivel global siendo el seguimiento y monitoreo como un &rea de suma importancia, el uso
del referido (56.3%) fue la tarea principal en los paises con ingresos econémicos altos. En
los paises con ingresos bajos, igualmente luego del seguimiento y monitoreo, el enfoque
fue la educacion e informacion (69.1%). Sin embargo, los profesionales de salud
primaria, aptos para proveer estos servicios, no han podido efectuarlas de manera
eficiente por falta de un mayor respaldo tanto publico como privado. Estas variaciones en
las prioridades informadas requiere de enfoques distintos ya que responden a necesidades

particulares, entre ellas econémicas (WHO, 2005).
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Segun este mismo estudio, las diferencias de acuerdo al ingreso econémico
también tienen como resultado que del 33% de las personas con epilepsia que pagaron
sus gastos médicos mediante recursos econémicos propios, el 73% residen en paises con
ingresos econdmicos bajos. Entre las regiones geograficas que en mayor medida los
pacientes de epilepsia incurrieron en esos gastos fue en el Sudeste Asiatico (66.7%),
Africa (62.5%) y el Mediterraneo Oriental (50%) (WHO, 2005). La diferencia econémica
que clasifica y distingue a los paises de ingresos altos y bajos asi como a las zonas
urbanas y rurales redunda, a su vez, en una desigualdad de los servicios de salud para
personas con epilepsia (Meyer y colegas, 2010).

Meyer y colegas (2010) describen que las desigualdades en los servicios de salud
para personas con epilepsia fue de sobre 75% en paises con ingresos bajos. Aquellos
denominados con ingresos medios bajos y medios altos tuvieron inequidades en salud que
sobrepasaban el 50%. Las diferencias en los paises con ingresos altos (Noruega,
Republica de China o Taiwan, Singapur, Reino Unido y Estados Unidos) fue menos del
10%. Dentro y entre cada pais, también, las desigualdades en los servicios de salud para
personas con epilepsia variaba y podia comportarse de manera distinta. Por ejemplo, en
lugares como la Republica Popular de China, Etiopia, Gambia, Laos, Nigeria, Pakistan,
Panamd, Togo, Uganda, Tanzania y Zambia la desigualdad en los servicios de salud
requeridos por las personas con epilepsia activa fue mayor de 95%.

En un estudio donde las diferencias en los servicios de salud indispensables para
las personas con desordenes de epilepsia se estratificaron por continente se establece una
diferencia de 55.4% (IC 95%: 39.0%, 78.6%) en Latinoamérica, de 64% (IC 95%: 24.3%,

100.0%) en Asia y de 49% (IC 95%: 14.0%, 100.0%) en Africa. Las discordancias en los
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servicios de salud también fueron mas notorias en las regiones rurales (73.3%, 1C 95%:
49.5%, 100.0%) que en las areas urbanas (46.8%, IC 95%: 34.1%, 64.2%) (Mbula et al.,
2008).

Disparidades globales concernientes al nUmero de camas, servicios de
especialistas, tratamiento farmacoldgico y quirtrgico, y falta de adiestramiento en
epilepsia son algunos de los servicios provistos de manera fragmentada, principalmente
en los paises con ingresos bajos. Entre los problemas que obstaculizan la provision de los
servicios de salud en estos lugares se menciona la carencia de medicamentos (53.2%), la
falta de facilidades de diagnostico (52%), el desconocimiento de la condicion en la
comunidad y los estigmas asociados (44%), y la falta de un mayor adiestramiento para
los proveedores de salud (40.4%). También, problemas con la infraestructura econémica
(39.1%) y la escasez de personal de salud (35.9%) empeoran el trabajo de los servicios de
salud para con los pacientes de este grupo de desérdenes (WHO, 2005). Segun Birbeck
(2010), otro problema que acarrea esta situacion es que muchos de los paises con
ingresos bajos relegan la epilepsia al sector de salud mental, el cual no tiene los recursos
econdmicos necesarios para operar y proveer los servicios de salud.

A pesar de que las disparidades en salud entre los paises con ingresos altos y
bajos es consecuencia a la falta de recursos econdmicos de los segundos para proveer
mejores servicios de salud (Fandifio-Franky & Silfvenius, 1999), el impacto economico
en la utilizacion de los servicios de salud no sélo se limita a esos paises. En los Estados
Unidos, los gastos por persona pueden aumentar de $917 a $3,157 ddélares en el primer
afio de diagnostico a $245 a $641 dolares en los afios subsecuentes (Penberthy et al.,

2005). Segun datos del BRFSS de los afios 2003 a 2005 para Carolina del Sur, el costo
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asociado a esta condicion provocd que alrededor del 38% (IC 95%: 28.8%, 46.8%) de
personas con epilepsia activa y el 32% (IC 95%: 25.6%, 38%) de las personas que
informaron tener epilepsia en algin momento de su vida no pudieron atenderse con un
proveedor de salud. Esto compara desfavorablemente con las personas sin ningin tipo de
epilepsia donde sélo el 15.1% (IC 95%: 14.4%, 15.7%) informaron problemas para ver
un profesional de la salud. Esta situacion se suscita a pesar de la amplia cobertura de
salud que tienen las personas con epilepsia activa (78%) y aquellos con epilepsia en algln
momento de sus vidas (79.2%) (Fergunson et al., 2008).

La utilizacion de servicios de salud en personas con estas condiciones también
puede relacionarse a variables como seguro de salud, edad, raza/etnicidad, estado marital,
educacidn, ingreso, frecuencia de las convulsiones y calidad de vida del paciente
(Bautista et al., 2008). La identificacion de estos factores u otros que impactan la calidad
de vida de esta poblacion con respecto a su salud, es uno de los propdsitos que tiene la
Campafia Global en contra de la Epilepsia. Sin embargo, la identificacion de posibles
variables o factores y su rol preponderante puede variar a través del mundo. De acuerdo a
distintas investigaciones, diferencias particulares de cada pais o region o diferencias
metodoldgicas en los estudios completados son responsables de la existencia de
variaciones en los hallazgos encontrados (Piperidou et al., 2008).

2.4.1 Asociacion entre el seguro de salud y la utilizacion de servicios de salud en
personas con desdrdenes de epilepsia

Aunque evidencia que sostenga que el impacto entre poseer 0 no poseer un seguro
de salud en el acceso, los patrones y los resultados de la utilizacion de servicios de salud
en personas con epilepsia es muy limitada (Halpern et al., 2011), la literatura ha sido

consistente en establecer una correlacidn positiva entre ambas situaciones. En especial, la
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asociacion se ha podido profundizar cuando se refiere a la utilizacion de especialistas. A
pesar de ello, se ha cuantificado simultaneamente la existencia de disparidades en la
provision de servicios de salud con respecto al tipo de plan de salud que disfrutan las
personas con estos desordenes (Burneo et al., 2009).

Cuando se evaltan los datos de la Campafia Global en contra de la Epilepsia para
conocer el comportamiento del seguro de salud a traves del mundo, la cobertura de salud
de tipo gubernamental fue la que en mayor medida financié los servicios de personas con
epilepsia. Este tipo de plan se dividié en un 33% de programas de salud socializados y
33.1% para aquellos subvencionados directamente de impuestos. Esa fue la tendencia en
Europa (88.2%), el Pacifico Occidental (71.4%) y en el continente americano, donde a
pesar de la disponibilidad de seguro de salud privado en un 70%, alrededor de 68.8%
financiaron sus servicios de salud mediante programas gubernamentales. El plan de salud
privado represent6 solo el 1.9% de los mecanismos para financiar los servicios de salud
para personas con epilepsia mientras que el resto fue a través del dinero propio de los
pacientes o a la ayuda de fundaciones privadas. No obstante, aunque la cubierta de salud
publica fue la de mayor predominio, los hallazgos no son concluyentes sobre como la
misma afecta la utilizacion de los servicios de salud en personas con epilepsia cuando se
compara al seguro privado (WHO, 2005).

En un esfuerzo por dilucidar la influencia del seguro de salud, un estudio que
tenia como proposito identificar las disparidades en los servicios de salud utilizados en
563 pacientes de epilepsia de cuatro instituciones o clinicas hospitalarias en las ciudades
de Houston y Nueva York concluy6 que el mismo afecta. Segun los resultados, cuando se

compara con los pacientes que disfrutan de seguro privado, aquellos que tenian Medicare
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tuvieron 23.4 (IC 95%: 9.6, 56.7) veces la posibilidad de visitar un médico generalista,
4.5 (IC 95%: 2.5, 8.2) veces la posibilidad de asistir a una sala de emergencia y 4.4 (IC
95%: 2.0, 10.1) veces de ser admitido a un hospital. Asimismo, los pacientes bajo el
programa de Medicaid comparado al plan de salud privado tuvieron 8.9 (IC 95%: 2.9,
27.3) veces la posibilidad de visitar a un generalista. Estos pacientes, ademas, tuvieron
2.0 (IC 95%: 0.8, 5.1) veces la posibilidad de visitar una sala de emergencia y 2.6 (IC
95%: 0.8, 8.9) veces la posibilidad de ser hospitalizado. Estas diferencias se mantuvieron
iguales luego de ajustar por caracteristicas clinicas, edad y género méas no asi cuando se
ajusta por lugar de tratamiento. La Unica relacion que no cambi6 fue la mayor posibilidad
que presentan las personas con seguro privado de visitar servicios especialistas en
comparacion con aquellos con el Medicare y Medicaid (Begley et al., 2009).

Estos hallazgos concuerdan con Bowman y colegas (2010) que establecen que el
Medicaid es el principal pagador en personas hospitalizadas con un diagndstico de trauma
y epilepsia o que sufren de algun otro tipo de convulsion. De acuerdo a este autor y en
base a un estudio que comparaba el resultado de alguna hospitalizacion en pacientes con
episodios de epilepsia 0 de algun otro ataque con pacientes sin ninguna de estas
condiciones, el Medicaid tuvo un rol primordial en el financiamiento. Estos resultados
muestran que los gastos médicos de las hospitalizaciones en personas con epilepsia fue
sufragado en un 13.1% por dicho plan de salud versus un 7.0% (p<0.001) en personas sin
ningun tipo de ataque. Bajo el seguro privado, por su parte, se financid el 20.9% de las
hospitalizaciones en comparacion al 26.2% (p<0.001) en personas sin epilepsia. No

obstante, no se encontraron diferencias con respecto a la utilizacion del Medicare en
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personas con epilepsia o alguna otra convulsion (54.8%) y aquellas sin ninguna de estas
condiciones (52.3%).

En otro andlisis que describe las visitas a salas de emergencia en personas que
sufrian de ataques o convulsiones (no necesariamente relacionadas a la epilepsia),
aquellas que no disponian de seguro de salud privado tuvieron menos posibilidad de
recibir servicios de lectura neuronal. De acuerdo a estos datos, el servicio de lectura
neuronal fue utilizado en menor medida en personas con Medicare (OR = 0.4; IC 95%:
0.2, 0.6), Medicaid (OR = 0.5; IC 95%: 0.4, 0.7) y en personas con otro tipo de seguro de
salud (OR = 0.5; IC 95%: 0.3, 0.9). Sin embargo, estos hallazgos son inversamente
opuestos cuando se describe la posibilidad de ser admitido a un hospital. Cuando se
analiza este servicio, las personas con el plan de salud de Medicare tienen 1.3 (IC 95%:
0.8, 2.2) veces la posibilidad de ser admitidos a un hospital. La posibilidad de ser
admitidos a un hospital, por otro lado, fue la misma en personas con Medicaid (OR = 1.0;
IC 95%: 0.7, 1.6) y levemente menor con algun otro seguro de salud (OR = 0.8; IC 95%:
0.4, 1.4) con respecto a los que tienen un plan de seguro privado (Pallin et al., 2008).

Por otra parte, cuando Halpern y colegas (2011) estudiaron una muestra
poblacional de 526 personas con epilepsia y seguro de salud encontraron una similitud en
la utilizacion de servicios médicos entre los pacientes de Medicaid y aquellos que estén
suscritos a un seguro privado. De acuerdo a estos autores, cuando se controla por grupo
de edad, sexo, razal/etnicidad y nivel educativo en el analisis multivariado no se
presentaron diferencias en el nimero de visitas a neurologos, utilizacion de salas de
emergencia y cantidad de dias en un hospital en personas con Medicaid si se compara con

aquellos que tuvieron una cobertura privada.
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Otros estudios no han logrado establecer una asociacion entre el seguro de salud
con la utilizacién en los servicios de salud en pacientes de epilepsia. En un estudio que
entrevistaron a 256 pacientes con epilepsia en el estado de la Florida en Estados Unidos,
encontraron que solo la frecuencia de las convulsiones y calidad de vida del paciente se
asociaba significativamente (p< 0.01) con el numero de visitas a clinicas y a salas de
emergencia y con el nimero de hospitalizaciones (Bautista et al., 2008). Ademas, se ha
observado que independientemente de la alta participacion en un seguro de salud de las
personas con epilepsia, las mismas tienen una posibilidad mayor de no ver al médico o un

servicio de salud relacionado (Kobau et al., 2004; Konda et al., 2009).
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Capitulo 3: Metodologia

En este capitulo se describe la metodologia y el andlisis estadistico necesario para
Ilevar a cabo este proyecto de investigacion.
3.1 Pregunta de investigacion
El estudio propuesto estuvo guiado por la pregunta de investigacion siguiente:
¢Son los patrones en la utilizacion de servicios de salud en adultos de 18 a 64
afios con desordenes de epilepsia y que disfruten de una cubierta de salud publica
distintos en comparacién a adultos de 18 a 64 afios con desérdenes de epilepsia y que
disfruten de un seguro de salud privado en la poblacion de Puerto Rico durante los afios
2002 y 2003?
3.2 Hipdtesis principal
La hipétesis principal de este estudio establece que los patrones en la utilizacion
de servicios de salud en adultos de 18 a 64 afios con desordenes de epilepsia y que
disfruten de una cubierta de salud publica seran distintos en comparacion a adultos de 18
a 64 afios con desérdenes de epilepsia y que disfruten de un seguro de salud privado en la
poblacion de Puerto Rico durante los afios 2002 y 2003.
3.3 Objetivos del estudio
Los objetivos de este estudio son:
3.3.1 Objetivo general
= Evaluar la asociacion entre el tipo de seguro de salud y la
utilizacion de servicios de salud en adultos de 18 a 64 afios con
desordenes de epilepsia en la poblacién de Puerto Rico durante los

afios 2002 y 2003.
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poblacion.

3.3.2 Objetivos especificos

Describir la poblacion de estudio segin las caracteristicas
siguientes: tipo de seguro de salud, grupo de edad, sexo, zona de
residencia, escolaridad, estado civil, actividad usual, ingreso
familiar y percepcion del estado de salud

Cuantificar la asociacion entre el tipo de seguro de salud y la
utilizacion de servicios de salud en adultos de 18 a 64 afios con
desordenes de epilepsia en la poblacién de Puerto Rico durante los
afios 2002 y 2003.

Cuantificar la asociacion entre el tipo de seguro de salud y la
utilizacion de servicios de salud en adultos de 18 a 64 afios con
desordenes de epilepsia en la poblacién de Puerto Rico durante los
afios 2002 y 2003 ajustando por variables potenciales de

confusion.

3.4 Disefio de la investigacion

El disefio del estudio fue uno transversal, donde el estado de exposicion y

enfermedad o evento de salud de los sujetos son medidos en un punto en el tiempo o
sobre un periodo de tiempo corto (Kelsey et al., 1996). Entre las ventajas que ofrece este
disefio sobre otros estudios es que el mismo esta frecuentemente basado en una muestra
representativa de la poblacion general, lo que capacita la generalizacion al resto de la
Igualmente, otra ventaja es que tienden a realizarse en un periodo
relativamente mas corto reduciendo, de esta manera, los costos (Kelsey et al., 1996). Una

de las limitaciones del disefio es que no se puede establecer la secuencia temporal entre la
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exposicion y el evento de estudio o interés ya que ambas son determinadas
simultdneamente (Gordis, 2004).

Este estudio estuvo basado en un andlisis de los datos recopilados por el Estudio
Continuo de Salud para los Municipios de Puerto Rico para los afios 2002 y 2003. En el
mismo se evalud la asociacion entre el tipo de seguro de salud (exposicion) y el patron de
utilizacion de los servicios de salud (evento bajo estudio) en una poblacién particular de
estudio de 18 a 64 afios controlando por variables potenciales de confusion (Véase la

Figura 3.1).

Utilizacion de servicios
de salud

Tipo de seguro
de salud

v

¢Variables potenciales
de confusion?

Figura 3.1: Asociacién entre el tipo de seguro de salud (exposicién) y el patrén de utilizacion de
los servicios de salud (evento bajo estudio) en una poblacidn particular de estudio de 18 a 64 afios
controlando por variables potenciales de confusion

3.5 Poblacion de estudio

La poblacion de estudio fue la poblacion civil no institucionalizada de Puerto
Rico entre las edades de 18 a 64 afios con desordenes de epilepsia y que sean
beneficiarios de algun seguro de salud para los afios 2002 y 2003. La epilepsia, condicion
neurologica asociada a las deficiencias en el desarrollo, es definida segin la Déecima
Revision del Sistema Internacional de Clasificacion de Enfermedades (ICD- 10, por sus

siglas en ingles) por los cddigos G40.1 a G40.9 (WHO, 2010).
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Segln los datos del Estudio Continuo de Salud para los Municipios de Puerto
Rico, se estim6 una poblacion de 53,953 personas entrevistadas para los afios 2002 y
2003. De esa poblacion participante, 508 personas informaron padecer de algin desorden
de epilepsia; luego de excluir individuos sin cubierta de salud, la muestra final de estudio
fue de 421 personas.
3.6 Fuente de datos

El Estudio Continuo de Salud para los municipios de Puerto Rico, antes conocido
como Muestra Basica, era una investigacion de campo, iniciada en 1963 en la Escuela de
Medicina del Recinto de Ciencias Médicas de la Universidad de Puerto Rico. La misma
tenia como objetivo recopilar informacion sistematica representativa de toda la poblacion
de Puerto Rico. El propésito de la misma era estimar la magnitud de las enfermedades
cronicas, medir la efectividad de los programas gubernamentales para reducir tales
condiciones, y observar el impacto de estas condiciones en la unidad familiar e
individual. Ademas, el estudio recopilaba datos sobre la utilizacién de servicios médicos,
las hospitalizaciones, y las visitas a dentistas. Mediante este perfil de salud en la
poblacion puertorriquefia, el gobierno podia evaluar e identificar aquellas areas de salud
desatendidas desarrollando e implantando estrategias de planificacion y administracion
en los servicios de salud. Por otro lado, el estudio se utilizaba como mecanismo en la
planificacion y conduccion de estudios epidemiologicos y sociales sobre los diferentes
problemas de salud descritos en el estudio (Ramos, 2001).

La muestra del estudio fue seleccionada mediante un muestreo probabilistico
multietapico por conglomerados estratificado por municipio. Estos conglomerados fueron

seleccionados identificandolos desde 1 a M y luego se seleccionaron m nuameros
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aleatoriamente entre 1 y M, los cuales correspondian a nimeros seleccionados de manera
aleatoria en la muestra. Dentro de cada conglomerado, se seleccion6 un nimero aleatorio
simple de n; unidades de enumeracién, donde n; fue escogido de manera que la fraccion
muestral de la segunda etapa, ni/ N; fuera lo més cercana posible a la fraccion muestral
predeterminada de la segunda etapa, f2, la cual se establecio para cada conglomerado.
Posteriormente, se identifico la unidad de listado dentro de cada conglomerado
seleccionado en la primera etapa desde 1 hasta N;, y se escogieron n; numeros aleatorios
sin reemplazo entre 1 y N;.

El marco muestral consisti6 en el listado de todos los bloques censales
demarcados por el Negociado del Censo para Puerto Rico en el afio 2000, en donde la
unidad primaria y secundaria del muestreo eran los bloques censales y los segmentos de
viviendas, respectivamente. Luego del uso de este muestreo probabilistico multietapico,
se logré la misma probabilidad de seleccidn de cada sujeto, (1/N), dentro del marco de
estudio.

Consecuentemente, la informacién recopilada en el Estudio Continuo de Salud
para los municipios de Puerto Rico para los afios 2002 y 2003 se obtuvo a través de
entrevistas personales en la residencias de los participantes. Las mismas fueron realizadas
por personal adiestrado y mediante el uso de cuestionarios estructurados. Las entrevistas
duraban un promedio de 45 minutos, y el mismo era contestado por un miembro de la
familia mayor de 18 afios o por un menor emancipado por ley o por matrimonio. La
persona seleccionada para responder al cuestionario tenia que disfrutar de plena
capacidad mental para contestar la totalidad de la entrevista y con el conocimiento

completo de la informacion respecto a él y de todas las personas que vivian en la
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residencia. Por el contrario, si la persona a entrevistarse tenia alguna incapacidad mental
0 no podia contestar las preguntas por alguna condicion de salud, una persona cercana a
la persona escogida (tutor legal o persona encargada) contestaba el cuestionario (Ramos,
2001).

Los adultos no relacionados por sangre, matrimonio o adopcion con el jefe o
algin miembro de la familia que residieran en la misma vivienda contestaban
personalmente las preguntas que les aplicara en su carécter individual. En el caso de
aquellas personas que al momento de la entrevista tenian una residencia distinta del lugar
donde se llevaba a cabo dicho proceso, pasaban a ser clasificados como miembros
condicionados, y por lo tanto, eran excluidos de participar en las entrevistas. El
cuestionario constaba de 11 areas: indicadores sociodemogréficos, indicadores de salud
(seguro de salud, visitas a médicos y dentistas), hospitalizacion, morbilidad, estilos de
vida (dieta, ejercicio, consumo de tabaco y alcohol), nutricién, limitacion en la actividad,
empleo y trabajo, salud mental y lactancia (Ramos, 2001).

3.7 Variables de estudio
3.7.1 Variables dependientes

Las variables que definen la utilizacién de servicios de salud empleadas para
propositos de este estudio fueron las siguientes:

1. Visitas al médico en las ultimas cuatro semanas: Variable categérica que determina
si el participante visitd al médico en persona o mediante el uso del teléfono para examen,
diagnostico, tratamiento, consejo o algun asesoramiento en las ultimas cuatro semanas.

Ademas, se considera una visita si el médico asiste a la vivienda del paciente y en el caso
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de que més de una persona recibiera los servicios de salud, se cuenta una visita separada
para cada persona. Esta variable se describi6 de la forma siguiente:

* No

* Si
2. Numero de visitas al medico: Variable categorica ordinal que clasifica el nimero de
visitas que realiz6 el paciente al médico. La misma se clasifico de la manera siguiente:

* Ninguna

* Una visita

* Dos visitas 0 mas
3. Visitas al dentista en las ultimas cuatro semanas: Variable categérica que
indica si el participante visitd al dentista, técnico o higienista dental (bajo la supervision
de un dentista) para tratamiento o asesoramiento en las Gltimas cuatro semanas, la cual se
describio de la forma siguiente:

* No

* Si
4. Hospitalizaciones en el Gltimo afio: Variable categérica nominal que describe si la
persona tuvo hospitalizaciones en el Gltimo afio, la cual se clasific de la forma siguiente:

* No

* Si
3.7.2 Variable independiente
1. Tipo de seguro de salud: Esta variable categorica nominal determina el tipo de seguro
de salud que tenia el entrevistado. En este estudio se combinaron el seguro de salud

gubernamental Medicare conjuntamente con el seguro de salud privado por la similitud
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en el funcionamiento de ambos tipos de planes de salud. La misma se clasifico de la
forma siguiente:

* Privado

* Publico
3.7.3 Variables potenciales de confusion

Otras variables estudiadas eran aquellas posiblemente relacionadas al tipo de

seguro de salud y con el patrén de utilizacion de servicios de salud en la poblacion bajo
estudio. Las variables potenciales de confusion eran las siguientes:
1. Grupo de edad: Variable categorica ordinal que define los tres grupos de edad en afios
de la poblacidn bajo estudio. La variable se clasifico de la forma siguiente:

*18 a 34 afios

* 35 a 49 afios

* 50 a 64 afios
2. Sexo: Variable categorica nominal que indica el sexo del participante, definido de la
manera siguiente:

* Masculino

* Femenino
3. Zona de residencia: Variable categdrica nominal que describe el lugar de residencia
del participante. La variable se clasifico de la manera siguiente:

* Rural

* Urbana
4. Escolaridad: Variable categorica ordinal que mide los afios, en términos de grado

escolar, completados por el participante. Esta variable se clasificd de la forma siguiente:
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* Menos de duodécimo grado

* Duodécimo grado o mas
5. Estado civil: Variable categdrica nominal que indica el estado civil del participante,
clasificada de la forma siguiente:

* Soltero

* Casado o en union consensual

* Divorciado, viudo o separado
6. Actividad usual: Variable categérica nominal que indica si el participante pertenece al
grupo trabajador. La misma se clasifico de la forma siguiente:

* Usualmente fuera del grupo trabajador

* Usualmente dentro del grupo trabajador
7. Ingreso familiar: Variable categérica ordinal que define el ingreso y otras ayudas de
todas las personas en la familia. Esta variable se clasificd de la manera siguiente:

e Menos de $10,000

* $10,000 a $19,999

* $20,000 0 mas

* No determinado
8. Percepcion del estado de salud: Variable categérica ordinal que describe la
apreciacion propia del participante sobre su estado de salud. Esta variable se clasifico de
la forma siguiente:

* Excelente, muy buena o buena

* Regular o pobre
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3.8 Analisis estadistico

Utilizando la informacién recopilada del Estudio Continuo de Salud para los
municipios de Puerto Rico para los afios 2002 y 2003 se procedio a realizar el analisis
estadistico empleando el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, por
sus siglas en inglés) para Windows, version 17.0 (SPSS, Inc., Chivago, IL) para los tres
tipo de analisis descritos a continuacion.
3.8.1 Andlisis univariado

El andlisis univariado consistio de distribuciones de frecuencia para describir las
variables categoricas.
3.8.2 Andlisis bivariado

El andlisis bivariado consistio de tablas de contingencia para describir la
distribucion de cada una de las variables potenciales de confusion segin el tipo de
cubierta médica. La estadistica de la Ji-Cuadrada (x?) se utilizé para cuantificar la
asociacion entre la exposicion principal (tipo de seguro de salud) y las variables
potenciales de confusién con las variables que definen la utilizacion de servicios de salud.
Conjuntamente, se estimo el POR (prevalence odds ratio) o desigualdad relativa basado
en prevalencia que describe la magnitud de la asociacion encontrada entre el tipo de
seguro de salud y aquellas variables potenciales de confusién con cada una de las
variables que describen los servicios de salud.
3.8.3 Andlisis multivariado

El modelo de regresion logistica incondicional se efectu6 para evaluar la

asociacion entre el tipo de seguro de salud y el patrén en la utilizacion de servicios de
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salud controlando por las variables potenciales de confusion que se asociaron
significativamente (p<0.05) en el anlisis bivariado.

El modelo de regresion logistica se definié mediante la expresion siguiente:

P(X)=1/(1+exp ©*Xiy)
donde P(X) expresa la probabilidad de recibir un servicio de salud dado un grupo de
variables independientes (Xi’s). Por consiguiente, a través de estos coeficientes de
regresion se estimé el POR o la desigualdad relativa basado en prevalencia que describa
la magnitud de la asociacién entre cada variable independiente con la variable
dependiente.

Para propositos de estudio, este modelo fue utilizado para calcular el estimador
puntual que cuantifique la asociacion entre el tipo de seguro de salud y la utilizacién de
servicios de salud sin considerar la presencia de variables potenciales de confusion.

En el analisis de regresion logistica multiple se evalud la presencia de términos
significativos de interaccion entre el tipo de seguro de salud y las variables potenciales de
confusion. Una vez se descartd la presencia de términos significativos de interaccion, se
procedio a evaluar la existencia de variables de confusién entre el tipo de seguro de salud
y el patron en la utilizacion de servicios de salud. Para evaluar confusion se comparé el

estimador puntual del POR ajustado de dicha asociacién con el POR no ajustado.
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Capitulo 4: Resultados

En este capitulo se describe los hallazgos concernientes al analisis univariado,

bivariado y multivariado.
4.1 Anélisis univariado
4.1.1 Descripcion de la poblacion de estudio

En esta primera parte del andlisis estadistico se muestran los resultados de las
distribuciones de frecuencia para cada una de las variables independientes y aquellas que
definen operacionalmente la utilizacion de los servicios de salud en la poblacion de
estudio correspondientes al periodo 2002 y 2003. Las distribuciones de frecuencia de las
421 personas de 18 a 64 afios que cumplieron con los requisitos de un diagndstico de
desorden de epilepsia y cubierta médica se resumen en la Tabla 4.1.

Segun los resultados que se desprenden del analisis descriptivo, mas de la mitad
(62.2%) de los participantes eran beneficiarios de la cubierta publica o gubernamental
para poder obtener los servicios de salud basicos y necesarios para su condicion. Por
consiguiente, el 20.4% de las personas tenia un sistema de seguro privado y el 17.3% era
cubierto por el programa de Medicare (Véase la Tabla 4.1).

La mayoria de los participantes con desérdenes de epilepsia tenian menos 50 afios
(73.6%). Maés de la mitad de la poblacion bajo estudio era del sexo femenino (53.2%) y
un 67% residia en areas rurales. En términos del grado escolar alcanzado, sobre el 50%
de las personas con epilepsia no logro finalizar el duodécimo grado requerido en escuela
superior u otra institucion similar. La distribucion segun el estado civil indicé que la
mayoria contestaron ser soltero (43%) o estar casado o viviendo en union consensual

(44.4%) (Véase la Tabla 4.1).
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Respecto a la actividad usual, sobre un 50% de la poblacidn contestaron que estan
fuera del grupo trabajador. El 12.6% de las personas con epilepsia informo que el ingreso
familiar era menor de $10,000, el 9.5% tenian ingresos de $10,000 a $19,999 y solo el
5.9% informaron de ingresos superiores a los $20,000 délares. No obstante, no se pudo
determinar el ingreso familiar en un 72% de los casos.

Cuando se indag6 sobre su percepcion del estado de salud, el 67.7% de las
personas calificaron la misma como una regular o pobre en comparacion a un 32.3% que
evaluaron su salud como una excelente, muy buena o buena. Dentro de las variables que
definen la utilizacion de servicios de salud presentadas en la Tabla 4.1, aproximadamente
el 50% de los sujetos informaron haber visitado un médico en las Gltimas 4 semanas. Sin
embargo, de las personas que informaron asistir al médico alguna vez en las Gltimas 4
semanas, el 34.7% reportd s6lo una visita en comparacion al 15.2% que visitd al médico
en dos ocasiones 0 mas. No obstante, sobre un 90% de las personas no asistieron al
dentista en el ultimo mes y el 86.5% de la poblacién no fue hospitalizado durante el

altimo ano.
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Tabla 4.1: Caracteristicas sociodemograficas, de percepcion del estado de salud y de
utilizacion de servicios de salud en la poblacion adulta de 18 a 64 afios con
desordenes de epilepsia en los afios 2002 y 2003 en Puerto Rico (n = 421)

Variable n (%)
Tipo de seguro de salud

Privado 86 (20.5)
Medicare 73 (17.3)
Reforma 262 (62.2)
Grupo de edad (afios)

18- 34 148 (35.1)
35 — 49 162 (38.5)
50 - 64 111 (26.4)
Sexo

Masculino 197 (46.8)
Femenino 224 (53.2)
Zona de residencia

Rural 282 (67.0)
Urbana 139 (33.0)
Escolaridad

Menos de duodécimo grado 220 (52.3)
Duodécimo grado o més 201 (47.7)
Estado civil

Soltero 181 (43.0)
Casado 0 en unién consensual 187 (44.4)
Divorciado, viudo o separado 53 (12.6)
Actividad usual

Usualmente fuera del grupo trabajador 228 (54.2)
Usualmente dentro del grupo trabajador 193 (45.8)

Fuente: Estudio Continuo de Salud para los municipios de Puerto Rico
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Tabla 4.1: Caracteristicas sociodemogréficas, de percepcion del estado de salud y de
utilizacion de servicios de salud en la poblacion adulta de 18 a 64 afos con

desérdenes de epilepsia en los afios 2002 y 2003 en Puerto Rico (n

(continuacion)

421)

Variable n (%)
Ingreso familiar

< $10,000 53 (12.6)
$10,000 a $ 19,999 40 (9.5)
> $20,000 25 (5.9)
No determinado 303 (72.0)
Percepcién del estado de salud

Excelente, muy buena o buena 136 (32.3)
Regular o pobre 285 (67.7)
Visitas al médico durante las

altimas 4 semanas

No 211 (50.1)
Si 210 (49.9)
Numero de visitas al médico

0 211 (50.1)
1 146 (34.7)
>2 64 (15.2)
Visitas al dentista durante las

altimas 4 semanas

No 380 (90.3)
Si 41 (9.7)
Hospitalizaciones en el altimo afio

No 364 (86.5)
Si 57 (13.5)

Fuente: Estudio Continuo de Salud para los municipios de Puerto Rico
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4.2 Anélisis bivariado
4.2.1. Distribucién de las variables de estudio segun el tipo de seguro de salud

Més del 40% de las personas que tienen el plan de salud del gobierno tienden a
ser mas jovenes (18 a 34 afios), mientras que el 40.9% de la poblacién cubierta bajo un
plan de salud privado (seguro de salud privado y Medicare) eran personas de mediana
edad (35 a 49 afios). La diferencia en la distribucion del tipo de seguro por edad fue
estadisticamente significativa (p<0.05). Cuando se evalud la asociacion entre el sexo y el
tipo de seguro de salud se observaron proporciones iguales segun el tipo de plan médico
tanto para mujeres (seguro publico, 53.4% versus seguro privado, 52.8%) como para
hombres (seguro publico, 46.6% versus seguro privado, 47.2%). Independientemente de
la cobertura de salud, la mayor parte de las personas residen en &reas rurales (63.5% en la
cubierta privada y 69.1% en el seguro publico). En términos de la escolaridad alcanzada,
el 59.1% de las personas con seguro de salud privado reportaron una escolaridad de
duodécimo grado o mas, mientras que el 59.2% de las personas con seguro de salud
publico report6é tener una educacion menor al duodécimo grado. La diferencia en la
distribucion de la escolaridad por tipo de seguro de salud fue estadisticamente
significativa (p<0.001). Los participantes solteros asi como los divorciados, viudos o
separados reportaron ser participes en mayor medida del seguro de salud publico (46.6%
y 13.7%, respectivamente) versus aquellos que tienen seguro privado (37.1% y 10.7%,
respectivamente). Sin embargo, las personas casadas o que estaban en una relacion tipo
consensual (52.2%) representaron la mayoria de las personas adscritas a un seguro de
salud privado. Estas diferencias alcanzaron significancia estadistica (p<0.05) (Veéase la

Tabla 4.2).
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Més de la mitad de las personas con seguro publico (53.1%) y privado (56.0%)
reportaron estar fuera del grupo trabajador. Finalmente, ambos grupos consideran, en
mayor medida, que su estado de salud es pobre o regular (64.2% en el tipo de plan
privado y 69.8% en el seguro publico) (Vease la Tabla 4.2).

Las diferencias en las distribuciones de sexo, zona de residencia, actividad usual,
y percepcion del estado de salud segun el tipo de seguro de salud no alcanzaron

significancia estadistica (p>0.05) (Véase la Tabla 4.2).
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Tabla 4.2: Distribuciéon de caracteristicas sociodemogréficas y de percepcion del
estado de salud en la poblacién adulta de 18 a 64 afios con desérdenes de epilepsia
segun el tipo de seguro de salud en los afios 2002 y 2003 en Puerto Rico (n = 421)

Caracteristica Tipo de seguro de salud
Privado Pablico
(n =159) (n =262)

n (%) n (%o)

Grupo de edad (afios)”

18— 34 43 (27.0) 105 (40.1)

35— 49 65 (40.9) 97 (37.0)

50 — 64 51 (32.1) 60 (22.9)

Sexo

Masculino 75 (47.2) 122 (46.6)

Femenino 84 (528) 140 (534)

Zona de residencia

Rural 101 (63.5) 181 (69.1)

Escolaridad’

Menos de duodécimo grado 65 (40.9) 155 (59.2)

Duodécimo grado o mas 94 (59.1) 107 (40.8)

Estado civil”

Casado 0 en unién consensual 83 (52.2) 104 (39.7)

Divorciado, viudo o separado 17 (10.7) 36 (13.7)

Actividad usual

Usualmente fuera del grupo trabajador 89 (56.0) 139 (53.1)

Usualmente dentro del grupo trabajador 70 (44.0) 123 (46.9)

Percepcion del estado de salud

Excelente, muy buena o buena 57 (35.8) 79 (30.2)

Regular o pobre 102 (64.2) 183 (69.8)

Fuente: Estudio Continuo de Salud para los municipios de Puerto Rico

*p<0.05

+p<0.001
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4.2.2 Asociacion entre las variables de estudio y las visitas al médico durante las
altimas 4 semanas

La Tabla 4.3 muestra los resultados del analisis bivariado para estimar el POR no
justado de haber visitado al médico durante las ultimas 4 semanas y las variables
sociodemograficas, de percepcion del estado de salud y el tipo de seguro de salud.

Estos resultados demuestran que el tipo de seguro de salud se asocio
significativamente (p<0.05) con las visitas al médico en las ultimas 4 semanas. De
acuerdo a estos datos, aquellos participantes con epilepsia cubiertos por el plan de salud
del Estado Libre Asociado de Puerto Rico informaron tener menos posibilidad (POR =
0.55; IC 95%: 0.37, 0.82) de tener al menos una visita al médico en las ultimas 4 semanas
en comparacion con los participantes de epilepsia asegurados con un seguro de salud
privado.

Cuando se analiza la categoria de grupo de edad, las personas de 50 a 64 afios
tuvieron 1.71 veces (IC 95%: 1.04, 2.81) la posibilidad de asistir al médico en el Gltimo
mes cuando se compara a personas de 18 a 34 afios y esta asociacion alcanzé
significancia estadistica (p<0.05). Sin embargo, las personas entre las edades de 35 a 49
afios tuvieron la misma posibilidad de tener una visita al médico en las Gltimas 4 semanas
en relacion al grupo de referencia de 18 a 34 afios. Respecto al sexo y a la zona de
residencia, las mujeres y las personas que residen en areas urbanas tuvieron la misma
posibilidad de tener una visita al médico en el Gltimo mes cuando se compara con los
hombres y las personas que residen en areas rurales, respectivamente.

Los resultados también demuestran que no hubo diferencias en la posibilidad de
visitar un médico en las Ultimas 4 semanas entre aquellas personas con desordenes de

epilepsia que lograron completar el duodécimo grado de escuela superior y los que
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tuvieron un grado menor al duodécimo grado de educacion formal. La posibilidad de
visitar a un médico en el Gltimo mes fue similar en las personas casadas o0 en una union
consensual y aquellos divorciados, viudos o separados comparado a las personas que
declararon ser solteros como su estado civil.

La actividad usual se asocid significativamente (p<0.05) con las visitas al médico
en las dltimas 4 semanas. En dicha relacion los participantes que respondieron estar
usualmente dentro del grupo trabajador tuvieron 42% (IC 95%: 15%, 61%) menor
posibilidad de asistir a cualquier médico en las Ultimas 4 semanas con respecto a los que
usualmente estan fuera del grupo trabajador. Igualmente, la percepcion en el estado de
salud se asocio significativamente (p<0.05) con las visitas al médico en las Ultimas 4
semanas. En la misma, los participantes con una percepcion de su estado de salud regular
0 pobre tuvieron 1.61 (IC 95%: 1.06, 2.43) veces la posibilidad de atender a una visita
con el médico en relacion a aquellos con una percepcion de su estado de salud mas

positiva.
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Tabla 4.3: Asociacion entre las caracteristicas sociodemogréficas, de seguro de salud
y de percepcion de salud en la poblacion adulta de 18 a 64 afios con desérdenes de
epilepsia en los afios 2002 y 2003 y las visitas al médico en las ultimas cuatro

semanas en Puerto Rico (n = 421)

Caracteristica Visitas al médico

POR No ajustado (IC 95%)

Si

No

(n=210) (n=211)

Tipo de seguro de salud*

Privado 94
Publico 116
Grupo de edad (afios)

18 -34 67
35-49 78
50 — 64* 65
Sexo

Masculino 95
Femenino 115

Zona de residencia

Rural 133
Urbana 77
Escolaridad

Menos de duodécimo grado 107
Duodécimo grado o méas 103
Estado civil

Soltero 84
Casado o en unién consensual 99
Divorciado, viudo o separado 27

65
146

81
84
46

102
109

149
62

113
98

97
88
26

1.00
0.55 (0.37, 0.82)

1.00
1.12 (0.72, 1.76)
1.71 (1.04, 2.81)

1.00
1.13 (0.77, 1.66)

1.00
1.39 (0.93, 2.09)

1.00
1.11 (0.76, 1.63)

1.00
1.30 (0.86, 1.96)
1.20 (0.65, 2.21)

Fuente: Estudio Continuo de Salud para los municipios de Puerto Rico
*p<0.05
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Tabla 4.3: Asociacion entre las caracteristicas sociodemogréficas, de seguro de salud
y de percepcion de salud en la poblacion adulta de 18 a 64 afios con desérdenes de
epilepsia en los afios 2002 y 2003 y las visitas al médico en las ultimas cuatro
semanas en Puerto Rico (n = 421) (continuacion)

Caracteristica Visitas al médico POR y sjustado (IC 95%)

Si No

(n=210) (n=211)

Actividad usual*

Usualmente fuera del grupo trabajador 128 100 1.00
Usualmente dentro del grupo trabajador 82 111 0.58 (0.39, 0.85)
Percepcion del estado de salud*

Excelente, muy buena o buena 57 79 1.00

Regular o pobre 153 132 1.61 (1.06, 2.43)

Fuente: Estudio Continuo de Salud para los municipios de Puerto Rico
*p<0.05

4.2.3 Asociacién entre las variables de estudio y las visitas al dentista durante las
altimas 4 semanas

Las estimaciones del POR no ajustado para la asociacion entre variables
sociodemograficas, de percepcion del estado de salud y el tipo de seguro de salud con
haber visitado al dentista durante las ultimas 4 semanas se resumen en la Tabla 4.4.

Segun los datos que se desprenden de la Tabla 4.4, ningunas de las asociaciones de
interés alcanzo significancia estadistica (p>0.05). Por consiguiente, las personas con
desordenes de epilepsia beneficiarias de un seguro publico tienen la misma posibilidad de
asistir a la oficina de un dentista frente a los beneficiarios del plan de salud privado.
Igualmente, la posibilidad de haber visitado al dentista en el Gltimo mes fue similar segun
el grupo de edad, sexo, zona de residencia, escolaridad, estado civil, actividad usual y la

percepcion del estado de salud.
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Tabla 4.4: Asociacion entre las caracteristicas sociodemogréficas, de seguro de salud
y de percepcion de salud en la poblacion adulta de 18 a 64 afios con desérdenes de
epilepsia en los afios 2002 y 2003 y las visitas al dentista en las Ultimas cuatro

semanas en Puerto Rico (n = 421)

Caracteristica Visitas al dentista

POR No ajustado (IC 95%)

Si

No

(n=41) (n=380)

Tipo de seguro de salud

Privado 18
Publico 23
Grupo de edad (afios)

18 —34 17
35-49 13
50 — 64 11
Sexo

Masculino 15
Femenino 26

Zona de residencia

Rural 28
Urbana 13
Escolaridad

Menos de duodécimo grado 24
Duodécimo grado 0 més 17
Estado civil

Soltero 16
Casado o en unién consensual 22
Divorciado, viudo o separado 3

141
239

131
149
100

182
198

254
126

196
184

165
165
50

1.00
0.75 (0.39, 1.45)

1.00
0.67 (0.32, 1.44)
0.85 (0.38, 1.89)

1.00
1.59 (0.82, 3.10)

1.00
0.94 (0.47, 1.87)

1.00
0.76 (0.39, 1.45)

1.00
1.38 (0.70, 2.71)
0.62 (0.17, 2.21)

Fuente: Estudio Continuo de Salud para los municipios de Puerto Rico
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Tabla 4.4: Asociacion entre las caracteristicas sociodemogréficas, de seguro de salud
y de percepcion de salud en la poblacion adulta de 18 a 64 afios con desérdenes de
epilepsia en los afios 2002 y 2003 y las visitas al dentista en las Ultimas cuatro
semanas en Puerto Rico (n = 421) (continuacion)

Caracteristica Visitas al dentista POR o ajustado (IC 95%)

Si No

(n=41) (n=380)

Actividad usual

Usualmente fuera del grupo trabajador 22 206 1.00
Usualmente dentro del grupo trabajador 19 174 1.02 (0.54, 1.95)
Percepcion del estado de salud

Excelente, muy buena o buena 12 124 1.00

Regular o pobre 29 256 1.17 (0.58, 2.37)

Fuente: Estudio Continuo de Salud para los municipios de Puerto Rico
4.2.4 Asociacion entre las variables de estudio y las hospitalizaciones durante el
altimo afio

La Tabla 4.5 muestra las estimaciones del POR no ajustado de hospitalizaciones
en los Ultimos 12 meses segun las variables sociodemogréficas, la percepcion del estado
de salud y el tipo de seguro de salud.

Las personas que tienen seguro de salud publico tienen menos posibilidad de estar
hospitalizado en el dltimo afio (POR = 0.58; IC 95%: 0.33, 1.02) cuando se compara con
las personas con el plan de salud privado y la misma tuvo una asociacion marginalmente
significativa (p=0.057). Las personas con un desorden de epilepsia de las edades de 35 a
49 afios y de 50 a 64 afos tuvieron la misma posibilidad de ser hospitalizados en
comparacion con el grupo de referencia de 18 a 34 afios. Asimismo, las mujeres, los

residentes de areas urbanas, y los que tienen una educacién de duodécimo grado o mas
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tienen la misma posibilidad de haber estado hospitalizado en el Gltimo afio con respecto a
cada una de sus respectivos grupos de referencia.

La posibilidad de haber estado hospitalizado en las personas casadas o en una
relacion consensual (POR = 1.40; IC 95%: 0.77, 2.56) y aquellos que se encuentran
divorciados, viudos o separados (POR = 1.16; IC 95%: 0.46, 2.90) fue igual en
comparacion a aquellos que informaron estar solteros. Del mismo modo, la posibilidad de
hospitalizaciones en los Gltimos 12 meses fue la misma en las personas que usualmente se
encuentran dentro del grupo trabajador (POR = 0.99; IC 95%: 0.57, 1.73) como aquellas
que estan fuera del grupo trabajador.

Segln estos resultados, las personas que tienen una percepcion de su estado de
salud regular o pobre casi duplican (POR = 1.94; IC 95%: 1.00, 3.80) la posibilidad de al
menos una hospitalizacion en el ultimo afio en comparacién con los que reportaron un
estado de salud excelente, muy bueno o bueno; esta relacién, no obstante, fue

marginalmente significativa (p=0.051).
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Tabla 4.5: Asociacion entre las caracteristicas sociodemograéficas, de seguro de salud
y de percepcién de salud en la poblacion adulta de 18 a 64 afios con desérdenes de
epilepsia en los afios 2002 y 2003 y las hospitalizaciones en el ultimo afio en Puerto

Rico (n =421)

Caracteristica

Hospitalizaciones

POR No ajustado (IC 95%)

Si No

(n=57) (n=2364)
Tipo de seguro de salud*
Privado 28 131 1.00
Publico 29 233 0.58 (0.33, 1.02)
Grupo de edad (afios)
18-34 22 126 1.00
35-49 20 142 0.81 (0.42, 1.55)
50 - 64 15 96 0.90 (0.44, 1.82)
Sexo
Masculino 25 172 1.00
Femenino 32 192 1.15 (0.65, 2.01)
Zona de residencia
Rural 36 246 1.00
Urbana 21 118 1.22 (0.68, 2.18)
Escolaridad
Menos de duodécimo grado 31 189 1.00
Duodécimo grado o mas 26 175 0.91 (0.52, 1.59)
Estado civil
Soltero 21 160 1.00
Casado o en unién consensual 29 158 1.40 (0.77, 2.56)
Divorciado, viudo o separado 7 46 1.16 (0.46, 2.90)

Fuente: Estudio Continuo de Salud para los municipios de Puerto Rico

*0.05<p<0.10
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Tabla 4.5: Asociacion entre las caracteristicas sociodemogréficas, de seguro de salud
y de percepcion de salud en la poblacion adulta de 18 a 64 afios con desérdenes de
epilepsia en los afios 2002 y 2003 y las hospitalizaciones en el altimo afio en Puerto
Rico (n =421 (continuacion)

Caracteristica Hospitalizaciones POR o ajustado (IC 95%)

Si No

(n=57) (n=2364)

Actividad usual

Usualmente fuera del grupo trabajador 31 197 1.00
Usualmente dentro del grupo trabajador 26 167 0.99 (0.57, 1.73)
Percepcion del estado de salud*

Excelente, muy buena o buena 12 124 1.00

Regular o pobre 45 240 1.94 (1.00, 3.80)

Fuente: Estudio Continuo de Salud para los municipios de Puerto Rico
*0.05<p<0.10

4.3 Anélisis multivariado

Los resultados en esta seccion corresponden al andlisis de regresion logistica
multivariado. En esta seccion se evalud la existencia de términos de interaccién y de
posibles variables de confusion que pueden distorsionar la relacion entre la variable tipo
de seguro de salud y cada una de las variables que definen la utilizacion de servicios de
salud.

El anélisis bivariado reflejo que el grupo de edad fue la Unica variable que se
asocio significativamente con el tipo de seguro de salud y las visitas al médico en las
ultimas 4 semanas. No obstante, ninguna variable se asocié significativamente (p>0.05)
tanto con el tipo de seguro de salud y las visitas al dentista en las Gltimas 4 semanas como

entre el tipo de seguro de salud y las hospitalizaciones en el Gltimo afio.
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No obstante, para llevar a cabo el analisis multivariado ajustando por variables
potenciales de confusién se procedié a controlar por las variables edad y sexo. Las
mismas se incluyen en el analisis debido a que son factores determinantes en el patrén en
la utilizacion de servicios de salud tanto en la poblacion general (Mendoza-Sassi & Béria,
2001) y en personas con epilepsia (Begley et al., 2009; Faught et al., 2009; Jetté et al.,
2008; Kurth et al., 2010; Labiner et al., 2010; Mattsson et al., 2010; Pallin et al., 2008).
Por consiguiente, se disefiaron tres modelos de estudio para analizar la presencia de
términos de interaccion. Los modelos fueron los siguientes:

1) Visitas al médico en las Gltimas 4 semanas = Tipo de seguro de salud + Grupo de
edad + Sexo + Tipo de seguro de salud * Grupo de edad + Tipo de seguro de salud *
Sexo + Grupo de edad * Sexo

2) Visitas al dentista en las Gltimas 4 semanas = Tipo de seguro de salud + Grupo de
edad + Sexo + Tipo de seguro de salud * Grupo de edad + Tipo de seguro de salud *
Sexo + Grupo de edad * Sexo

3) Hospitalizaciones en el Gltimo afio = Tipo de seguro de salud + Grupo de edad +
Sexo + Tipo de seguro de salud * Grupo de edad + Tipo de seguro de salud * Sexo +
Grupo de edad * Sexo

Segln estos analisis, el término de interaccion Tipo de seguro de salud * Sexo
alcanz¢ significancia estadistica en los modelos de regresion para explicar las visitas al
médico en las ultimas 4 semanas y las hospitalizaciones en el ultimo afio (p =0.02yp =
0.03, respectivamente). Sin embargo, no se observo significancia estadistica (p = 0.24) en
el modelo para explicar las visitas al dentista en las Ultimas 4 semanas. Como resultado

de estas interacciones los modelos se redefinieron de la forma siguiente:
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1) Visitas al médico en las tltimas 4 semanas = Tipo de seguro de salud + Grupo de
edad + Tipo de seguro de salud * Grupo de edad

2) Visitas al dentista en las Gltimas 4 semanas = Tipo de seguro de salud + Grupo de
edad + Sexo

3) Hospitalizaciones en el altimo afio = Tipo de seguro de salud + Grupo de edad +
Tipo de seguro de salud * Grupo de edad

Cuando se estratifico por la variable sexo, el término de interaccidn restante no
alcanzo significancia estadistica (p>0.05) en los modelos de las visitas al médico en las
ltimas 4 semanas y las hospitalizaciones en el dltimo afio. Por lo tanto, los modelos
finales se definieron de la manera siguiente:

1) Visitas al médico en las ultimas 4 semanas = Tipo de seguro de salud + Grupo de
edad [estratificado por sexo]

2) Visitas al dentista en las ultimas 4 semanas = Tipo de seguro de salud + Grupo de
edad + Sexo

3) Hospitalizaciones en el altimo afio = Tipo de seguro de salud + Grupo de edad
[estratificado por sexo]

Cuando se estratifico por sexo, las mujeres con desdrdenes de epilepsia y seguro
publico, ajustadas por la variable edad, tuvieron menor posibilidad de visitar al médico en
las ultimas 4 semanas (POR = 0.36; IC 95%: 0.21, 0.64) en comparacion con las mujeres
que disfrutan de un seguro privado. Los hombres, por su parte, tuvieron la misma
posibilidad de visitar al médico en las ultimas 4 semanas en comparacion con aquellos
hombres con seguro de salud privado. En lo que respectan a las hospitalizaciones en el

Gltimo afio, ajustadas también por edad, las mujeres obtuvieron de manera significativa
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una menor posibilidad de ser hospitalizada en los Gltimos 12 meses (POR = 0.33; IC
95%: 0.15, 0.73) que las que estan cobijadas por el plan de salud privado. Los hombres,
no obstante, cubiertos por un plan de salud del gobierno tuvieron una posibilidad similar
de haber estado hospitalizado cuando se compara con los que tienen el plan de salud
privado (Véase la Tabla 4.6).

Finalmente, los pacientes con epilepsia y con seguro publico tienen la misma
posibilidad de haber visitado al dentista en el Ultimo mes en comparacion con los que

tienen el plan de salud privado cuando se ajust6 por edad y sexo (Véase la Tabla 4.6).
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Tabla 4.6: Asociacion entre el seguro de salud y la utilizacion de los servicios de
salud en la poblacion adulta de 18 a 64 afios con desordenes de epilepsia en los afios
2002 y 2003 en Puerto Rico (n = 421)

Caracteristica Tipo de seguro de salud

Privado Publico

POR s (IC 95%)

Visitas al médico en las tltimas 4

semanas’

Hombres 1.00 0.97 (0.53, 1.76)
Mujeres 1.00 0.36 (0.21, 0.64)
Hospitalizaciones en el Gltimo afio”

Hombres 1.00 1.17 (0.47, 2.87)
Mujeres 1.00 0.33(0.15, 0.73)

Visitas al dentista en las Gltimas 4
semanas’ 1.00 0.72 (0.37, 1.39)

Fuente: Estudio Continuo de Salud para los municipios de Puerto Rico
* Ajustado por edad
1 Ajustado por edad y sexo

4.4 Diferencias en la utilizacion de generalistas y los servicios de especialidad segun
el tipo de seguro de salud

En un andlisis posterior, se analiz6 la distribucion del tipo de médico (neur6logo o
médico generalista) que visitd para el manejo y tratamiento de la epilepsia. Segun estos
estimados para el afio 2003, se observd una disparidad en el tipo de servicio utilizado
segun el plan médico empleado. Dicha desigualdad radica en que las personas con
desordenes de epilepsia y “Reforma” visitaron un médico generalista para el manejo y
tratamiento de su condicion. Por otro lado, aquellos participantes que informaron
disponer de un seguro de salud privado visitaron un neurélogo para el manejo y

tratamiento de su condicion (Véase la Tabla 4.7).

87



Estos resultados implican que s6lo uno de cada cuatro pacientes con epilepsia
bajo Reforma recibe atencion de un neur6logo para tratar su condicion en comparacion
con 1.30 por cada persona atendida por un generalista en los planes privados. No
obstante, la situacion es de mayor impacto en las mujeres. En este grupo, sélo 1 de cada 8
bajo la “Reforma” recibe atencion del neurdlogo para tratar su condicion comparado a
1.16 por cada persona atendida por un generalista en los planes privados. Estos resultados
evidencian la existencia de desigualdades en los servicios de salud en personas con

epilepsia.
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Tabla 4.7: Visitas al médico por persona por tipo de servicio de salud para el
tratamiento especifico de la epilepsia por sexo y seguro de salud en el afio 2003 (por
1,000 habitantes)

Tipo de médico Hombres Mujeres
Tipo de seguro de Tipo de seguro de
salud salud

Privado Publico Privado  Publico

Generalista 98 123 119 285
Neurologo 145 70 138 35
Total* 249 210 293 353

Fuente: Estudio Continuo de Salud para los municipios de Puerto Rico
* Incluye visitas a médicos de familia, medicina interna y de otro tipo no determinado
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Capitulo 5: Discusién

En este capitulo se discuten los hallazgos principales de esta investigacion y se
plantean algunas recomendaciones y limitaciones del estudio. Se discute primero los
resultados del analisis descriptivo y las estimaciones de las asociaciones no ajustadas.
Posteriormente, se discuten los resultados del andlisis multivariado para explicar la
asociacion entre el tipo de seguro de salud y la utilizacion de servicios de salud en Puerto
Rico.

5.1 Diferencias en la utilizacion de servicios de salud segun el tipo de seguro de salud

Los resultados de este estudio resaltan que la mayoria de las personas con
desordenes de epilepsia son beneficiarias del seguro de salud del Estado Libre Asociado
de Puerto Rico o “Reforma” y pertenece a los grupos demograficos de 18 a 49 afios.
Igualmente, una parte sustancial de las personas son mujeres, vive en areas rurales, no
termino la escuela superior, esta casada o convive en una union consensual, esta fuera del
grupo trabajador y tiene una percepcion de su estado de salud regular o pobre. Estas
caracteristicas se distribuyeron de manera similar cuando se compara con estudios
realizados en personas con epilepsia en Estados Unidos, Canada y Taiwan (Begley et al.,
2009; Jetté et al., 2008; Lin et al., 2003). Sin embargo, aunque se desconoce el ingreso en
la mayoria de las personas de este estudio, muchas de ellas conviven en un ambiente
donde el ingreso familiar no alcanza los $10,000 dolares anuales.

En lo que respecta al patron en la utilizacion de servicios de salud, la mitad de las
personas de la poblacion de estudio reportaron visitar al médico al menos una vez en las
ultimas 4 semanas. Por otro lado, los pacientes con epilepsia fueron menos propensos a

ser hospitalizados en el ultimo afio y a visitar al dentista en el ultimo mes.
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Este estudio, ademas, encontrd que los patrones en la utilizacion de los servicios
de salud son distintos en las personas con el seguro de salud del Estado Libre Asociado
de Puerto Rico en relacion al grupo de pacientes con Medicare o algin seguro de salud
privado. No obstante, otras variables como el sexo, la zona de residencia, la escolaridad y
el estado civil no se asociaron de manera significativa (p>0.05) con ninguna de las
variables de utilizacion de servicios de salud. Estos resultados concuerdan con otros
estudios realizados en personas con epilepsia donde se ha observado que no existen
diferencias en la utilizacion de servicios de salud por variables como escolaridad, estado
civil (Bautista et al., 2008), y zona de residencia (Jetté et al., 2008) pero si por el tipo de
seguro de salud (Begley et al., 2009; Pallin et al., 2008).

Los mismos han encontrado que los asegurados con programas de seguro de salud
respaldados por el gobierno como Medicare y Medicaid tienen mayores posibilidades de
utilizacion de servicios de salud independientemente del ajuste por caracteristicas
clinicas, edad y sexo (Begley et al., 2009). Ademas, se ha registrado que existe una
mayor frecuencia de visitas a salas de emergencia en pacientes de epilepsia con
Medicaid/Medicare en comparacion con aquellos con planes de seguro de salud privado
(Farhidvash et al., 2009; Pallin et al., 2008). EI tener el Medicaid como seguro de salud o
la falta de uno, por otro lado, se ha observado que disminuye la adherencia al
medicamento antiepiléptico con respecto a aquellos tratados en el sistema privado. Sin
embargo, otras variables como el bajo nivel socioeconémico también pueden influenciar
este resultado en particular (Burneo et al., 2009).

Faught y colegas (2009) mencionan que en los Estados Unidos existe una mayor

representatividad de las personas con epilepsia dentro del programa de Medicaid, que se
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estima en un 18% comparado con un 13% de la poblacion total estadounidense. Ademas,
de acuerdo a Griffiths y colegas (1999), los pacientes de epilepsia tienen una mayor
posibilidad de ser incluidos en el programa de Medicare debido a su condicion. Cuando
se explora la participacion en los planes de seguro de salud privado, estos asegurados
pueden tener caracteristicas distintas a las cobijadas por los seguros de salud
gubernamentales como el Medicaid. La razén para esta diferencia estriba en que el perfil
de las personas en los dos tipos de seguros sugiere necesidades particulares
independientemente del diagndstico de epilepsia (Faught et al., 2009). Griffiths y colegas
(1999) comentan que posiblemente los asegurados con desordenes de epilepsia y
Medicare sean mas enfermos y discapacitados funcionalmente. Begley y colegas (2011),
por su parte, describen que la mayoria de los pacientes de epilepsia con Medicaid son de
bajo nivel socioecondmico, baja escolaridad, de grupos minoritarios y desempleados.
Como resultado, cada uno de estos programas de seguro de salud enfrenta problemas
intimamente relacionados a la naturaleza de los mismos. Estas distintas particularidades
como el alto costo de los servicios en personas con condiciones de epilepsia en el sistema
privado requiere, por ende, enfoques y estrategias diferentes ante la imposibilidad de
atribuir los mismos problemas en ambos seguros (Ivanova et al., 2010).

En consecuencia, cuando se presentan diferencias en el tipo de financiamiento del
seguro de salud (publico y privado) y en las preferencias en servicios de salud variaciones
en la utilizacion de dichos servicios pueden ser observadas (Fusté et al., 2005; Ku, 2009).
Estas diferencias estan atadas a caracteristicas de cada cubierta (el pago obligatorio de
cada paciente, el tipo y nimero de proveedores, la necesidad de referido) produciendo

una heterogeneidad en los servicios de salud brindados (Buchmueller et al., 2005). Por
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ejemplo, las personas que tienen Medicaid (publico) estan vinculadas usualmente a un
estado de salud de mayor deterioro fisico o mental. Este cuadro clinico facilita que
puedan recibir servicios de beneficencia del gobierno y que tengan una alta utilizacion de
servicios de salud por las condiciones que presentan (Buchmueller et al., 2005; Ku,
2009). No obstante, estas personas enfrentan problemas para recibir servicios de salud ya
que se postula que algunos proveedores son renuentes para aceptar a pacientes con este
tipo de seguro en respuesta a las bajas tasas de pago provistas (Ku, 2009). En
contraposicion, las personas suscritas a un seguro de salud privado usualmente obtienen
el mismo a través de un empleo fijo, gozan de una mejor salud, y padecen de condiciones
menos severas. Pero, a pesar de ello, estos participantes pueden disminuir la busqueda de
servicios de salud debido a los altos copagos y deducibles que corresponde pagar en este
tipo de cubierta médica (Buchmueller et al., 2005; Ku, 2009).

Los resultados de este estudio en pacientes de epilepsia beneficiarios del seguro
de salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico plantean problemas distintos a lo
antes expuesto. El comportamiento observado en personas con “Reforma” cuando se
refiere a visitas al médico en las Gltimas 4 semanas puede deberse a que los proveedores
del programa de salud del gobierno estén racionando los servicios de salud como una
medida de reducir costos. Es decir, se postula que la imposicion del riesgo financiero al
médico primario por lo servicios prestados por otros proveedores de salud al beneficiario
provoca gque el médico primario (contrario en el sector privado que ofrece servicios por
pago de honorarios) niega o retrasa servicios de salud necesarios. Este racionamiento ha
tenido como consecuencia que el sistema no haya provisto las herramientas

fundamentales que ayuden a que el paciente pueda manejar el cuidado de su salud
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(Comisidn para evaluar el sistema de salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico,
2005; Organizacion Panamericana de Salud, 2007). La frustracion e insatisfaccion, por
consiguiente, pueden inducir a que los pacientes descarten visitar a su médico bajo tales
condiciones. Esto puede ocurrir, especialmente, cuando la persona asegurada tiene una
condicion cronica y necesita de servicios de especialistas (como la epilepsia) ya que el
sistema de salud gubernamental reacciona mejor a una afeccion aguda (Organizacion
Panamericana de Salud, 2007). Del mismo modo, se ha postulado que el estigma de la
condicion puede conllevar a que los pacientes de epilepsia sientan bajas expectativas
respecto al cuidado primario y que la falta de orientacion de parte de su médico primario
desalienten en asistir a una revision regular (Smithson & Hukins, 2008).

En Puerto Rico, otros analisis realizados con algunas de las enfermedades
cronicas mas prevalentes y de mayor diagnodstico dentro de la “Reforma” validan la
existencia de diferencias aunque de manera distinta a las observadas en este trabajo
académico. En una de esas investigaciones, se sugiere la presencia de diferencias entre el
seguro de salud publico y privado debido a las politicas de reembolso para el despacho de
medicamentos y en la utilizacion de servicios de salud en nifios con asma.
Especificamente, segun el estudio, los nifios asegurados bajo el plan de salud del Estado
Libre Asociado de Puerto Rico tienen significativamente (p<0.0001) menos posibilidades
(12.0%) de recibir medicamentos de control para el asma que aquellos con cubierta
privada (48.3%) (Vila et al., 2010). Otros estudios en la isla han concluido que la tasa de
utilizacion de servicios medicos es mayor en personas con diabetes cubiertos bajo la
“Reforma” (Pérez et al., 2003). Garcia-Palmieri y colegas (2005), por otro lado,

encontraron altas tasas de visitar al medico y asistir a salas de emergencia en personas
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con condiciones cardiovasculares bajo el programa de salud publico que en el sector
privado.

Por otra parte, ademas del racionamiento de servicios, la existencia de dos
programas de salud (la “Reforma” y uno de tipo privado) promueve la desigualdad en los
servicios de salud brindados y en el derecho a exigirlos (Organizacién Panamericana de
Salud, 2007). Un ejemplo de esa situacion es la escasez de servicios eficientes debido a la
menor disponibilidad de médicos en el programa del gobierno, por falta de recursos
econdmicos, en relacién a los asegurados en el sector privado (Chirikos et al., 2007). Sin
embargo, a pesar de tener una mayor cantidad de médicos contratados las quejas sobre
restricciones en algunos servicios del sistema de salud privado, caracterizado por ser uno
también curativo y rehabilitativo, han sido observadas (Organizacion Panamericana de
Salud, 2007; Hulme & Rios, 1998).

Cuando se explora, entonces, la diferencia encontrada en personas con epilepsia
con respecto a la posibilidad de haber visitado a un médico en las Gltimas 4 semanas no
existe una sola explicacién definitiva a lo sucedido en este segmento de la poblacion. La
Comision para evaluar el Sistema de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, no
obstante, resalta que el sistema de salud general no es equitativo ya que existen
disparidades entre los asegurados de “Reforma”, Medicare y entre los planes privados y
comerciales. Esta comision sefiala que el sistema de salud de Puerto Rico y, en especial,
el plan de salud gubernamental, no es efectivo ya que no se ha observado mejoramiento
en la salud de las personas. Asimismo, no se ha visto una recuperacion en los indicadores

de salud y si una mayor insatisfaccion tanto de los proveedores como de los pacientes
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(Comision para evaluar el sistema de salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico,
2005).

Respecto a la posibilidad de haber sido hospitalizado, de acuerdo a Begley y
colegas (2009), ante la falta de servicios de salud un aumento en el uso de salas de
emergencia y hospitalizaciones es consono, especialmente, en personas con un
diagndstico de epilepsia. Contrariamente, los hallazgos de este estudio no indican una
participacién mas activa de hospitalizaciones sino lo opuesto cuando se compara al grupo
de referencia de personas con epilepsia y que tengan seguro privado o Medicare. Esta
desigualdad por tipo de seguro de salud no ha sido clarificada por la literatura méas alla de
establecer resultados parecidos en personas con derrames cerebrales (Gibson et al., 2009).
De acuerdo a este estudio, las hospitalizaciones para derrames cerebrales fueron
significativamente (p<0.05) mayores bajo un seguro comercial (Gibson et al., 2009), lo
que compara con la epilepsia que es una condicion igualmente neurolégica. Otros
estudios, por su parte, mencionan que la posesion de seguro de salud no tiene ningun
efecto sobre la posibilidad de hospitalizaciones en personas en general (De Boer et al.,
1997) o en personas con epilepsia (Pallin et al., 2008). En la literatura, cuando este
andlisis se extendi6é a personas (sin distincion de género) con diabetes, asma o
hipertension se observé que las tasas de hospitalizaciones fueron significativamente mas
propensas a ser cubiertas bajo el Medicaid en relacion a un seguro comercial (Gibson et
al., 2009).

A pesar de ello, los datos son consistentes con informacion recopilada en Estados
Unidos. Segun los mismos, las condiciones relacionadas al sistema nervioso

representaron el 1.9% de todas las hospitalizaciones que financio el Medicaid en el 2007.
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El Medicare y el seguro privado, sin embargo, fueron responsables de financiar el 2.3% y
2.2% de las hospitalizaciones asociadas a alguna condicién nerviosa, respectivamente.
Pero, de este comportamiento observado se desconoce la magnitud real que representaron
los desordenes de epilepsia. Asimismo, aunque hubo diferencias porcentuales entre cada
tipo de financiamiento no las hubo en términos de la posicion que ocupan dentro de cada
seguro de salud (excepto levemente en Medicare). Por consiguiente, las condiciones
nerviosas fueron entre las razones hospitalarias menos frecuentes en los tres tipos de
seguro de salud evaluados (AHRQ, 2011).

Contrario a lo presentado con las visitas al médico en las Gltimas 4 semanas v el
haber sido hospitalizado en los ultimos 12 meses, la posibilidad de visitar al dentista en
los ultimos 28 dias fue la misma en ambos grupos de comparacion tanto en hombres
como en mujeres. Este efecto, por ende, indicd que la influencia del tipo de seguro de
salud fue uno nulo para este servicio en particular. Ku (2009), sin embargo, observé que
los pacientes de Medicaid tienen menos visitas relacionadas al dentista que aquellos con
un seguro de salud privado. Entre una de las explicaciones citadas se detalla que los
servicios de salud dentales en adultos no son ofrecidos en algunos programas de
Medicaid en varios estados de la federacion americana o son ofrecidos de manera minima
(Bailit & Beazoglou, 2008; Ku, 2009).

Asimismo, Manski y colegas (2009) argumentan que el cuidado dental es muy
caro para muchos de los ciudadanos de Estados Unidos. Pero, aproximadamente en el afio
2004 el 54% de las personas pagaban sus servicios de salud dental con el seguro de salud
privado mientras el 12% lo hacia con el seguro de salud pablico debido a la insuficiencia

de este ultimo. Igualmente, esta situacion permitio que casi el 60% de las personas bajo el
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seguro privado tuvieran una visita al dentista en contraposicion a 32% de los asegurados
publicamente. Esta distribucién se asocio con el ingreso de la persona donde aquellas
personas con un ingreso menor o igual al 100% de la linea de pobreza eran mas
propensas a tener solamente un seguro de salud pablico (Manski et al., 2009).

En este estudio, a pesar de lo encontrado en otras poblaciones, la ausencia de una
desigualdad en las visitas al dentista puede ser consecuencia a que el programa de
gobierno (“Reforma’) permite una libre seleccién de dentistas participantes en su plan
dental y a que la mayoria de los planes de salud del sistema privado brindan este servicio.
En conclusién, estos hallazgos aseveran que las personas con epilepsia, que tienen
significativamente peores condiciones dentales en Estados Unidos (Robbins, 2009),
reciben el mismo tipo de servicio irrespectivo del tipo de seguro de salud en Puerto Rico.

5.2 Diferencias por sexo en la utilizacion de servicios de salud segun el tipo de seguro
de salud

Cuando se estratifica por sexo, las mujeres con “Reforma” son menos propensas a
visitar un médico en las Gltimas 4 semanas y haber sido hospitalizadas en los Gltimos 12
meses en comparacion a aquellas con seguro de salud privado o Medicare. Estos
hallazgos contrastan con la utilizacion de estos servicios de salud por parte de los
hombres que presentaron la misma posibilidad de utilizar estos servicios de salud
irrespectivo del tipo de seguro de salud al que pertenezcan.

Aunque estudios llevados a cabo en personas con epilepsia no explican sobre
posible diferencias en los servicios de salud brindados por el tipo de seguro de salud y
estratificando segun el sexo, se resalta la existencia de diferencias en los servicios de
salud prestados entre hombres y mujeres. Jetté y colegas (2008), por ejemplo,

cuantificaron la existencia de tales diferencias en un estudio en Canada. Otras
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investigaciones, por otra parte, han concluido la existencia de una mayor otorgacion de
referidos para hospitalizaciones (Wiebe et al., 1999) y tratamiento ambulatorio
(Christensen et al.,, 2005) en mujeres. La literatura cientifica también ha podido
establecer una tendencia de una mayor frecuencia de visitas a salas de emergencias por
parte de los hombres (Pallin et al., 2008; Faught et al., 2009). En cuanto a visitas a un
médico, de acuerdo a los grupos de investigadores Jetté y colegas (2008) y Mattsson y
colegas (2010) las mujeres con desoérdenes de epilepsia en Canadd y Suecia,
respectivamente, son méas propensas a visitar a un neurdlogo. Kurth y colegas (2010), por
su parte, informaron de una alta utilizacion de recursos en cuidado de salud en mujeres
con epilepsia. En otro estudio, Gauffin y colegas (2009), igualmente concluyen que las
mujeres son las que en mayor medida toman medicamentos antiepilépticos de nueva
generacion.

Se sugiere que estas disparidades o diferencias en los servicios de salud son
exacerbadas por varios factores relacionados al género. La intensificacién, por otro lado,
de estas diferencias puede ser consecuencia del desconocimiento de los profesionales de
la salud con respecto a los aspectos fisioldgicos y conductuales que son impactados en
estos pacientes, especialmente mujeres, cuando son tratados (Gilliam, 2008). De acuerdo
a Morrell y colegas (2000), basado en informacion de una encuesta realizada a
profesionales de la salud, la mayoria (a excepcion de neurologos, endocrindlogos, y
epileptdlogos) dijeron desconocer los asuntos meédicos y de salud en mujeres con
epilepsia.

Por otro lado, cuando se observa una poblacion que no incluya a personas con una

condicion cronica o discapacitante en especifico se informa resultados similares al
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descrito en mujeres con epilepsia con respecto a la desigualdad de servicios de salud por
sexo (Cylus et al., 2011; Kazanjian et al. 2004; Merzel, 2000; Owens, 2008; Rodriguez et
al., 2004a). Esta aparente similitud de la participacion de la mujer en el patrén de los
servicios de salud en las dos poblaciones (la de personas diagnosticadas con epilepsia y la
de personas de la poblacion general) sugiere que estas diferencias van mas alla de una
condicion crénica o discapacitante. Por consiguiente, factores observados (en personas
sin distincién de padecer de alguna afeccion cronica) cuando se estudia la asociacion
entre el tipo de seguro y la utilizacion de servicios de salud pero estratificando por género
puede ayudar a dilucidar los resultados obtenidos en este estudio.

Es decir, estudios que presenten evidencia a favor de este comportamiento, ante la
escasez de este anlisis en personas que padecen de epilepsia, fue observado en un
estudio con mujeres de mayoria afroamericana en Estados Unidos y otro realizado en
Espafia. En estas investigaciones se sefiala que las mujeres de descendencia
afroamericana con seguro de salud privado en Estados Unidos y las mujeres con doble
cobertura (privado y publico) en Espafia tienen una posibilidad mayor de disponer de
servicios de salud. Especificamente, estas mujeres afroamericanas (junto a los hombres
con dicha cubierta) en Estados Unidos pudieron identificar un proveedor de servicios de
salud. Mientras, el seguro de salud publico se asociaba a una reduccion a la posibilidad
de disponer de una fuente usual de cuidado medico en las mujeres pero lo incrementaba
en hombres (Merzel, 2000). Por otra parte, los datos de Espafia informan que las mujeres
que tienen doble cubierta de salud gozan de una mayor participacion de visitas al médico
(Rodriguez et al., 2004a). Pero segun Rodriguez, estas mujeres fueron el Unico grupo que

mas visitas realizaron de toda la poblacion de estudio en contraposicion a los hombres
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que ocurrio todo lo contrario. Sin embargo, el patrén en la utilizacién de servicios de
salud en el seguro publico fue muy similar entre ambos sexos (Rodriguez et al., 2004a).

Revisando otros escenarios, Nearns (2009) pudo establecer que las mujeres de 18
a 24 afos con un seguro de salud privado o Medicaid tuvieron una posibilidad
significativamente mayor de usar contraceptivos que las mujeres no aseguradas. Este
efecto, aun asi, fue levemente mas alto y de una significancia mayor (p<0.001) en
mujeres con seguro de salud privado (OR=3.31; IC 95%: 1.78, 6.16) que las que so6lo
tuvieron Medicaid (OR=3.08; IC 95%: 1.45, 6.55; p<0.01). Esta tendencia se volvié a
presentar en mujeres con cancer de mama. Segun Moreland y colegas (2009), aquellas
mujeres con cubierta privada tuvieron casi 4 (OR=3.90; IC 95%: 1.20, 12.67) veces la
posibilidad de recibir una cirugia conservadora de mama que las mujeres no aseguradas.
Resultados similares se repitieron en mujeres con seguro de salud gubernamental pero sin
alcanzar significancia estadistica (OR=2.12; IC 95%: 0.91, 4.94). Asimismo, mujeres de
45 a 64 afios con diabetes o afecciones cardiovasculares aseguradas con seguro publico
informaron mayores atrasos en obtener cuidado médico y dental que las mujeres que
Unicamente tenian un seguro privado (Ng et al., 2010).

Una posible explicacion de la influencia del seguro privado en la participacién de
la mujer en el sistema de salud puede ser al mayor alcance que ofrece dicha cubierta
médica (ya sea servicios preventivos, primarios o de especialidad) (Rodriguez et al.,
2004a). Merzel (2000) comenta que la preeminencia de la mujer en la cobertura privada
pueda deberse a la alta posibilidad de que, especialmente las que viven en un ambiente
urbano y de bajos ingresos, a conseguir un empleo que ofrezcan un seguro médico.

Igualmente, otras posibilidades mencionadas en la literatura y que pueden descifrar los
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hallazgos concernientes a este estudio es que las mujeres aseguradas de manera privada
tienen una fuente usual de servicio médico mucho mayor (Cohen, 2010). Este tipo de
seguro de salud suele proveer al paciente resultados positivos en los servicios de salud
brindados (Quesnel Vallée, 2004). Otra caracteristica que puede impactar positivamente a
los participantes de los planes salud privado es la seguridad de que los servicios seran
pagados a una mayor brevedad sin los problemas de pago presentes en programas
gubernamentales como el Medicaid (Carbaugh et al., 2006; Havercamp et al., 2004).

No obstante, estos resultados no son consistentes con postulados de otras
investigaciones. Por ejemplo, cuando se analiza a personas con condiciones crdnicas, la
realidad es que esas personas (especialmente mujeres de bajos ingresos) tienen una mayor
posibilidad de recibir los beneficios a través del programas gubernamentales como
Medicaid (Hadley & Loan, 2004; Ng et al., 2010). Por otra parte, en el seguro de salud
gubernamental existe la posibilidad de que los beneficiarios tengan un buen seguimiento
por medio del médico primario y, de esta manera, eviten servicios de salud innecesarios
(Rodriguez et al., 2004b).

También, la politica en el seguro de salud privado de restringir, en cierta manera,
la entrada de personas con condiciones crénicas preexistentes como la epilepsia puede
limitar la utilizacién de visitas a un médico en mujeres si se compara con el seguro
publico. Cylus y colegas (2011) mencionan que el alto costo para las mujeres, en
contraposicion a los hombres, de las primas o pagos que imponen la mayoria de los
seguros de salud privado dificulta la adquisicion del mismo. Esta premisa concuerda con
los resultados de Shin & Moon (2008). Estos autores muestran que las mujeres con

discapacidades y que fueron diagnosticadas conjuntamente con artritis, asma, enfermedad
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coronaria, diabetes y e hipertensidn estuvieron provistas en gran medida por Medicaid o
Medicare. Asimismo, estas primas son mas altas si se afiade la edad dentro del riesgo de
la cubierta en mujeres de 55 a 64 afios de edad (Xu et al., 2006). Ademas, aunque se
desconoce si esta situacion es igual para condiciones como la epilepsia, el sistema de
salud privado en Puerto Rico, al igual que la “Reforma”, no ha podido proveer servicios
que se traduzcan en el mejoramiento de la salud a sus asegurados (Comision para evaluar
el sistema de salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, 2005).

Considerando lo antes expuesto, se sugiere que la menor participacion de las
mujeres con epilepsia al momento de visitar a un médico es producto de otras
caracteristicas asociadas a la personas que reciben los beneficios de la “Reforma”. Es
decir, la Comision que evalud el sistema de salud del Estado Libre Asociado de Puerto
Rico en el 2005 ha comentado la existencia de dificultades para acceder servicios de
transportacion terrestre y para concertar una cita en relaciéon al sistema privado como
atributos que han caracterizado al programa de salud del gobierno. Como consecuencia,
el hallazgo obtenido en las mujeres con “Reforma” puede ser explicado por estas
situaciones (Comision para evaluar el sistema de salud del Estado Libre Asociado de
Puerto Rico, 2005). De la misma manera, Quesnel Vallée (2004) ha llamado la atencion
que las personas en un sistema publico enfrentan en mayor medida una inestabilidad en la
cobertura debido a perdida de elegibilidad en los programas de naturaleza publica vy,
especialmente, cuando son mujeres (Singh & Golden, 2006).

Distinto a las visitas al médico, el hecho de que las mujeres con el seguro de salud
de la “Reforma” tengan menos hospitalizaciones puede ser indicativo de una mejor

calidad en los servicios de salud recibidos con respecto a los servicios brindados por el
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seguro de salud privado. Por lo tanto, este comportamiento coincide con el planteamiento
de que la cobertura ofrecida por la “Reforma” (financiada parcialmente por los fondos de
Medicaid) a esta poblacion en particular es mas amplia en comparaciéon al Medicare o
seguro privado. Por otra parte, otros estudios en Estados Unidos no concuerdan con estos
hallazgos. Segun uno de esos estudios, cuando se compara las tasas de hospitalizaciones
en cuatro principales sistemas de salud, Gibson y colegas (2009) encontraron que las
mujeres fueron significativamente (p<0.01) mas propensas a ser hospitalizadas bajo el
Medicaid (57.5%) en relacién a un seguro comercial (53.0%).

Finalmente, la misma posibilidad que tuvieron los hombres en este estudio de
utilizar estos servicios de salud independientemente del tipo de seguro de salud se
observé también en Espafia (Rodriguez et al., 2004a). Sin embargo, ese estudio y la
literatura revisada desconocen la razon de dicha ausencia de diferencia o una razon
certera que explique este patron en los hombres sin importar si padecen o no de una
condicion o desorden. No obstante, Rodriguez argumenta que las mujeres pueden hacer
uso de una mayor participacion de los servicios de salud como consecuencia de un estado
de salud de mayor deterioro que los hombres. Incluso, las mujeres que padecen de varias
condiciones son mas propensas a demoras en el sistema de salud aunque se controle por
el efecto del seguro de salud (Ng et al., 2010). Por lo tanto, se infiere que los hombres
responden a un patron similar en la participacion de los servicios de salud sin importar si
estan asegurados o si el seguro es origen publico o de alguna fuente privada. Igualmente,
la literatura ha explorado que la menor participacion es producto de que los hombres son
poco influenciados, contrario a la mujer, a ciertas variables como la enfermedad fisica,

los problemas mentales o los sintomas percibidos (Koopmans & Lamers, 2006). Esta
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conducta se observa desde la época de la adolescencia donde se documenta bajas tasas de
participacion en servicios de salud como la visita al pediatra y continGa en la adultez.
Segln investigaciones que abordan la salud del hombre, la falta de seguimiento que
reciben de parte de los proveedores de salud y el desconocimiento de ellos hacia donde
acudir ante un problema de salud impactan negativamente el acceso y uso de servicios
médicos (Marcell et al., 2002).

Bonhomme (2007) menciona que la salud del hombre a nivel internacional ha
sido subestimada y, por lo tanto, no tomada en cuenta si se compara con otros grupos
demograficos. Bonhomme sefiala que existen barreras de conocimiento, econdémicas,
culturales y sociales asociadas al hombre que inducen a un poco desenvolvimiento en la
prevencion de su salud, de disponer de seguro médico y de visitar al médico en el dltimo
afio. Algunos de estas barreras especificas se relacionan con la competencia de tiempo
entre el trabajo y la basqueda de servicios de salud. También se resalta el hecho de que
los hombres, contrario a las mujeres, no sean elegibles a ciertos programas de salud
(Bonhomme (2007), especialmente aquellos concernientes al seguro de salud publico
(Marcell et al., 2002). Estas evidencias dan a entender que los servicios de salud en el
hombre, sin importar si padece de alguna condicion crénica y en contraposicién a la
mujer, son uniformemente afectados por otras variables y no necesariamente por el tipo
de cubierta médica. Asimismo, estas caracteristicas aparentemente asociadas al hombre,
justifican, en cierta medida, la carencia de diferencia entre los dos grupos de asegurados.
En conclusion, estos factores pueden abordarse como una posible explicacion a la
ausencia de diferencia en el uso de los servicios evaluados en hombres con epilepsia en

esta muestra representativa de la poblacion puertorriquefia.
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5.3 Diferencias en la utilizacion de generalistas y los servicios de especialidad segun
el tipo de seguro de salud

Los hallazgos de esta investigacion, ademas de la diferencia discutida con
anterioridad, también evidencian un patrén distinto al momento de visitar a un medico
generalista 0 a un neurdlogo. Esta diferencia se observa cuando se analiza tales servicios
de salud con respecto al tipo de seguro de salud. Este comportamiento, visto cuando las
personas con desordenes de epilepsia van a buscar servicios especificos para su
condicidon, muestra que las personas cobijadas bajo el sistema de “Reforma” visitan en
mayor medida al médico generalista que aquellas en el sistema de seguro privado.
Inversamente, las personas pacientes de epilepsia y cubiertas por un seguro médico
privado son més propensas a visitar a un neurdlogo que los asegurados bajo “Reforma”.
Tales resultados son consonos a lo observado en personas de esta misma poblacion en
Estados Unidos (Burneo et al., 2009) pero los mismos, sin embargo, fueron méas notorios
en las mujeres que en los hombres.

Del mismo modo, este comportamiento en las visitas a estos tipos de médicos
segun el seguro de salud no es distinto a lo encontrado en otras poblaciones de adultos.
Por ejemplo, en un estudio realizado con datos del Medical Expenditure Panel Survey del
afio 2004 en Estados Unidos se encontrd que el 32.7% (IC 95%: 29.4%, 36.0%) de los
adultos con seguro de salud publico son méas propensos a visitar a un méedico de familia
que en muchas ocasiones actla como médico primario. En contraste, el 30.4% (IC 95%:
29.1%, 31.8%) de las personas con un seguro privado visitan a un médico de familia pero
utilizan en mayor medida los servicios de un especialista (Ferrer et al., 2007).
Igualmente, en lugares como Espafia se ha informado de una alta probabilidad de visitar a

un especialista si es recipiente de un seguro médico privado (Rodriguez et al., 2004b).
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Pero, a pesar de esta congruencia con otros estudios, una posible explicacién para
lo observado en este estudio puede ser una consecuencia de la naturaleza del programa de
salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico. Es decir, al ser la “Reforma” un sistema
de servicios de salud coordinado el médico primario es el responsable del cuidado
primario del paciente. Por ende, este médico sirve como gatekeeper para realizar el
referido a un especialista limitando y racionando servicios de salud que, segun él, pueden
ser evitados y, de esta manera, controlar gastos. Pero, en contraposicién de coordinar
mejores servicios de salud, se ha demostrado que en este tipo de modelo se restringe el
acceso a ciertos tipos de especialistas que son indispensables para el manejo y
tratamiento de una condicion en particular (McGlynn et al., 1998; Silverstein et al., 1995;
Ubokudom et al., 1997).

Pero mas alld de restringir la libertad para seleccionar al especialista, estudios
anteriores mencionan que los médicos resisten funcionar como el primario que coordine
los referidos a especialistas en un MCO (publico como privado) debido a los conflictos
que puedan surgir entre ellos y los especialistas. Estas reservas se sustentan debido al
monitoreo y juicio realizado por éste en relacién a cuén relevante y necesaria es un
servicio de especialidad en particular. Esta situacion, por lo tanto, ha desencadenado que
los pacientes de Medicare y Medicaid sean menos propensos a ser referidos a un
especialista por el médico primario (Ubokudom et al., 1997).

Por tal motivo, estas caracteristicas inducen al comportamiento observado en este
estudio. Ademas, Weissman y colegas (2001), subrayan que, particularmente en la mujer,
bajo un MCO se reduce el acceso a especialistas, se restringe la seleccion del proveedor y

se tienden a reducir las visitas en la oficina como producto de la presion impuesta en los

107



profesionales de la salud para mayor eficiencia. Por consiguiente, se disminuye el tiempo
disponible para los componentes de educacion y, a la misma vez, los niveles de
satisfaccion de la mujer en relacion a un sistema de salud privado que no requiera de un
referido para ver a un especialista como el neurdlogo.

En Puerto Rico otros analisis anteriores han llegado a conclusiones similares. Por
ejemplo, en un estudio con pacientes de diabetes, el grupo perteneciente a un plan de
salud privado (sin la caracteristica de aprobacion de un médico primario para un referido)
tuvieron la mayor tasa de participacion de médicos especialistas y utilizacion de
laboratorios. Mientras, en el grupo de MCO predominaron las tasas de admisiones a
hospitales y visitas a salas de emergencia (Rodriguez—Vigil et al., 2005).

5.4 Fortalezas y limitaciones

Entre las fortalezas y ventajas de este estudio es que los resultados de este
proyecto de investigacion se pueden extrapolar a la poblacion general de Puerto Rico.
Asimismo, estos hallazgos amplian el conocimiento de las caracteristicas (tanto
sociodemograficas como de utilizacidn de servicios de salud) de la poblacién adulta que
padecen de epilepsia. Igualmente, revela diferencias en la utilizacion de servicios de
salud segun el tipo de seguro de salud en personas con epilepsia. Este estudio también
puede ayudar a que otros estudios epidemioldgicos o de otra indole puedan ser realizados
y evidencien o0 aumenten el conocimiento sobre el comportamiento de las personas con
epilepsia en el sistema de salud de Puerto Rico.

El estudio no esta exento de limitaciones en los datos recopilados. En primer lugar
por la naturaleza de ser un estudio transversal no se puede establecer una secuencia

temporal entre el tipo de seguro de salud y los servicios adquiridos. Es decir, se
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desconoce si los distintos patrones observados en los servicios de salud son consecuencia
del tipo de seguro de salud o el padecer de estos desordenes condiciona el seguro médico
adquirido. Otra de las limitaciones que pueden afectar la utilizacién de servicios de salud
y que ha sido subrayada en la literatura (Gaitatzis et al., 2004) es el desconocimiento del
tipo de epilepsia, la frecuencia de los ataques y la severidad de tal condicion. Otro factor
a considerar es el desconocimiento de los medicamentos antiepilépticos que toman ya que
la utilizacion de medicamentos genéricos y la posible no adherencia del medicamento
antiepiléptico puede incrementar la utilizacién de los servicios de salud (Faught et al.,
2009; Labiner et al., 2010). Finalmente, a pesar de que el autoreporte en salud ha
representado una medicién costo-efectiva en estudios epidemiol6dgicos, todo el estudio
esta basado en la informacion que cada uno de lo entrevistados concedid. Es decir,
aquellas personas identificadas como pacientes de epilepsia pueden no necesariamente
reunir los requisitos de la definicion clinica de estos tipos de desérdenes. Pero, a pesar de
este tipo de limitacion, de acuerdo a Halpern y colegas (2011), es poco probable que un
individuo reporte que padece de epilepsia sin que previamente un médico no se lo haya
dicho. También, el autoreporte de las visitas o el haber sido hospitalizado puede ser
afectado por el sesgo de memoria. En el mismo, algunos pacientes de epilepsia pueden
recordar en mayor o menor medida el uso servicios de salud en comparacion a otros.
Estas limitaciones, por consiguiente, pueden modificar la asociacion entre el tipo de
seguro de salud y la utilizacion de servicios de salud en personas con epilepsia en Puerto

Rico.
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5.5 Conclusiones y recomendaciones

Segln se desprende de los hallazgos del estudio, las mujeres con desordenes de
epilepsia en el plan de salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico mostraron menos
posibilidades de visitar al médico en las Gltimas 4 semanas y de ser hospitalizadas en los
pasados 12 meses. Por otro lado, aunque los hallazgos definen una desigualdad en los
servicios de salud segun el tipo de cubierta médica, los resultados encontrados fueron
diferentes cuando se compara con estudios efectuados con algunas de las enfermedades
cronicas mas prevalentes en Puerto Rico. Sin embargo, cuando se evalla estudios fuera
de la isla en mujeres con otras condiciones cronicas y/o discapacitantes se observo
resultados parecidos a lo encontrado en las mujeres del estudio.

Asimismo, entre las personas que asisten al médico, particularmente mujeres,
aquellos con un seguro de salud privado tuvieron una posibilidad mayor de ver a un
neurologo que los pacientes cobijados bajo el plan de la “Reforma”. Ademas, de acuerdo
a los datos de esta investigacion se desprende que los hombres presentaron la misma
posibilidad de utilizar estos servicios de salud irrespectivo del tipo de seguro de salud.
Finalmente, no se observaron diferencias (en hombres y mujeres) en las visitas al dentista
en las Gltimas 4 semanas por tipo de seguro de salud.

En base a estos hallazgos, estrategias concretas deben ser concebidas para afrontar
algunos de estas conclusiones. Desde esta perspectiva, primero se debe incentivar
estudios adicionales, ya que contrario a otras enfermedades como el asma, diabetes o
condiciones cardiovasculares, la informacion existente de los servicios de salud
brindados a personas con epilepsia en la isla es anecddtica, fragmentada e informal.

Ademas, estos estudios son indispensables para conocer si la situacion que se sugiere en
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este proyecto de investigacion sucede y, se valida, en personas con “Reforma” y con
condiciones como la epilepsia.

Sin embargo, a pesar de la falta de estudios que cuantifiquen el problema y que
justifiquen una nueva politica publica responsable, estos hallazgos demuestran unas
implicaciones practicas que pueden servir para establecer estrategias a corto plazo. Es
decir, estrategias que ayuden a dilucidar si lo observado en este estudio y en otras
condiciones crénicas en Puerto Rico es un denominador comdn en personas con
epilepsia. Una de esas iniciativas es la evaluacion de la diferencia del efecto del tipo de
epilepsia para cada sexo en la utilizacion de servicios de salud en cada tipo de plan de
salud. También, un factor importante a considerar es la evaluacién tanto de la diferencia
del efecto del tipo de medicamento brindado asi como la severidad del tipo de epilepsia
para cada sexo en la utilizacion de servicios de salud por cada tipo de seguro de salud.

Otra recomendacion que podria impactar positivamente es la identificacion de
problemas de acceso en personas, especialmente mujeres, con epilepsia al momento de
asistir a un médico en el programa de salud de la “Reforma”. Por ultimo, y con respecto a
los problemas de racionamiento observado en la prestacion de servicios médicos, se debe
identificar problemas de acceso en personas, especialmente mujeres, con epilepsia al

momento de obtener un referido del médico primario en el programa de la “Reforma”.
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