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ANTECEDENTES

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica que se caracteriza por
alteraciones metabolicas y dafio en las membranas basales de los vasos sanguineos de
pequeiio y gran calibre, que a fargo plazo se caracteriza por complicaciones tardias en la
vasculatura de rifiones, retina, fibras nerviosas, corazén, cerebro y vasos periféricos de las
extremidades (1-3). Se clasifica en primacdia y secundaria. La DM primaria a su vez se
subdivide en insulino dependiente (DMID) y no insulino dependiente (DMNID) (3) que

desde 1997 se denominan tipo 1 y tipo 2 respectivamente.

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) se asocia a antecedentes familiares y defectos
genéticos, como mutaciones en los genes que codifican para la insulina, receptores a
insulina, componentes mitocondriales, sintesis de glucogeno, etcétera, mas que a
alteraciones inmunologicas en las células beta del péncreas; se caracteriza por dos
alteraciones fisiologicas: 1) secrecion anormal de insulina y 2) resistencia periférica a la
insulina, Las manifestaciones clinicas de la enfermedad y su progresion se encuentran muy
relacionadas al medio ambiente v al estilo de vida; el grupo de edad més afectado son los

mayores de 40 ailos y el inicio de la sintomatologia es generalmente insidioso (3-5).

La mayoria de los estudios que reportan la frecuencia de la DM 2 en diversas
poblaciones se basan en su prevalencia Se ha observado un franco incremento de casos
principalmente en paises industrializados; que s¢ ha propuesto se debe a: 1) envejecimiento
de la poblacion, 2) que no hay cura para la diabetes, 3) a que los avances de la medicina
han pospuesto las causas de muerte temprana que ocurrian a causa de la DM y 4)
diagnéstico temprano (6). Se ha argumentado también el aumento en la prevalencia
asociado a cambios en la sociedad, con [a generacién de nuevas ocupaciones de tipo
sedentario, nuevos estilos de vida que favorecen el estrés psicosocial generado por la
industrializacién y Ia urbanizacion y los cambios en la dieta con mayor ingesta de grasas

polisaturadas y mayor cantidad de carbohidratos (6-8,10). De esta forma las prevalencias



reportadas en paises industrializados entre la poblacion de alrededor de 45 aflos y mas de
edad, van del 1 al 3 % (7-9). Estos mismos patrones se han observado en paises en
desarrolio en donde un reciente incremento en el nimero de casos de DM se ha asociado a
cambios culturales, derivados del proceso de industrializacidn en estas comunidades (i1-
14) Otro factor involucrado en la génesis de la DM es la raza, presumiblemente derivado
de un componente genético; hipitesis que se han establecido con los estudios en los indios
Pima, los polinesos y los reportes sobre los negros y los México-Americanos (5, 7, 8, 15)
Asi, cuando se conjuntan varios factores la prevalencia se modifica, por ejemplo, en
Estados Unidos de América, la frecuencia se eleva hasta ef 12 % cuando se toman en
cuenta factores de riesgo identificados por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
como asociados al desarrollo de DMNID (> 40 afios, poblacion negra y/o Mexico-
Americana y antecedente familiar de DM} (7-16).

En Meéxico, Ja DM 2 es la que se presenta con mayor frecuencia (17). Rodriguez-
Saldafia y cols. (18) a través de una revisidn bibliografica relacionada con la historia
epidemiologica de la DM en nuestro pais, identificaron repontes desde 1919, de los cuales
destacan los trabajos de Gonzdlez y cols. (19) que encontraron una frecuencia de 10 6% en
mujeres y 14.8% en hombres, en el grupo de edad de 35 a 64 afios y el de Posadas y cols.
(20) que identificaron una prevalencia de 8% en el grupo de edad de 20 afios y mas. La
encuesta nacional de enfermedades cronicas de 1993, reportd una frecuencia de 6 7% en el
grupo de edad de 20 a 69 afios (21). En los Gltimos 10 afios la DM se encuentra dentro de

las primeras 20 enfermedades reportadas en general en nuestro pais (22).

En México se ha identificado que la DM tiene una importante contribucion a la
mortalidad en los adultos, con tasas reportadas de 0.2/100,000 habitantes (hy en 1950, a
31.7/100,000 h en 1985 (18). Escobedo de la Pefia v cols, (23) encontraron uft aumento en
las tendencias de mortalidad por DM en donde en 1950 la tasa era de 56.4/100,000 afios-
persona y en 1990 de 199.8/100,000 afios-persona. En el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Vazquez-Robles y cols (24), encontraron que en 1979, la DM ocupaba el 7°

lugar dentro de las causas de mortalidad y para 1980, se encontraba ya en el primer lugar.
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A pesar de que no existen datos acerca del impacto econdmico de la DM en México,
el aumento en la demanda de los servicios institucionales y los datos obtenidos a partir de la
encuesta nacional de salud sugieren que ademis de la elevada frecuencia y la importante
contritbucion a la mortalidad, también tiene un alta demanda de servicios médicos, los
cuales generan una importante cantidad de gastos. Se ha mencionado que “la estimacion de
los costos directos € indirectos ocasionados por la DM son mayores que los de los paises
desarrollados y equivale a 430 millones de délares ..que corresponde a la tercera parte del
presupuesto destinado a salud” (18). El grupo de estudio de diabetes mellitus del IMSS
reportd para el afio de 1990 un gasto anual de $74,912,750,000.00 a nivel nacional en
cuidados hospitalarios en estos pacientes (25). Por tanto se define a la DM como un

problema de salud nacional.

La demanda de atencién médica por parte del paciente con DMNID ocurre en tres
situaciones: a) al inicio de [a enfermedad por presencia de signos y sintomas de
hiperglucemia, b) al presentar complicaciones agudas y, ¢) por la presencia de
complicaciones cronicas. La necesidad de atencidn hospitalaria ocurre generalmente
cuando se presentan complicaciones agudas y en la agudizacién de las complicaciones

cronicas (26-27).

Las complicaciones agudas relacionadas 2 la DM que motivan cuidados
hospitalarios son la cetoacidosis diabética, el estado hiperosmolar y la hipoglucemia; las
dos primeras se presentan come la primera manifestacion de la enfermedad en el 20% de
los casos y se asocian & situaciones de estrés agudo, como procesos infecciosos, cirugia,
infarto agudo al miocardio y enfermedad vascular cerebral (EVC), o bien al uso de algunos
medicamentos, (10,28-30). En el caso de hipoglucemia ésta suele asociarse a insuficiencia
renal cronica, uso inadecuado de hipoglucemiantes orales, insulina y/o dicta, esfuerzo fisico
excesivo, enfermedad hepética, infecciones, neoplasias o ingesta de aleohol (31-32). Se ha
reportado una tasa de hospitalizacion por hipoglucemia en pacientes con DM 2 de 4.7/1600

pacientes/aiio {33)



La presencia de complicaciones crénicas aumenta el nimero de padecimientos y la
mortalidad en el paciente diabético; su desarrollo se asocia a mayor tiempo de evolucion de’
fa DM y al mal control metabélico crénico (34-35). La frecuencia de cada una de las
manifestaciones tardias de la DM 2 es variable La nefropatia diabética se reporta hasta en
80% de los casos con DM de mas de 30 afios de evolucion (36) Con 10 aftos de evolucion
de la DM se presenta la retinopatia en el 60 % de los pacientes, con 20 afios 0 mas de
evolucién de 1a enfermedad, a neuropatia diabética se presenta en el 22% (37-39) y el pie
diabético en et 45% de los pacientes (40). Por otra parte, la enfermedad ateroesclerética de
los grandes vasos se presenta de 2 a 3 veces mis que en los no diabéticos (7,20,41).
Factores como hipertension arterial, obesidad troncal, tabaquismo, bajo nivel
socioecondmico y menor acceso a los servicios de salud, se asocian también a la presencia
de complicaciones cronicas (10,20,37,41-46). La agudizacion y/o sintomatologia de estas
manifestaciones forman parte de las principales causas de hospitalizacion en el paciente con
DM 2, de las cuales cabe destacar a la nefropatia diabética, el infarto agudo al miocardio y

al pie diabético (47-51).

Dadas las miltiples alteraciones organicas con las que cursan los pacientes con DM
2, ya sea en forma aguda o cronica, constituyen un grupo altamente susceptible de
hospitalizacion Un factor determinante para que esto suceda es el control metabolico y es
aqui donde juegan un pape! importante los factores soctales, ya que el control metabélico
no solo refleja el apego al tratamiento farmacologico, sino que se ha asociado a factores de

tipo social, psicologico, de accesibilidad, de asistencia médica y de servicios de salud (52)

Cuando a una persona se le ha diagnosticado una enfermedad cronica, tiene que
generar una serie de cambios estructurales en su vida Ya que no es un individuo aislado
sinp inmerso en una sociedad, la cual establece un rol social de enfermo, generalmente se
caracteriza porque la persona enferma se exenta de las responsabilidades sociales normales,
no puede ayudarse por si misma, se considera el estar enfermo como mala suerte y la
persona enferma desearia estar bien, de igual forma, es obligacion del enfermo buscar

ayuda competente La enfermedad se considera casi siempre transitoria (53) y cuando la



enfermedad es cronica e incurable (como en el caso de la DM), el enfermo tiene que

reacomodar su condicion en el seno familiar,

Puede considerarse a la familia como el nicleo reproductor de la sociedad y ademas
como el ambito social mas importante en et que ocurre y se resuelve la enfermedad (54-35),
es en el seno de cada familia, cuya funcién principal es la socializacion de sus miembros a
través de la interaccion entre elios, donde se transmiten los habitos, asi como las
percepciones de riesgo para la salud que condicionan las actitudes y conductas de sus
miembros frente a la enfermedad y la utilizacién de los servicios de salud (57). La
presencia de una enfermedad cronica en uno de los miembros de {a familia, sobre todo si es
parie del subsistema conyugal trae consigo fuertes tensiones en las relaciones
intrafamiliares que con frecuencia deben ajustarse a nuevas circunstancias (38). El enfermo
crénico crea demandas, generadas directamente por su enfermedad y/o tratamiento y el
grupo familiar tiene que ajustarse a estas demandas a través de instancias externas (soporte
social y fuentes socioecondmicas) o de las reestructuraciones a su interior mediante
actividades de la familia (coping familiar), cuyo propdsito es reducir las demandas del
enfermo que excedan los rearreglos habituales de la familia. (58-59). De esta forma, la
funcién psicosocial de la familia estd afectada por el coping familiar, el nivel del
funcionamiento psicosocial de los individuos que la constituyen y la calidad de las
relaciones de los miembros de ia familia {59). Asi, de como la familia enfrente la diabetes
mellitus en uno de sus miembros depende en gran medida el curso clinico de la
enfermedad. Un estudio realizado en Guadalajara, Jalisco, muestra como el pertenecer a
una familia que se encuentre en un ciclo vital familiar de retiro y muerte, €l rol familiar de
madre y pertenecer a una famifiar nuclear, son factores asociados para mal control
metabdlico (60). Otras series extranjeras identifican también que la funcién familiar,
problemas del comportamiento, accesibilidad a los servicios de salud y la actitud del

médico se encuentran también asociados a mal control metabblico (61-63)



La hospitalizacién se puede considerar como un suceso en el paciente diabetico que
refleja una crisis en el curso de su enfermedad La necesidad de hospitalizarse por causas
directas de la DM, comao son la cetoacidosis, el estado hiperosmolar y la hipoglucemia, o
por causas relacionadas, como la agudizacion de las manifestaciones tardias, representa un
agravamiento de la enfermedad, generalmente asociada a descontrol metabolico agudo o
cronico y se podria mencionar a la hospitalizacion junto con los cambios en la calidad de
vida, como las consecuencias Gltimas (antes de la muerte) de la enfermedad y més

especificamente del control metabdlico.

Varias series han tratado de describir la frecuencia de hospitalizacion en estos
pacientes y sus factores asociados Smith y cols. (64) reportaron una incidencia de
hospitalizacién de 205/1000 pacientes-afio, los dias estancia promedio fueron de 10.8 y los
factores asociados a la hospitalizacion que identificaron fueron: visitas frecuentes al
servicio de urgencias previas a la hospitalizacion, albimina sérica menor de 3.7 g/dl,
presencia de cardiomegalia, hemoglobina menor d¢ 12 g. en mujeres y menor de 14 g en
hombres, presion sanguinea sistolica menor a 115 mmHg y glucosa sanguinea de mas de
280 mg/dl. 1a limitante del estudio fue gue no se tomd en cuenta el tiempo de evolucion de
los pacientes, la gravedad al ingreso, ni fa presencia de estados comérbidos. Panser y cols.
{65) mencionan una incidencia de 252 8/1000 pacientes-afto, obtenida a partir de un estudio
de segnimiento de 6 afios, y calcularon la incidencia acumulada de hospitalizacion a
distintos cortes en el seguimiento, donde la primera hospitalizacion fue de 12 % a los 6
meses, 34 % a los 12 meses y 63 % a los 5 afios. La incidencia acumulado cuando se fijé el
evento en mas de una hospitalizacién fue de 25 % a los 6 meses, 39 % a los 12 meses, 55 %
a los 24 meses y 72 % a los 5 afios; cuando se estratifico el tiempo de evolucion de la
enfermedad se encontrd que con < de 2 aftos de evolucion ta incidencia fue de 226/1000
pacientes-afio, se elevd a 375/1000 pacientes-afio, en pacientes con més de 15 afios de
evolucién y el riesgo de hospitalizacion calculado para el tiempo de evolucion de més de 10
afios fue un RR de 1.26 {IC 95 % 1.05-1.52). Otros factores identificados como de riesgo de
hospitalizarse fueron: sexo femenino (RR 1.83, IC 95 % 1.47-2.29), mayor edad



cronolégica (RR 1 88, IC 95 % 1 47-2.4), tratamiento con insulina (RR 1 26, IC 95 % 1.0-
1 6), hiperglucemia severa (RR 1.4, IC 95 % 1 05-1.56), enfermedad cardiaca coronaria
(RR 153, IC 95 % 1.25-1.87), retinopatia diabética (RR 1.5, IC 95 % 112-2.00) y
proteinuria persistente (RR 1.46, IC 95 % 1.11-1 91). Un estudio de Wrigley (52), en el que
incluyd factores psicosociales identificoé que alteraciones del estado de animo, como
angustia, depresion, fatiga, asi como afteraciones de la personalidad, ademas de mayor
namero de experiencias estresantes previas en el ambito laboral, escolar y/o familiar como
asociadas a complicaciones agudas y necesidad de hospitalizacion en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 1 (DM 1); sin embargo, las variables clinicas aunque se midieron no
se mencionan su contribucién Recientemente, Kovacs y cols. {(66) en pacientes con DM 1,
en un estudic de seguimiento a 10 aflos identifica algunos factores biomédicos y
psicosociales asociade a lo que ellos denominan “maitiples hospitalizaciones”, cuya
definicién se derivo del hecho de que el 80% de sus pacientes tenian 3 0 mas episodios de
hospitalizacian; bajo esta definicion de efecto, estimaron una incidencia acumulada al final
de seguimiento de 33 % y mediante un anélisis de regresion, identificaron a la edad de
inicio mas joven de {a DM, problemas de comportamiento, escalas altas de conducta
externalizante y niveles altos de hemoglobina glucosilada, como factores asociados a

hospitalizaciones multiples.

En México, a través de estudios descriptivos se ha observado un aumento de egresos
hospitalartos por DM. Lee Ramos y cols reportaron un incremento del 55 % en un periodo
de 6 afios (47), en donde el grupo de edad que con mayor frecuencia se hospitalizo fueron
los mayores de 45 afios v el 60 % fueron mujeres; se ha mencionado ademas que las
complicaciones cronicas son causa de hospitalizacion en el 19 % a 39 % y los dias de
estancia hospitalaria identificados van de 4 a 8 dias en promedio (25,47,67-68) También se
ha descrito que el tiempo de evolucion prolongado y la presencia de complicaciones
cronicas son frecuentes en los pacientes que se haspitalizan (67), sin embargo, en ninguno
de los estudios anteriores obtuvieron medidas de asociacion que permitieran identificar la

magnitud del riesgo,



La hospitalizacion generalimente deriva de un agravamiento de los pacientes con
DM 2. La mayoria de los estudios han descrito como las condiciones clinicas de los
pacientes modifican el riesgo de hospitalizarse; sin embargo, a pesar de que la historia
natural de la DM 2 se encuentra fuertemente influenciada por el medio ambiente y ¢l estilo
de vida de los pacientes, se ha prestado poca atencion a los factores sociales A pesar de
ello, se ha identificado que factores como el tipo de familia, el apoyo social, el impacto

social de la DM son algunas caracteristicas asociadas al curso de la enfermedad (69-70).



JUSTIFICACION

El proceso de cambios sociodemograficos con os que ha cursado México en los
altimos 40 afios, se han asociado a cambios en el perfit epidemiolégico. La aparicion cada
vez mas frecuente de enfermedades crénico-degenerativas, a fa par de una elevada
frecuencia de enfermedades de tipo infecto-contagioso, se ha interpretado como un mosaico
epidemiolégico, en lugar def tradicional concepto de Omran de transicion epidemiolégica.
Como parte importante de este fendmeno se encuenira fa DM 2, considerandola un

problema de safud publica. (18-21).

I.a elevada frecuencia de la DM 2 ha obligado al desarrolic de nuevas técnicas y
procedimientos diagnosticos y terapéuticos que han modificado su mortalidad; por lo tanto,
los pacieates viven mas con la enfermedad, aumentando con elfo su prevalencia y Ia
demanda de servictos médicos para su control y manejo De esta forma, la hospitalizacion
es un recurso de uso frecuente en estos pacientes (23,71), con el subsecuente aumente en
los costos para su atencién (25). Por lo tanto, es importante identificar aquefios factores
asaciados a mayor riesgo de hospitalizacion a fin de poder incidir en aquellos que sean
modificables, de tal manera que se optimizen los servicios hospitalarios y se logre mayor

eficiencia en su utilizacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al ser considerada la DM 2 como un problema de salud en nuestro pais, dada su alta
prevalencia y de acuerdo a la historia natural de la enfermedad, al hecho de que los
pacientes requieren de cuidados médicos para su diagnostico, control y tratamiento, en
algiin momento requieren de cuidados hospitalarios. En México, estudios descriptivos han
mostrado un aumento de la utilizacion de servicios hospitalarios por estos pacientes, con un
franco incremento en el costo de sus cuidados. Los estudios encaminados a identificar los
factores asociados al riesgo de hospitalizacion engloban las caracteristicas clinicas de los
pacientes y existe acuerdo en que la evolucion prolongada de la enfermedad, la presencia
de complicaciones cronicas, el mal control metabolico y la mayor edad del paciente se
asocian a un mayor riesgo de hospitalizarse; sin embargo, en las variables de tipo social
identificadas como la disfuncién familiar, e! escaso apoyo y el ajuste social, se ha
encontrado importante variabilidad. Esta pobre concordancia se explica debido a que las
variables de tipo social se tienen que apreciar desde una perspectiva patticular de cada tipo
de sociedad, identificando sus relaciones sociales de produccion de tal mancra que s¢
reconozcan las causas contribuyentes al efecto que estamos buscando; por lo tanto,

propusimos la siguiente pregunta de investigacion:

;Cuales son los factores sociales y clinicos de los pacientes con DM 2 mas importantes que
se asocian a hospitatizaciones frecuentes no programadas por causa directa o relacionada a

la diabetes mellitus?
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HIPOTESIS

1. Los factores sociales mds importantes que en forma independiente se asocian al riesgo de
hospitalizaciones frecuentes no programadas, en pacientes con DM 2 son: el desempleo,
ausencia de pareja conyugal, pertenecer a una familia disfuncional, nivel socioeconomico

bajo y escolaridad baja.

2 Los factores clinicos mas importantes que se asocian en forma independiente al riesgo de
hospitalizaciones frecuentes no programadas en pacientes con DM 2 son: edad avanzada,
sexo femenino, mal control metabdlico crénico, no apego al tratamiento, presencia de

complicaciones cronicas y presencia de enfermedades concomitantes.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores sociales y el estado clinico de los pacientes con DM 2 que se
hospitalizan con mayor frecuencia, en unidades de segundo nivel de atencién del Instituto
Mexicano def Seguro Social (IMSS) en el Distrito Federal (D.F.) y de pacientes con DM 2
derechohabientes del IMSS que se mantienen en tratamiento ambulatorio o que hubieran

requerido con menor frecuencia atencion hospitalaria.

OBIETIVOS ESPECIFICOS

I Identificar la frecuencia de hospitalizaciones en pacientes con DM 2, derechohabientes
de! IMSS, en el curso de su enfermedad, al momento del estudio

9 Identificar los factores sociales en un grupo de pacientes con DM 2, que hubieran
requerido con mayor frecuencia tratamiento hospitalario y de pacientes con DM 2 que
se hubieran mantenido en tratamiento ambulatorio o que no hubieran requerido
hospitalizarse con frecuencia, ajustando por ¢l tiempo de evolucion de la enfermedad
para ambos grupos.

3 Identificar los factores clinicos en un grupo de pacientes con DM 2, que hubieran
requerido con mayor frecuencia tratamiento hospitalario y de pacientes con DM 2 que
se hubieran mantenido en tratamiento ambulatorio o que no hubieran requerido
hospitalizarse con frecuencia, ajustando por el tiempo de evolucién de su enfermedad
para ambos grupos.

4  Elaborar un modelo de tipo predictivo, en donde se identifiquen las variables mas
importantes que se encuentran asociadas a hospitalizaciones frecuentes (no

programadas), asi como las interacciones entre ellas.




MATERIAL Y METODOS

1 Lugar donde se realizd la investigacion
Hospital General de Zona (HGZ) No. 1-A “Los Venados”, HGZ Ne. 30 “Iztacalco”, HGZ

No. 32 *Viila Coapa” y sus unidades de medicina familiar correspondientes del IMSS, en el

Distrito Federal .

2. Disento de la investigacion
Estudio de casos y controles prolectivo y retrolectivo, de casos prevalentes, pareado + 1 aflo

de tiempo de evolucion de la DM 2, con base hospitalaria.

3 Diseiio de la muestra.
3 1 Poblacion de estudio: Pacientes adultos con diagnastico de DM 2, derechohabientes al

IMSS

3 2 Muestra.

Se realizo un muestree polietdpico. En la primera etapa se eligieron 3 hospitales
gencrales de zona de la delegacion 4 sureste del IMSS en el D. F. que contaran con servicio
de urgencias y hospitalizacidn para adultos (Medicina Interna, Cirugia y/o Terapia
intensiva), de los cuales se permitiera el acceso al archivo clinico y a los pacientes adscritos
& estas unidades. Posteriormente se realizo un marco muestral, a partir de los registros de
los egresos hospitalarios por DM del archivo clinico de cada uno de los hospitales elegidos

para ef estudio en el periodo de agosto de 1996 a agosto de 1997.

Para realizar el marco muestral, se identificaron los expedientes clinicos de los
pacientes que se mencionaban en los registros de egreso hospitalario cuya causa de egreso
se hubiera codificado como Diabetes Mellitus y/o cualquiera de sus complicaciones, del
total de los egresos se pudieron identificar el 70% de fos expedientes a los cuales se les
aplico un cuestionaric estructurado para identificar el diagndstico de DM 2, la edad del

paciente, et nimero de hospitalizaciones registradas, el reporte de complicaciones cronicas
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v de enfermedades concomitantes, asi como teléfono vy direccion de cada paciente Se

excluyeron en esta etapa los expedientes de pacientes con diagnostico de DM 1

Una vez completado el marco muestral se obtuvieron los casos y los controles a
través de una comunicacion telefanica con los pacientes para solicitar su ingreso al estudio

y corroborar sus datos que cumplieran con los criterios de inclusion establecidos

3 3 Tamafio de la muestra.

Se tomaron en cuenta la frecuencia reportada en la literatura (anexo 1) y la que
nosotros encontramos en el andlisis del marco muestral, para las variables “presencia de
complicaciones cronicas”, "retinopatia diabética®, “nefropatia diabética”, “presencia de
enfermedades concomitantes”, “hipertension arterial” y “edad mayor a 70 aiios”,
Tomandose la prevalencia reportada de hipertension arterial en los controles de 32%
estableciendo un o de 0.05, B de 0.80, una razon de momios esperada de 2.5, apoyandose
tericamente en Schelesselman JJ (72) y usando el paquete estadistico Epi info, se

obtuvieron 85 pares.

Se decidio analizar las otras variables a pesar de que la frecuencia reportada en la
literatura es muy baja, con el objetivo de tener una apreciacion exploratoria de la tendencia
de la medida de asociacidn, sabiendo de antemano la pérdida del poder al cometer un error

tipo 2

3 4 Criterios de seleccion,
Para los casos
Inclusion:
ay Adultos de 30 aflos de edad 0 mas de ambos sexos.
b} Diagndstico de DM 2 de acuerdo a los criterios de la Organizacion
mundial de la Salud (OMS), que se mencionara en el expediente clinico,

de al menos 1 afio de evolucidn (casos prevalentes de DM 2)
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c) Ser derechohabiente del IMSS adscritos a las unidades de estudio.

d) Que hubieran requerido tratamiento hospitalario por causa directa
(hipoglucemia, cetoacidosis o estado hiperosmolar) o relacionada
(agudizacion de las complicaciones cronicas) a DM 2 durante el curso de
la enfermedad, bajo las siguientes caracteristicas

1) 2 o méas ocasiones si tenian de T a 9 aiios de evolucién de la DM
2) 4 o mas ocasiones si tenian mds de [0 afios de evolucion de la
DM.
Exclusion

a) Ingreso hospitalario programado a través de admision hospitataria.

b} Pacientes con cancer y/o insuficiencia hepética que hubieran sido

diagnosticados antes de establecer el diagnéstico de DM 2,

¢) Pacientes en quienes no se obtuvo consentimiento para ingresar al estudio.

Para los controles
Inclusion:
a} Adultos de 30 o mas aftos de edad, de ambos sexos.
b) Diagndstico de DM 2 de acuerdo 2 los criterios de la OMS, que se
mencionard en el expediente clinico, de al menos 1 afio de evolucidn,
¢) Que fueran derechohabientes del IMSS de las unidades incluidas en el
estudio.
d} Que no hubieran requerido ninguna hospitalizacién & causa de la DM si
tenian de 1 a 9 aftos de evolucién de la enfermedad.
¢) Que hubieran requerido hospitalizarse en no mas de 2 ocasiones durante
el curso de su enfermedad, si tenian mds de 10 afios de evolucidn de ta
enfermedad
Exclusion:
a)} Presencia de insuficiencia hepidtica y/o cdncer, que hubieran sido
diagnosticados antes de establecer el diagnostico de DMNID,

b} Pacientes en quienes no se obtuvo consentimiento pata ingresar al estudio
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3 5 Grupos de estudio.

Puesto que no existe en la literatura el reporte de {a frecuencia de hospitalizaciones
en los pacientes con DM 2 durante el curso de su enfermedad, se decidio analizar el marco
muestral del presente estudio {anexo 7), se encontrd que el promedio de hospitalizactones

registradas es 2, lamodade 1y el rango de 0-17.

Fl tiempo de evolucion de la DM expone a mayor probabilidad de tener un evento
de hospitatizacion, se describieron las frecuencias de este evento en el grupo de 0-9 afios de
evolucion y en el de 10 o mas afios de evolucion de la DM, en donde se encontraron los

siguientes resultados

-
1 — 9 afios de evolucion 10 6 > afios de

evolucion p
n =109 n=332
ggg;?:giigniesténdar 161+1.41 2.261 99 0002
Percentil 23 1 1
Percentil 50 1 i
Percentil 75 2 3
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Con los datos anteriores se tomo [a decisién de manera arbitraria, de tomar en
cuenta los valores de los percentiles 25 y 75 de cada grupo para establecer una franca
diferencia entre los casos y controles, de tal manera que estos grupos se definieron de la

siguiente manera.

A. Definicién de caso. Pacientes con diagnostico de DM 2 de al menos un aflo de
evolucion que han requerido cuidados hospitalarios, durante el curso de la enfermedad por
causa directa (cetoacidosis, estado hiperosmolar, hipoglucemia) o causa relacionada
(complicaciones micro o macrovasculares agudizadas) a la DM (62), en 2 0 mas ocasiones,
si se tenia de 1 a O afios de evolucion de la diabetes y en 4 6 més ocasiones si se tenia 10

afios 0 mas de evolucion de la diabetes.

B. Definicién de contro! Pacientes con diagnéstico de DM 2, de + un afio de evolucion de
los casos; que se hubieran mantenido en tratamiento ambulatorio para la diabetes si tenian
de 1 a 9 afios de evolucion de la DM, y en pacientes con 10 aflos mas, que se hallan
mantenido en tratamiento ambulatorio para la diabetes o que hubieran requerido

hospitalizacion en no mds de 2 ocasiones durante el curso de su enfermedad.




VARIABLES DE ESTUDIO'

VARIABLE DEPENDIENTE:

HOSPITALIZACIONES FRECUENTES

VARIABLES INDEPENDIENTES

EDAD

SEXO

ESTADO CIVIL

OCUPACION

ESTRATO SOCIOECONOMICO.

ANOS DE ESCOLARIDAD

ESTRUCTURA FAMILIAR

FUNCION FAMILIAR

ALCOHOLISMO

TABAQUISMO.

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES MELLITUS
TIEMPO DE EVOLUCION

CONTROL METABOLICO CRONICO

TIPO DE TRATAMIENTO

APEGO AL TRATAMIENTO.

PRESENCIA DE COMPLICACIONES CRONICAS
ESTADOS COMORBIDOS

* La definicion conceptual y operacional de las vanables, asi como Iz escala de medicién se encuentran en el
anexe 2
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La fuente de casos y controles, fue a partir de unidades de segundo nivel de atencion
del IMSS, donde es mas frecuente que soliciten servicios hospitalarios los pacientes con
DM 2. Los hospitales corresponden al area geografica del Sureste del D. F de acuerdo a la

factibilidad para el acceso a estas unidades se decidid incluir a los siguientes hospitales:

1. Hospital general de zona No. 1-A “Los Venados”,
2 Hospital general de zona No 30 “Tztacalco”

3. Hospital general de zona No. 32 “Villa Coapa”.

Se estructurd un marco muestral de pacientes con diagndstico de DM 2 de cada unidad
elegida, como se menciond anteriormente Posteriormente se realizé una comunicacion
telefnica con el paciente, con el objeto de corroborar los criterios de inclusidn, solicitar
autorizacion para incluirlo al estudio y solicitar una cita para realizar una entrevista
personal. Una vez identificados los casos se buscd su control obtenido del mismo marco
muestral pareado por tiempo de evolucién * | afio de la DM, en relacién a los casos,

{levando a cabo los mismos pasos que para la abtencidn de los cases.

Una vez identificados casos y controles, para la medicion de variables clinicas, se
realizd una revisién del expediente clinico del hospital unidad de estudio y se localizé y
revisd asimismo el expediente clinico de !a unidad de medicina familiar correspondiente a

cada individuo que hubiere entrado al estudio

Para la medicion de las variables sociales, se concertd una entrevista, citando a los
pacientes a su HGZ correspondiente y en caso de que no hubieran podido trasladarse hasta

la unidad, se acudio al domicilio particular de cada paciente.

La revision de los expedientes clinicos y la entrevista se realizé mediante encuestadores

contratados, fos cuales eran ciegos a si era caso o control
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Una vez obtenida la informacion se capturé en el paquete computacional Dbase 1il y

su analisis se realizé en Epi info version 6.04 y SPSS version 8 0 y STATA version 4 0

ANALISIS DE LOS DATOS

I Se describio la distribucion de las variables en la poblacion de estudio, mediante
medidas de resumen y de dispersion. Para el caso de variables continuas se obtuvieron
promedio, media, moda, desviacidn estandar, sesgo y curtosis. Para las variables
categdricas, se calculd la proporcion de los factores de exposicion en la poblacion de

estudio

2  Realizamos un andlisis bivariado, con cada una de las variables independientes. Para
las variables continuas y de acuerdo a su distribucion se usé la prueba de 1 de student
para comparar promedios entre los dos grupos de estudio o U de Mann Whitney para
comparacion de rangos. Con las variables categoricas se calculd una prucba de X Para
el caso de variabies dicotdmicas se calculo la razén de momios y prueba de McNemar
para evaluar la significancia estadistica, para lo cual se establecié un valor de p < 0.05

para una prueba de hipotesis de 2 colas.

3 Se realizé un andlisis estratificado para identificar potenciales variables de confusion e

interacciones y se corrobord este dato mediante modelos de regresion logistica.
4. Con aquellas variables estadisticamente significativas, obtenidas a partir del andlisis

bivariade, se construyd un modelo multivariado logistico condicionado, de tipo

predictivo, a pasos hacia delante
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Una vez obtenida la informacion se capturd en el paguete computacionai Dbase TH y

su analisis se realizé en Epi info version 6.04 y SPSS version 8 0 y STATA version 4 0

ANALISIS BE LOS DATOS

1

Se describio la distribucidn de las variables en la poblacion de estudio, mediante
medidas de resumen y de dispersién Para el caso de variables continuas se obtuvieron
promedio, media, moda, desviacion estndar, sesgo y curtosis. Para las variables
categoricas, se calculo la proporcion de los factores de exposicion en la poblacién de

estudio.

Realizamos un analisis bivariado, con cada una de las variables independientes. Para
las variables continuas y de acuerdo a su distribucion se usé la prueba de t de student
para comparar promedios entre los dos grupos de estudio o U de Mann Whitney para
comparacitn de rangos Con las variables categoricas se calculd una prueba de ®. Para
el caso de variables dicotémicas se caleuld la razon de momios y prueba de McNemar
para evaluar la significancia estadistica, para lo cual se establecid un valor de p < 0.05

para una prueba de hipotesis de 2 colas

Se realizé un analisis estratificado para identificar potenciales variables de confusion ¢

interacciones y se corrohoro este dato mediante modelos de regresién logistica
Con aquellas variables estadisticamente significativas, obtenidas a partir del anélisis

bivariado, se construyd un modelo multivariado logistico condicionado, de tipo

predictivo, a pasos hacia delante.
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ASPECTOS ETICOS

Dado que el estudio es de tipo observacional, retrospectivo, no se realizo ninguna maniobra
directamenie en los pacientes Los datos se obtuvieron a través de una encuesta, coi
entrevista & los casos y controles. Se revisaron los expedientes clinicos, bajo
consentimiento verbal de las personas incluidas al estudio, asi como de sus médicos
tratantes, por lo que consideramos que se respetaron la integridad fisica, psicologica y/o

moral de las personas que participaron como sujetos de investigacién,
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RESULTADOS

De un marco muestral de 458 expedientes obtenidos de los registros de los egresos
de los hospitales generales de zona No. 1-A “Los Venados”, No 30 “Iztacalco” y No. 32
“Villa Coapa” del Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal, se
obtuvieron 106 sujetos de estudio (53 casos y 53 controles). Existi0 una gran dificultad para
completar la muestra la cual se alcanzd solo al 62 %, dado que al buscar a los pacientes en
su domicilio y/o teléfono registrado, una alta proporcién no correspondian al paciente,

habian ya fallecido o bien en menor proporcion no aceptaron su inclusién al estudio.

De los sujetos que ingresaron al estudio, 55 fueron hombres (51 9 %) y 51 mujeres
(48.1 %), el promedio de edad fue de 62.0 £ 10 2 (amplitud 38 ~ 82 afios) La figura |

muestra la piramide muestral por edad y sexo.

Con relacion a las variables sociodemograficas, su descripcién se muestra en las
tablas 1 y 1A, esta ultima muestra la distribucidn de las variables entre casos y controles en
2 estratos, a saber: aquellos que tenian de 1 a 9 afios de evolucion de fa DM y los que tenian

10 afios o mas afios de evolucidn de la enfermedad.

Al momento del estudio el 77 % tenfa pareja conyugal y el 18 % habian ya
enviudado. En cuanto a la escolaridad, el 79 % habia cursado primaria o menos, sin
encontrarse diferencias entre los casos y controles; en el grupo de menos de 10 afios de
evolucidn de la DM no se encontraron profesionistas. El estrato sociceconémico de los
pacientes, el 60.4 % se catalogd como bueno; sin embargo, e! ingreso promedio mensual de
los pacientes fue de $ 480.00, aqui debe tomarse en cuenta que el 45.5 % no recibia ningin

aporte econdmico; el ingreso promedio mensual familiar fie de $ 1873.3 £ 1353.8.

La ocupacion se desglosa en las tablas 2 y 2A En la descripcién de rama de ocupacién y
cateporia de riesgo laboral no se incluyeron a 7 pacientes que mencionaron estar

desempleados o jubilados al inicio de la DM. En relacién con las ramas de ocupacién el
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61 3 % habia laborado como comerciante y/o en servicios a empresas, personas y el hogar
(aqui se incluyen a las amas de casa), en el grnupo de mas de 10 afios de evolucion de la DM
existe una mayor proporcion de personas habian laborado en el ramo de la industria de la
transformacion De acuerdo a las categorias de riesgo laboral, las cuales toman en cuenta el
riesgo de accidentes en el 4rea de trabajo, el 51 % habia estado expuesta a un riesgo laboral
pequeito {clase I) y solo el 10 % del total de la muestra se ubicé en un riesgo laboral alto
{clase V), asimismo se observd una mayor proporcion de pacientes que se habian expuesto
a riesgo laboral pequeiio {Clase [ y I} en el grupo de menos de 10 afios de evolucion de la
DM; sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0.27). Al
maostrar el estado de ocupacién al inicio del estudio, el 66 % de los pacientes estaba ya

desempleado, sin encontrar diferencias en relacion con el tiempo de evolucién de la DM

Las variables que describen a la familia se muestran en las tablas 3 y 3A, En cuanto
& la estructura del hogar, el 14 % de los pacientes se encontraban en un hogar no nuclear, el
86 % ocupaban el lugar de padre o madre y el 83 % de las familias se clasificaron como
tuncionales. No se encontraron diferencias en la distribucién de estas variables en relacién

con el tiempo de evolucion (tabla 3A)

Las caracteristicas clinicas de la DM y estados comérbidos se muestran en las fablas
4y 4A. Mas del 20 % de la muestra refirieron cursar o haber cursado en algiin momento
con tabaquismo y/o alcoholismo, sin que se mostraran diferencias estadisticamente

significativas entre los casos y los controles

En cuanto a las caracteristicas propias de la DM, casi el 50 % teniz algin
antecedente familiar de diabetes. El tiempo promedio de Ia DM fue de 16 2 + 7.9 afios,
(amplitud 1-38 afios) y el 81 % de la muestra tenia 10 6 mas afios de evolucion de la DM.
El tratamiento mas frecuentemente utilizado para la diabetes fueron los hipoglucemiantes
orales, seguido de la insulina, el 17 % se encontraban en etapa de autocontrol y de estos, el
88 % se ubicaban en el grupo de 10 6 mas afos de evolucidn (tabla 4A). Con lo que

respecta al control metabolico cronico, sélo en 57 pacientes, que corresponde al 59 % de la
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muestra, se pudieron obtener cifras de glucemia en ayunas en los expedientes de su UMF,
en el afio previo al inicio del estudio; con el promedio gencral mostrando cifras
consideradas dentro def rango de mal control metabdlico Cuando se clasificaron las cifras
de glucosa para el control metabolico en 3 categorias (bueno regular y malo) de acuerdo a
la American Diabetes Association (ADA), el 88 % se catalogd como regular o malo,

aunque en ¢l 94% de los pacientes se documentd apego al tratamiento.

En el 86 % de 12 muestra se registré la presencia de complicaciones crénicas, de las
cuales predominaron las microangiopatias; en primer lugar, la nefropatia diabética (49 %),
seguida de la retinopatia diabética (31 %) Dentro de las macroangiopatias la mas frecuente
fue la cardiopatia isquémica (15 %) El 73 % de estas complicactones s¢ presentaron en el

grupo 10 6 mas afios de evolucion de la DM

La presencia de enfermedades concomitantes se documentd en el 75 % del total de
la muestra, de éstos el 86 % se reportd en el grupo de 10 6 mas afios de evolucion de la
DM; la hipertension arterial sistémica fue la mas frecuentemente reportada (63 %), las
cifras de colesterol se pudieron obtener en 65 pacientes (61 %) y se documento

hipercolesteralemia en 40 % de ellos (Tabla 4A)

$e cuantificaron 243 hospitalizaciones en el total de la muestra, (198 en casos y 45
en los controles). Las proporciones de las causas de hospitalizacion se muestran en la figura
2, 1a mas frecuente fue el sindrome urémico, seguida de infeccién de vias urinarias y el pie

diabético.

En la figura 3 se muestra la proporcion de las causas de hospitalizacion,
comparando casos y controles, encontrando diferencias estadisticamente significativas (x*=
26 55, p = 0.0008), mostrandose que los casos se hospitalizan més por retencion hidrica y

los controles por enfermedades cardiovasculares
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Analisis bivariado

Se consideraron dos grandes categorias de variables, las de tipo social y las clinicas.

Cuando se analizaron las variables sociales, se encontraron diferencias en las
variables que se codificaron como categdricas solo para la funcién familiar, que se
describid como familia funcional, moderadamente disfuncional y severamente disfuncional,

de acuerdo al Apgar familiar, con p =0.005 al comparar casos y controles.

Mediante modelos de regresién logistica univariados que se muestran en las tablas 5
¥ 6, se analizé la mejor forma de utilizar las variables que se capturaron como continuas y/o
categéricas con puntos de corte arbitrarios, pero que mostraran riesgos previamente
identificados en la literatura en sus formas dicotomicas y/o categdricas. En funcion de la
significancia, a través del estadistico G, se eligieron a las variables “edad” “grupos de
ocupacidn”, “clasificacion del riesgo laboral”, “funcién familiar” y “control metabélico
crénico” en su forma dicotdmica; la variable “tipo de tratamiento”, se mantuve como
categdrica ya que bajo el contexto tedrico, cada una de las formas de tratamiento tendria un
riesgo diferente e independiente [.a variable “complicaciones cronicas” se analizé tanto
dicotémica como categdricamente, dado que sus significancia estadistica en los modelos
fueron muy semejantes. Para el caso de la variable “estructura del hogar”, se recodificé en
3 categorias, de esta forma alcanzé significancia estadistica a un valor de p < 0.10, por lo
que se incluyo asi al momento de construir los modelos multivariados, sin embargo, para el

analisis bivariado se manejo como dicotomica

Una vez que se obtuvieron los puntos de corte para analizar a las variables como
dicotémicas, se calcularon los riesgos mediante la estimacion de la razon de momios y sus
intervalos de confianza al 95 % para todas las variables de estudio (tablas 7 y 8). Los
riesgos mas altos y con significancia estadistica en las variables sociales fueron disfuncion

tamiliar, edad menar a 70 afios, acupacién con actividades sedentarias y bajo riesgo de
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accidentes laborales. Se identifico un alto riesgo para el estrato socioeconomico bajo pero

su intervalo de confianza file muy amplio y no tuvo significancia estadistica (tabla 7).

En cuanto a las variables clinicas (tabla 8) las méas importantes fueron el tipo de
tratamiento, nc asistir a la Unidad de Medicina Familiar (UMTF), la presencia de
complicaciones cronicas, de las cuales la mas importante fue la retinopatia diabética y la
presencia de otras enfermedades concomitantes, la més importantes de las cuales fue la

Hipertension Arterial Sistémica (HAS).

Analisis estratificado

Tratando de definir st el tiempo de evoluciéon podria ser un potencial factor de
confusion o bien un modificador del efecto en los riesgos se realizo un analisis estratificado
con esta variable, los resultados se muestran en las tablas 9 y 10 tanto para variables
sociales como para las clinicas Los riesgos obtenidos crudos y ajustados fueron muy
semejantes, por lo tanto se descarte la posibilidad de confusion en el grupo de variables de
tipo social, sin embargo se encontraron diferencias importantes en los riesgos abtenidos en
los estratos, lo que sugiere la presencia de interacciones con el tiempo de evolucion para las
variables “edad”, “hogar nuclear”, “ocupar el lugar de abuelo u otro miembro en la
familia”, “familia disfuncional”, *estrato socicecondmico bajo” y “no aporte econdmico”
{tabla 9). Para confirmar si estas diferencias eran reales, se realizd un segundo analisis
mediante la elaboracion de modelos de regresion logistica (tabla 13) en el que se intredujo
un término de interaccion y a través de ta obtencidn de la devianza se pudo observar que la

modificacion del efecto fue solo significativa para “familia disfuncional”.

Para el grupo de las variables clinicas (tabla 10) las potenciales diferencias entre las
razones crudas y ajustadas se observaron en las variables “presencia de complicaciones
cronicas”, “neuropatia diabética” y “presencia de oiras enfermedades”. Las diferencias

entre los estratos para posibles interacciones con el tiempo de evolucidn se observaron en:
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“no asistic a control a su UMF”, “presencia de complicaciones ecronicas”, “retinopatia
diabética”, “nefropatia diabética”, “pie diabético”, “presencia de otras enfermedades”
“hipertension arterial sistémica” e “hipercolesterolemia”, A través del analisis de regresion
logistica se encontrd que estas diferencias no fueron significativas, ni para la presencia de

confisidn ni para la modificacién del efecto (Tabla 14).

Se realizd un andlisis semejante para otro potencial confusor, haciendo un analisis
estratificado ajustando para la presencia de complicaciones crénicas. Los resultados para
las variables de tipo social se muestran en la tabla 11, donde la mayoria de los riesgos
crudos y ajustados fueron muy semejantes, excepto para las variables “familia
disfuncional” y “estrato socioecondmico bajo”, donde se observd una franca diferencia
Para Ja presencia de modificacién de efecto se encontraron diferencias en los riesgos
estimados en los estratos para e} ser “analfabeta”, “hogar nuclear”, “estrato socioeconomico
malo” y “sin aporte econémico”. Al realizar los modelos de regresion logistica, con los
términos de confusién e interaccién en cada una de estas variables, a través de la devianza
se evidencid la presencia de modificacion del efecto para las variables “estrato
socioeconomico malo™ y “sin aporte econdmico™ La confusion fue irrelevante, orientando
a que los riesgos se modifican de manera importante desde ser protectores antes de que se
presenten las complicaciones cronicas de la diabetes a tener un riesgo alto de hospitalizarse
cuando se combinan la presencia de complicaciones cronicas y estas variables. Asi mismo
se encomtré la presencia de confusién con relacion a la presencia de complicaciones
cronicas con las variables “hogar nuclear” y “familia disfuncional”. Para el caso de las
variables clinicas el analisis estratificado ajustando por la presencia de complicaciones
cronicas se muestra en la tabla 12. No se encontraron diferencias irportantes entre las
razones cruda y ajustada de cada una de estas variables, las diferencias fieron mas
marcadas en los riesgos calculados para los estratos, sin embargo los intervalos de
confianza fueron muy amplios, dejando ver problemas de tamafio de muestra, por lo que no
se realizaron los modelos de regresion logistica ya que en esta situacién se tiende a

construir modelos inestables con resultados espurios.
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Andlisis multivariadoe

Con las variables que resultaron significativas en el analisis bivariado, a un nivel de p de
020 o menor y con los térmnos de interaccién observados en el analisis estratificado se
construyeron varios modelos de regresion logistica. Primero para las variables de tipo
social y después para las de tipo clinico, para fimalmente construir los modelos que

mcluyeran los dos tipos de variables.

Para construir ¢l modelo de las variables sociales se introdujeron las siguientes.
“edad menor a 70 afios”, “hogar nuclear”, “familia disfuncional”, “actividad sedentaria”,
“bajo riesgo de accidentes”, “paciente sin aporte econémice”, asi como fos términos de
interaccion: “estrato socioecondmico malo X presencia de complicaciones crénicas™ y
“Paciente sin aporte econdmico X presencia de complicaciones cronicas”. El modelo final
eliming a las variables” “hogar nuclear”, “familia disfuncional”, “bajo riesgo de accidentes”
y “pacientes sin aporte econdémico”. Los resuftados se muestran en [a tabia 17 El modelo
muestra como en forma independiente la edad menor a 70 afios y el haber tenido una
actividad laboral sedentaria incrementa en forma importante el riesgo de hospitalizarse, que
los que no tienen estas condiciones. Con los términos de interaccion observamos que al
combinarse la disfuncion familiar con 10 o mas afios de evolucién de la DM el riesgo se
incrementd en forma importante, sin embargo, el intervalo de confianza tue muy amplio,
aun cuando mantiene la significancia estadistica En cuanto a la interaccion de no ingreso

econdmico del paciente con la presencia de complicaciones cronicas incremento el riesgo

hasta casi 4 veces mas.

Para analizar las variables clinicas se construyeron 2 meodelos, en el primero se
introdujeron las variables “tipo de tratamiento”, “no asistir a su UMF para control de la
DM", “presencia de complicaciones cronicas™ (cualesquiera de ellas) y la “presencia de
otras enfermedades” (cualquiera). El segundo modelo incluyd tas mismas variables, pero
considerando las complicaciones cronicas en forma especifica. Se incorporaron al modelo

aquellas con significancia estadistica en el analisis bivariado (neuropatia diabética,

28



retinopatia diabética y cardiopatia isquémica) y para la presencia de otras enfermedades se

introdujo sélo a la presencia de hipertension arterial.

La tabla 18 muestra el primer modelo de las variables clinicas en donde sdlo
permanecen “el tipo de tratamiento para la DM” y “la presencia de enfermedades
concomitantes” La variable tipo de tratamiento se manejé como una variable de tipo
categorico (variable dummy), tomando al tratamiento con dieta como referencia,
observamos en el modelo una tendencia de incremento det riesgo conforme se modifican
los esquemas de tratamiento, siendo mayor el riesgo para la etapa de autocontrol. Asimismo
permanecieron en el modelo el no acudir a su UMF para control de la DM y Iz presencia de

complicaciones cronicas, esta ultima con riesgos altos.

En la tabla 19 se muestra el segundo modelo en donde permanece el tipo de
tratamiento, con riesgos muy parecidos al modelo anterior y en el que solo permanecid la
retinopatia diabética, con un riesgo alto. El log likelikood no se modificé, mostrando que
no hay diferencia en la forma de introduccion de las variables (ya sea en forma global en
relacién a la presencia de complicaciones crénicas o de enfermedades concomitantes, o en

forma especifica, introduciendo cada una de ellas).

La elaboracién del modelo mixto, clinico y sociél, se construyeron 2 modelos, el primero
con las variables sociales “edad < 70 aitos”, “actividad laboral sedentaria”, “disfuncién
familiar X tiempo de evolucién” y “no ingreso econémico del paciente X presencia de
complicaciones crénicas” mas las variables que permanccieron en el primer modelo
construido para las variables clinicas (que incluyé en forma global la presencia de
complicaciones crénicas y de enfermedades concomitantes); el segundo, nuevamente con
las variables sociales elegidas, mas las variables clinicas que permanecieron en el modelo

que incluyd las complicaciones cronicas y los estados comorbidos en su forma especifica

En los dos modelos obtenidos de esta forma, se mantuvieron exactamente las

mismas variables, el modelo final se muestra en la tabla nimero 20, en él se muestra que de
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ias variables clinicas solo permanece el tipo de tratamiento y las variables sociales que se

incluyeron permanecieron, incrementandose la magnitud de sus riesgos
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DISCUSION

La DM es una enfermedad cronica que forma parte del grupo de enfermedades

crénico degenerativas caracteristicas del fendmeno de transicién epidemioldgica (71).

Et aumento progresivo de la DM en México (18,21} ha motivado mayor demanda
de servicios médicos por esta causa, como lo reflejan los registros de morbilidad y
mortalidad de las instituciones como el IMSS (81), siendo una de los principales motivos
de consulta externa de unidades de primer nivel y de consulta por especialidad, asi como de
atencion hospitalaria en unidades de segundo y tercer nivel de atencion (47, 82-84); ésta

demanda puede ser incluso mayor que en otros paises (84)

Se ha mencionado que la DM tipo 2 es la mas frecuente en nuestro pais (18,21), por
lo que la poblacion adulta es la mas afectada y muchas veces ain en edades productivas
desde el punto de vista econdmico. El presente estudio incluyé adultos con DM 2 que
habian demandado atencién médica hospitalaria en unidades de segundo nivel de atencion
del IMSS; por el disefio del estudio, casos y controles en funcién de la frecuencia de
hospitalizaciones, el grupo global lo formaron pacientes con alta demanda de servicios

hospitalarios y aquellos con poca demanda

Dentro de las caracteristicas demograficas del total del grupo estudiado, observamos
que no hay predominio de género. El promedio de edad correspondié a personas de edad
avanzada, aunque dentro de la amplitud se incluyeron pacientes desde una edad de 32 afios,
predominaron las personas aﬁcianas a diferencia de otros estudios (19, 47, 67,) que
deseriben poblacion de diabéticos, principalmente personas en edades medias de la vida
Cabe sefialar que la mayoria de estos estudios se han realizado en pacientes ambulatorios,
por lo que podemos inferir que son los grupos de mayor edad los que usan los servicios de

hospitalizacion.
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En cuanto al estado civil, constitucion del hogar y de la familia, la mayoria de los
pacientes de nuestro grupo de estudio continuaban casedos o con pareja conyugal,
reflejando de esta forma también el predominio de familias nucleares donde aun el
subsistema conyugal permanece, llamando la atencion que una gran proporcién de los
hogares correspondia a hogares extensos o compuestos; de igual forma mas del 50% de los
sujetos incluidos ocupaban el lugar de padre o madre y una pequefia proporcidn se ubicaba
como abuelos {12 %) Todo esto refleja el patrén cultural de la familia en nuestra sociedad,
donde la pareja original sigue siendo el centro de la organizacién familiar y los hogares se
han convertido en extensos o compuestos en la medida que se van agregando ofros
miembros a la familia, a partir del matrimonio de los hijos y formacion de nuevas familias
que permanecen en el mismo hogar. Asimismo estas familias se clasificaron
predominantemente como funcionales, esta caracteristica aunque no fue motivo del estudio
puede estar relacionada a la extensién det hogar y la presencia de redes sociales dentro del
mismo, que ayudan a enfrentar mejor las situaciones de estrés como se ha descrito en otras
publicaciones (59, 85-88). La presencia, tamafio y calidad de las redes sociales tiene un
papel importante tanto en el tratamiento, apoyo y bitsqueda de servicios médicos, como las
adaptaciones al interior de la familia para enfrentar una situacion de crisis como puede ser

la enfermedad cronica en uno de sus miembros

La mayoria de los escritos en refacién a la descripcion de la clase social o estrato
socipeconémico mencionan que esta variable puede ser construida a través de ciertos
indicadores, dentro de los mas importantes son la educacidn, la ocupacion y el ingreso
econdmico (88-90). En forma global una gran proporcion de los pacientes estudiados tenia
solo primaria o menos, habian laborado como comerciantes o como prestadores de
servicios y el ingreso econdmico fue muy bajo, dentro de los rangos de salario minimo o
menos, en forma individual y el ingreso a escala familiar no rebasaba los 3 salarios
minimos. En este estudio estas variables no se ponderaron para la construccion de un indice
de nivel socicecondmico. Utilizamos también el indice construido por Bronfman (75), este
nos clasificd a nuestro grupo en un estrato predominantemente bueno, sin embargo, se

puede sospechar a través de las otras variables que el grupo corresponde 2 un nivel
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socioecondmico bajo. estas inconsistencias pueden obedecer a que el indice utilizado va no
es vigente, sobre todo al medir las condiciones de la vivienda (91), ya que en ¢l momento
en que se construyd fa falta de servicios urbanos reflejaba bien el medio socioeconomico
bajo, actualmente la mayoria de los pobladores de fa ciudad de México ya cuenta con estos
servicios, sin que ello signifique que hayan ascendido a otro nivel, probablemente se
requiera de una caracteristica mas fina e historicamente adaptada, que describa
adecuadamente los estratos sociales y que refleje las condiciones adversas para la salud de
los estratos mas bajos, como se ha descrito en la bibliografia (88-90). Es probable que las
personas que se encuentran en estrato socioecondmico bajo sean las que busquen atencion
médica en las instituciones publicas como el IMSS, y por lo tanto este grupo pueda

representar este grupo social

En general, dentro del imbito social, el grupo de este estudio corresponde, a
personas en edad senil, de nivel sacioecondmico bajo, de hogares extensos o compuestos y

con familias en su mayoria funcionales.

En relacion con las condiciones clinicas, la mayoria de los pacientes tenian mas de
10 aiios de evolucion, aungue se incluye una pequefia proporcion de pacientes con menos
de 10 afios Fue frecuente encontrar complicaciones cronicas de las cuales la mas reportada
fue la nefropatia diabética, asimismo, la mayoria tenia alguna de las enfermedades
concomitantes de las cuales la mas frecuente fue la hipertensién arterial. Entre las
condiciones que requieren tratamiento hospitalario (26-27), las caracteristicas del grupo
podrian ser suficientes para explicar la hospifalizacion tan sOlo por gravedad de la
enfermedad, dado que a mayor namero de complicaciones la probabilidad de

descompensacidn es mayor y la necesidad de tratamiento hospitalario se incrementa.

El grupo se caracterizd por tener una DM 2 avanzada, con la presencia de
complicaciones cronicas, un factor importante en el desarroflo de las mismas es el controf
metabolico cronico (34-42). Bl grupo se obtuvo a partir de una base hospitalaria, al buscar

informacién de estos pacientes en unidades de primer nivel encontramos que solo el 60 %
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tenian algin registro en su UMF (por lo menos una consulta registrada) y un porcentaje
menor acudia en forma periddica con su médico familiar para su control y ain estos
pacientes en su mayoria presentaban un control metabdlico deficiente en el afio previo al
inicio del estudio El resto de los sujetos incluidos habian Hegado al hospital para solicitar
aparentemente por primera vez atencion médica en el instituto, atin cuando tenian algin
tiempo ya con la DM y sin haber Hevado un control adecuado de su enfermedad Todas
estas caracteristicas, reflejan un grupo sin control periodico y probablemente expliquen la

frecuencia alta de complicaciones cronicas.

Otro factor que puede empeorar la condicion biotégica, disminuir la calidad de vida
v desencadenar una hospitalizacién son la presencia de enfermedades concomitantes; se
sabe que la DM favorece el desarrotlo de algunas de ellas como las alteraciones en lipidos,
el desarrollo de hipertension y otras enfermedades cardiovasculares, ademas, la presencia
de otras enfermedades sistémicas pueden afectar la evolucion de la enfermedad {(44-45). En
el grupe en general, se documentd en mas del 70 % la presencia de enfermedades
concomitantes dentro de las que destaco la hipertension arterial ¢ hipercolesterolemia, esto
refleja un dato consistente con la literatura, sobre todo en una poblacion mal controlada el

desarrollo de estas alteraciones es frecuente.

Con relacion a las causas de hospitalizacién, en el grupo en general se encontraron
como mas frecuentes dos condiciones crénicas (sindrome urémico y pie diabético) vy la
infeccion de vias urinarias como condicion aguda, lo que refleja que los motivos de

demanda de servicios hospitalarios son las manifestaciones de las complicaciones cronicas.

La principal dificultad en el estudio fue definir los casos y los controles. Nos
interesaba saber cuéles eran los factores asociados a una mayor demanda de servicios
hospitalarios en pacientes con DM, sabemos que estos pacientes en fa historia natural de la
enfermedad tendrin necesidad de tratamiento hospitalario (26-27) pero la frecuencia
esperada de hospitalizaciones en forma individual durante ¢l curso de la enfermedad es

poco conocida; algunas series extranjeras reportan una frecuencia de 0-9 hospitalizaciones
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¢n periodos de seguimiento de 1 a 7 afios (64-66, 92). En México, algunos estudios
descriptivos muestran el incremento de la demanda de servicios hospitalarios en forma
global (47), y otros reportan sélo la probabilidad para un evento de hospitalizacion en
periodos cortos de aproximadamente un afio, que es de alrededor del 30%, sin mencionar
rehospitalizaciones (67-68). Con estos antecedentes, decidimos analizar nuestro marco
muestral compuesto por 461 expedientes en los que se identifico el numero de
hospitalizaciones registradas motivadas por la DM, este andlisis se muestra en ¢l anexo 7;
en general se documentd que el promedio de hospitalizaciones es de 2, con amplitud de 0-
17y la moda de 1. Bajo el contexto tedrico que menciona que un paciente con DM de mas
de 10 afios de evolucion tiene una alta probabilidad de complicaciones cronicas y como
€stas son causas de internamiento hospitalario, se decidio dar una definicién para el grupo
de menos de 10 afios de evolucion y otro para ¢l grupo de 10 o mas afios de enfermedad,;
estas definiciones operativas de la variable dependiente se establecieron desde la
elaboracidn del protocolo y busco establecer una franca diferencia sobre todo clinica, entre

el caso y el control en relacion al nimero de hospitalizaciones,

Al analizar las causas de hospitalizacion entre los casos y los controles si bien
existen diferencias entre los dos grupos, nuevamente éstas reflejan condiciones cronicas,
De esta forma observamos que la principal causa de hospitalizacién en los casos es {a
retencion hidrica, principalmente asociada a nefropatia diabética y para los controles las
alteraciones cardiovasculares. Estas diferencias probablemente estén relacionadas al hecho
de que la nefropatia diabética requiere mayores cuidados hospitalarios, a2 que estos
pacientes pueden requerir muiltiples internamientos hasta que se decide su inclusién a los
programas de dialisis y a que posteriormente pueden desarrollarse complicaciones
asociadas la nefropatia, o bien deficiencias en los programas y/o fratamientos, aspectos que

involucran nuevamente la participacion del paciente y de su familia.

Al estimar la magnitud de la asociacidén de cada una de las variables sociales
encontramos con mayor significancia a la edad menor a 70 afios. Al calcular el riesgo

utilizando el percentil 75 como punto de corte, de manera consistente se manifestd como
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factor riesgo, lo cual pudiera corresponder a un sesgo de sobrevida (93), en el que los
pacientes que han llegado a edades mds avanzadas, son los que han sobrevivido a los
riesgos propios de la edad y de la enfermedad, mas que a un verdadero factor protector. Se
ha mencionado que los pacientes con DM tienen un alto riesgo de muerte temprana,
asimismo, que cuando la DM se presenta en edades avanzadas la gravedad de la misma es

menor {48-50)

Una de las variables mas importantes obtenidas desde el analisis bivariado hasta el
multivariado fue la disfuncién familiar. La familia cumple varias funciones, una de las mas
importantes es la de dar apoyo a cada uno de sus miembros en situaciones de crisis, como
en el caso de la pérdida de la salud Cuando enferma alguno de los miembros de la familia
adquiere un rol social de enfermo (94) y su papel dentro del seno familiar cambia, de igual
forma los papeles y las actividades de los otros miembros, a fin de activar lo que se ha
denominado fa red social de apoyo (59, 87, 95), que se activa para que el enfermo supere Ia
crisis y se integre nuevamente a la dinamica familiar habitual. Cuando la enfermedad ¢s
cronica e incurable, la situacién cambia, la familia tiene que reorganizar sus actividades, las
cuales se irén modificando en la medida que la enfermedad sea cada vez mas demandante.
La propia enfermedad puede alterar la funcion familiar, sobre todo si afecta a alguno de los
miembros del subsistema conyugal Esta alteracion en la funcionalidad puede ser
transitoria, la familia debe tener la capacidad de enfrentar esta nueva situacion y esto refleja
el grado de funcionalidad de la familia (59, 87).

En el caso de fa DM la funcion familiar se ha relacionado con el apego al
tratamiento y al control metabolico, siguiendo la cadena causal se ha documentado que la
familia tiene un pape! importante en el desarrollo de las complicaciones crénicas (54, 60-
63). Asimismo se ha implicado en la bisqueda de servicios médicos principalmente en

pacientes con DM tipo 1 (62).

Para el caso de la hospitalizacion en pacientes con DM, normalmente se espera que

este evento se repita poco, ello representaria un adecuado control metabélico, de tal manera
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que las descompensaciones fueran esporadicas El uso frecuente de hospitalizaciones refleja
un mal control v con el tiempo un agravamiento de la enfermedad por fa agregacion de mas
complicaciones cronicas y el dafio a drganos vitales. En el presente estudio, en el andlisis
bivariado, la disfuncién familiar se relaciond tres y medio veces més con un mayor use de
servicios hospitalarios, al parecer esta relacion no estd confundida por el tiempo de
evolucion de la enfermedad, es decir, que independientemente del tiempo que se haya
padecido la enfermedad esta variable tiene una fuerte asociacién con las hospitalizaciones
frecuentes. Es importante mencionar, que se documento modificacion del efecto, incluso
ajustando por otros factores en el analisis multivariado se encontré una firerte relacion
cuando se combind la disfuncion familiar con mas de 10 afios de evolucion de la
enfermedad, cabe mencionar, que sobre todo en el andlisis multivariado el intervalo de
confianza fue demasiado amplio mostrando problemas de tamafic de muestra, por o que
estc dato debe tomarse con cautela. Sin embargo, pedemos sospechar que un paciente con
DM que se encuentra en el seno de una familia disfuncional, en la medida que avanza el
ticmpo de evolucidon de la enfermedad tiene una alta probabilidad de hospitalizarse
frecuentemente, llevando a mayor desgaste emocional y fisico a la familia, favoreciendo un
inadecuado control de la DM y el subsecuente desarrollo de complicaciones cronicas. La
presencia de las complicaciones cronicas mostré confusion entre la asociacion de la
disfuncién familiar y las hospitalizaciones frecuentes las cuales representan una fase
avanzada de la enfermedad y probablemente repercuten en una mayor demanda por parte
del paciente, del apoyo del resto de los miembros de la familia. Dado que incluse la propia
enfermedad puede ser un factor que desencadene alteraciones en la funcién familiar y la
disfuncion consecuentemente contribuye a mayor deterioro del paciente, lo que obliga a
nuevos requerimientos de tratamiento hospitalario se origina un circulo vicioso. Estas
posibilidades deberan comprobarse mediante otros estudios que se encaminen
especificamente a la exploracion de estas relaciones y su situacion temporal, este estudio

solo permite un acercamiento a esta asociacién

Otras variables sociales importantes fueron algunas caracteristicas de la ocupacion y

el estrato socioeconémico, estas variables en forma conjunta con la funcién familiar

37



reflejan el medio ambiente en que se desarrolla ¢l fenémeno de alta demanda de servicios
hospitalarios Aln cuando al momento de describir ef grupo de estudio en este rubro parece
un grupo muy homogéneo, se encontraron algunas diferencias significativas en su interior
Por la magnitud de los riesgos, l2 mayor frecuencia de hospitalizaciones parece estar
relacionada a la ocupacién sedentaria y dentro de un estrato socioecondémico bajo. Los
mecanismos mediante los cuales estas variables pueden estar influyendo para una mayor
demanda de servicios médicos hospitalarios, pueden estar incluidos en el origen de la
enfermedad y en el desarrollo de las complicaciones cronicas en etapas tempranas. Se sabe
que la DM tiene un origen multifactorial, relacionada a cambios culturales, actividades
sedentarias, a un alto estrés continuo y habitos dietéticos con alta ingesta de carbohidratos y
grasas saturadas (10-16) En el presente estudio se interrogd a los sujetos acerca de su
actividad faboral al momento de que se les diagnosticé la DM, las actividades sedentarias
parecen mas relacionadas al desarrollo de obesidad y favorecen un mal control metabdlico,
asimismo, €l estrato socioecondmico bajo, puede estar relacionado, con la falta de una
dieta, programas de ejercicio y esparcimiento adecuados, y mayor estrés ante conflictos de
tipo econdmico, obligando a la no percepcion de la enfermedad como un verdadero
problema, muy especialmente cuando afecta al jefe de familia A la larga con el
empeoramiento de la condicion biologica, este fendmeno es acelerado por estos dos
factores (ocupacion sedentaria y estrato socioecondmico bajo), desarrollando en forma
temprana las complicaciones La presencia de complicaciones al combinarse con un bajo
poder econdmico incrementa fuertemente la frecuencia de hospitalizaciones como se
muestra en el analisis estratificado. En el analisis multivariado se confirma que un bajo
poder econdmico y la presencia de una enfermedad avanzada y caracterizada por desgaste
fisico, emocional y econdmico, obligan a la utilizacion de servicios médicos otorgados por

el sistema de seguridad social de nuestro pais.

Por otro lado, se exploraron las condiciones clinicas, entre las cuales se encuentran
las variables que describen propiamente a la condicion biologica de los sujetos de estudio,
tanto en funcion de la DM y de enfermedades concomitantes como de las que se encuentran

en refacion al control metabdlico cronico
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La mayor probabilidad de hospitalizarse frecuentemente esti en relacién con la
presencia de complicaciones crénicas de [as cuales [as mas importantes son la neuropatia, la
retinopatia y la macroangiopatia diabética y de esta Gltima especificamente la cardiopatia
isquémica. No se encontrd como causa de hospitalizacién a la retinopatia diabética, si bien
se tdentifico un riesgo alto, estadisticamente significativo, que sugiere que [a retinopatia es
un marcador de DM en fase avanzada que se asocia a miltiples hospitalizaciones, La
retinopatia toma importancia, no sélo por la afeccion al 6rgano blanco, sino perque puede
reflejar afecciones a otros organos. La nefropatia diabética aunque fue la complicacién
cronica mas frecuente, no se asocid con la frecuencia de hospitalizaciones como se
esperaba la distribucion de esta complicacion fue muy semejante entre los casos y
controles, lo que sugiere que dicha condicidn bioldgica no determina por si sola la demanda
frecuente de servicios médicos hospitalarios y que existen otras caracteristicas causales

para la hospitalizacion

Las enfermedades concomitantes presentaron una fuerte asociacion con
hospitalizaciones frecuentes, lo cual refleja que la presencia de 2 o mas enfermedades en un
mismo individuo aumentan Ja probabilidad de requerir con mas frecuencia atencion médica
hospitalaria, Esta asociacién es atn mas fuerte cuando se asocia [a hipertension arterial y/o
la hipercolesterolemia, factores que se han identificado como de riesgo cardiovascular y
que favorecen el dafic a drganos y especialmente al desarrollo de macroangiopatia en

pacientes diabéticos (41-42, 44-48)

De las variables relacionadas al control metabdlico crénico, la mas importante fue el
tipo de tratamiento, en la que se observa como factor de proteccién al tratamiento con
hipoglucemiantes orales o insulina y como factor de riesgo cuando el pacienie se encuentra
en etapa de autocontrol. Esta asociacion representa el curso clinico de fa enfermedad, ya
que la prescripcion médica de los farmacos usados en la DM se modifican en relacion con
{a respuesta a los mismos, hasta que el desarrollo de nefropatia diabética obliga a retirarlos,
por lo que [os cambios en los medios terapéuticos se asocian a una enfermedad mas

avanzada
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E! control metabélico crénico, ha mostrado ser el factor mas importante para que
avance la enfermedad. En el presente estudic no se encontrd relacién entre el control
metabdlico v el uso de servicios hospitalarios como se esperaba. Nosotros encontramos una
franca dificultad para medir esta variable, ya que s6lo el 60% del total de la muestra tenia
expediente en su unidad de medicina familiar y de estos un porcentaje menor contenia el
reporte de glucemia en ayunas del afio anterior al estudio, lo que refleja un pobre registro
de datos Esta deficiencia se manifiesta en la medida de asociacidn obtenida, con intervalos
de confianza muy amplios que atraviesan la unidad y que si bien dejan ver problemas de
mala clasificacién, esta es, sin embargo, de tipo no diferencial. Como alternativa a esta
medicion se decidio utilizar la asistencia a la UMF como una variable “proxy” y del control
metabolico, con esta nueva variable se encontrd un riesgo alto y significativo, en la que
aquellos pacientes que no acudian a su UMF tenian casi 3 veces mds riesgo de requerir
tratamiento hospitalario en forma frecuente. El no hacer uso de las unidades de primer nivel
incrementara el uso de los servicios de segundo nivel, ya que los programas institucionales
para la atencion de pacientes diabéticos se enfocan principaimente en la atencién médica de
primer nivel (67). Un estudio nacional reporta como la frecuencia de hospitalizacion
disminuye cuando los pacientes son integrados a un programa de control en su UMF (67);
este estudio apoya estas observaciones, sugiriendo que un adecuado control y seguimiento
de los pacientes en UMF, puede disminuir la necesidad de hospitalizaciones frecuentes y

con ellos los costos de la atencién médica.

Una de las variables a la que concedimos la mayor importancia desde el disefio del
estudio fue el tiempo de evolucion de la DM, debido a su potencial efecto como variable de
confusion, dado que tan solo por estar mas tiempo expuestos padeciendo la DM la
probabilidad de uso de servicios hospitalarios podria ser mayor Por esta razén se decidio
obtener la muestra pareando por esta variable Cabe sefialar que se encontréd una fuerte
maodificacion de efecto con la variable tiempo de evolucion, especialmente con algunas
variables sociales (como ya s¢ discutié ampliamente para el caso de la disfuncion familiar).
Sabemos que, conforme pasa el tiempo en que se padece la DM y se agregan otrag

condiciones la probabilidad de hospitalizarse frecuentemente es cada vez mayor, esta
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relacion aun cuando se intuia, no se habia descrito. El tiempo de evolucion da oportunidad
a que se desarrolle la historia natural de la enfermedad hasta que son floridas todas las
manifestaciones cronicas, y al combinarse con otros factores tanto sociales como clinicos
puede influir fuertemente en el uso de servicios hospitalarios. Es importante seffalar que la
sola relacion del tiempo de evolucion de la DM y ¢l namero de hospitalizaciones es muy
débil, como se mostrd en el andlisis del marco muestral {anexo 8), ésta cobra fuerza sélo al

conjuntarse con otras variables y de manera muy importante con la funcionalidad familiar.

En los modelos multivariados se corroboraron las asociaciones antes descritas, sin
embargo el modelo final que incluyd los dos tipos de variables (sociales y clinicas), dejo
solo una de las variables clinicas que correspondié al tipe de tratamiento y a cuatro de las

variables soctales, dando mayor importancia estadistica a estas variables

El origen social de las enfermedades ha sido discutida desde el siglo pasado gracias
a los trabajos de Federico Engels, Rudolf Virchow y se mantiene viva en algunas
publicaciones mas recientes (96-97), que tratan de describir cémo el medio ambiente
influye en el origen y desarrollo de las enfermedades. Actualmente el concepto es vigente,
las condiciones ambientales contribuyen, en forma importante favoreciendo el fenomeno de
transicion epidemiolégica, En el presente estudio se muestra como las variables sociales,
influyen en [a mayor frecuencia de hospitalizaciones en el grupo de diabéticos. La
condicién clinica y/o biologica influye en el deterioro orgénico, representado por la
presencia de complicaciones cronicas y enfermedades concomitantes, que lievan a la larga

a insuficiencias organicas y el desenlace fatal.

Se ha demostrado que el control metabolico crénico favorece el retardo de las
complicaciones cronicas, sin embargo, el poder obtener este control no depende tinicamente
de la condicion bioldgica de cada paciente, sino de una serie de factores ambientales,
inmersos en la sociedad, que corresponden a patrones culturales, actividades laborales,
acceso a los servicios médicos, informacién, educacidn, grado en que se involucra la

familia, etc. El control metabdlico no puede ser alcanzado solo por la prescripeion de
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medicamentos, serd necesario modificar otros factores, por ello en los Gltimos afios el
tratamiento de la DM se ha enfocado a la luz de la multicausalidad, con la integracion de
grupos multidisciplinarios, de no ser ast, la enfermedad continuard evolucionando, los
diabéticos pronto desarroltaran complicaciones cronicas y la demanda de servicios
hospitalarios seré cada vez mayor y la infraestructura con la que contamos seré cada vez

mas insuficiente

Los resultados aqui presentados y discutidos apoyan como mas alla de los factores
biologicos individuales, la experiencia de la enfermedad involucra a los grupos sociales,
tanto a la unidad fundamental que es la familia, como a los diversos estratos
socioecondmicos; haciéndose evidente una compleja relacidn entre las alteraciones
biologicas de los individuos y el medio ambiente social. Puede sospecharse que las
condiciones sociales influyen en la historia natural de las enfermedades cronicas, y que en
la medida que pasa el tiempo con la enfermedad, se integrara una serie de lineas de
afeccion mutua (individuo con enfermedad cronica <> ambiente social) que derivan

finalmente en un circulo vicioso.

Este estudio cumple con una funcién exploratoria de estas asociaciones, dado que la
mayoria de los instrumentos de medicién, sobre todo para las variables sociales, aunque ya
validados en otros estudios, no tienen aun un Optimo rendimiento, Hevan a un sesgo de
mala clasificacién que sin embargo, al ser no diferencial, nos permite sugerir que los
riesgos obtenidos estan subestimados. Otra debilidad del estudio ha sido el tamafio de la
muestra, que en algunas asociaciones os llevd a un pobre poder para apoyar las
asociaciones. Los resultados obtenidos deberan ser corroborados en forma especifica en
otros proyectos y probablemente deberan mejorarse y validarse exprofeso los instrumentos
de medicion, principalmente en las variables sociales, ya que estas s¢ modifican

constantemente de acuerdo al contexto historico en que fueron desarrollados.
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Tabla 1
Variables sociodemogrificas en el grupo de estudio.

Fact Casos Controles
actor (n = 53) (n = 53) P
Edad* 60.7+ 8.9 $3.25¢ 8.9 0 .20
Sexo

Hombres 26 (49 .0) 24 (45 .2}

Mujeres 27 (50 .9) 29 (54 .7) 0 .56"
Estado civil.

Casado 42 (79 .2) BE1.T

Unidn libre 1(01.9) 1(1.9)

Soltero 0 1(1.9)

Divorciado 2(3 .8} 2(3 .8)

Viudo 8(15 .1} 11 (20 .8) 1. oo"
Escolaridad

Profesicnal 2(3 .8) 3(6.7)

Preparatoria 5(9 .4) 3(6.7)

Secundaria 4(7 .5) 5(9 .4)

Primaria completa 15(28 .3) 19 (35 .8)

3 - 5 afios de primaria 9 (17 .0) 10 (18 .9)

<3 afos de piimana 917 .0) 8(15 .1)

Anaifabeta 9(17 .0) 5(9 4) 0 .43"
Estrato socioeconémico

Bueno 32 (60 .4) 32 (60 .4)

Regular 16 (30 .2) 20 (37 .1)

Malo 5(9 .4) 1(1 .9) 0. 5%
ingreso econdmico

a) Dal padiente $557.7 + 923.2" $972 .4+ 1283.98* 0 .03"

b) De la familiar™ $1923.8+ 1279.8 $1831.1+ 1434.60 0 .29
* Promedio + Desviacidn Estandar {DE). = promedio + DE, Moda=0  *** Promedio % DE,

Mediana = § 765.10
+{de Student. 1+x° 1+t U Mann Whitney
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Tabla 1-A

Variables sociodemogrificas en el grupo de estudio, estratificando por tiempo de

evolucién,

< de 10 afios de evolucion de fa

> 10 aios de evolucion de la

Factor diabetes mellitus diabetes mellitus.
Caso Control Caso Control
{n=1t) (n=9) p {n=42) {n=44) p

Edad* 58+ 6 81+ 1M 0.2* 61+ 9 65+ 9 0 04t
Sexo
Hombres 6 (54 .5) 3{33 .3} 20 (47 6) 26 (59 1)
Mujeres 5(45 5) B(66 T} 0.4+ 22(52 4) 1840 9  0.28«
Estado civil.
Casado 10(90 9) 8(88 8) 32(76 2) 30 (68 2)
Unndn liore ¢ 0 1(2 .4) 1(2 .3)
Sotteco 0 0 0 12 3)
Drorciato 0 0 2{(4 8) 2{4 .5)
Viugs 1(8 .0y (11 1) 10 7(16 .7) 1022 .7) 043~
Escolaridad
Prafesional 0 0 2(4 8 3(6 .8)
Preparalonia 2{18 2) 0 3(7 .1 3(6 .8)
Secundaia 1{9 1} 1(11 1) 3(7 1) 4(g .1
Primana compieta B(54 4) 6 (66 .7) 9(21 4) 13(29 .5)
3- 5 afos de pamana 18 1) 1(1t 1) 8(19 .0) 9(20 .5)
<3 afios de primana 0 1011 1) 9(21 .4) 7(15 9)
Anafabeta 1@ .1 ] 0.5% 818 0) 5(11 4)  0.02=
Estrato socicecondmico
Bueno 7{63 .8) 31433 .3) 25 (58 .5} 29 (65 .9)
Regular 327 3) 6(66 T7) 13(31 .0) 14 (31 .8)
Malp 1{8 1) 0 04+ 4(9 .5 1(2 .3) 029"
Ingreso econdmaco
a) Def paciente $8727+ 11385  §900.0+ 4690 0.3 $475.2+ 131.9  $987 2+ 192.0 0 03"

b} De la familia * $2300 Ot

1615.5 $1167.7t 12465 0.5

$18168.0+ 2082 $2006,7x 2479 0.56"

* Promedio + DE, (%) eyl

1 U Mam Whitney
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Tabla 2

Descripcién de la ocupacion en fos dos grupos de estudio.

. Casos Controles ]
Ocupacion (n =53) {n = 53) p

a) Ramas de ocupacién

Industria do 1a ransformacion (%) 7(13 .2} 13 (24 .0)

tndustria de la construccion (%) 1(1.9) 35 .7)

Comercio (%) 11 {20 .8) 815 .1)

Transportas y comunicaciones (%) 2(3 .8) 6(11 .3)

Servicios para empresas, personas

y ol hogar (%) 28 (57 .8) 18 (34 .0)

Servicios sociales y comunales (% i{(1.9) 1(1. .9)

Desempleados y jubtados (%) 3(3 .8) 4(7. .5) 0.20*
b) Categoria de riesgo laboral

Clase | 31 (62 .0) 23 (46 .9)

Clase i 510 .0) 6(12 .2)

Clasa Il 8(16 .0 6(12 .2)

Clase IV 4(8 .0 5(10 .2)

Clase V 2{4 .0} g(iB 4) 0.19*
¢) Estado de ocupacién al inicio
del estudio.

Emploado 6(11.3) 11 (20 .8)

Pensionado o jubilado 11 (20 .8) 8(15 .1)

Desempleado 36 (67 .9) 34 (61 .2) 0 B89~
(%) *x.
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Tabla 2-A

Descripcién de fa ocupacibn estratificando por tiempo de evolucién de 1a

diabetes mellitus

< 10 aitos de evolucién de la > 10 afios de evolucién de la
Factor diabetes mellitus diabetes mellitus
Caso Control Caso Control
(n=11) n=9) (n=42) {n= 44)
a)Ramas de ocupacién P
Industria de la transformacion (9 .1) {11 1) 6(14 .3) 12 (27 3)
Industria de la construccidn 0 111 1) 1(2 .4) 2(4 .5)
Comercio 2(18 2) 1011 1) 9(21 .4y 7015 9)
Transportes y comunicaciones 1{8 1) 1011 1) 1(2 4) 5(11 4)
Servicios para empresas,
6 (54 .6) 4 (44 4} 22 (52 4) 4{31 8)
personasy €l hogar
Servicios sociales y comunales 0 i] 1{2 4) 12 .9
Desempleados y jubilados 1(9 1) 1(11 1) 0.73* 2(4 .8) 3(6 8) 017
b} Categoria de riesge
laboral
Class ! 8(60 .0} 5{62 5} 25 (62 .5) 1843 9)
Clase Il 1({10 .0) 2(25 .2) 4(10 .0) 4(9 .8}
Clase Ill 2{20 .0) 0 6(15 .09 6 (14 .6)
Clase [V 1(10 .0} a 3(7 .5 5{12 2)
Clase V 0 1{12 .5) 093* 2{(6 .0 8(19 5) 0.03*
<) Estado de ocupacién al
inicio del estudio
Empleado 3(27 .3) 444 4) 3(7.1) 7(15 .9}
Pensicnado o jubilado 19 .1) 0 10 (23 .8) 8(18 2}
Dessmpleado 7(63 B} 5(55 B) 0.56* 24(68 0) 29(65 9) 0.42*
(%) *x.
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Tabla 3

Descripcion de [a familia.

Casos Controles
(n = 53) (n =53) P

a)Estructura del hogar

Hogar nuclear 16 (30 .2) 19 (35 .8)

Hogar nuclear extenso 19 (35 .8) 14 (26 .4)

Hogar nuclear compuesto 14 (26 .4) S(17 .1)

Hogar no nuclear 4(7 .5) 11 (26 .8) 0.57*
b)Lugar en la familia

Padre 23 (43 2) 27 (50 .9)

Madre 21 (39 .6) 20 (37 .7)

Abuelo (a) 9(17 .0) 4(7 .5)

Oto 0 1(3 .8) 0.52*
¢} Funcién familiar

Funcional 39(73 .8) 49 (92 .5)

Moderadamente disfuncional 10(18 .9) 4(7 .5)

Severamente disfuncional 4(7 .5) 0 0.005*
(%)  *x°.
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Tabla 3-A

Descripcién de la familia estratificando por tiempo de evolucion

< de 10 afios de evolucién de

> 10 anios de evolucion de la

Factor Ia diabetes mellitus diabetes mellitus
Caso Control p Caso Control p
(n=11) (n=9) {n=42) (n=44)

a} Estructura del
hogar

Hogar nuciear 4(36 4) 4 (44 .4) 12 (28 8) 15 (34 .1)

Hogar nuclear exienso 5(45 .5) 444 4) 14 (33 .3) 1022 .7)

Hogar nuclear compuesto 109 .9 1(11 .1) 13 (31 .0} 8(18 .2)

Hogar no nuclear 1¢9 .1) 0 0.38*  3(7.1) 11(25 0) 0.45
;b) Lugar en la familia

Padre 6 (54 .5) 3(33.3) 17 (40 .5) 24 (54 .5)

Madse 5 (45 5) 5(55 8) 18 (38 .1) 15 (34 1)

Abuelo (a) 0 0 821 .4) 4(9 .1

Otro 0 1(11.1) 0.19* 0 1(2. .3) 0.18
¢) Funcién familiar

Funcional 9 (81 .8) 666 N 30 (71 4) 43 (97 .7)

Moderadamente

distuncional 1(8 .1) 3(33 .3) 921 4 12 3)

Severamente disfuncional 1 (9 .1) 0 0.81* 3(7 1) 0 0.001*
(%) *x.
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Tabla 4
Caracteristicas clinicas en el grupo de estudio.

Casos Controles
Factor (n=53) (n=53)
Alcoholismo 13 (24 5) 17 (32 .0) 0.39*
Tabaquismo 14 (26 .4) 12(22 .6) 0.65%
Antecedente familiar de DM 18 (33 .9) 17 (32 .0) 0.83
Tipo de tratamiento para la DM

Dieta 4(7 .5} 2(3 .8)

Hipoglucemianles orales (HQ) 15(28 .3) 34 (64 .2)

insufing 14 (26 4) 13 (24 .5)

Insulina mas HO 5{(9 4 1(1.9)

Autocontrol 15 (28 .3) 35 .7) 0.0004*
Control metabélico crénico
(n=57y 1758 + 83.9 180.2 + 65.2

Bueno 8 (38 .1) 5(13 .9)

Regular 14 .8) 41 1)

Malo 12 (57 1) 27 (75 .0) 0.67*
Apego al tratamiento 47 (88 .6) 39 (73 .5) 0.40*
Presencia de complicaciones
crbnicas 47 (88 B) 39 (73 .5) 0.04*

Refinopatia dabtica 22 (41 5) 110 .7 0.02+

Nefropatia diabélica 28 (52 .8) 2545 2) 0.43*

Neuropatia diabética 12 (22 ) 5(0 4) 0.06*

Pie dabélico 10 (18 .;y 916 .9) 0.80*

infarto al mrocardio 7(13 B 1(1 .8) 0.02

Cardiopalia isquémica sin (M 11(20 .7} 59 4) o.10%

Entermedad vascular cerebral 3(5 6) 5(@ 4) 0.46*
Presencia de enfermedades
concomitantes 46 (86 .7 34 (64 1) 0.00*

Hipertensitn arterial sistémica 39 (73 .5) 28 (52 .8) 0.02*

EPOC 47 .5) 3(5 8) 1,00~

Colesterol sénco {n = 65)¢ 199.0 £ 654 189.2 + 64.9 0.55°

Hipescolesterciamia 17 (45 .9) 9(32 .1) 0.26%

Otros 1120 .7 9 (16 .9) 0.62%

* Promedio + Desviacion estdndar, (34).  ***x°  tprueba de  student.
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Tabla 4-A
Caracteristicas clinicas de los grupos de estadio, estratificande por tiempo de
evolucion de la DM

<10 afios de evolucién de 1a DM > 10 afios de evolucitn de la DM
Factor Caso Control P Caso Control P
n=11 n=9 n=42 n=44
Alcoholismo 3{27 .3) 1{i1 1) 0.38* 10{23 8) 16 (36 4) 0 20*
Tabaquisro 2{18 2} {11 1) 066* 12(28 6) 11(25 0y 0.70*
Antecedente familiar de DM 327 .3) 2(22 .2) 060* 15{35 .7} 1534 1} 0.B7*
Tratamiento para la DM

Dieta 1(9 .1) 111 .1) KTV AR 1(2 .3)

Hpogiucerniantes orales 4(36 4) 8(88 .9) 11(26 2) 26 (59 1)

{nrsuna 218 .2} o 12 ({28 B) 13 {29 .5)

tnsuling s HO 2{18 .2) 0 ar ) 1{2 .3}

Autoconirol 218 .2) 0 0.03* 13(3 0) 3(6 .8 0002
Caontrol mefabdlico crénico
a =57y 16592+ 652 1954+ 50 031" 1808+ 20.4 §7647% 122 084"

Bueno 2(40 .0) (12 5) 7(3% 8) 5(17 .2)

Regular 0 1(12 5) 2{10 5) 3(10 .3)

Halo 3{60 .0) 8(75 .0) 10(52 3) 21(72 4) 02
Apogo al tralamiento 10(90 .0)  9(100 0} 0.88* 39(93 .0) 42(05 4)  0.60
Comphcaaenes arénicas 6(54 .5) 2(22 2y 0.14* 41(37 6) 37(84 1} 0.03*

Retnopatia dabética 1(9 .1) 1(11 1) 0.88* 21(50 6) 1022 .7y o.08*

Nefropatia diabétca 3(27 .3) 111 1) 036" 25(59 5) 23(52 3) 0.49

Newropalia diabéfica 149 .1) 0 1126 .2) 5{i1 4) 007

Pie diabétco 2(18 2) 0 8(19 8) 920 5)  0.87*

infarto & miocardio 149 .1) 0 6{14 .3) 12 3) 004

Cardopatia isquérmica sin IM 19 .1) 0 10 (23 .8) 5(11 4}  0.08*

Enfermedad vascular cerebral 0 0 37 .1 5(11 4)  0.50*
Enfermedades concomitantes 8(72 .7 3(33 3) 007" 38(90 5) 31({70 5) 002

Hypertension arterial sstémica 6(54 5) 1(11 .1) 0.04* 33(78 .6) 27(61 4) 0.08*

EPOC 109 .1) 0 3(7 1) 3(6 8 085

Colesterol sérico (n= 12)* 1662 521 1971 145 030" 2080 665 187911 69.4 0.28'

Hpercolesterntemia 3{37 5) 2(50 .0) 067 14(48 .3) 7(29 2}  0.15

+l:romcdi0 % Desviacion Estindar (DE), (%), DM = Diabctes Mellitus, HO = Hipoglucemiantes oralcs.
*x, tpruebade t
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Tabla 7

Analisis bivariadoe de las variables sociales.

Factor de riesgo Razén de momios ICal95 % r
Sexo femenino 127 0.57 - 2.80 0 54
Edad < 7¢ arios 2 .50 096 - 644 0 .05
Analfabeta 2 .00 060 - 664 0 25
Familia

Hogar nuclear 5 .00 1.09 - 22.8] 0 .03
Ser abuelo u olra persona en

la familia 1 .50 053 - 421 0 44
Familia disfuncional 3 50 1.15 - 1063 0 02
Ocupacién

Actividad sedentania 2 75 087 - 863 0 08
Bajo riesgo de accidentes 4 00 1.12 - 14.17 0 .03
Desempleado 1 .25 049 - 316 0 63
Estrato socioecondmico

Estrato malo 5 .00 0.58 - 4279 0 .14
Sin aporte econémico 2 .00 089 - 445 0 .09
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Tabla 8

Analisis bivariade de las variables clinicas.

Razon de

Factor de riesgo . ICal95 % P
momios
Antecedentes
Alcoholismo 0 .66 027 - 1.63 ¢ 37
Tabaquismo 1 .40 0.44 - 441 0 .36
Familiares con DM 1 .12 043 - 291 0 .80
Control metabélico crénico
Tratarniento 12 4% 0 .0004
Dieta 1 .00
Hipoglucemiante oral 0 .17 006 - 050 0 .001
Insulina 1 .12 043 - 291 0 .80
Insulina mas H.O. 5 .00 058 - 4279 0 .14
Autocontrol 13 00 170 - 9936 0 .01
Mal control metabdlico 033 006 - 1.65 0 17
No apego al tratamiento 2 .00 036 - 1091 0 42
No asistir a su UMF para confrof 2 .75 1.22 - 6817 0 .01
Presencia de complicaciones
; 5 .00 1.09 - 2281 0 .03
crénjcas
Neuropatia diabéfica 3 33 091 - 1211 0 06
Retinopatia diabélica 3.2 1.17 - 873 0 .02
Cardiopatia isquémica 3 .33 091 - 12.11 0 .06
Nefropatia diabética 1 44 061 - 337 0 .39
Pie diabético 1 .25 043 - 291 0 80
Enfermedad vascular cerebral 0 .60 014 - 251 0 48
Presencia de otras enfermedades 7 .60 1.59 - 3079 o .01
Hipertension arterial sistémica 2 .57 1.07 - 6.15 0 .03
Hipercolesterolemia 2 .00 060 - 664 0 25
EPOC 1 .33 029 - 595 0 .70
Ctros 1 .33 046 - 384 0 .59

DM: Diabetes Mellitus, HO: Hipoglucemiante Oral, UMF: Unidad de Medicina Familiar,
EPOC: Enfenmedad pulmonar obstructiva crénica.
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Tabla 13

Anilisis de interaccidn y/e confusion en las variables sociodemograficas, mediaate
modelos de regresibn logistica.

B (Factor
B del B -2 log-
Modelo Constante factor (evolucién) X . likelihood &
evolucién)

Edad < 70 afios.

1 -0.8106 1.0619 j41.747 320*

2 -0 8094 1.0617 -0.0613 141.747 0.00

3 -6.1997 6.5181 5.4459 -5.5338 140.970 0.77
Hogar nuclear

1 -1.0116 1.1658 143 011 393+

2 -0.8919 1.1478 0.1285 142,940 007

3 6.1997 -6.0943 -7.4990 7.5607 140 152 2718
Ser abuelo u otro en la familia

1 -0 0660 0.4714 146.244 0.70

2 0.1760 051356 -0.3058 145.874 0.30

3 03185 -6 5181 -0.4855 72730 143.430 240
Familia disfuncional.

1 -0.2283 14810 136,925 7.00*

2 -0.1244 1.4685 0.1253 139.866 0.06

3 0.4033 -3.8109 -0,7655 3.6557 132,843 7.00#
Estrato sociceconémico malo

1 -0.0%00 16893 143876 3.07

2 0.1345 1.6988 -0.2649 143.599 0.27

3 0.1054 6.0943 -0.2290 -4 5844 143276 0.32
Sin aporte econémico

1 -0.2973 0.7027 143.802 114

2 -0.0758 0.7099 -0.2765 143.503 0.29

3 0.3365 0.3365 -(.7932 1.2896 141.919 1.59
*p<005

Los modelos se conforman como sigue: 1 = Modelo sdlo con la variable de estudio. 2 = Modelo con ia
variable ajustando por tiempo de evolucién, 3 = Modelo con 1a variable, ajustando por tiempo de evolucion ¢
introduciendo el ferming de interaccién de la variable por el tiempo de evolucion




Tabla 14

Analisis de interaccion y/o confusion en las variables clinicas, mediante modelos de
regresion logistica.
(La interpretacion de los modelos (1, 2, 3] sigue la misina légica quc en la tabla anterior)

. Factor X -2 log-
Modelo Constante B del factor B (evolucion} E\Eoluci on) ].ikelihgo 4 8

No asistir a su UMF p/control

1 0.4595 1.1187 139.226 TI2%

2 0.1761 1.1420 -0 3613 138737 0.48

3 04700 22612 0.0132 -1.3080 137584 1.15
Prosencia de complicaciones
crénicas.

; A B469 1.0335 142,911 403%

2 04364 1.7379 -1.2137 139.427 348

3 -0.3365 14351 -1 6081 0612t 139.252 017
Retinopatia dinbética

i £.3037 0.9967 141 546 540*

2 01024 L1G37 -0,5429 140450 1.09

3 0.2231 02231 £.7050 14467 139.633 0.81
Nefropatia diebética

1 -0 1484 0.3026 146.343 0.60

2 0.1245 0.3893 -0.3889 145.785 0.55

3 1.0963 02113 -0 9016 145.396 0.38
Neuropatia diabética

1 0.1576 1.0326 143.426 3.52

2 0.1525 1.0960 03949 142818 0.60

3 6.0943 40.3349 -5.0763 142.250 0.52
Pie disbético

i 00230 0.1284 146 883 0.06

2 0.1853 0.1552 -0 2625 146.608 0.27

3 - G.1997 -0.0290 -6 2885 144.109 244
Presencia de otras
enfermedades concomitantes

1 -0.9985 1.3008 139.386 756

2 0.5855 1.4681 -0 6662 137.905 1.48

3 - L6740 -0.4855 12917 137.841 6.06
Hipertensién arterial sistémica

| 4).5798 09111 141.988 495*

2 -0.1563 L0775 06534 140 525 1.46

3 0.4700 2.2612 0.1660 -1.4246 139.183 1.34
Hipercolesteralemia

1 0.0513 05846 87.582 495¢

2 04640 0.5833 -0.5013 87016 0.56

3 - 05101 =1 (407 1 3283 86.076 0.94

*p < 0.05
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Tabia 15

Andlisis de interaccién y/o confusién de variables en funcién de la presencia de
complicaciones crénicas de ia Diabetes Meilitus.

(La intespretacion de los modelos [1, 2, 3] sigue la misma logica que en la tabla anterior)

B del # presencia B (Factor X -2 log-

Modelo Constante de complica-  complica-

factor ciones. ciones). likelihood.

Analfabeta

1 -0.3401 0.0966 146320 062

2 -1.0921 0.0760 1.0064 142.537 3.78

3 -1.0253 0.0554 0.9873 0.1755 142482 0.05
Hogar nuclear ‘

1 -1.0116 1.1658 143,011 393 *

2 -1.9005 1.1923 1.0571 138926 408%*

3 - -01823 -0.4055 1.6639 137833  1.04
Familia disfuncional

I -0.2283 1.4810 139925 7.00%

2 -1.2306 1.6184 11964 135.067 425%

3 -1.0986 1.0986 10430 0.7482 134781 028
Estrato socicecon6mico
malo

1 -0.0800 1.6893 143.876 3.07

2 0.9461 1.7296 1.0542 139818 4.05*

3 - -7.4293 0.8473 15.5576 135881 393 *
Sin aporte econémico

1 -0.2973 0.7027 143802 3.24

2 -1.2878 0.8039 1.1504 139.033 4.76*

3 -0.4065 -0.9808 0.1292 2.1733 135.084 3.94*
*p<a0.05
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Tabla 16

Andlisis de interaccion y/o confusién de variables en funcion de la presencia de

complicaciones crénicas de la Diabetes Meilitus.

(La interpretacidn de los modelos [1, 2, 3] sigue la misma légica que ¢n [a abla anterior)

resencia Factor X
Modelo Constante B del gep complica- Ba(umplica— , -2 %0g~
factor oo ciones) likelihood

Alcoholismo

1 -0.2973 0.7027 146,202 324

2 ~0.7603 -0.4692 1.0902 141784 441 *

3 - 1.0986 1.5041 -1.8142 139727  2.05
Apego al tratamiento

1 -0.0400 0.7330 146228 Q.72

2 -0.8883 0.7370 1.0348 142211 4.01*

3 -1.0296 7.2293 1.2029 -6.9971 [40.319 1.89
Hipercolesterolemia

1 0.0513 0.5846 87.580 1.27

2 -0 3324 0.5448 0.4822 87.068  0.51

3 - -0 6931 0.0645 1.4553 86.119 094

*p<a0.03
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Ancxo |

Frecuencia reportada en la bibliografia de los factores de exposicidn en posibles casos

y controles.

FACTOR BE EXPOSICION

CONTROLES

CAS0S

t

Edad (> 40 afios)

Sexo femenino

Estralo soc1oeconémico bajo
Sedentarismo

Escolanidad

Tabaquismo
Antecedentes famuliares de DM

Ticmpo de evolucion de 1a DM
< 4 afios

5 - Y aitos
> Hi afios

Mal control metabolico

Tratamiento
Dicia
Hipogluccmiantes orales
Insulina

Complicaciones tardias dg la DM
Retinopatia.
Nefropatia.
Neuropatia
Enfermedad vascular periférica

Estados comorbidos
Anteoedente de infarto al miocardio
Hipertensién arterial sistémica.

Hipereolesterolemia

51.3%(16)

67% (20%)

66% (61*)

< de primaria 7% (20%)

4.5% (20%)

40% (67*), 15.6% (16)

353% (79
49.3 % (79%)
55%(19)

74% (67%) 38%(79)

29% (79)
36.5%(79)
38% (38), 58% (79)

55% (38)
329% (38), 42.5 % (65)
32%(37), 13 5% (38)
23.5% (37

6 % (20%), 19.5% (65)
39% (20%), 12% (67%), 63%
(64
30% (20%)

34.1% (65)

60% (67*), 48% (98),
54.5%(99)

25% (99)

< de 12 afios de estudio 65%
99

44.9% (49)

21.3% (65)
25.4% (65)
34% (63)

65% (65)

15 % (65)
20 % (65)

% (65)

9% (65)
9% (64)

19 % (49)
69 %(49)

{ ) Referencia bibliogrifica,
* Estudios nacionales.
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Anevo 2

VARIABLES DE ESTUPIO

VARIABLE DEPENDIENTE:

HOSFITALIZACIONES FRECUENTES
DEFINICION CONCEPTUAL. Efecto de hospitalizarse, necesidad de atencién médica

dentro de un hospital.
DEFINICION OPERACIONAL. Necesidad de tratamiento hospitalario por causa directa

{cetoacidosis, estado hiperosmolar o hipoglucemia) o relacionada (agudizacion de
complicaciones cronicas de la DM) a2 la DM, en 2 o mas ocasiones, si el paciente tiene de 1
- 9 afios de evolucidn con la DM, y en 4 0 mas ocasiones, si el paciente tiene de 10 o mas
afios de evolucion de ia DM. Se establece la definicion de la variable dependiente en base a
una descripcion de 50 pacientes con diabetes mellitus no insulino dependiente (anexo 8).
NIVEL DE MEDICION Cuantitativa ordinal.

UNIDAD DE MEDICION Nimero de hospitalizaciones por causa directa o relacionada a

la DM, durante el curso de la enfermedad.

INSTRUMENTO DE MEDICION. Encuesta (anexo 3 y4).
FUENTE DE INFORMACION. Expediente clinico y entrevista.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

EDAD
DEFINICION CONCEPTUAL Tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente hasta

el momento del estudio.
DEFINICION OPERACIONAL Niimero de afios transcurridos desde el nacimiento hasta el

momento del estudio.

NIVEL DE MEDICION Cuantitativa discreta.

UNIDAD DE MEDICION Afios de vida cumplidos al momento del estudio
INSTRUMENTO DE MEDICIGON. Encuesta (Anexo 3)

SEXO
DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL. Diferencia fisica y constitutiva del

hombre y {a mujer

NIVEL DE MEDICION. Nominal dicotSmica.

UNIDAD DE MEDICION. Categorias 0} Masculino.
1) Femenino,

INSTRUMENTO DE MEDICION. Encuesta (Anexo 3).

ESTADO CIVIL
DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL. Condicion de un individuo en lo que

toca a sus refaciones con la sociedad.
NIVEL DE MEDICION. Nominal pofitémica
UNIDAD DE MEDICION. categorica:  0) Casado
1) Unién libre
2) Soltero
3) Divorciado
4) Viudo
INSTRUMENTO DE MEDICION. Encuesta (Anexo 3)
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OCUPACION
DEFINICION CONCEPTUAL. Conjunto de formas de actividad remunerada por un

periodo dado. Algunos autores las han clasificado, como actividades manuales y no

manuales, actualmente es preferible clasificarlos por el tipo de actividad ya sea en la rama
industrial agropecuana (incluyendo pesca y ganaderia) y de servicios (73)
DEFINICION QOPERACIONAL. De acuerdo al reglamento para la clasificacidén de

empresas y determinacion del grado de riesgos del seguro de riesgos de tratabajo del IMSS,

se establecieron dos clasificaciones: A) por rama de actividad y B) por riesgo de accidentes
NIVEL DE MEDICION, Nominal politémica.
UNIDAD DE MEDICION, Categérica A). 1) Industria de la transformacion,

2) Industria de la construccion,

3) Comercio.

4} Transportes y comunicaciones.

5) Servicios para empresas, personas y el hogar
6} Servicios sociales y comunales

7) Desempleados y jubiiados.

Categorca B} Se agrupan diversos tipos de actividades y
ramas industriales en razén de la mayor o menor pelidrosidad
a que estan expuestos los trabajadores;

Clase I

Clase I

Clase 111

Clase 1V

Clase V

INSTRUMENTO DE MEBDICIQN. Encuesta {Anexo 3).
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ESTRATO SOCIOECONOMICO
DEFINICION CONCEPTUAL * Estratificacion social”, se asume una jerarquizacion con

base en un sistema de valores tedricamente comin a toda la sociedad, en donde la jerarquia

de cada posicion social estd dada en relacion al valor de fa funcidén que desempefia el
individuo dentro del sistema social y al entrenamiento/capacitacion que tiene para

desempeiiarla {74).
DEFINICION OPERACIONAL. Clasificacion al interior de una poblacién que mide

diferencias a través de un indice (75).
NIVEL DE MEDICION Ordinal politomica.
UNIDAD DE MEDICION. A través del indice propuesto por Bronfman y col. (75)

dividido en: 1) Bueno
2) Regular
3) Malo
INSTRUMENTO DE MEDICION. Encuesta (Anexo 3).

ANOS DE ESCOLARIDAD
DEFINICION CONCEPTUAL, Es el conjunto de conocimientos, preceptos y métodos por
medio de los cuales se ayuda a la naturaleza en el desarrollo y perfeccionamiento de las
facultades intelectuales, morales y fisicas del ser humano.
DEFINICION OPERACIONAL Niimero de afios escolares cursados.
NIVEL DE MEDICION. Ordinal.
UNIDAD DE MEDICION. Categérica.  0) Profesional
1) Preparatoria

2) Secundaria
3) Primaria completa
4) 3 a S afios de primaria
5) Menos de 3 afios de primaria
6) Ninguno
INSTRUMENTO DE MEDICION Encuesta (anexo 3).
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ESTRUCTURA FAMILIAR
DEFINICION CONCEPTUAL. Unidad familiar o doméstica. Grupo de personas que

interacttan en forma cotidiana, regular y permanente, a fin de asegurar

mancomunadamente el logro de uno o varios de los siguientes objetivos: su reproduccion
biologica, la preservacion de su vida, el cumplimiento de todas aquellas précticas,
ccondmicas y no econdmicas, indispensables para la optimizacion de sus condiciones
materiales y no materiales de existencia (55},

DEFINICION OPERACIONAL. En forma indirecta a través de la definicion de hogar, en

donde se observa el hecho de compartir la misma vivienda y de proveer en forma conjunta
a las necesidades vitales basicas. Identificando los miembros del hogar, la relacion con el
jefe de familia y el nucleo familiar. De esta forma en relacion a completud, se clasifica el
nicleo familiar completo en el que estin presentes ambos conyuges, micleo familiar
incompleto, en el que esta presente solo el padre o la madre y se establecen dos categorias.
NIVEL DE MEDICION, Cualitativa politémica

UNIDAD DE MEDICION Categérica’ 1) Hogar nuciear.
2) Hogar no nuclear. 2.1) Hogar extenso

2.2) Hogar compuesto.

INSTRUMENTQ DE MEDICION Encuesta (Anexo 3).
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FUNCION FAMILIAR

DEFINICION CONCEPTUAL La familia es la unidad primaria de la sociedad y dentro de
¢lla se desarrollan, entre sus miembros, funciones de comunicacién, division de roles y
transiciones multiples, sus integrantes al relacionarse p}oducen una organizacion en
constante cambio y crecimiento y cuyo principal objetivo es incorporar nuevos individuos a
la sociedad (57).

DEFINICION OPERACIONAL Se evaluari mediante la escala de Apgar familiar, con
puntaje de 0-10 (56).

NIVEL DE MEDICION Cualitativa ordinal.

UNIDAD DE MEDICION Categorica. 0 a 3 puntos = severamente disfuncional.

4 a 6 puntos = moderadamente funcional.
7 a 10 puntos = funcional.
INSTRUMENTO DE MEDICION. Encuesta (Anexo 3).

ALCOHOLISMO
DEFINICION CONCEPTUAL. Enfermedad individual y social que tiene su origen en el

abuso del alcohol.
DEFINICION OPERACIONAL . Ingesta habitual de bebidas alcohdlicas de al menos una

vez por semana, llegando o no a la embriaguez

NIVEL DE MEDICION. Cualitativa dicotomica

UNIDAD DE MEDICION Categorica. 1) Presente
2) Ausente

INSTRUMENTO DE MEDICION. Encuesta (Anexo 3).

ESTA TESIS Mo meng
SR BE LA BlaiiTecy
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TABAQUISMO
DEFINICION CONCEPTUAL Y QPERACIONAL. Habito de fumar 10 o més cigarros al
dia (20)
NIVEL DE MEDICION . Cualitativa dicotomica
UNIDAD DE MEDICION, Categdrica 1) Presente
2} Ausente
INSTRUMENTO DE MEDICION. Encuesta. (Anexo 3).

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES MELLITUS
DEFINICION CONCEPTUAL ¥ OPERACIONAL Presencia de familiares consanguineos

directos con diagnéstico de diabetes mellitus no insuline dependiente,
NIVEL DE MEDICION Cualitativa dicotémica.
UNIDAD DE MEDICION Categorica. 1) Presente

2) Ausente
INSTRUMENTOQ DE MEDICION Encuesta.
FUENTE DE INFORMACION. Expediente clinice (anexo 4)

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAJ, Tiempo transcurrido desde la fecha
de! diagnéstico de DMNID al memento de incluirse al estudio.

NIVEL DE MEDICION. Cuantitativa discreta

UNIDAD DE MEDICION. Numero de afios

INSTRUMENTQ DE MEDICION Encuesta (anexo 4 y 5).

FUENTE DE INFORMACION, Expediente clinico.
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CONTROL METABOLICO CRONICO
DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL. Nivel de glucosa sanguinea en ayunas

promedio que mantuvo el paciente en ¢l afio previo al estudio, registrado en el expediente

clinico.
NIVEL DE MEDICION. Cuantitativa continua.
UNIDAD DE MEDICION. Ordinal. 1) Bueno: 100 - 120 mg/dl o menos
2)} Regular. 121 a 140 mg/d!
3) Mato: >140 mg/dl
INSTRUMENTO DE MEDICION, Encuesta (anexo 5).
FUENTE DE INFORMACION. Expediente clinico.

TIPO DE TRATAMIENTO
DEFINICION CONCEPTUAL _Y OPERACIONAL  Tratamiento meédico ylo

farmacolégico que utiliza el paciente para control de la DMNID.
NIVEL DE MEDICION, Cualitativa politémica.
UNIDAD DE MEDICION. Categorica. 1) Dieta

2) Hipoglucemiantes orales

3) Insulina
4) Hipoglucemiantes mas insulina
5) Autocontrol

INSTRUMENTQ DE MEDICION. Encuesta {Anexo 5).

FUENTE DE INFORMACION. Expediente clinico.
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APEGO AL TRATAMIENTO
DEFINICION CONCEPTUAL. Grado en que el comportamiento de una persona (en

términos de toma de medicamentos, seguimiento de la dieta y cambios en el estilo de vida)
coincide con el mejoramiento médico o de su salud (76)

DEFINICION OPERACIONAL. Se medira mediante un indice 2 través de un cuestionario,

donde la obtencion de més de 39 puntos se considera un buen apego al tratamiento i)
NIVEL DE MEDICICN. Cualitativa dicotomica
UNIDAD DE MEDICION Categorica: 1} Si apego al tratamiento.

2) No apego al tratamiento,

INSTRUMENTO DE MEDICION. Encuesta (anexo 6).
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PRESENCIA DE COMPLICACIONES CRONICAS
DEFINICHON CONCEPTUAL, Afeccion organica de vasos sanguineos de pequefio y gran
calibre, generalmente en retina, rifién, nervios periféricos, sistema nerviose autéonomo y
sistema cardiovascular, secundaria a la diabetes mellitus.

DEFINICION OPERACIONAL. Reporte en el expediente clinico de la presencia de la (s)

complicacion(es) cronica(s), que tenga ¢l paciente, mencionadas en las nota de
interconsulta a los especialistas o si se menciona en nota médica realizada por un médico
internista o médico familiar y que redna los siguientes criterios para cada complicacion:
Retinopatia diabética® (78-79).
1} Descripeidn de fondo de ojo, con micro ¢ macroaneurismas, exudados blandos
y/o duros, o neovascularizacion,

2) Fotocoagulacidn.

Nefropatia diabética® (1,2).

1) Reporte de biopsia renal de nefropatia diabética.

2) Creatinina sérica por arriba de 1 2 mg/dl, microalbuminuria = 40 mg /dia o
atbuminuria = 300 mg/dia. Depuracion de creatinina por debajo de 70 ml/ min/1.73
m’SC

Neuropatia diabética * (1).

1) Sensoriomotora: Parestesias, con progresion a hipoestesias, neuropatia dolorosa,
disistesias, con dolor de tipo quemante; puede ser acompafiado por anorexia y
depresion. Disminucion o ausencia de los reflejos, disminucion de la sensibilidad
vibratoria y del tacto fino,

2) Focal motora y compresiva: Debilidad o pérdida de la sensacién en la
distribucién de un trayecto nervioso Paralisis de los pares craneales I, IV, V 6 VI,

paralisis periférica; sindrome del tiinei del carpo.

*Crterio Lo 2
* Mencton en la nota de cualquiera de los signos o sintomas que se reficren en cste rubro,
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3) Autonomica. A) Gastrointestinal: Gastroparesia (saciedad temprana, ndusea,
vomito) B) Diarrea diabética (nocturna con incontinencia). C) Genitourinaria:
impotencia, eyaculacion retrograda, incontinencia urinaria por sobreflujo. D)

Cardiaca Mareos, hipotension postural, taquicardia en reposo.

Enfermedad isquémica cardiaca’
1) Historia de dolor torécico y electrocardiograma con ondas Q > 4 mm Depresion
del segmento ST, inversion de la onda T sugestiva de isquemia

2) Prueba de esfuerzo positiva para enfermedad isquémica.

Infarto al miocardio
Historia de dolor toracico de tipo opresivo. En electrocardiograma depresion del
segmento o elevacién del segmento ST de més de 2 mm Presencia de onda Q.

Elevacion sérica de enzima CPK fracciéon MB y de DHL:

Insuficiencia arterial cronica (32).

1) Claudicacién, en miembros inferiores con presencia de cualquiera de los
siguientes signos: ficeras isquémicas, atrofia de piel y uflas, enrojecimiento,
disminucién o ausencia de pulsos periféricos.

2) Ultrasonido duplex o arteriografia con diagnostico de enfermedad arterial

oclusiva

Enfermedad vascular cerebral.

1) A) Ataque isquémico transitorio: Ceguera monocular, torpeza o debilidad de un
miembro, aiteraciones del habla que remiten en 24 horas. B) Infarto hemisférico:
Afasia, hemiplejia, alteraciones hemisensoriales, hemianopsia. C) Enfermedad
vertebro basilar. Vértigo, ataxia diplopia, disartria, defectos del campo visual.

2) Tomografia axial computada o resonancia magnética con diagnostico de infarto

cerebral

* Criterto 16 2,
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Pie diabético {80).
1) Presencia de Glceras infectadas en cualquiera de los pies.

2} Amputacian de cualquier parte de los miembros inferiores por pie diabético

NIVEL DE MEDICION a) Nominal: I. Retinopatia diabética.
2. Nefropatia diabética.

3 Neuropatia periférica diabética
4. Neuropatia autondémica diabética
5. Enfermedad isquémica cardiaca.
6 Infarto al miocardio,
7 Insuficiencia arterial cronica
8. Enfermedad vascular cerebral.
9 Pie diabético
b} Ordinal 1. Ninguna
2.1-2
3.3 0 mis
INSTRUMENTO DE MEDICION Encuesta (Anexos 4 y 5).
FUENTE DE INFORMACION. Expediente clinico
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ESTADOS COMORRBIDOS
DEFINICION CONCEPTUAL Presencia de enfermedades crénicas, que no son

consecuencia de la DM y se desarrollan en forma concomitante con ella

DEFINICION OPERACIONAL Reporte en el expediente clinico de la presencia de la (s)

enfermedades (es) que tenga el paciente, mencionadas en las nota de interconsulta a los
especialistas o si se menciona en nota médica realizada por un médico internista o médico

familiar y que relina los siguientes criterios para cada enfermedad

Hipertension arterial:
A) Hipertension diastélica. Presion sanguinea diastdlica mayor de 90 mmHg y/o uso
de medicamentos antihipertensivos.

B) Hipertension sistolica: presion sanguinea sistolica de mas de 140 mmHg,

Hipercolesterolemia-

Colesterol sérico de mas de 200 mg/di

Hipertrigliceridemia,®

Concentracion de trigliceridos de mas de 160 mg/di.

Insuficiencia hepatica®
1}Atrofia muscuiar, hipertrofia parotidea, disminucion del vello corporal, hipotrofia
testicular, edema, ascitis, telangiectasias.
2} Hipoalbuminemia, hipocolesterolemia, tiempos de coagulacion alargados,
reporte gamagrafico de dafio hepatocelular.
3} Reporte de biopsia de higado con cirrosis hepatica.
INSTRUMENTO DE MEDICION Encuesta (Anexos 4 ¥ S).
FUENTE DE INFORMACION. Expediente clinico.

‘; Cualquier determinacién en hoja de resultados de [aboratorio que se encuentre en el expediente climco.
ly2osblo3.
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Folio

[T 1]

Fecha
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

FACTORES SOCIALES Y CLINICOS ASOCIADOS A HOSPITALIZACIONES FRECUENTES (NO PROGRAMADAS)
E£N PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE.

1. Cuestionario de variables sociodemograficas.

El presente cuestionario permitird conocer el perfil sociodemogrifico de los pacientes con
diabetes mellitus no insulino dependiente (DMNID) a fin de encontrar diferencias entre los

que se hospitalizan con mayor frecuencia
Instrucciones: Anotar en el espacio correspondiente los datos que se solicitan.

| Nombre

2. Namero de afiliacidon del IMSS

3 Numero de teléfono

fnstrucciones: Anotar en el recuadro de la derecha la respuesta correcta y en su caso
de acuerdo al codigo de respuestas que se ofrecen.

4 Edad (en afios cumplidos)

8 Estado civil [ AT ]

5 Sexo 0. Soltero

0 Masculino 1. Casado

1. Femenino 2. Divorciado B!
6. ¢ Cuanto tiempo tiene de padecer la 3. Unién libre
Diabetes Mellitus ? 4. Viudo

9 Durante el tiempo que ha padecido la

7..Qué enfermedades ha padecido o diabetes mellitus ;Cuéntas veces ha
padece como consecuencia de la diabetes tenido que hospitalizarse por su
mellitus? enfermedad?

* Al indcio de la diabetes mellitus
' Al momento actual
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10 En el dltimo afio ;Cuantas veces ha
tenido que hospitalizarse por la diabetes
melitus o por otras enfermedades

provocadas por 1a diabetes?

" s - !
11.,Cuando inici6 la diabetes mellitus en
que trabajaba?

13. Actualmente, ;Cual s su trabajo?

14. Ingresos

14.1.;Cuédnto  percibe a fa
quincena actualmente
usted?

14.2;A cuanto ascienden los
ingresos mensuales de la familia a la cual
usted pertenece?

15. (Hasta que grado escolar cursg 7
1 Ninguna

2. Menos de 3 afios de primaria
3 3 a5 afios de primaria

4. Primaria completa

5. Secundaria

6. Preparatoria

7. Profesional

tomar  bebidas
menops  ufla  vez por

16 ;Acostumbra
alcohoélicas, al
semana?

0. No

1. 8

17. ; Tiene habito de fumar?

0 No —™ Pase ia pregunta 19.
1 81 — ,hace cuanto fiempo?__

I8 ,Cuantos cigarrillos se fuma al dia?

88

En las signientes preguntas seiiale con
una X, la respuesta correcta y en su
caso coloque el nigmero
correspondiente en €l recuadro,

19, Familia

A) Estructura familiar

19.1 Su familia esta constituida por.
Padre
Madre

Hijjos
L—» ;Cuantos?

Abuelos
L ¢Cuantos?

Tioﬁo]teros
;Cuantos?

Otros
¢Quiénes?

192 En esta familia jqué lugar ocupa
usted ?
Padre
Madre
Hijo
Abuelo___
Tio
Otro

_ Cual?

19.3 Mencione el nimero de familias que
habitan en su casa




Anexo 3

B) Funcion familiar.
19 5 Apgar familiar

Marcar con una X la respuesta correcta.

Casi a easi
nunca  veces  siempre

a) Esla safisfecho con
la ayada que recibe de
su famifia cuando tiene
usted un problema.
bjiConversan  entre
ustedes los problemas
que henenenlacasa?

c)iLas decisiones

importantes se foman

enconjunioenlacasa? _

d)iLos fines de semana
son  compartidos  por
todos los de la casa? _ - -

a) Ssente que su familia
lo qurere?

Puntaje

En las siguientes preguntas coloque en el
recuadro ef nimero correspondiente a la
respuesta

20. Estrato socioeconomico.
20.1 En la familia en donde usted vive,
ique escolaridad tiene el jefe de familia.?
{si usted es ¢f jefe de familia no conteste
esta pregunta }

i. Ninguno
2. Menos de 3 afios de primaria
3. De 3 a 5 afios de primaria

4. Primaria completa

5. Secundaria

6. Preparatoria o equivalente

7 Profesional

39

20.2 En donde usted habita, ;Cuantas
personas viven en la misma casa ?

203 ;Cuantas personas duermen en Ja
misma habitacion ?

20.4 ;De cuantas habitaciones sifl conta
cocina y bafio se compone la casa donde
usted habita ?

20.5 ¢De qué material es el piso de la
casa donde usted habita ?

1.Recubrimiento {mosaico, loseta,
vinil, madera}

2. Cemento

3. Tierra.

206 ;Como es el servicio de agua
potable?

1. Intradomiciliaria

2. Dentro del vecindario o en el
terreno

3. Hidrante publico

20,7 Para la eliminacidon de excretas
cuenta con ;

1. Drenaje

2. Letrina

3. Fosa séptica

4. Fecalismo al aire libre.
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MANUAL DEL CUESTIONARID

El presente cuestionaric se disefi¢ para medir las variables sociodemograficas en los sujetos de
estudio.

Se realizara mediante una enfrevista directa al sujeto {de no estar consciente o en posibilidades de
contestar, se realizara fa entrevista al familiar mas cercano que pueda proporcionar fa informacidn),
con fécnica de cuestionario.

En el recuadro del folio colocar el comespondiente a cada sujeto.

Anotar con claridad el nombre, nimero de afiliacion en el Instituto Mexicano del Seguro Social
{IMSS)} y e niimero telefonico particular o donde se pueda localizar de! sujeto de estudio.

La siguiente seccion corresponde a datos generales de las variables demogréficas y de habitos y
costumbres de los sujetos. )

Anotar en el recuadro la edad cumplida en arios, asi como el ¢digo correspondiente al sexo y el
estado civil que reporte el paciente,

Anotar el iempo de evolucion en aflos que responda el paciente de padecer la diabetes mellitus.
Anotar fas enfermedades causadas por la diabetes meliitus, referidas por el paciente o su familiar,

Anotar en el recuadro de acuerdo al codigo del estado civil que fiene el paciente actualmente y el
que tenia cuando inicio la diabetes meliitus.

En fa pregunta comrespondiente al empleo, anofar el empleo que refiere el paciente realizaba yelque
actualmente realiza. 81 no trabaja, anotar si esta pensionado.

Ingreso . Preguntar a cuanto asciende el ingreso econrémico, si lo percibe ef sujeto de estudio y el
ingreso familiar, en forma quincenal y mensual,

Preguntar el grado de escolaridad que ha alcanzado el sujeto de estudio y anotar e codigo
correspondiente en el recuadro.

Anotar si el paciente refiere tener o tuvo ingesta cronica de bebidas alcohdlicas.
Anotar si el paciente tiene habifo de fumar, desde cuando y cuantos cigarillos se fuma al dia.

Ei siguiente apartado identifica ias caracteristicas de constitucién de la familia a la cual pertenece el
sujeto de estudio asi como fa estructura de! hogar en el que esta incluido.

Anotar por quienes esta consfituida fa familia a la cual pertenace ef entrevistado, asi como identificar
el fugar que ocupa en su familia.
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Anotar el nimero de hijos.

Anotar si existen abuelos y/o tios solteros que convivan en forma cotidiana en la familia del sujeto de
estudio, anotar el niimero de ellos.

Anotar el nimero de familias nucleares (Famitia nuclear, constituida por: padre, madre e hijos), que
convivan en la misma casa donde vive &l sujeto de estudio.

En el apartado de funcion familiar preguntar al paciente cada inciso, y marcar con una X 1a respuesta
correcta, para el puntaje, cada respuesta "casi nunca” = 0, "A veges” = 1 y “Casi siempre” = 2.

El aitma apartado identifica el estrato socicecondémico del sujeto de estudia.

Anotar en el recuadro el codigo correspondiente a la escolaridad de quien sea el jefe de familia del
sujeto de estudio. Se hace la aclaracion, que si este lugar comesponde al propio paciente se debe
omitir [a pregunfa.

Anotar el niimero de personas, contando los nifios pequefios, que viven en la misma casa con el
sujelo de estudio.

Preguntar el nimero de personas que duermen por habitacion.

Anotar el nimero de habitaciones sin contar la cocina y el baio, que constituyen la casa del sujeto
de estudio.

identificar ef material de que esta construido el piso de fa mayoria de las habitaciones, entendiendo
por recubrimiento materiales como mosaice, loseta, vinil, madera,

Preguntar como se obtiene el servicio de agua potable, Clasificar come intradomiciliaria, si tienen
disponibitidad de agua potable dentro de las habitaciones, dentro del vecindario o en el terreno si
s6lo disponen del agua mediante una toma fuera de las habitaciones, pero en el mismo terreno o
vecindario y como hidrante piblico, sf disponen de agua potable solo a través de! servicio de pipas
de agua.

Preguntar si se cuenta con drenaje, letrina o fosa séptica para la disposicion de excretas o si se
realiza fecalismo al aire fibre
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURC SOCIAL.

FACTORES SOCIALES Y CLINICOS ASOCIADOS A HOSPITALIZACIONES FRECUENTES (NO
PROGRAMADAS) EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE.

2. Hoja de recoleccion de datos de variables clinicas

Hospital general de zona
FOLIO

FECHA

1. Nombre

2. Nimero de afiliacion IMSS

3. Nimero telefénico

4, Direccibn particular

5. Hospital general de zona

6. Unidad de medicina familiar Consultorio No.

7. Nimero de cama

8. Tiempo de evolucién de la diabetes mellitus
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I. Nota de ingreso ylo revision.

1. Nmero 2. Fecha

3. Antecedentes familiares de diabetes mellitus 1. Si

2.No

4. Tiempo de evoluci¢n de fa diabetes mellitus
§. Tratamiento de la diabetes mellitus :

1. Dieta

2. Hipoglucemiante oral (tolbutamida, glibenclamida, euglucen biglucon, metformin)

3. Dieta méas hipoglucemiante oral

4. Insulina

5. Sin fratamiento

6. Autocontrol

6. Presencia de las siguientes enfermedades mencionadas en el rubro de antecedentes.

Enfermedad Tiempo de evolucion o fecha de
padecmienfo

Retinopatia diabética
Nefropatia diabética
Neuropatia diabética

Enfermedad isquémica
cardiaca

Infarto al miocardio

Insuficiencia arteria! cronica

Enfermedad vascular cerebral
pie diabético

Hipertensién arferial

Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Insuficiencia hepatica
Obesidad

Cancer. Tipo:

Otra. ;Cudl?

7. Motive de ingreso:

B. Reporte de exploracion fisica.

A) Frecuencia cardiaca (FC) B) Frecuencia respiratoria (FR)
C) Temperatura {temp) D) Tensitn arterial (TA)
E) Conciente: Si No G) Entubacion endofraqueal: Si___ No__
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F) Fondo deojo : No Si
Descnpeitn
G) Estado de hidratacién: Bueno Regular Malo
H} Pulsos periféricos: Normales . Disminuidos, Ausentes
I} Ulceras en pies: Presente Ausente
J) Amputacion: Presente Ausente
K} Hemiplejia o paraplejia: Presente Ausente

7. Examenes de laboratorio reportados en la nota de ingreso:

8. Examenes de gabinete reportados en nota de ingreso yfo revisidn:
A) Electrocardiograma (ECG.EKG)

B} Radiografia de torax (RXTX}

C) Radingrafia de abdomen (RX ABD)

D) Ofros

9. Diagndsticos establecidos en la nota {f Dx, 1D)
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11. Nota de interconsulta,

Fecha de interconsulta

Especialidad que realiza la intercconsulta

Diagnéstico
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111. Examenes de laboratorio (*Al ingreso)

PRUEBA

FECHA

RESULTADO

Glucosa”

Urea*

Creatinina”

Sodio*

Pofasio*

Magnesio*

Gasometria:*
PH

1187

pCO;

HCOs

Examen general de orina*
Ph

Leucocitos/campo

Erifrogitos/campo

Bacteras/campo

Cristales

Cilindros

Proteinas

Biometria hemética®
Hemoglobina {Hb)

Hematogrito (Hto)

Leucocitos

Linfotitos

Eosinéfilos

Transaminasa glutdmica oxalacetica (TGO)"

Transaminasa glutémica pinivica (TGP)*

Crefininifosofoquinasa (CPK)*

CPK fraccién MB (CPK MB)*

Deshidrogenasa lactica (DHL)*

Depuracién de creatinina en orina de 24 hrs

Proteinas en orina de 24 hrs.

Colesterol

Triglicéridos

Pruebas de funcién hepatica
Bilirubinas totales

Bilimubina indirecta

Bitimbina directa

Proteinas totalas

Albdmina
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Globulina

TGO

TGP

DHL

Fosfatasa alcalina {FA)

Tiempos de coagulacion
Tiempo de protrombina (TP)

Tiempo parcial de fromboplastina (TPT)

IV, Examenes de gabinete.

Examen Fecha

Resultado

Electrocardiograma

Radiografia
Thrax
Abdomen
Otros: ;cual?

Ultrasonido
Sitiv

Gamagrafia
Sitio:

Tomografia
Sitio:

Biopsia
Sitio:
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

FACTORES ASOCIADOS A RIESGO DE HOSPITALIZACIONES FRECUENTES EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS NO INSULING DEPENDIENTE.

2. Hoja de recoleccion de datos de vanables clinicas
Unidad de Medicing Familiar

FOLIO
FECHA
L I I
1. Nombre
2. Nimero de afiliacién IMSS
N A N N KN T A N
3. Numero telefonico
| N
4. Hospital general de zona.
5. Unidad de medicina familiar Consulforio No.

6. Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus
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1. Nota de consulta externa UMF

Fecha de consulta extcma

Diagndstico(s)

Tratamiento e indicaciones
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II. Nota de interconsulta,

Fecha de inferconconsulta

FEspecialidad que realiza la interconsulia

Diagnbstico

160
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1f1. Exémenes de laboratorio

Examen

Fecha

Resultado

Glucosa en ayunas
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[Il. Exdmenes de laboratorio

Examen

Fecha

Resuitado

Depuracion de creatinina

en orina de 24 hrs

Proteinas en orina de 24

hrs

Colesterol

Tnglicéridos

Examen general de orina
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MANUAL DE CUESTIONARIO. (Anexos 4 y 5)

1. Los datos del cuestionario se obtendran a través de expediente clinico def hospitaf general de

Zona.

2. Colocar el folic y fa fecha correspondiente en fos espacios indicados. Para el fofio un numero por

celda y para |a fecha en orden de

DIA

MES

ANO

con dos digitos de numeros arabigos.

3. Nombre, nitmero de afiliacion, nombre def hospital general de zona y unidad de medicina

familiar, nismero de consuitorio. Obtenerlo de la parte externa anterior de la carpeta amarifla del

expediente clinico o de fa hoja de ingreso hospitalario administrativa.

4. Numero telefonico y direccion particutar. En el caso de los hospitatizados, de la hoja de

ingreso administrativo del hospital.

5. Nimero de cama. (en ¢aso de pacientes hospitalizados) A partir de la carpeta metélica en que

se encuentre &l expediente.

6. Fecha de diagnéstico. Identificar fa nota médica en donde se establece el diagndstico de

diabetes mellitus no insulino dependiente, {diabetes mellitus no dependiente de insuling,
DMND, diabetes mellitus fipo 1!, DM Il}, realizada por un médico infernista, endacrinologo

y/o médico familiar que mencione como criterios diagndsticos fos establecidos por la

organizacion mundial de 2 salud (OMS):

a) Glucosa sanguinga en ayunas en dos ocasiones igual o mayor & 140 mg/dl.

b) Curva de tolerancia a la glucosa anamal. En dos deferminaciones de la prueba

por arriba de 200 mg/dL.

Anolar en e] cuestionario Ja fecha de Ja nota.

Si no esta presente esta informacion dejar en blanco
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7. Identificar todas las notas de revision o en su defecto de ingreso realizadas por un médico

internista.
1. Usar un juego de este apartado para cada nota identificada
2. Asignar un nimero progresivo a cada nota
3. Anotar la fecha en que se realizé [a nota.
4. En el apartado de antecedentes familiares si se menciona fa presencia de familiares con
diabetes mellitus referidos como “carga genélica para diabetes mellitus”, “antecedentes
familiares positivos para diabetes mellitus®, o se mencionan la presencia de familiares
consanguineos {padre, madre, hermanos, tios, abuelos, hijos) que padezcan o hallan
padecido diabetes meliitus. De ser asi tomar el dafo como positivo y anotaren e! recuadro el
codigo corespondients.
5. |dentificar en el apartado de antecedentes personales patoldgicos ef tiempo de evolucion
de la diabetes melfitus.
6. Identificar en el mismo apartado si se menciana cualquiera de las enfermedades incluidas
en el cuadro y anotar el iempo de evolucion gue menciona fa nota. Si no se encuentra ¢l
dato de tiempo de evolucitn sbo marcar con una X.
7. ldentificar el apartado de exploracion fisica:
A) Anotar los signos vitales ( frecuencia cardiaca, frecuencia respiratonia, temperatura y
tensibn arterial), referidos en la nota.
B) Anotar si se realizo exploracion de fondo de ojo, de ser asi transeribir la descripcion que
se hace en la nota.
C) ldentificar la descripeion de el estado de hidratacion, los pulsos periféricos, si existe
amputacion de miembros inferiores a cualquier nivel y si existe hemiplejia o paraplejia.
8. identificar el reporte de los exdmenes de faboratorio en fa nofa y transcibir sus resultados.
9. identificar el reporte de electrocardiograma y radiografias y transcribir su reporte de la
nota.
10. Anotar los diagndsticos mencionados en fa nota.
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§ Identificar todas las notas de interconsulta que se encuentren en el expediente, anotar el

nombre de la especialidad de quien ia realizd y el diagnstico que se establecid.

9. Identificar en los reportes de laboratorio, los examenes realizados el dia del ingreso del
paciente al hospital.
Asi mismo identificar sf durante ef ingreso se realizo depuracidn de creafinina en orina de 24 hrs,

proteinas en orina de 24 hrs y colesterol, anotar la fecha en que se realizaron y el resultado.

10. Examenes de gabinete. Identificar los examenes de gabinste que s& encuentren reportados en

el expediente, anofar la fecha y si existe resultado, anctarlo.

11. Una vez obtenida la informacion anterior, rastrear el paciente en su unidad de medicina familiar.
12. Identificar el expediente de la UMF y utilizar el juego comespondiente.

13. Los datos del 1 al B obtenerios como se menciona para los expedientes del hospital general de
zona.

14. ldentificar todas las notas de consulta externa del afio previo al inicio del estudio y anotar los
diagnosticos, el tratamiento y las indicaciones que se refieren en cada nota de consulta.
15.dentificar 1as notas de interconsulta, registradas en el expediente, anotar la especialidad que 1a
realizd y el diagndstico que se establecit.

18 Idenfificar los examenes de laboratorio, realizados en el afio previo y anotar su fecha y

resuitado.
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Folio

Fecha
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
“Factores sociales y clinicos asociados a hospitalizaciones frecuentes {no programadas) en pacientes con
diabetes mellitus no tnsuling dependiente”

Encuesta de apego al tratamiento.

instrucclones: 1. Anotar ef nombre y nimero de afiliacion de! paciente en donde comresponde, 2 En relacién a
cada concepto enumerado en la columna izquierda marcar con una “X" la respuesta correcta en iz columna
derecha.

1.Nombre
2 No De afiliacion
CONCEPTOS _
1.¢Se ha sentido de buen estado de animo No | Rera | Avecessi | Generl- | 8
e nte? nunca | vez | Avecesro | mente | mucho
. . Ne | Rara | Avecessi | General- | i
2. ¢ Ha estado nervioso o agitado? nunca | vez | Avecesno | mente | mucho

3. ¢Se ha sentido triste, decaido o

desesperado; que siente que toda es malo? No | Rara | Avecessi | General- | i
nunca { vez | Avecesno | mente | mucho

4., Se ha sentido bajo presitn o estrés? No | Fara | Avecess | Genera |50

nurca | vez | Avecesno | mente | mucho

5. ¢ Se aftera o pierde el control con facilidad? No | Rara | Avecessi | General | S
nunca § vez | Avecesno | mente | mucho

6.¢ Se sienle feliz, contento y satisfecho con

su'.ridapersonai? No Rara | Avecessi | General- Si

nunca | vez | Avecesno | mente | mucho

T.J,Sien_te que pierde el interés de lo que No | Rormn | Avecess | General- | S
hace, piensa o recyerda? nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
8.¢Ha estado ansioso, preocupado o que se No | Rara | Avecessi | General- | i
irite con facilidad? nunca | wvez | Avecesno | mente | mucho
9. Se levanta fresco y descansado por las No | Raa | Avecess | Genera | &
maiianas? nunca | vez ] Avecesno | mente | mucho
10.;Le molesta alguna enfermedad o cosas No | Rara | Avecessi | General- | i
relacionadas con su salud? nunca | vez | Avecesno | menle | mucho
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11. Su vida diaria esta llena de momentos
estimulantes e interesantes?

12.¢ Se siente poco animado, triste y
metancdlico?

13.¢ Se siente emocionaimente estable y
seguro de usted mismo?

14.; Se siente cansado, exhausto o con poco
entustasmo?

15.¢Le acompafia algin familiar a sus
consultas?

16.; Su famifia sigue la misma dieta que usted
0 comen fo mismo?

17.¢ Sus familiares le ayudan a llevar bien su
dieta?

18.; Sus familiares le recuerdan como y
cuando debe tomar sus medicinas?

19.; Sus familiares fe recuerdan que debe
hacer ejercicio?

20.;Sus familiares se preocupan por saber
como esta el control de su azdcar?

21; Usted come fuera de casa?

22 ; Se siente bien cuando sigue fa dieta
adecuadamente?

23.; Usted cree que seguir bien su distale
ayuda a bajar el azicar en su sangre?

24.; Se le olvida tomar sus medicinas?
25.. Cree que sigue bien su dieta?

26., Usted considera importante tomar sus
medicamentos?
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No Rara | Avecessi | General- Si
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- Si
nunca | ver | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- Si
nunca | vez | Avecesno | mente | muche
No Rara | Avecessi | General- Si
nunca § vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- S
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
Mo Rara | Avecessi | General- Si
nunca | vez | Avecesno | mente [ mucho
Na Rara | Avecessi | General Si
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- Si
nunca | vez | Avecesno | mente { mucho
No Rara | Avecessi | General- Si
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- 8i
raunca | vez | Avecesno | mente | mucho
Mo Rara | Avecessi | General- Si
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- Si
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- Si
nuca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- 8
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi ] General- Si
runca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi { General- Si
runca | vez | Avecesno | menfe | mucho
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27.; Usted cree que es importante asistir a las
citas con su médico?

28.4 Cree que es importante seguir la dieta?

29.; Se ha sentido muy preccupado por su
salud glimamente?

30.;Se ha sentido muy tenso viimamente?

31.i5e ha sentido animose, fleno de energia
y vitalidad GHimamenta?

32.¢Los médicos muestran interés genuino
por usted?

33, Los médicos hacen lo mejor para evitar
que se preocupe demasiado?

34, Los médicos son amigables y parecen
interesados en sus pacientes?

35.;E personal del hospital y/o de la clinica
familiar muestran interés en su vida privada?

35.¢En general las asisteptes médicas son
corteses y respefuosas?

37;Laenfermera le frata en forma amigable y
respetuosa?

38.; Los médicos emplean su tiempo en
franquilizarie y que se sienta comodo?

39.4 Los médicos le explican bien fas cosas
que le suceden?

40.; Los médicos le hacen caso alos
problemas que austed fe preocupan?

41.;Los médicos son tan competentes como
usted cree que deben serlo?

42.; Sus meédicos tienen suficiente
expenencia en su tipo de problema?
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No Rara | Avecesst | General- Si
nunca | vez | Avecesno | ments | mucho
No Rara | Avecess | General- Si
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi { General- Si
nunca { vez | Avecesno | menie | mucho
[ No [ Rara | Avecesst | General- | S
nunca | vez | Avecesno | mente § mucho
No Rara | Avecessi | General- Sl
nupca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | Gensral- S
nunca | vez | Avecssno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- S
nuea { vez | Avecesne | menle | mucho
No Rara | Avecess | General- S
nunca | vez | Avecesno | meple | mucho
No Rara { Avecess | General Si
nunea | vez | Avecesno | mente | micho
No Rara { Avecessi | General- Si
nuca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- 8i
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara { Avecessi | General- Si
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- Si
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- Si
nnca | vez | Avecesno | mento | mucho
No Rara | Avecessi | General- Si
nunca | veZ | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- Si
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
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43.;Los médicos parecen bien organizados?

44.; Los médices son muy cuidadosos en
revisar fodo cuande le examinan?

45.; La calidad de la atencin medica que
recibe es lamejor que puede haber?

45.; Los médicos parecen competentes y bien
entrenados?

47.; Los médicos le ayudan a senfirse o
mejor posible?

48.; Se siente en mejor estado de salud por la
atencion que harecibido?

49,; Los médicos han hecho todo fo que usted
esperaba para mejorar?

50.¢ Las cosas que hacen los médicos son de
utlidad para usted?

51.¢Qué medicamentos toma?
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No | Ramm | Avecessi | General- | Si
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- S
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- Si
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- ]
runca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara { Avecessi | General- &
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- 81
nuhca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | General- Si
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
No Rara | Avecessi | Genersl- S
nunca | vez | Avecesno | mente | mucho
1
2
3
4
5
6
7
8
]
10
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Frecuencia de hospitalizaciones en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2

{Para publicacion)

Iris Contreras Hernandez, * Juan Gardufio Espinosa.**

*Departamento de Medicina Interna, Hospital General de Zona No. 30 Jztacalco, IMSS,

México D F.
**Coordinacion de investigacion Médica, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS,

Meéxico D F
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Resumen

Introduccién. Los egresos hospitalarios por Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) se han
incrementado en la ultima década, pero no se sabe la frecuencia individual de
hospitalizaciones en estos pacientes.

Objetivo. Identificar la frecuencia de hospitalizacién en pacientes con DM 2 y cual su
relacion con el tiempo de evolucion de la enfermedad, 1z presencia de complicaciones
cronicas y enfermedades concomitantes.

Material y métodos. Estudio transversal, de pacientes con DM 2, que se hospitalizaron en
el primer semestre de 1997. La informacion se obtuvo de expedientes clinicos de 3
hospitales del IMSS, recabando datos demograficos, tiempo de evolucion de Diabetes
Mellitus (DM), presencia de complicaciones cronicas y enfermedades concomitantes Se
cuantificaron las hospitalizaciones por DM registradas. El andlisis se realizd mediante
medidas de frecuencia, tendencia central y proporciones, las correlaciones se calcularon
con ¢l coeficiente Spearman, con p < a0 05 como significativo, y regresion lineal mititiple.

Resultados. En 461 expedientes, 54% eran mujeres, promedio de edad' 63.4410.99,
promedio del tiempo de evolucion de la enfermedad 16.3049.12, el 70% tenia
complicaciones crénicas y el 66% enfermedades concomitantes. El promedio de
hospitalizaciones: 2 11 y la moda de 1. La correlacion del nimero de hospitalizaciones en
et tiltimo afio y tiempo de evoluctdn fue r=0.13, con complicaciones crdnicas r=0.30, y con
enfermedades concomitantes =0 17. En la regresidn la variable méas importante fue las
complicaciones crénicas y de ellas la nefropatia diabética.

Canclusiones. El promedio de hospitalizaciones en pacientes con DM es 2 y la correlacién

del niimero de hospitalizaciones con el tiempo de evolucion y enfermedades concomitantes
es baja, es mas importante con la presencia de complicaciones cronicas

331



Ancao 7

Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad cronica, incurable que lleva a
manifestaciones clinicas graves y alteracion en la cafidad de vida. En México es mas
frecuente la Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente, actualmente denominada Diabetes

Mellitus tipo 2 (DM 2) y que es considerada un problema de salud pablica (1-4).

El control de la DM 2 requiere de atencién médica continua para prevenir las
complicaciones agudas y evitar el desarrollo de las complicaciones crénicas, para ello el

uso de servicios hospitalarios puede ser frecuente en estos pacientes (5-7).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), asi como en otras instituciones de salud
de nuestro pais, en aftos recientes se ha observado un aumento en ¢l nimero de egresos
hospitalarios por DM, asi como en la mortalidad hospitalaria cuya causa basica fue la DM
(8-10) Estos reportes muestran en forma global la demanda de servicios médicos
hospitalarios en ¢l grupo de pacientes con DM, haciendo énfasis en el impacto en los costos
de atencién (9), pero no muestran la frecuencia individual, ya que un paciente pudo haber

requerido en més de una ocasion atencion hospitalaria.

Las frecuencias individuales de hospitalizacion reportadas en algunas series extranjeras van
de 0 — 9 veces en periodos de seguimiento de 1-7 afios (11-15). En México solo se ha
reportado la probabilidad de hospitalizarse en seguimientos cortos, generalmente de 1 afio y

fos datos se encuentran alrededor def 30 %, sin mencionar rehospitalizaciones (16-17).

Se ha mencionado que la necesidad de atencién hospitalaria ocurre cuando se presentan las
complicaciones agudas y/o con la agudizacion de las complicaciones crénicas (5-6). Las
causas mis frecuentes de hospitalizacién en pacientes con DM 2 reportadas en México son
las complicaciones cronicas, las cuales ocupan un lugar importante la nefropatia diabética y
el pie diabético (8,10, 16-17), ko que nos hace sospechar que en la medida que avance la
enfermedad en el tiempo y en la gravedad en cada paciente, la necesidad de servicios

hospitalarios seri mas frecuente. De igual forma la DM 2 se ha considerado un factor de
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riesgo para ef desarroflo de otras enfermedades sobre todo de tipo cardiovascular y la
presencia de enfermedades concomitantes puede deteriorar la condicién bioldgica de los
pacientes con DM y de alguna manera contribuir a mayor requerimiento de atencién

hospitalaria

El objetivo del presente trabajo es identificar Ia frecuencia de hospitalizaciones en pacientes
con DM 2, en unidades de segundo nivel de atencion en el IMSS y cudl es su relacién con
el tiempo de evolucioén de Ia enfermedad, Ia presencia de complicaciones cronicas asi como

enfermedades concomitantes.
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Pacientes y métodos

Se realizd un estudio transversal comparativo, de tipo retrolectivo, en donde a partir de los
registros diarios de los egresos hospitalarios, generados en el periodo comprendido entre
diciembre de 1996 a agosto de 1997, de los servicios de Medicina Interna y/o Cirugia de los
Hospitales Generales de Zona (HGZ) No. 1-A “Los Venados”, No 30 “iztacalco” y No. 32
“Villacoapa”, del IMSS, en el Distrito Federal, se obtuvieron todos los nimeros de
afiliacién cuya causa de egreso se hubiera codificado como DM o alguna de sus
manifestaciones. Posteriormente se localizaron los expedientes clinicos y se incluyeron al
estudio solo aquellos que correspondian a pacientes con DM 2, de 30 afios 0 mas de edad,

de ambos sexos.

En cada unp de los expedientes incluidos, se localizd la nota de ingreso o de revision més
reciente, realizada por un médico especialista adscrito al servicio correspondiente, donde
mediante un cuestionario estructurado se obtuvieron datos demograficos de los pacientes
como edad y sexo, tiempo de evolucidn de la DM, nirmero de complicaciones cronicas,
nimero de enfermedades concomitantes, especificando cada una de ellas También se
identificaron todos los ingresos hospitalarios regisirados en el expediente, tomandose en
cuenta solo aquellos que se hubieran generado a través del servicio de urgencias y que la
causa estuviera directamente relacionada a Ia DM, como son la cetoacidosis diabética, el
estado hiperosmolar no cetdsico y/o la hipoglacemia; o bien por alguna causa relacionada a
la diabetes, para este case, la agudizacion de las complicaciones cronicas, es decir;
Sindrome urémico, hiperkalemia y/o retencion hidrica secundaria a nefropatia diabética, pie
diabético con necrobiosis, Sindrome diarreico cronico, hipotension arterial, secundarias a
neuropatia autondmica, hemorragia vitrea por retinopatia diabética. Se consideraron a la
insuficiencia arterial crénica agudizada, el infarto agudo al miocardio y la enfermedad

vascular cerebral asi como manifestaciones de macroangiopatia diabética.

El analisis estadistico se realizd mediante medidas de frecuencia y de tendencia central para
las variables continuas y célculo de proporciones para las variables categoticas Dado que

la distribucion de las variables continuas no cumplioé con los criterios de normalidad, la
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relacion entre el niimero de hospitalizaciones registradas en el expediente clinico y el
tiempo de evolucion de la DM, el nimero de complicaciones cronicas y de enfermedades
concomitantes, se calculd mediante el coeficiente de correlacion de Spearman, se considero
a un valor de p < a 0.05 para un prueba de dos colas como estadisticamente significativo.
Se construyeron asimismo, dos modelos de regresion lineal, uno en donde se observo la
independencia de las variables y otro en ¢l que determinard cual de las complicaciones
cronicas y/o enfermedades concomitantes que se relacionan mas con el nimero de

hospitalizaciones. Se utilizo el programa SPSS 6.0 para los calculos estadisticos.
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Resultados

Se localizaron 522 expedientes, de los que se excluyeron 61 por no tener informacion
completa, de los 461 incluidos, 289 correspondieron al HGZ No 1-A, 127 al HGZ No, 30 y
45 al HGZ No. 32.

Del total de [a muestra, el 54 9% eran pacientes mujeres, el promedio de edad fue de 63.4 +
10.9 aiios (amplitud 38 — 95), la proporcion de mujeres fue mayor en el grupo de edad de

mas de 70 ahios con diferencias estadisticamente signtficativas (p = 0.03).

El tiempo promedio de evolucion de la DM fue 16.30 £ 9.12 afios (amplitud 1 - 47), el 76
% de la muestra tenia mas de 10 afios de evolucidon En relacién con las complicaciones
cronicas, el 72 % tenia al menos una de ellas, ¢l promedio fue 1 y el 28 % de la muestra
tenia dos o mas, La tabla 1 muestra la proporcion de complicaciones cronicas y de
enfermedades concomitantes; la complicacion mas frecuentemente reportada fue la
nefropatia diabética, seguida de la retinopatia y el pie diabético La presencia de al menos
una enfermedad concomitante ocurrid en el 70 %, la mas frecuente fue la hipertension

artenal sistémica, presentandose en el 60 %.

En los 461 expedientes localizados, se identificaron 971 hospitalizaciones, un pequefio
porcentaje (2.4 %) tenia registradas hospitalizaciones desde hacia mas de 7 afios antes del
inicio del estudio. Incluyendo todas las hospitalizaciones, el nimero promedio fue de 2.11,
la mediana y moda fueron de 1 (amplitud 0-17). La figura I muestra la frecuencia de
hospitalizaciones, aparece dentro la frecuencia cero, porque fiueron expedientes que el
egreso hospitalario fue por un procedimiento programado. El 46 % se hospitalizd mas de
una vez, los cuartifes para el grupo global y desglosados para el grupo de 1 a 9 afios de
evolucion y los de mas de 10 aftos de evolucion de la DM se muestran en la tabla 2 Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de hospitalizaciones
entre los mayores de 10 afios de evolucion de la DM, donde el promedio fue de 2.3 £ 1.99,
y para el grupo de menos de 10 afios de evolucion fue de 16 1 1.4, con p <a 0.05, en el

altimo grupo se encontrd en un paciente mas de 10 hospitalizaciones registradas.
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Para el resto del analisis se usé Ja informacion obtenida sélo en el Gltimo afio previo al

inicio del estudio, dado que no toda la muestra tenia informacién en el mismo periodo de

tiempo.

El coeficiente de correlacion Spearman entre el nimero de hospitalizaciones y el tiempo de
evolucion fue de 0.13 (p = 0.003) la grafica de la correlacion se muestra en la figura 2, el
coeficiente de correlacion obtenido aunque estadisticamente significativo, es bajo y el
coeficiente de determinacién fue 0.02, donde sélo el 2 % de las hospitalizaciones se explica
por el tiempo de evolucion de la enfermedad En la figura 3 se muestra la correlacion entre
el nimero de complicaciones cronicas presentes y el nomero de hospitalizaciones, ¢l
coeficiente obtenido fue 0.30 (p <005) mayor que para el tiempo de evolucion y el

coeficiente de determinacion obtenido fue de 0.09.

En la tabla 3 se muestra el modelo de regresion lineal multiple, ingresando las variables
como continuas, se observa que la variable con mayor significancia son las complicaciones
crénicas, a pesar de ello, el valar del coeficiente sigue siendo bajo. Para observar cual de
tas complicaciones se encontraba mis asociada a la frecuencia de hospitalizaciones se
construy6 un segundo modelo de regresion lineal miltiple incluyendo cada una de las
complicaciones, los resultados se muestran en la tabla 4, se observa que la variable mas
importante es la neffopatia diabética Al buscar un modelo méis adecuado, aplicando et
método de stepwise permanecen en él la retinopatia diabética, [a nefropatia y la cardiopatia
isquémica, nuevamente con mayor significancia para la nefropatia, los datos se muestran en

la tabla 4.
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Discusion

La DM tipo 2 dada su alta prevalencia en la poblacion adulta de nuestro pais, ha aumentado
la demanda de servicios médicos, entre los que se cuentan la atencion hospitalaria (2,7). En
la (ltima década, las instituciones de salud nacionales han reportado un aumento de egresos
hospitalarios por DM (8-9, 16 ), mencionando que son los pacientes seniles y 1as mujeres
los que con mayor frecuencia se hospitalizan, En el presente estudio las caracteristicas
demograficas de edad y sexo, son muy semejantes a lo reportado en otros estudios

nacionales

Cuando se describen las caracteristicas clinicas de nuestros pacientes encontramos que
tenian mas tiempo de evolucion de la DM que los reportados anteriormente (8,10,16),
fenémeno que puede reflejar un grupo de sobrevivientes o bien, que corresponde a otro
momento en el tiempo y que una vez que se han superado las causas de muerte temprana en
los diabéticos, estos representarian en parte a los mismos pacientes de otros estudios v gue
ahora se incluyan algunos afios después; por Gltimo se puede sospechar que estos pacientes

requirieron de tratamiento hospitalario en forma mas tardia, que los otros estudios.

Cuando observamos la presencia de complicaciones crénicas la proporcién es muy
semejante a los estudios nacionales (8,10,16), esto en forma global, sin embargo, nosotros
describimos [a proporcion de cada una de las complicaciones tanto macro como
microangiopatias, un dato consistente con las otras publicaciones es que fa nefropatia
diabética es la méas frecuentemente reportada, a diferencia de lo mencionado en estudios
extranjeros donde las mds frecuente son las macroangiopatias, en especial la cardiopatia
isquémica y la neuropatia diabética Aqui cabe mencionar que al recabar los datos a partir
de registros clinicos, existe la limitacion de que lo mencionado en la nota de ingreso
cormresponde a la historia clinica del padecimiento o bien a datos clinicos obtenidos al
momento de realizar la exploracion fisica, probablemente en el caso de la neuropatia
diabética este subestimada, ya que en etapas subclinicas es dificil detectarla. Con relacion a

ta presencia de enfermedades concomitantes, encontramos que mas de la mitad de nuestros
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pacientes tenian alguna otra enfermedad y una gran proporcion corresponden a la presencia

de HAS, este dato solo confirma fo ya mencionado (5-6, 9).

Al presentar la frecuencia individual de hospitalizaciones encontramos que la mayoria
presentaba una hospitalizacion en el afio previo al estudio, casi la mitad de nuestra muestra
requirid de mas de una hospitalizacion y existe un pequefio grupo de pacientes que
corresponde casi al 10% del total de la muestra, cuya demanda de hospitalizacion fue
mucho mayor (5 & mas). En México no existen reportes similares, estudios extranjeros
como ¢! de Panser LA y colaboradores (11} reportan una proporcion del 39 % para mds de
una hospitalizacién en un afio y de 55 % a los 2 afios. Otras series a tres afios 0 mas
mencionan aproximadamente ¢l 70 % de sus pacientes habian requeride mis de una
hospitalizacion (12-14). Ninguna de estas series mencionan si la frecuencia de
hospitalizacién esta asociada al tiempo de evolucion de la enfermedad o bien con el
desarrollo de las complicaciones cronicas Nosotros encontramos una muy pequefia
relacion aunque significativa, al parecer existe mas relacion con la presencia de
complicaciones cronicas. Estos resultados contradicen lo que nosotros esperabamos, ya que
al tener mas tiempo de evolucion con DM, la probabilidad de hospitalizarse podria ser
mayor 1an sOlo por estar mas tiempo expuestos a la enfermedad, sin embargo el
requerimiento de este servicio esta mas asociado al desarrollo de complicaciones cronicas,
sobretode cuando estas se presentan en forma temprana en el curso de la enfermedad, esto
habta de que no es el tiempo de exposicion con la enfermedad, sino la gravedad de la
misma la que esta mas asociada a mayor frecuencia de hospitalizacion, pero parece ser que
ro es ¢! factor determinante, este dato se confirma con los analisis de regresidn donde se
muestra que sigue teniendo relacion la presencia de complicaciones cronicas pero no
necesariamente es el pico, lo que hace sospechar que existen otros factores que en el
presente estudio no se midieron y que pueden estar influyendo para que los pacientes se
hospitalicen con mas frecuencia. Por otro lado nosotros analizamos cual de las
complicaciones estaba mas relacionada con la demanda de hospitalizacion mostrando a la
nefropatia diabética, en México la complicacion cronica de la DM mas frecuente es

precisamente la nefropatia y una gran proporcion desarrollan insuficiencia renal crénica y
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fa atencion de ésta es la que esta contribuyendo a la mayor demanda de hospitalizacion y

con ello un incremento en ¢l gasto en la atencion de estos pacientes.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, tendran que ser confirmados. El presente al
ser un estudio transversal y sobretodo de tipo retrolectivo, donde la fuente de informacion
no se disefio para el estudio, se sabe que las mediciones pueden ser muy blandas, confiamos
en la sistematizacion de los médicos al realizar adecuadamente la nota de ingreso. Por otro
lado, et IMSS pretende que su poblacion de asegurados tengan acceso a todos los servicios
de atencion médica, sin embargo no son una poblacidn cautiva, al no obtener los datos de
una fuente primaria no sabemos si el paciente requirié de hospitalizacion en otra institucion
u hospital privado. Por lo que las resultados obtenidos podréan ser validos para la frecuencia
de atencion hospitalaria en el IMSS y no propiamente como una caracteristica del curso
clinico de la enfermedad. E aqui donde pueden estar influyendo otros factores, sobretodo
aquellos que salen del &mbito bioldgico, como pudieran ser la capacidad econdmica para la
atencidn de la enfermedad, el nivel educacional y hasta fa dindmica famitiar. De cualquier

forma estas nuevas hipotesis tendran que ser confirmadas en otros estudios,

Existe la posibilidad de la presencia de un sesgo de seleccién, dado que la muestra fue
obtenida desde una base hospitalaria, por lo que los datos sdlo podran ser aplicados a los
diabéticos que usan los servicios hospitalarios del IMSS, en donde existe un pequefio grupo

que requiere con mayor frecuencia de estos servicios

Conclusiones

I. El tiempo de evolucién de la DM tiene una pequefia relacion con la frecuencia
individual de hospitalizaciones en el paciente con DM 2.

2 Es mayor la relacion con la presencia de complicaciones cronicas, de las cuales la mas
importante es la nefropatia diabética.

3. Se tendran que confirmar estos datos con otros estudios y deberdn buscarse otros

faciores asociados a la demanda de servicios hospitalarios en los pacientes con DM 2

120



Anexo 7

Bibliografia

t Zarate A, Diabetes mellitus en México Diabetes Care 1991;14 (Suppl. 3):672-675

2 Rodrigucz-Saldaita J, Sosa-Espinosa PV, Garcia-Martinez MA. Epidemiologia de la diabetes mellitus en
México Pasado, presente y futuro. Rev Fac Med UNAM 1994,37:15-28.

3. Gonzilez C, Stem MP, Villalpando E, Haznda H, Haffner $M, Lisi E. Prevalencia de diabetes ¢
wntolerancia a 1 glucosa en poblacion urbana de nivel socioccondmico bajo. Rev Invest Clin 1992;44:321-328

4§ Sepiilveda I, Tapia RJ, Encuesta nacional de enfermedades crénicas, Direccidn General de Epidemiologia,
5SA 1993

5. Amencan Dubetes Association Standards of medical care for patients with diabetes meltitus, Diabetes
care 1994:17:616-623.

6. Weir GC, Nathan DM. Standards o care for diabetes Diabetes care 1994;17-1514-1522.

7 Wolpen E, Robles-Diaz G, Reyes-Lépez P. La transicidn epidemioldgica de las enfermedades crénicas v
degencrativas ¢n México. Gac Med Mex 1993,129-185-189

8. Lee-Ramos A, Ramirez-Ojeda J, Flores-Bustamante HI, Estudio sobre egresos hospitalarios de diabetes
melitus durante 7 afios, a nivel nacional en el Instituto Mexicano del Seguro Social 1980-1986, Rev Med
IMSS 1989,27:141-146

9 Fajardo-Ortiz, G. Diabetes mellitus. Sus costos directos IMSS,1990. Rev Med IMSS 1992,30:115-117.

10 Vézques-Robles M, Escobedo de la Peiia J. Andlisis de mortalidad por diabetes mellitus en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (1979-1987). Rev Med IMSS 1990;28:157-170.

11, Panser LA, Naessen JM, Nobrega FT, Palumbo JP, Ballard DJ. Utilizatton trends and nsk for
hospitalization in ciabetes mellitus, Mayo Clin Proc 1990;65:1171-1184,

12. Smith DM, Norton JA, Roberts SD, Maxey WA, McDonatd CJ. Unexpected hospital admissions among
patients with diabetes mellitus. Arch Intern Med 1983;143:41-47.

13. Kovacs M, Charron-Prochownik D, Obrosky DS. A longitudinat study of biomedical and psychosocial
predictors of multiple hospilalizations among young people with insulin-dependent diabetes mellitus,
Diabetes Med 1995;12:142-148.

t4. Rosenthal M J, Fajardo M, Gilmore §, Morley JE, Naliboff BC. Hospitalization and moriality of diabetes
in older adults. A 3-year prospective study. Diabetes Care 1998:2:231-2335,

LS. Martinez de Jesis RF, Mendiola-Segura I, Trujillo-Meza LM, Diaz-Ramirez C, Marquez-Vizquez R,
Diagnéstico situacional de 1a diabetes mellitus tipo II en el paciente ambulatorio, hospitalizado y pensionado.
Rev Med IMSS 1994,32:27-31.

16 Gonzalez-Villalpando C, Stem MP, Amedondo-Pérez B. Utilizacién de servicios hospitalarios por
pacientes  diabdlicos'  estudic  en  poblacion  abicrta.  Salud  Pablica Méx  1994:36:415-419

121



Anexo 7

Oiras enfermedades

Tabla |
]
Caracteristica clinica n

Edad §3.4 + 10.99"

Hombres 212 46%

Mujeres 249 54%

Tiempo de evolucidn de la DM 16.30£9.12*

Numero de hospitalizaciones 2.11* ) il

Presengia de complicaciones crénicas 333 72%
Retinopatia diabética 88 19%
Nefropatia diabética 215 47%
Neuropatia diabética 53 1%
Pie diabético 74 16%
Enfermedad vascutar cerebral 35 8%
Cardiopatia isquémica 62 13%

Enfermedades concomitantes 325 70%
Hipertension arteriat sistémica 275 60%
Cancer 5 1%
Insuficiencia hepética 20 4%

g1 19%

* Promedio £ Desviacion estandar,
** Promedio
**+*Moda
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Tabla 2
Promedio y cuartiles del nimero de hospitalizaciones entre los grupos de 1 a 0

afios de evolucion y los de mas de 10 afios de evolucién de la DM.

o oo
1 -9 aiios de evolucién 1G 6 > afios de

_ evolucion p
n=109 n =352
Promedio+ 161+] 41 2.26+1.99 0.002
desviacion estandar
Percentil 25 1 1
Percentil 50 1 1

Percentil 75 2 3
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Tabla 3

Modelo de regresion lineal para ntimero de hospitalizaciones en el afio previo

al inicio del estudio.

Variable Coeficiente B Error estfindar T P
del coeficiente
Constante 1 061 0.145 7.306 0.00
Tiempo de evolucion (aflos) 1972 0.0.007 0.239 0773
Nimero de complicaciones 0.356 0061 5830 0.00
cronicas
Numere de enfermedades 0.275 0.092 2.991 0.003

concomifantes
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Tabla 4

Modelo de regresién lineal ingresando las complicaciones cronicas en forma

especifica.
Variable Coeficiente p Error estandar T p
del coeficiente

Constante 1.275 0.096 13.274 0.00

Retinopatia diabética 0309 0.169 1.831 0068

Nefropatia diabética 0.690 0.128 5.403 0.00

Neuropatia diabética 0.353 0.198 1.784 0.07

Pie diabético 0220 0.164 1347 0.17

Enfermedad vascular cerebral -0.180 0.225 -0.799 0.42
0.143 0.172 0.832 0.40

Cardiopatia isquémica
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Frecuencia de hospitalizaciones
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Relacion del tiempo de evolucién y el nimero de
hospitalizaciones en el ultimo afio
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Correfacion entre el nimoro de complicaciones crénicas

y nimeoaro de hospitalizaciones
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