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RESUMEN

Objetivo: Comparar los factores sociales en diabéticos.

Material y Método: Se colectaron pacientes del servicio de medicina familiar y de
urgencias. Se incluyeron a pacientes con diabetes tipo 2 Unicamente del sexo masculino
productivos laboralmente. Se practicéd una encugsta con variables socioecondmicas, y sobre
el manejo de la diabetes y factores de riesgo coronario.

Resultades: 23 pacientes internados en urgencias y 39 pacientes de Ja consulta de medicina
familiar. Los internados en observacion tenian niveles de glicemia superiores y menor
porcentaje de diabéticos estaban bajo tratamiento con hipoglucemiantes.

No hubo diferencias de clases sociales. Encontramos menos pacientes propietarios de su
lugar de residencia entre los pacientes hospitalizados y mas pacientes que vivian con
hacinamiento y menos escolaridad que los de medicina familiar. Los factores de riesgo
asociados fueron similares.

Conclusion: Existe un menor nivel educativo y econdmico entre los pacientes de urgencias
con mayor descontrol metabolico.

Palabras clave. Diabetes Mellitus, factores socioeconémicos, factores de riesgo asociados,

urgencias, medicina familiar, calidad de la atencion.




INTRODUCCION

ANTECEDENTES

El impacto de la diabetes en nuestro pais no solo se relaciona con su magnitud epidémica
sino con las peculiaridades biolégicas, psicosociales y sociales que caracterizan a los
diabéticos mexicanos, y las propias del sistemna social y de atencién a la salud en el que se
desenvuelve. Hay muchos indicios de que la incidencia de diabetes va realmente en
aumento, lo que se¢ traduce en un incremento de la demanda de atencion médica, de la

mortalidad y de la frecuencia de complicaciones y secuelas (1).

HIPERGLUCEMIA CRONICA Y TIEMPO DE EVOLUCION

Actualmente la hiperglucemia cronica y el tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus
(DM), se asocian a un mayor nimero de complicaciones cronicas, tales como las de tipo
micro y macroangiopatias; dentro de las que ameritan hospitalizacion, son las renales las
causas principales de complicacion en los pacientes diabéticos. En México, la prevalecia de
la DM tipo 2 (DM 2) es del 8 - 10%, siendo el sexo femenino el més afectado La DM 2
tiene altas tasas de complicaciones cronicas, siendo éstas las de tipo micro y
macroangiopatias. Dentro de las microangiopatias se consideran la retinopatia, la nefropatia
y la neuropatia; y dentro de las macroangtopatias se consideran a la arteriopatia periférica,

la enfermedad coronaria y la cerebrovascular Los faciores de riesgo asociados a la DM 2



son la edad, obesidad, hipertensién e hipercolesterolemia, siendo la hiperglucemia cronica y

el tiempo de evolucion de 1a DM las asociadas a las complicaciones crénicas (2).

La incidencia de complicaciones de la DM que ameritan hospitalizacion ha mostrado un
crecimiento progresivo la tltima década en la poblacién perteneciente al Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) Las complicaciones renales estan presentes en todos los grupos
etarios, ¥ en la actualidad son la causa principal de hospitalizacion de los pacientes
diabéticos estabilizindose a partir de los 65 afios de edad. Su contribucion porcentual se ha
incrementado sensiblemente en éstos 10 afios de manera semejante a los trastornos de la
circulacion periférica, aungue éstos ultimos en menor grado. En la edad adulta, ademas de
las complicaciones renales le siguen en frecuencia los trastornos de la circulacién

periférica, las complicaciones neurologicas y finalmente las oftalmicas (3).



ANSIEDAD Y DEPRESION

El paciente diabético presenta algiun padecimiento psiquitrico, encontrandose en et 71%
de los pacientes. Ademas la prevalencia de depresién en pacientes en pacientes diabéticos
es més alta (20%) que en la poblacién en general (3 a 10%).

La ansiedad y la depresion son caracteristicas del patron de personalidad del paciente
diabético, ademis de la presencia de estrés el cual contribuye al descontrol del paciente
diabético, sin olvidar las disfuncicnes familiares presentes. El paciente con diabetes
mellitus presenta un mayor grado de psicopatologia, con mayor predominio en los
pacientes diabéticos tipo 2. Dentro de los sintomas estan; pérdida de peso,
cansancio, hipersomnia, disminuciéon de la actividad psicomotriz y pérdida del interés
sexual .En los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 cuando se presenta en los primeros 5
afios de vida los pacientes presentan disminucion de la capacidad de aprendizaje,. Memoria,
rendimiento escolar, disminucion del coeficiente intelectual, hasta llegar al dafio estructural
y funcional del Sistema Nervioso Central.( 4 )

FACTORES SOCIALES QUE DETERMINAN EL ESTADO DE SALUD

El desempleo, 1z falta de casa propia, la clase social baja, la falta de coche, el nivel escolar
inferior a secundaria son factores fuertemente asociados con los niveles de mortalidad en el
paciente diabético, particularmente en el adulto joven. Siendo estos factores sociales de
gran importancia para explicar las diferencias de las condiciones del estado de salud en el

paciente diabético.(5,6)



CAUSAS MAS FRECUENTES DE MORTALIDAD

El Dr. Lifshitz considera que la tecnologia vy la atencién médica han prolongado la vida de
los pacientes diabéticos con deterioro de su calidad. El manejo integral del paciente
diabético , el instituir programas para este tipo de pacientes, lograra disminuir el niimero de
ingresos al medio hospitalario, asi como reducir la morbilidad y mortalidad. La mortalidad
observada en los pacientes diabéticos, como principal causa es la insuficiencia renal

cronica, la enfermedad cerebro vascular y la cetoacidosis. { 7)

En un estudio en el periodo comprendido de enero de 1980 a diciembre de 1994, en el
Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de Durango, se observéd que la Diabetes
Mellitus se ha convertido desde 1990 en la primera causa de mortalidad en adultos mayores
de 40 afios, y en la primera causa de demanda de consulta externa y hospitalizacion. El
riesgo de morir se incrementd de manera importante a partir de los 45 afios. Presentandose
mas la mortalidad en frecuencia en las mujeres después de los 35 afios. Stendo la causa de
mortalidad las manifestaciones renales, la cual de 1980 a 1994 tuvo una tasa de mortalidad
que progresd de 4.4 a 24.7% por cada 100,000 derechohabientes, con un incremento
paulatino a partir de los 40 afios que declina en sujetos de mas de 80 afios. ( 8)

En otro estudio realizado en 1999 por el Dr. Iris y cols, en sala de observacion adultos del
servicio de urgencias, refiere que la primera causa de ingrese al servicio de urgencias fue
por diabetes mellitus. (9 )

OBJETIVO

Comparar los factores sociales en Diabéticos.



MATERIAL Y METODOS

Disefio: Transversal analitico. El protocolo fue aprobado por el comité de investigacion.
Durante el mes de enero del affo 2000 se seleccionaron todos los pacientes de un
consultorio de medicina familiar de las siguientes caracteristicas: diabéticos, entre 18 y 60
afios de edad que no estaban desempleados ni jubilados y que aceptaban contestar una
encuesta. En el servicio de observacion adultos se pasaba visita todos los dias para
identificar a los pacientes que habian sido hospitalizados por diabetes mellitus
descompensada o por alguna enfermedad relacionada con la diabetes o de dafio a érgano
blanco cardiovascular. {6). El instrumento que se aplico identificaba las calses sociales con
escala de intervalo, de acuerdo a la profesion que desempefiaban:

Clase I: Profesionistas, ganaderos, autores, cientificos, directivos.

Clase 1I: técnicos, duefios de negocios, granjeros.

Clase II: artesanos, supervisores, vendedores de seguros, empleados.

Clase 1V: trabajadores semiespecializados, choferes, taxistas, operativos de empresas,
Meseros,

Clase V: obreros, sirvientes, campesinos, trabajadores casuales.

Posteriormente se identificaba si el trabajo era manual clase IV y V, o no: clases I a III.
Las variables econdmicas eran categoricas e identificaban a los sujetos que eran duefios de
su casa, Si vivian en condiciones de hacinamiento, si tenfan deudas y si poseian un auto.(10)
Se consideraban a los pacientes que acudian a la consulta de medicina familiar como
prototipos de buen control metabolico. Se considerd a los pacientes internados en el

servicio de urgencias como representantes de mal control metabélico.



Se identific en el expediente los niveles de glicemia mas recientes que tenia cada uno de
los pacientes y se les interrogo acerca del uso de hipoglucemiantes, seguimiento sistematico
de una dieta y practica periodica de ejercicio. Se interrogo sobre los factores de resgo
asociados.

Andlisis estadistico: Se realizaron mediciones de tendencia central y dispersién, con calculo
de la p para las variables socioeconomicas y del control de la diabetes. Se considerd un
valor de p <0.05 como estadisticamente significativo. Con respecto a los factores de riesgo

asociados se calculo la razon de momios e intervale de confianza al 95%.



RESULTADOS

Se colectaron a 23 pacientes del servicio de observacién adultos y 39 pacientes del servicio
de medicina familiar. Los pacientes que ingresaron a través de la consulta de urgencias
tenian casi la mitad el diagnostico de diabetes mellitus descompensada, la otra mitad
cursaban con enfermedades graves siendo los pacientes diabéticos.(Tabla 1). Entre los
pacientes del servicio de medicina familiar los pacientes acudieron a la consulta para
manejo de infeccién de vias urinarias ( 12.82%) o bien por diabetes mellitus
descompensada ( 10.25%), el resto para control periddico de su diabetes mellitus (76.92%).

La edad de los pacientes fue similar en ambos grupos. Los niveles de glicemia, fueron
mayores significativamente entre los pacientes de urgencias sin embargo la mediana de
glicemia también fue alta entre los pacientes del servicio de medicina familiar.(Tabla 2). Y
el uso de hipoglucemiantes file mas frecuente entre los pacientes de los consultorios de
medicina familiar. La practica de un ejercicio rutinario y el seguimiento de la dieta fue
referido por los pacientes de ambos grupos en proporciones semejantes. Hubo
practicamente el mismo porcentgje de pacientes casados entre los dos grupos, asi como &l
empleo manuzl y no hubo diferencias en cuanto a clases sociales, ni a deudas ni a tenencia
de auto. En cambio si se encontrd un mayor porcentaje de pacientes que era propietario de
su casa habitacién entre los pacientes del servicio de medicina familiar y habia menos

hacinamiento en este grupo ambas con significancia estadistica.(Tabla 3)



Los factor i
es d i
e riesgo coronario se encontraron en el mismo porcentaje en ambos grupo
. 5
sin embargo se en 5 j
co i
ntré un porcentaje muy superior de pacientes del servicio de urgencias

ue jen . . e
que ignoraba si padecia de dislipidemia con significancia estadistica (p=0.00069).(Tabla 5}

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



DISCUSION

Los niveles de glicemia fueron diferentes en ambos grupos, asi como el porcentaje de
pacientes que utilizaban hipoglucemiantes orales. Es de llamar la atencion los niveles de
glicemia tan elevados en los dos grupos, los pacientes del servicio de medicina familiar
estdn muy lejos de tener niveles en limites terapéuticos aceptables cuando se reporta una
mediana de 200, Aunado a llevar la dieta en menos del 50% de los pacientes y una practica
de ejercicio en menos del 30%, en ambos grupos, sugiere una falta de interés por parte del
médico familiar en llevar un manejo integral del paciente, asi como implementar medidas
preventivas permitiendo una mejor calidad de atencién asi como un menor riesgo para que
estos pacientes lleguen al servicio de urgencias. . Sin mencionar que estos pacientes con un
nivel intelectual mas que suficiente no tienen la educacién adecuada para manejar
eficientemente su enfermedad.

Con respecto a los pacientes de urgencias el menor uso de hipoglucemiantes puede ser
explicado por ¢l menor nivel de escolaridad, el descutdo en el uso rutinario del
hipoglucemiante para manejar su enfermedad, o bien factores culturales que llevan al
paciente al uso de tratamientos alternativos como la homeopatia o medidas alternativas; o
simplemente la falta de disciplina del paciente para acudir con su médico familiar para
recibir la educacidn de que la diabetes no se cura sino solo se controla.

Estudios realizados en Trinidad refieren que la morbilidad en la diabetes mellitus fue mayor
en grupo de bajo status socioecondmico. Mientras la morbilidad asociada a bajo nivel

educativo fue mayor en personas de edad avanzada, los resultados sugieren la posibilidad
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de que la diabetes puede contribuir a incrementarse en grupos de la fuerza iaboral. La
medicina privada fue menos accesible a grupos sociales con attos niveles de morbilidad y el
incremento de fundaciones de salud gubernamentales fueron importantes para reducir la
utilizacién de los servicios médicos.( 8 )

En nuestro trabaje encontramos que el grado de escolaridad de los pacientes era mas alto
entre los pacientes de la consulta de medicina familiar que entre los pacientes del servicio
de urgencias. Dentro de los 23 pacientes del servicio de urgencias 56.5% ignoraban si
padecian hiperlipidemia contra 15.3% de los 39 pacientes del servicio de medicina familiar
para una p de 0.0006. Asi mismo encontramos un mayor porcentaje de pacientes que
poseian casa propia y un menor porcentaje de pacientes que vivian en condiciones de
hacinamiento, Todos estos v;alores tenian significancia estadistica. En cambio el porcentaje
de pacientes casados fue similar en ambos grupos, asi como €l empleo manual y las clases
sociales. Y el porcentaje de pacientes que tenian deudas fue también similar.

Debemos tener en cuenta al ponderar nuestros resultados sobre factores socioecondmicos
que los derechohabientes del seguro social se encuentran dentro de una gama social donde
los pacientes extremadamente pobres y extremadamente ricos no se encuentran englobados
por lo que es muy probable que la falta de significancia estadistica en la clase social, el tipo
de empleo, y la tenencia de auto tenga que ver con esta limitacion ya que en estudios
previos se ha visto que estos indicadores son muy poderosos para determinar la severidad
de un padecimiento.(5,8)

Por otro lado al seleccionar los pacientes de urgencias como pacientes tipicos de diabetes
mellitus descontrolada y al tomar pacientes del servicio de medicina familiar como
pacientes tipicos de buen control también podria distorsionar nuestros resultados cuando el

seleccionar a los pacientes de ambos servicios con niveles de glicemia normales con
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controles y aquellos con cifras anormales como casos podria ser una alternativa que diera
resultados mas confiables.
Sin embargo este disefio nos permite ademas de valorar a los pacientes diabéticos evaluar el
tipo de poblacién que acude a cada servicio. En la literatura anglosajona se ha reportado
que la gente que no tiene acceso al servicio de consulta de medicina familiar como los
pobres, los negros y la gente sin seguro son desproporcionadamente dependientes de los
servicios de urgencias, (1';). En un trabajo reciente se estudiaron a 20,000 pacientes de 5
hospitales de Massachusets durante un periodo de 6 meses: 51% ingresaron a través de
urgencias, los ancianos y los pobres fueron los que mas frecuentemente ingresaron por
urgencias y tuvieron un 27% mas de permanencia hospitalaria y un 13% mas de costos.(
13
18). El abuso en los servicios de urgencias puede empeorar la atencidén para un grupo de
(L]
gente en que el estado de salud ya se encuentra seriamente comprometida. (16)
El haber encontrado menor escolaridad entre los pacientes de urgencias y un menor
porcentaje de pacientes que saben si presentan dislipidemia confirma los hallazgos de
trabajos extranjeros mencionados en nuesiro pais y particularmente en el IMSS. S§i
consideramos que la sobreocupacion de los servicios de urgencias es un problema actual de
nuestra institucion (M9) pareceria una conclusion logica sensibilizar a esa poblacién que por
su menor educacion es dependiente de urgencias para que acuda con regularidad con su
médico familiar para romper ese circulo vicioso de baja cultura, abandono de tratamiento y
mayor incidencia de complicaciones, Esto lograria disminuir la frecuencia de
complicaciones en el paciente diabético y abatir los costos por ocupacién hospitalaria
dentro del IMSS.

Respecto a los factores de riesgo coronario no hubo diferencias entre uno y otro grupos mas

que en la proporcion de pacientes que sabian si tenian o no dislipidemia a favor del servicio
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de medicina familiar como era de esperarse en una serie de personas que se preccuparn por
ir mes con mes a visitar al médico familiar. Dado que nuestra variable dependiente eran los
factores socioeconomicos el encontrar los factores de riesgo coronario asociados en
proporcion semejante nos confirma que las diferencias socioeconémicas estin mas
relacionadas presencia de una mayor alteracién metabélica y con diferente servicio a donde

se encuentran los pacientes que a pacientes de naturaleza diferente.
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CONCLUSION

Existio un menor nivel educative y econdmico entre los pacientes de urgencias con mayor
descontrol metabolico.

El detectar oportunamente el descontrol metabolico del paciente diabético en la consulta de
Medicina Familiar evitard ol ingiese al servicio de urgencias, ast como ¢l requerimicnto de
hospitalizacién,

El implementar programas educativos en el primer nivel de atencion (consulta de medicina

Familiar) permitira un mejor control del paciente diabético, con disminucion de las

complicaciones e indices de mortalidad, con una mejoria en la calidad de vida del paciente.
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S I R e N O v S N T AR T ey = sy

{ TABLA 1
| DIAGNOSTICOS DE INGRESO PORCENTAJES

' AL SERVCIO DE URGENCIAS

| Diabetes Mellitus descompensada 43.47%
H Infarto agude del miocardio 8.69%
{| Pie diabético 8.69%
 Infaccién de vias urinarias 4.34%
{ Hemoragia de tubo digestivo alto 17.39%
HCrisis hipertensivas 4.34%
| Abdomen agudo 4.34%

| Infeccion de vias respiratorias 4.34%
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URGENCIAS MED.FAM. VALOR DE P
: N=23 N=39
EDAD
Hmedia + DS 50.2+5.8 47.2+7.8 0.12
ESCOLARIDAD
madia + DS 10.04 +3.05 12.7 +2.98 0.001*
GLICEMIA 300 200 0.000045%
Hmediana (%25,%75) (240-400) (180-240) kruskal Wallis
*P<0.005 significativo
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TABLA 3

3 [URGENCIAS |MED. FAM. [VALORDE P |
F CASADOS 73.90% 82% 0.45

P EMPLEO MANUAL 13% 18% 0.61

E CLASE SOCIAL 8.60% 28.20% 0.09

E LTA

LCASA PROPIA 52.17% 92.30% 0.0002*

- HACINAMIENTO 60.86% 17.94% 0.0006+
huTo 56.50% 61.50% 0.69

- DEUDAS 78.26% 61.53% 0.28
FEJERCICIO 13.04% 28.20% 0.17

S0 DE

1ipocLucemanTES 60.56% 82.30% 0.04x
 bieta 43.47% 35.89% 0.5

!:

; » P< 0.05 significative
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CLASESOCIAL URGENCIAS  MED.FAM. |
n=23 n=38 |
1 8.69% 28.20% |
2 43.47% 28.20% |-
3 26.08% 28.20% 4
4 8.69% 12.82%  }
5 13.04% 2.56% -
[ DT I Y o i e TR A o Lol I A S = Y TR I 1.
[TABLA 5
}" URGENCIAS MED. FAM. RAZONDE  INTERVALO DE
E MOMIOS  CONFIANZA
- Tabaquismo 60.87% 53.84% 1.33 0.41-4.38
|HAS 34.78% 30.84% 1.2 0.35-4.15
'| Distipidemia 21.73% 17.94% 3.75 0.67-21.61
L
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