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Resumen. La diabetes mellitus tipo 2 requiere especial manejo en el nivel primario de salud. La catarata 

senil es la primera causa de ceguera reversible más frecuente en estos pacientes. Las deficiencias en los 

servicios sanitarios por brechas como diagnósticos erróneos, tratamientos inadecuados u otras causas que 

no generan valor para los pacientes, provocan complicaciones y gastos adicionales de recursos. Con el ob-

jetivo de indagar sobre brechas para el acceso oportuno a la cirugía de catarata durante el tránsito de los 

pacientes diabéticos tipo 2 por los servicios primarios de salud, se realizó una investigación cualitativa de 

tipo fenomenológica con enfoque gerencial. Se emplearon herramientas y técnicas de gestión por procesos 

en salud y metodología Lean- sanidad. El trabajo de campo se realizó en los municipios La Lisa, Marianao 

y Playa donde se exploraron las experiencias y expectativas de los pacientes, el criterio de médicos de fa-

milia y oftalmólogos. Tres de las siete categorías emergidas al aplicar diagrama de afinidad (diagnóstico, 

continuidad y comunicación) resultaron con el mayor peso, no solo en cuanto al volumen de brechas que 

acopian, sino también por su capacidad para generar otras categorías 
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 I. INTRODUCCIÓN 

La simplificación y racionalización de procesos en salud constituye el modo adecuado para evitar o elimi-

nar la ocurrencia de brechas en el servicio. La metodología Lean-sanidad se orienta a identificar precisa-

mente aquellos puntos de la secuencia de atención que no añaden valor para el paciente por lo que constitu-

yen brecha o mudas y requieren ser eliminadas o reducidas. . Uno de los pioneros en aplicar el Lean Health 

Care, (por su nombre en inglés) fue el Virginia Mason Medical Center de los Estados Unidos de Norteamé-

rica, que utilizó exitosamente una versión propia del Lean Sanidad e inició toda una cultura que combina la 

orientación al paciente con el aseguramiento que los procesos sean los más limpios posibles de brechas.(1) 

  
 

Numerosos estudios confirman la necesidad de lograr que los procesos asistenciales estén libres de accio-

nes, decisiones y pasos que no aportan valor al paciente. La revista Lancet Global Health Comission infor-

ma importantes deficiencias en los servicios sanitarios por esta causa (2) diferentes estudios confirman esto; 

La Red Latinoamericana de Investigación de Enfermedades Crónicas no Transmisibles, auspició una inves-

tigación sobre las brechas, con énfasis en el protagonismo que deben tener los servicios primarios de salud. 

Además, en el caso de Cuba, un estudio hace referencia a este mismo problema.(3) 

  
 

La diabetes mellitus tipo 2 requiere especial manejo en el nivel primario de salud, a nivel mundial más de 

463 millones de personas se ven afectadas por esta enfermedad y según la Federación Internacional de Dia-

betes habrá un incremento a 700 millones para el año 2040,(3) lo que la convierte en un reto para la salud 

pública.(4) También lo hacen sus complicaciones oculares. Más de 93 millones de personas en la actualidad 

sufren algún tipo de daño ocular por esta causa (5) Cuba no escapa a esta situación.(6)  

 
 

Según la Organización Mundial de la Salud, el verdadero impacto de la diabetes sobre la visión es mucho 

mayor del que se calcula en la actualidad.(7)  Este problema provoca enfermedades visuales que pueden lle-

var a la ceguera, aunque las estadísticas ignoran la pérdida de visión cuando no llega a ser ceguera legal.(8) 

La catarata del diabético, como la mayoría de sus complicaciones oftalmológicas, requiere tratamiento qui-

rúrgico.(9) 

 

Por otra parte, investigadores cubanos señalan que la discapacidad visual en los diabéticos se ha limitado a 

áreas aisladas del país y los datos relacionados con dicha discapacidad no forman parte de los sistemas de 

información estadística del Ministerio de Salud Pública.(10) La Encuesta Rápida de Ceguera Evitable,  

 realizada en Cuba en el año 2016 en personas de 50 años y más, reveló que la prevalencia de catarata en 

pacientes diabéticos no operados, según grados de discapacidad visual se presentó con un 19,4 % en la 

forma moderada; un 2,8 % en la grave y con ceguera un 3,2 %.(11) 

  
En dicho estudio se encontró la catarata como la primera causa de discapacidad visual moderada (49,6 %), 

de discapacidad visual severa y de ceguera (58,3 %). La cobertura de la cirugía de catarata en el diabético 

por persona fue de 25,5 % Un aspecto interesante de este estudio fue la referencia de los diabéticos sobre 

barreras que les impidieron operarse de catarata, lo que las condujo a la ceguera o a una disminución de la 

agudeza visual.(12) 

 

II.OBJETIVO 

1- Indagar sobre brechas para el acceso oportuno a la cirugía de catarata durante el tránsito de los pa-

cientes diabéticos tipo 2 por los servicios primarios de salud.  



 

III. MÉTODO 

Se realizó una investigación cualitativa de tipo fenomenológica con enfoque gerencial en el Instituto Cu-

bano de Oftalmología “Ramón Pando Ferrer”. Se emplearon herramientas y técnicas procedentes de la ges-

tión por procesos en salud y la metodología Lean- sanidad.(13) Los pacientes provienen de los municipios 

Playa, La Lisa y Marianao, de la provincia La Habana. El período de estudio es de enero de 2016 a diciem-

bre de 2019. 

Las experiencias, criterios, sentimientos y expectativas de pacientes diabéticos tipo 2 operados de catara-

ta acerca de los procesos de atención médica a sus padecimientos constituyen el centro de todo el trabajo. 

Para obtener la información de los pacientes se realizaron grupos de discusión a fin de conocer cómo había 

sido su tránsito por los servicios primarios de salud hasta el servicio de microcirugía ocular. Esto permitió 

indagar sobre brechas en el proceso de atención general y oftalmológica, que pudieran haber interferido en 

el acceso oportuno al tratamiento quirúrgico. Mediante la aplicación de diagrama de afinidad (14) se hicieron 

emerger las categorías que a su vez constituyeron unidades de análisis. 

IV. RESULTADOS 

La catarata es una de las complicaciones oftalmológicas que afecta más frecuente a los diabéticos tipo 2. A 

esto se le adiciona, que aparece a una edad más temprana que en las personas que no padecen la enferme-

dad y que es dos veces más prevalente en los mayores de 65 años y de tres a cuatro veces en los menores de 

esta edad. En Cuba es la primera causa de discapacidad visual moderada, severa y de ceguera en estos pa-

cientes.(11) 
 

Para que los procesos sanitarios relacionados con el control de la diabetes mellitus sean efectivos, es nece-

sario realizar diagnósticos encaminados a identificar las actividades o situaciones que no generen valor para 

los pacientes. Dentro de estas fallas o brechas están las que entrañan riesgos para la salud visual y la vida, 

comprometen diagnósticos y tratamientos oportunos y sobreañaden actividades repetitivas o innecesarias 

que se comportan como agresores. 
 

El riesgo de la pérdida visual y de ceguera en los diabéticos se reduce cuando los pacientes tienen un con-

trol metabólico estable; se detecta la catarata y/o la retinopatía, y reciben el tratamiento adecuado. El prota-

gonismo de los servicios primarios de salud, en el diagnóstico y seguimiento de los pacientes diabéticos 

con catarata, constituye uno de los fundamentos científicos y prácticos en el acceso oportuno a la interven-

ción quirúrgica por esta afección. La integración de la oftalmología primaria y la hospitalaria en un mismo 

proceso organizativo acorta el tiempo total para la cirugía de catarata en pacientes diabéticos. 
 

La capacitación de médicos primarios en procederes para el diagnóstico y control de la oftalmopatía diabé-

tica contribuye al empleo eficiente de recursos humanos y materiales para el diagnóstico temprano de la 

enfermedad en personas con diabetes. La tendencia actual del tratamiento intervencionista temprano de la 

catarata en pacientes diabéticos, es a partir de asegurarles un adecuado control y seguimiento de la enfer-

medad. La llegada frecuente de personas con afecciones y complicaciones oftalmológicas secundarias a la 

diabetes mellitus, sin previo diagnóstico de la enfermedad.  
 

La utilidad de los estudios cualitativos basado en la experiencia de pacientes y prestadores, para el análisis 

de la calidad de los procesos de atención en los servicios de salud ha demostrado la conveniencia de su em-
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pleo. 
 

Los hallazgos a partir de la revisión bibliográfica sirvieron para decidir qué métodos y técnicas cualitativas 

se emplearían en un estudio de este tipo. Al tratarse del acceso de pacientes diabéticos tipo 2 a la cirugía de 

catarata, sustentaron la decisión de tomar como punto de partida sus experiencias. Estos diseños se constru-

yen a medida que avanzaba el proceso de investigación, de ahí que asimilen las distintas visiones y pers-

pectivas de los participantes. En este caso, se contrastaron los discursos de los pacientes con los criterios de 

los prestadores.  
 

En general, los pacientes tienden a reflejar aquello que le es más significativo, por lo que el contenido del 

discurso tiene la carga específica del contexto, el objetivo del estudio, la situación concreta, el sistema de 

salud y la población participante, lo cual representa un valor añadido.15,16 Algunas situaciones les resultan 

incomprensibles, pues no cuentan con la posibilidad de entenderlas desde su posición. Por ejemplo, cuando 

afirman: ‟nunca me habían explicado que el diabético podía tener problemas con la vista”, situación crítica 

pues les impide ayudarse a sí mismo y además conseguir ayuda. 
 

Las categorías emergieron con facilidad dado el alto nivel de redundancia que se aprecia en los discursos. 

Reflejan la estructura salubrista del estudio; sirvieron de línea conductora para la organización del proceso 

de trabajo y facilitaron la organización de los sucesivos discursos. El análisis realizado muestra que cada 

categoría agrupa brechas que de una manera u otra tienen las mismas características o raíces. Algunas tribu-

tan a más de una categoría: 
 

Apoyo social. Concentra brechas que representan obstáculos para que los pacientes se sientan seguros físi-

ca y psicológicamente, cuestión importante en personas con minusvalías de diferente carácter y mitos y 

leyendas que lo inducen a no luchar por tener un control efectivo de su enfermedad. Al hablar de apoyo 

social, se incluye a los prestadores directos e indirectos, las maneras en que la organización sanitaria provee 

sus servicios, el entorno, las políticas públicas y la familia. Expresiones como: ‟una vez me mandaron para 

operarme de catarata y el día de la operación, dijeron que no la necesitaba”, habla fuerte acerca cómo este 

apoyo falla.(17) 
 

Carga laboral. Esta categoría tiene que ver con el balance entre carga y capacidad por parte de los médicos 

de familia y oftalmólogos que se relacionan con el servicio a estos pacientes. Pareciera que, a nivel de dis-

cursos de los pacientes, las fallas en el diseño de este balance no aparecerían con mucha precisión, pero lo 

real ha sido que resulta notorio que los pacientes se hayan dado cuenta, las mencionan de forma reiterativa 

y plantean criterios como: ‟¿por qué un solo médico para atender miles de pacientes? o los médicos de fa-

milia están muy cargados de trabajo”. Faltaría apreciar cómo ven los prestadores esta categoría.(18) 
 

Comunicación. La relación entre entender y ser entendido, entre escuchar y ser escuchado son fundamen-

tales en cuanto a servicios de salud. Si se habla de pacientes crónicos esto es todavía más significativo. No 

se trata de informar o informarse pues eso por lo general es insuficiente, se trata de identificar la comunidad 

de intereses que va más allá de preparar recetas y ordenar tratamientos. Las brechas en comunicación apa-

recen con mucha fuerza en los discursos, aunque no se diga esa palabra de forma específica. Expresiones 

como: ‟nadie que me atendió me asoció la catarata con la diabetes”, son elocuentes. (19)  
  
Continuidad. Es la expresión típica del enfoque por procesos y tiene que ver con el hecho de que el flujo 

de acciones, tareas, decisiones y abastecimientos que van desde las entradas hasta las salidas, no se inte-



 

rrumpan en algún momento. Esas fallas se identifican como baches, desperdicios, rupturas o brechas. En 

sistemas y servicios de salud la continuidad forma parte de lo que se conoce como sus particularidades, es 

decir, es una condición básica de su funcionamiento. Por tanto, las brechas asociadas a esta categoría influ-

yen y perjudican la operación de todas las demás.(20) 
 

Diagnóstico. Aquí se incluyó todo lo relacionado con la determinación de las causas de los problemas de 

salud y la oportunidad y exactitud para hacerlo. Esta es otra de las categorías que agrupan brechas con un 

efecto devastador para el servicio y generan otras nuevas en el sistema. Los pacientes, en sus discursos, 

revelan más bien los efectos de estas fallas más que sus causas que, por supuesto, resultan como incógnitas 

para ellos. ‟Me dijeron que el problema era de retina; el médico de familia me dijo que era glaucoma; me 

remitían al optometrista y me mandaban espejuelos una y otra vez”, es solo una representación de lo que 

esta categoría significa. No obstante, escuchar solo a los pacientes, ofrece una visión incompleta del pro-

blema, habría que apreciar otras fuentes.(21)  
 

Incertidumbre. En esta aparecen todas las brechas que tienen que ver con mitos, miedos, valores, actitu-

des, inseguridad o frustraciones que afectan al paciente diabético y lo hacen cometer errores, no adherirse al 

tratamiento y caer en depresiones. A esta situación aportan causas de muy diferentes tipos y orígenes, in-

cluyen valores culturales o religiosos y brechas en el sistema de salud y en sus prestadores. Las brechas de 

este tipo también condicionan el comportamiento y la reacción del paciente ante ciertas situaciones. ‟Nadie 

que me atendió asoció la catarata con la diabetes, me dijeron que era glaucoma y en otro policlínico que era 

catarata, solo me cambiaron los espejuelos; mucho miedo de quedarme ciega”, representan solo una parte 

de cómo la incertidumbre agobia a estos pacientes.(22)  
 

El discurso de los prestadores resultó fundamental para ampliar la visión sobre el objeto de estudio, con-

trastar sus puntos de vistas con los de los pacientes y encontrar respuestas que ayudaron a profundizar lo 

que estos quieren decir, hallar explicaciones y generar conocimientos, del análisis de las categorías entre 

los tres grupos de discursos se dedujo un nuevo conocimiento acerca de las brechas, lo que permitió con-

textualizar el problema, develar interacciones, comportamientos y puntos de vistas de usuarios y prestado-

res sobre un mismo problema y, cuando un problema fue visto por el paciente y no por alguno de los pres-

tadores.(23) 

A partir de la información acumulada obtenida de los sucesivos análisis realizados que incluye la triangula-

ción, se pudieron identificar con precisión las brechas identificadas:  
 

Atención superficial, autoridad incompleta, baja prioridad, carga burocrática, carga mayor que capacidad, 

compactación, competencias insuficientes, continuidad interrumpida, inseguridad generada, ningún diag-

nóstico, ninguna información, no empoderamiento, no hay trabajo en equipo, no prioridad conocida, pa-

cientes no escuchados, convenciones obsoletas, decisiones pospuestas, desbalance de cargas ,diagnósticos 

erróneos, el tiempo no alcanza, escasez de medicamentos, exámenes incompletos, excesos de tareas, pres-

cripciones erróneas ,presiones contradictorias, prestadores ausentes, prestadores incomunicados, prestado-

res no enterados, prevalencia de mitos, factores disuasivos, falta de medios, flujos desorientados, horarios 

incompatibles, indisciplinas de pacientes, información errónea , información insuficiente, programas verti-

calizados, remisiones equivocadas, servicios mal organizados, pasos que son despilfarros, prioridades no 

balanceadas, programas incompletos, inseguridad de prestadores. 
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VI.CONCLUSIONES 

El protagonismo y la calidad de los servicios primarios de salud, en el diagnóstico y seguimiento de los 

pacientes diabéticos tipo 2 con catarata, sustentan desde el punto de vista teórico, práctico y metodológico, 

el acceso oportuno a la intervención quirúrgica por esta afección. 
 

La exploración de las expectativas de los pacientes diabéticos tipo 2 durante su tránsito por los servicios 

primarios de salud aporta elementos vivenciales reales para identificar brechas que motivaron su acceso no 

oportuno a la cirugía de catarata.  
 

Los resultados del análisis de las brechas organizadas por categorías son suficientes para explicar por qué 

muchos pacientes no acceden de manera oportuna a la intervención quirúrgica de su catarata. Queda consta-

tado que el problema original es más bien un conjunto de problemas. 
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