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. RESUMEN

CONGRUENCIA CLINICADI AGNOSTICA DEL AS REFERENCIAS AL
SEGUNDO NI VEL EN HI PERTENSION ARTERIAL S ISTEMICA Y D IABETES

MELLITUS TIPO 2
RLG Catarino, Corona HMB

INTRODUCCION: El control del paciente con enfermedades crénicas se realiza
habitualmente por Médicos Familiares, que son la piedra angular de la atencion de
todo el sistema de atencién médica de IMSS. A pesar de resolver el 70% a 85% de
los padecimientos en primer nivel, el resto requiere de la referencia a segundo o
tercer nivel. Sin embargo, se ha observado un exceso de referencias por parte del
médico familiar y a referir de m anera inadecuada los pacientes sin respetar las
normas establecidas.

OBJETIVO: Identificar la congruencia clinica diagnodstica de las referencias al
segundo nivel de atencion en hipertension arterial sistémica (HAS) y diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) en una Unidad de Medicina Familiar.

MATERIAL YM ETODOS: Estudio descriptivo, observacional, transversal,
retrospectivo. Se calculd la muestra por medio de la férmula de poblacidn finita. La
informacion obtenida se concentré en una hoja de calculo para poder elaborar el
analisis estadistico de la misma, utilizando el programa SPSS y Minitab.
RESULTADOS: Se estudiaron 259 referencias de pacientes, 134 referencias de
pacientes con DM2 y 125 con HAS. Igualmente, de las 259 referencias, 107
(41.3%) fueron hombres y 152 (58.7%) mujeres. En el caso de diabetes, Medicina
interna (47.1%) y Oftalmologia (33.1%) fueron las especialidades mas referidas, y
para hipertension arterial fueron cardiologia (54%) y medicina interna (34%). En el
caso de DM2, el 19% de las referencias fueron inadecuadas; y la diferencia entre
referencia adecuada e inadecuada arrojé un valor de p de 0.000. El caso de HAS,
el 22% de las referencias fueron inadecuadas,y la diferencia entre referencia
adecuada e inadecuada arrojé un valor de p de 0.000.

CONCLUSIONES: No se habia estudiado que fuera un problema la referencia
inadecuada y de magnitud desconocida. No se conoce el impacto real de esta
practica, por lo que se deberia generar nueva investigacion del tema para poder
conocer entonces su impacto y sus alternativas de solucion.

Palabras clave: referencia a segundo nivel, diabetes mellitus, hipertension arterial



. MARCO TEORICO

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Se considera que las enfermedades cronicas degenerativas constituyen dificiles
problemas de salud y de forma paralela, la carga de la enfermedad y el costo de
estos padecimientos es muy alto.

Segun el ultimo reporte de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del 2005,
las enfermedades cronicas (cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, cancer y
diabetes) son la principal causa de muerte en el mundo y su impacto aumenta
continuamente. Se propone un objetivo mundial: disminuir la tendencia prevista
para la tasa de mortalidad por enfermedades cronicas en un 2% anual hasta
llegaral 2015. Con esto se evitara que 36 millones de p ersonas mueran de
enfermedades cronicas en el proximo decenio, casi la mitad de ellas antes de
cumplir los 70 afos. ElI 80% de las enfermedades cronicas se producen en |os
paises pobres donde vive la mayor parte de la poblacion mundial.”

En las ultimas décadas México ha logrado una mejoria notable en las condiciones
de salud y el mejor indicador es la esperanza de vida, que aumentd 14.8 afios
entre 1990 y 2010 al ubicarse en la actualidad en un promedio de 74.5 afios,
sefiala el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO).?

El pais se encuentra en una fase avanzada de la transicion demografica, misma
que ha venido acompafiada de un cambio en el perfil epidemioldgico, siendo mas
frecuentes las enfermedades cronico-degenerativas, como la diabetes mellitus y la
hipertension arterial.

En el 2005, el 74.3% del as defunciones registradas de adultos mayores
correspondi® a enfermedades not ransmisibles como padecimientos
cardiovasculares, que es la primera causa de muerte general, asi como tumores y
diabetes mellitus.”

La hipertension arterial es un padecimiento de alta prevalencia en el mundo y un
factor de riesgo cardiovascular. Su prevalencia en México es de 24% en adultos y
30.8% en pacientes mayores de 20 afios. Se estima que el numero de casos es de
15 millones de hipertensos en la poblacion entre 20 y 60 afios de edad. Mas de la
mitad de la poblacion portadora de hipertension arterial lo ignora, ya que por causa
diversa se detectan del 13.4 al 22.7%.Menos de la mitad de los que se conocen
hipertensos toman medicamento y de es tos sélo el 20% esta controlado. El
sobrepeso y la obesidad son factores predisponentes para el desarrollo de esta
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enfermedad y se estima que cerca del 70% de la poblacién la padecen. Esta
prevalencia se ha mantenido practicamente sin cambios entre 2006 y 2012, los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2012 (ENSANUT 2012) indican un
mayor porcentaje de hipertensos que conocen su condicion, lo que refleja una
mejoria en las actividades de deteccion.’

La hipertension arterial sistémica es un sindrome de etiologia multiple
caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de la presion arterial a
140/90 mmHg o mas (NOM-030-SSA2-1999 y Chobanian y cols. 2003).Es
producto del incremento de la resistencia vascular periférica y se traduce en dafo
endotelial sistémico (Jaurequi-Aguilar. 2009).*

Se conoce como emergencia hipertensiva el descontrol grave de la hipertension
arterial con repercusion o evidencia de lesion a un érgano blanco, y que requiere
de la reduccion de la presion arterial inmediata; y como urgencia hipertensiva el
descontrol de la hipertension arterial sin evidencia de lesién a érgano blanco, y
que requiere reduccion de la presion arterial en término de horas.®

Clasificacion, Hipertension Arterial, INC-VII

El Séptimo Informe delJoint Nacional Committee (JNC 7), proporciona una guia
para la prevencion y manejo de la hipertension arterial sistémica (HAS). Esta
clasificacion de presion arterial es para adultos mayores de 18 afios y esta basada
en la media de dos omas medidas correctas de presién arterial, sentado en cada
una, en dos 0 mas visitas en consulta. En contraste con la clasificacion del sexto
Joint Nacional Committee (JNC 6), se afiade una nueva categoria denominada
prehipertension, y los estadios 2y 3h an sido unidos. Los pacientes con
prehipertension tienen unriesgo incrementado para el desarrollo de HTA; los
situados en cifras de 130-139/80-89 mmHg tienen el doble riesgo de presentar
HAS que los que tienen cifras menores.®

10



Inicio Terapia

PAS * | PAD* Estilos

Clasificacion PA . Sin indicacion clara Con indicacion clara
mmHg | mmHg | de vida
Normal <120 Y <80 Estimular L .
No indicado tratamiento . -
. ., 120- , . .. Tratamiento indicado***
Prehipertension 139 6 80-89 Si farmacoldgico
Tiazidas en la mayoria. , ,
140- Farmacos segun las

HTA: Estadio 1 6 90-99 Si Considerar IECAS, ARA I,

159 i el indicaci okk
BBs, BCC & combinaciones indicaciones presentes

Otros antihipertensivos
(diuréticos, IECAs, ARA I,
BBS, BCC) segun sea
necesario

Combinacién dos
farmacos en la mayoria**
(usualmente tiazidicos,
IECAs, o ARA 1I, BBs 6 BCC)

HTA: Estadio2 >160 6 >100 Si

* Tratamiento determinado por la elevacion de la PA
** La terapia combinada inicial debe usarse con precaucion cuando exista riesgo de hipotension ortostatica
***Tratamiento en enfermedad renal cronica o diabetes con objetivo PA <130/80 mmHg

La hipertension arterial es considerada como un predictor de morbilidad vy
mortalidad para enfermedades cardiovasculares, entre las que se destacan la
enfermedad cerebrovascular, el infarto del miocardio, la insuficiencia cardiaca, la
enfermedad arterial periférica y la insuficiencia renal. Es la tercera causa de
discapacidad ajustada por anos de vida.”

La modificacion de | os factores de riesgo y el estilo de vida, disminuye su
incidencia y favorece el control. Asi mismo, la hipertension arterial es susceptible
de control y con ello se puede prevenir y modificar la aparicion de s us
complicaciones.Para el control del paciente hipertenso, existe unag ran
variabilidad en el tratamiento farmacoldgico, pero en muchos casos, no se han
instrumentado medidas no farmacoldgicas, y en un elevado porcentaje no existe
un adecuado control de cifras tensionales, con los consecuentes incrementos en el
riesgo de dafio en los érganos blanco, la discapacidad, los costos de atencién y su
repercusion en la economia familiar, en los sistemas de salud en el pais.*

A los pacientes, que por su complejidad no pueden ser atendidos en el primer
nivel de at encion, requieren envio a uni dades médicas de segundo nivel.La
referencia de derechohabientes o usuarios de una Unidad Médica a otra, solo
procedera cuando el establecimiento de que se trata no cuente con el recurso
técnico, médico o especialista, asi como el equipamiento y tecnologia apropiada
que apoyen al diagnéstico y tratamiento de los derechohabientes o usuarios.®

Los criterios de referencia a un segundo nivel de atencion, para pacientes con
hipertension arterial, segtn las guias de Practica Clinica son®:
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e Sospecha de hipertension secundaria (renovascular o enddcrina).
e Crisis hipertensiva con o sin lesién a 6rgano blanco.

e Presunto requerimiento de un c uarto medicamento para el control dela
presion arterial.

Es importante hacer mencién que para enviar a un pac iente a segundo nivel de
atencion requiere la realizacion previa de estudios de laboratorio (biometria
hematica, quimica sanguinea, examen general de orina) y radiografias.

DIABETES MELLITUS

La diabetes es untrastorno metabdlico que es producto de defectos en la
secrecion de insulina, una accion defectuosa de la hormona o bien, la coexistencia
de las dos condiciones anteriores. Los niveles elevados enla produccién de
glucosa hepatica basal en la presencia de hiperinsulinemia es la causa primaria de
hiperglucemia.

La hiperglucemia cronica de la diabetes se acompafia de dafo, disfuncion e
insuficiencia a largo plazo de diversos 6rganos, en especial ojos, rifones nervios,
corazdn y vasos sanguineos. Las personas con diabetes mellitus tipo 2 no
diagnosticada tienen unr iesgo significativamente mas alto de cardiopatia
coronaria, apoplejia y enfermedad vascular periférica que la poblacidn no
diabética.’

CLASIFICACION

En 1997 la Asociacion American Diabetes Association(ADA), propuso una
clasificacidn que esta vigente (2013)."° Se incluyen 4 categorias de pacientes y un
5° grupo de individuos que tienen glicemias anormales con alto riesgo de
desarrollar diabetes (también tienen mayor riesgo cardiovascular):

1. Diabetes Mellitus tipo 1

2. Diabetes Mellitus tipo 2

3. Otros tipos especificos de Diabetes

4. Diabetes Gestacional

e Diabetes Mellitus tipo 1:
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Caracterizada por una destruccion de las células beta pancreaticas,
deficiencia absoluta de insulina, tendencia a la cetoacidosis y necesidad de
tratamiento con insulina para vivir (insulinodependientes).

Se distinguen dos sub-grupos:

— Diabetes autoinmune: con marcadores positivos en un 85-95% de los
casos, anticuerpos antiislotes (ICAs),antiGADs (decarboxilasa del &cido
glutamico) y anti tirosina fosfatasas I1A2 e IA2 . Esta forma también se
asocia a genes HLA.

— Diabetes idiopatica: Con igual comportamiento metabdlico, pero sin
asociacion con marcadores de autoinmunidad ni de HLA.

Diabetes mellitus 1

Debido al inicio agudo de s intomas, casi todos los casos de diabetes
mellitus tipo 1, se detectan poco después que se presenta la
sintomatologia. En la actualidad, no es posible recomendar pruebas clinicas
amplias en personas asintomaticas para la presencia de autoanticuerpos
relacionados con la diabetes mellitus tipo 1 como medio para identificar a
quienes corren riesgo. Entre las razones para ello se encuentran las
siguientes:1) no se han establecido por completo los indices, limites de
algunas valoraciones de marcadores inmunitarios para medios clinicos; 2)
no existe un consenso sobre la accion que se debe de emprender cuando
se obtiene un resultado positivo de la prueba de autoanticuerpos; 3) debido
a que la incidencia de diabetes mellitus tipo 1 es baja, las pruebas en nifios
sanos solo identificaran la cifra pequefa (<0.5%) que en es e momento
pueden ser prediabéticos.

Diabetes Mellitus tipo 2:

Trastorno que se caracteriza por concentraciones elevadas de glucosa en
la sangre, debido a la deficiencia parcial en la produccién o accién de la
insulina.Es un grupo heterogéneo de pacientes, la mayoria obesos y/o con
distribucion de grasa predominantemente abdominal, con fuerte
predisposicién genética no bi en definida (multigénica), con niveles de
insulina plasmatica normal o el evada, sin tendencia al a acidosis,
responden a dieta e hipoglucemiantes orales, aunque muchos con el tiempo
requieren de insulina para su control, pero ella no es indispensable para
preservar la vida (insulino-requirentes).

— Prediabetes. Se considera al a glucosa anormal deay uno y la
intolerancia a la glucosa, ya sea de manera aislada o combinada.
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— Glucosa anormal de ayuno: Se refiere al hallazgo de concentracion de
glucosa en ayuno, por arriba del valor normal (=100 mg/dl) pero por
debajo del valor necesario para diagnosticar la diabetes(<126 mg/dl).

— Glucosa postprandial: Presencia de concentracién de glucosa capilar 2
horas después de la ingesta de alimento, inicia desde el primer bocado
(2140mg/dl).

— Intolerancia a la glucosa: Hallazgo de concentracion elevada de glucosa
plasmatica, 2 horas después de tomar una carga de 75g de glucosa en
agua, por arriba del valor normal (<140 mg/dl), pero por debajo del valor
necesario para diagnosticar diabetes (<200mg/dl).

Diabetes gestacional:

Se caracteriza por hiperglucemia, que aparece en el curso del embarazo.
Se asocia a mayor riesgo en el embarazo y parto y de presentar diabetes
clinica (60% después de 15ai o0s). La diabetes gestacional puede
desaparecer al término del embarazo o pe rsistir como intolerancia ala
glucosa o diabetes clinica.

Intolerancia a la glucosa y glucemia de ayuno alterada:

La Intolerancia a la glucosa se caracteriza por una respuesta anormal a una
sobrecarga de glucosa suministrada por via oral. Este estado se asocia a
mayor prevalencia de patologia cardiovascular y ariesgo de des arrollar
diabetes clinica (5-15% por ano).

Glucemia anormal en ayuno:

Se caracteriza por el hallazgo de una glucemia en ayuno entre 100 y 125
mg/dl. Su identificacion sugiere realizar una prueba de s obrecarga de
glucosa oral para la clasificacién definitiva.™

Otros tipos especificos de diabetes:

Incluyen pacientes con defectos genéticos en la funcion de la célula beta
como las formas llamadas MODY, otros con defectos genéticos de la accion
de la insulina; otros con patologias pancreaticas (pancreatectomia,
pancreatitis aguda, pancreatitis cronica, neoplasiadel pancreas,
hemocromatosis); endocrinopatias (Cushing, acromegalia, glucagonoma,
feocromocitoma).

También algunos farmacos o téxicos pueden producir diabetes secundaria
(corticoides, acido nicotinico, lasparagina, interferon alfa, pentamidina);
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agentes infecciosos (rubeola congénita, coxsachie B, citomegalovirus
parotiditis) y por ultimo, algunas otras enfermedades como los Sindromes
de Down, Klinefelter, Turner, enfermedad de Stiff-man y Lipoatrofias. En
estos casos se habla de diabetes secundarias, mientras los tipo 1 y 2 son
primarias

La diabetes mellitus 2(DM2) es una enfermedad crénica, degenerativa, aun sin
curacion pero controlable. Desafortunadamente la prevalencia de esta enfermedad
se esta incrementando de manera muy importante en todas las edades y sobre
todo en paises en vias de desarrollo debido a los incrementos del sobrepeso y de
la obesidad, ademas del sedentarismo. Se estima que existen aproximadamente
170 millones de personas en todo el mundo con diabetes (90 a 95% de los casos
de diabetes son DM2) y se espera que ese numero aumente aproximadamente a
366 millones para el 2030 (OMS)."

De acuerdo con la ENSANAUT 2006, la prevalencia de la DM2 en México es del
14.4%; es decir, aproximadamente 17 millones de mexicanos padecen esta
enfermedad y de todos los mexicanos con diabetes, sélo 5.3% estan controlados,
es decir, solamente 900,000 estancontrolados.>

La DM2 constituye un reto creciente y trascendente en el IMSS porque:

e Durante el 2010, la prevalencia de DM fue de 10.5 % enla poblacion
derechohabiente.

e Ocupa en segundo lugar de demanda de consulta en medicina familiar, el
quinto lugar en la consulta de especialidades.

e Ocupa el octavo lugar en la consulta de urgencias y como motivo egreso
hospitalario.

e 5 de cada 10 pacientes en los programas de dialisis son diabéticos tipo 2.

e Es la primera causa de dictamenes de invalidez,que corresponde al
14.3%del total, con una relacibn hombre-mujer de8a1( 83% y 17%
respectivamente).

La diabetes mellitus es factor de riesgo cardiovascular, se estima que entre 7y 8
de cada 10 personas con diabetes mueren por este motivo."’

Las complicaciones agudas de la DM2 son: estado hiperosmolar, hiperglucémico e
hipoglucemia.
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Dentro de las complicaciones cronicas de la DM2 podemos encontrar: retinopatia
diabética, polineuropatia diabética distal, pie diabético, ulcera del pie diabético,
enfermedad arterial periférica, disfuncion eréctil, nefropatia diabética, infecciones
de vias urinarias recurrentes principalmente en la mujer.

Los criterios de referencia para pacientes con diabetes mellitus 2 segun las Guias
de Practica Clinica'" son:

e Otras causas de DM2

e Pacientes con mal control metabdlico crénico a pesar de modificaciones
terapéuticas

e Pacientes menores de 40 afios con posible DM tipo 1 en el momento del
diagndstico.

e Mujeres en edad fértil que deseen embarazo que cursan con algun tipo de
diabetes y/o con diabetes gestacional.

e Hipertension refractaria (>150/90 mmHg) a tratamiento a pesar de
combinacién de 3 drogas de clases complementarias a dosis terapéuticas.

e Sospecha de hipertension secundaria (reno vascular o endécrina).

e Pacientes con datos de alguna de las complicaciones cronicas propias de
esta patologia.

La evolucion natural de la diabetes ylas enfermedades cardiovasculares puede
modificarsecon acciones que cambien el curso clinico de | ascondiciones que
determinan su incidencia. Ello requiere de procesos educativos para entender la
enfermedad, cambios significativos y focalizados en las conductas, utilizacion a
largo plazo de m ultiples farmacos y evaluaciones frecuentes, ademas de la
participacion de especialistas en conjunto con la familia y la comunidad. '

Ante una enfermedad crénica degenerativa, la familia entera o algunos de sus
integrantes se ven seriamente afectados. Los trastornos organicos-funcionales
que ocasionan estas patologias obligan a modificar el modo dev ida del
paciente,afectando todos los aspectos de su vida yla des u familia, que
probablemente persistiran porlargo tiempo y que son causa potencial de
muerte.Por un |ado, quien padece la enfermedad se enfrentaa condiciones de
frustracion, ira, negacion,depresion y demas y, por otro lado, la familia tieneque
tomar decisiones muy importantes y dificiles,reorganizarse, replantear
expectativas y adecuar susmetas y objetivos al a situaciéon, ya que el
tratamientode un enfermo crénico-degenerativo nosélo involucra a éste, sino que
también, de formafundamental, a los demas integrantes de su familia.
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En ocasiones, el tratamiento dependerade la capacidad que los cuidadores y
familiares tengan para realizar los cuidados en casa prevenir infecciones, llevar a
cabo el correcto uso delos medicamentos y la atencidnde sus efectos secundarios,
toma de s ignos vitales,pruebas de glucosa, peso diario, régimen nutricional
recomendado, cuidados postoperatorios,citas y control médico. Deno ser tratado
correctamente, el enfermo no se recuperara,por lo que el médico debera valorar
silas condiciones del entorno social y familiar delpaciente son propicias dentro y
fuera del hospitalpara su tratamiento.™
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cronicas degenerativas son uno de | os mayores retos que
enfrenta el sistema de salud. Lo son por varios factores: el gran numero de casos
afectados, su creciente contribucion a la mortalidad general, la conformacion en la
causa mas frecuente de incapacidad prematura y la complejidad y costo elevado
de su tratamiento. Como problema de salud publica es el resultado de cambios
sociales y econémicos que modificaron el estilo de vida de un gran porcentaje de
la poblacion, estos determinantes no podran revertirse sin un enfoque individual,
social e institucional.

La complejidad de estas patologias contribuye a la falta de eficacia terapéutica,
por consiguiente, se requieren tiempos mayores de consulta y la participacion de
diversos profesionales de |la salud; asimismo, la participacién de los especialistas
se limita en muchos casos, al tratamiento de las complicaciones. Como resultado,
un elevado porcentaje de los casos requiere multiples farmacos, los montos
resultantes del tratamiento son altos y su eficacia para prevenir las complicaciones
crénicas es insuficiente.'?

La utilizacion inadecuada de los recursos institucionales como las referencias a
segundo nivel, se ha reportado que es grande, o que consume tiempo y recursos
tanto humanos como monetarios.

La unica bibliografia encontrada acerca del problema de una mala referencia a
segundo nivel la realizd Chavez Ramirez, y refiere que hasta el 36% de los
pacientes con problemas otorrinolaringolégicos pudieron resolverse en primer
nivel; sin embargo, es casi inexiste literatura especifica en hipertension arterial y
diabetes mellitus 2, por lo que no hay mucha evidencia bibliografica del problema,
pero el problema se ha visto y es latente el potencial que puede generar la
inadecuada referencia como es la saturacion de s ervicios de segundo y tercer
nivel; y aumento de la carga de trabajo con poco tiempo para la atencién médica
de pacientes que requieren estudios de alta especialidad.14

Por esta escasez de literatura médica de este tipo de situaciones, se presume que
es un tema poco estudiado, tanto en México como a nivel local en el IMSS.Por lo
que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la congruencia clinica diagnostica que presentan las referencias al

segundo nivel de atencidn en hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus
tipo 2 en una Unidad de Medicina Familiar?
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IV. JUSTIFICACION

La atencidn de los pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes
requiere de un eq uipo multidisciplinario, con referencias a otros especialistas en
segundo Yy tercer nivel en momentos criticos de su atencion, con un aumento en
los costos para la institucion y el paciente.

El control del paciente con enfermedades cronicas se realiza habitualmente por
Médicos Familiares, que son la piedra angular de la atencién de todo el sistema de
atencion médica de IMSS. A pesar de resolver el 70% a 85% de los padecimientos
en primer nivel, el resto requiere de la referencia a segundo o tercer nivel. Sin
embargo, se ha observado un exceso de referencias por parte del médico familiar.

Particularmente, en la Unidad de Medicina Familiar No. 3 la Diabetes Mellitus y la
hipertension arterial se encuentran en los primeros lugares de demanda de
consulta, durante el periodo comprendido entre enero a septiembre de 2013 se
realizaron 10,841 referencias a segundo nivel de las cuales, 327 fueron por motivo
de hipertension arterial y 367 por diabetes mellitus, lo que representa el 15.6% de
las referencias totales, que refleja que las complicaciones de la DM2 y la HAS son
altamente prevalentes como motivo de atencion médica en segundo nivel, y una
mala referencia tiene el potencial de atrasar la atencidén oportuna de los pacientes
y saturar la consulta de los especialistas de hospital, que a la larga repercutiria en
la calidad de atencion médica que proporcionan.

Los resultados que surjan de esta investigacion contribuiran a revelar el problema

de una mala referencia, que se realice mayor investigacion al respecto y contribuir
a ampliar el conocimiento en el area de la medicina familiar.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar la congruencia clinica diagnostica de las referencias al segundo nivel de
atencion en hi pertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 en una
Unidad de Medicina Familiar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar las comorbilidades de mayor prevalencia relacionadas a HAS y DM2

Identificar las comorbilidades no relacionadas a HAS y DM2

VI. HIPOTESIS

No requerida ya que es un estudio descriptivo.

VIl. METODOLOGIA

Diseno del estudio

Es un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.

Sitio del estudio

Unidad de Medicina Familiar No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Universo del estudio

Lo constituye el total de registros de notas de referencia a s egundo nivel de
atencion que se encuentren en el expediente electronico de los pacientes con
diagndstico de Hipertension Arterial Sistémica y/o Diabetes Mellitus.

Tiempo del estudio

En el periodo comprendido de enero a septiembrede 2013.
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Tipo de muestreo

Muestreo probabilistico, aleatorio simple. Se obtuvieron listas de referencias a
segundo nivel de pacientes con HAS y DM2 y al azar se obtuvieron los registros
hasta completar el tamano de muestra de cada padecimiento.

Tamano de la Muestra

Para el calculo de la muestra minima representativa se utilizara la formula para
poblacion finita.

NXZZ2XpX(Q
n=

d*x (N-1) + Z2xp xq

Dénde:

N = total de referencias a segundo nivel, que comprende la poblacién (61,481)

Z = es el nivel de confianza, 1-a (a=5), lo que da el 95%, y transformado a Z da
1.96

p = proporcion de observacion que se espera obtener en una categoria (en este
caso 5%= 0.05)

g=1-p(eneste caso 1-0.05=0.95)

d = precision (en este caso deseamos un 3%)

n= 203 casos entre los dos padecimientos.

Criterios de Inclusion

» Notas de referencia de los pacientes con diagndstico de hipertension
arterial y/o diabetes mellitus, con 218 afios de edad, adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar No. 3, generadasde Enero a Septiembre de2013.

Criterios de Exclusion

» Expedientes de los pacientes con hipertension arterial y/o diabetes mellitus
en los cuales la informacion necesaria para la investigacion esté incompleta
o faltante.

Criterios de Eliminacion

No hay
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Variables

VARIABLE DE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES DE | PARAMETROS DE MEDICION TIPO DE ESCALA CATEGORIZACION
ESTUDIO CONCEPTUAL LA VARIABLE DEL INDICADOR VARIABLE DE
MEDICION
Edad Tiempo transcurrido Afos cumplidos hasta la fecha del | Ultima edad Afos cumplidos al momento de la Cuantitativa | Intervalo Afos cumplidos
desde el nacimiento estudio registrada en el investigacion
hasta la fecha actual. expediente.
Sexo Condicion organica que | Sexo referido en la nota de Sexo registrado en | Femenino y Masculino Cualitativa Nominal Femenino
distingue al hombre de | referencia el expediente. Masculino
la mujer.
Criterios de Son los criterios que se | Criterios registrados en la nota de | Registro de Criterios para Hipertension Arterial: | Cualitativa Nominal Si
referencia’> toman en cuenta referencia de los pacientes con criterios enlanota |e  Sospecha de hipertension
cuando un usuario de referencia secundaria (renovascular o No

debe ser referido a un
establecimiento de
mayor nivel, por la
complejidad de su
tratamiento

Hipertension arterial y/ diabetes
mellitus

enddcrina,

. Crisis hipertensiva con o sin
lesién a 6rgano blanco y

. Presunto requerimiento de un
cuarto medicamento para el
control de la presion arterial

Criterios para Diabetes Mellitus:

e Pacientes con mal control
metabdlico cronico a pesar de
modificaciones terapéuticas.

. Hipertension refractaria
(>150/90 mmHg) a tratamiento
a pesar de combinacién de 3

drogas de clases
complementarias ados is
terapéuticas,

. Sospecha de hi pertension
secundaria (reno vascular o

enddcrina).
e  Pacientes con datos de alguna
de las complicaciones
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cronicas propias dee sta

patologia: cardiopatia
isquémica, pie diabético,
neuropatia diabética,
retinopatia diabética,

nefropatia diabética, y revision
anual por oftalmologia.

Congruencia

Aquella similitud que
puede existir entre dos
0 mas elementos

Verificar los criterios emitidos por
el médico tratante y los referidos
en las guias de practica clinica

Comprobar
similitud entre los
criterios escritos en
la nota de
referencia y los
establecidos en las
Guias

Establecer si existe congruencia
clinica diagnostica con base en el
cumplimiento de los criterios de
referencia establecidos por el 1°y
2nivel de atencion en la zona
médica de gestion desconcentrada
(ZMAD) Tlatelolco

Cualitativa

Nominal

Si
No
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Descripcion del estudio

Se solicitd al servicio de ARIMAC el listado de notas de referencia de pacientes
emitidas por los médicos que laboran en la Unidad de Medicina Familiar No. 3,
posteriormente se eligieron al azar las notas de referencias hasta completar el
tamano de muestra calculado. En cada nota de referencia se verific el grado de
cumplimiento de congruencia clinica diagnostica de los criterios de envio al
segundo nivel de atencion.

La congruencia se midi6 a través de los criterios que refieren las guias de practica
clinica para elDiagndstico y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el
Primer Nivel de Atencion y de laGuia de Practica Clinica para el Diagnédstico y
Tratamiento de |a Hipertension Arterial en el Primer Nivel de Atencién; para HAS
los criterios der eferencia fueron: 1) sospecha de hipertension secundaria
(renovascular o enddcrina, 2) crisis hipertensiva con o sin lesion a érgano blanco y
3) presunto requerimiento de un cuarto medicamento para el control de la presién
arterial; para DM2 fueron: 1) pacientes con mal control metabdlico crénico a pesar
de modificaciones terapéuticas, 2) hipertension refractaria (>150/90 mmHg) a
tratamiento a pesar de combinacion de 3 drogas de clases complementarias a
dosis terapéuticas, 3) sospecha de hipertensién secundaria (reno vascular o
enddécrina) y 4) pacientes con datos de alguna de las complicaciones crénicas
propias de esta patologia.

Ademas se agregd el criterio institucional de medicamento de transcripcion
(medicamentos de alto costo y que autorizan los médicos especialistas de
segundo nivel) para ambas enfermedades.Se considerd congruente una nota de
referencia cuando cumpla con los criterios establecidos y se fundamente, en la
misma, el o los diagndsticos de envio.Los datos obtenidos se vaciaron en la hoja
de recoleccidén elaborada ex profesopara este estudio ya que no existe ningun
instrumento parecido en la literatura.(Anexo 3).

VIIl. ANALISIS DE DATOS

Los resultados obtenidos se procesaron a través del programa estadistico SPSS®
V.20 en espafiol para obtener las frecuencias y porcentajes. Se presentaron en
tablas y graficos. Se midio si el porcentaje de referencias adecuadas contra el de
referencias inadecuadas era estadisticamente significativo, tanto en HAS como en
DM2. Para esto se utilizé la prueba de hipétesis para proporciones deuna muestra,
obtenida a través del programa MINITAB®.
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IX. ASPECTOS ETICOS

El estudio es de acuerdo a los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos, contenida en la declaracion de Helsinki en 1964 y ratificada
por la 642 Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial en 2013en
Fortaleza, Brasil, en donde fue aprobada la 72 enmienda sobre los principios éticos
para la Investigacion en S eres Humanos, que corresponde al apartado I,
Investigacion Biomédica en terapéutica con humanos (Investigacion Biomédica no
Clinica)."®También se apega a la Ley General de Salud: Articulo 17 del reglamento
de la ley General de Salud"’ y a la Norma que establece las disposiciones para la
investigacién del Seguro Social 2000-009-001."®

Recursos
Humanos

» |nvestigadores responsable, asociado y alumno
Tecnologicos

= Computadora personal
» Impresora
= USB

Fisicos

» Hojas blancas para los formatos de recoleccion de datos
= Lapices y boligrafos

Financieros

» Los gastos para la elaboracién de este proyecto fueron financiados por la
alumna.
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X. RESULTADOS

En general, se estudiaron 259 notas de referencias de pacientes, 134 pacientes
con diabetes mellitus y 125 c on hipertension arterial sistémica, que rebasa el
tamano de muestra calculado originalmente de 203, esto con el fin de realizar una
mejor investigacion. Igualmente, de los 259 pacientes, 107 (41.3%) son hombres y
152 (58.7%) son mujeres. A continuacion se presentan los resultados por cada
padecimiento.

PACIENTES DIABETICOS

De los pacientes diabéticos, ambos sexos se distribuyeron por igual, 67 (50%) son
hombres y 67 (50%) son mujeres.

Figura 1. Porcentaje de pacientes
segun sexo

® MASCULINO
B FEMENINO

Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3
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Figura 2. Motivos de generacion de las
referencias_,

30

25

20

15

# Referencias

10

Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3

Los motivos para referir a los pacientes fueron: dafio renal (25.7%), descontrol
metabdlico (19.3%), envio para medicamentos de transcripcidn (17.4%),
valoracion oftalmica (15.6%), pie diabético (7.3%), y otras causas (6.4%). Cabe
resaltar que los resultados fueron obtenidos para los pacientes con referencia
adecuada, que fueron 109, debido a que el resto de los pacientes, su referencia al
ser inadecuada, no se pudo agrupar.
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Figura 3. Especialidades de referencia
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Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3

Las especialidades a las que los médicos familiares refirieron a los pacientes
fueron: urgencias (3.7%), reumatologia (0.7%), psiquiatria (1.5%), oncologia
(0.7%), oftalmologia (33.1%), neurologia (2.2%), neumologia (2.2%), nefrologia
(0.7%), medicina interna (47.1%), cirugia (2.9%), cardiologia (2.2%) y angiologia
(2.9%); un paciente fue referido a tres especialidades en una sola consulta:
medicina interna, cardiologia y neumologia, por lo que se realizaron 136. Las
especialidades de medicina interna, oftalmologia y urgenciasfueron las mas
referidas en pacientes con diabetes mellitus.
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Figura 4. Comorbilidades no relacionadas a
diabetes mellitus.
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Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3

La comorbilidad que no tiene un origen por diabetes mellitus 2 es la dislipidemia y
la insuficiencia venosa periférica, seguido por la hiperuricemia y el EPOC.Se
puede apreciar que existe una amplia gama de enfermedades que presentan los
pacientes con DM2. Sdélo en tres pacientes no se documenté ninguna comorbilidad
no relacionada a DM2.

Figura 5. Namero de comorbilidades referidas en
pacientes con DM2
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De las 134 referencias estudiadas, 31 delos pacientes tienen una comorbilidad no
relacionada a complicaciones de DM2, ocho tienen dos, trestienen tres y 92 no
tiene ninguna. Esto habla que aparte de las complicaciones propias de la DM2, el
médico familiar atiende pacientes con diversas patologias, o que complica su
atencion médica y prolonga la consulta.

Figura 6. Porcentaje de las referencias
adecuadas en pacientes con DM 2

19%

m ADECUADA
INADECUADA

Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3

De los 134 pacientes referidos, 108 (80.6%) fueron referidos de manera adecuada
y 26 (19.4%) fueron referidos de manera inadecuada.

Figura 7. Motivos de referencia
inadecuada

= MOTIVO EQUIVOCADO  m NO REFIERE MOTIVO

Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3
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De los pacientes con referencia inadecuada, sorprende que el principal motivo fue
que los médicos familiares no refiere el motivo de referencia de manera clara en
sus notas, o porque el motivo de referencia no era el correcto.

Tabla 1. Especialidad referida y clasificacion de referencia (%) en

referencias de pacientes con DM2

Especialidad Referencia

Adecuada Inadecuada Total
Angiologia 4 (100) 0 4(2.9)
Psiquiatria 2 (100) 0 2 (1.5)
Reumatologia 0 1(100) 1(0.7)
Urgencias 5(100) 0 5(3.7)
Cardiologia 3 (100) 0 3(2.2)
Cirugia 4 (100) 0 4(2.9)
Medicina Interna 49 (76.6) 15 (23.4) 64 (47.1)
Nefrologia 1 (100) 0 1(0.7)
Neumologia 3 (100) 0 3(2.2)
Neurologia 1(33.3) 2 (66.7) 3(2.2)
Oftalmologia 38 (84.4) 7 (15.6) 45 (33.2)
Oncologia 1 (100) 0 1(0.7)
Total 111 (81.6)  25(18.4) 136 (100)

Las especialidades con mayor referencia inadecuada fueron Medicina interna,
oftalmologia, neurologia y reumatologia. Neurologia tuvo mayor proporcion de
referencia inadecuadas (66.7% vs 33.3%, respectivamente).
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PACIENTES HIPERTENSOS

De los pacientes hipertensos, 40 (32.0%) son hombres y 85 (68.0%) mujeres.

Figura 8. Porcentaje de pacientes
segun sexo

m MASCULINO
FEMENINO

68%

Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3

Con respecto a las complicaciones derivadas de la hipertension arterial, 48 (38%)
tenia lesién a 6rgano blanco y 77 (62%) no la tuvieron.

Figura 9. Porcentaje de pacientes
con lesidn a drgano blanco

CON LESION
m SIN LESON

Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3

Noventa y siete pacientes (77.6%) fueron referidos de manera adecuada, y 28
(22.4%) pacientes tuvieron referencias inadecuadas.
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Figura 10. Porcentaje de referencias
adecuadas

m ADECUADA
INADECUADA

Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3

De los pacientes referidos a especialidades hospitalarias, cardiologia 68 (54.4%)
es la primera, seguida por medicina interna 42 (33.6%) y oftalmologia 5 (4%).

Figura 11. Especialidades de referencia
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Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3
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Figura 12. Pacientes con HAS y
M2
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Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3

En 28 (22%) de los pacientes se documenté diabetes 2, junto con HAS.

Figura 13. Nimero de comorbilidades

referidas por los pacientes del estudio
2%

4

Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3
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m DOS
W TRES

La mitad de los sujetos del estudio con HAS no presentd ninguna comorbilidad
(50%), seguido por una comorbilidad (26%) y dos comorbilidades (22%). En los
pacientes con HAS se encontré mayor numero de comorbilidades que en
pacientes con DM2
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Figura 14. Comorbilidades en los pacientes del
estudio, que no son complicaciones directas de
HAS
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Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3

La comorbilidad no relacionada a HAS mas frecuente es obesidad (25%), seguido
por EPOC (8%) e hipotiroidismo (5.6%) y artropatias (5.6%).También se puede
apreciar que existe una amplia gama de enfermedades que presentan los
pacientes con HAS.
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Figura 15. Comorbilidades relacionadas a HAS.
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Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3

De las comorbilidades relacionadas a HAS y que es complicacion directas de la
misma HAS son enprimer lugar las complicaciones cardiovasculares.

Tabla 2. Lesion a érgano blanco y clasificacion de referencia (%)

Lesion de 6rgano blanco Referencia

Adecuada Inadecuada Total
Sin lesién a 6rgano blanco 56 (72.7) 21(27.3) 77(61.6)
Lesion cardiovascular 38(90.5) 4 (9.5) 42 (33.6)
Enfermedad vascular cerebral 2 (50.0) 2 (50.0) 4 (3.2)
Lesidon renal 1 (50.0) 1 (50.0) 2(1.6)
Total 97 (77.6) 28 (22.4) 125 (100)

Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3

36




La lesidbn a organo blanco mas frecuente fue a nivel cardiovascular en| os
pacientes con referencia adecuada (90.5%), comparado con los que fueron
referidos de manera inadecuada. Las lesiones del tipo EVC y lesion renal no
tuvieron diferencias de porcentaje. Hasta el 61.6% de los pacientes del estudio no
tienen ninguna lesion a érgano blanco.

Tabla 3. Especialidad referida y clasificacion de referencia (%)

Especialidades referidas Referencia

Adecuada Inadecuada Total
Cardiologia 52 (76.5) 16 (23.5) 68 (54.4)
Medicina Interna 35(83.3) 7 (16.7) 42 (33.6)
Neumologia 2 (66.7) 1(33.3) 3(2.4)
Neurologia 1 (100) 0 1(0.8)
Oftalmologia 3(60.0) 2 (40.0) 5(4.0)
Optometria 0 1 (100) 1(0.8)
Psiquiatria 2 (100) 0 2(1.6)
Urgencias 2 (100) 0 2(1.6)
Urologia 0 1 (100) 1(0.8)
Total 97 (77.6) 28 (22.4) 125 (100)

Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3

Tanto en los pacientes con referencia adecuada e inadecuada, las especialidades
mas referidas fueron cardiologia (54%), seguido de medicina interna (34%)y
oftalmologia (4%).

37



Tabla 4. Motivos de referencia y clasificacion de referencia(%)

Motivos de referencia Referencia

Adecuada Inadecuada Total
Cuarto medicamento 3 (100) 0 3(2.4)
Trastornos del ritmo y la 15 (100) 0 15 (12.0)
conduccion cardiaca
Cardiopatia hipertensiva 20 (100) 0 20 (16.0)
Insuficiencia renal crénica por 2 (100) 0 2 (1.6)
HAS
Cor pulmonale 1 (100) 0 1(0.8)
Cardiopatia isquémica 1 (100) 0 1(0.8)
Cardiopatia mixta 2 (100) 0 2 (1.6)
Descontrol de HAS 5(83.3) 1(16.7) 6 (4.8)
Oftalmopatia 1(100) 0 1(0.8)
No refiere motivo de referencia 0 22 (100) 22 (17.6)
Medicamento de transcripcion 23 (100) 0 23 (18.4)
Otros 6 (100) 0 6 (4.8)
Valoracion por comorbilidades no 18 (90.0) 2 (10.0) 20 (16.0)
relacionadas a HAS
Sin criterios 0 3(100) 3(2.4)
Total 97 (77.6) 28 (22.4) 125 (100)

Fuente: SIMF de Unidad de Medicina Familiar No.3

En el caso de los pacientes con referencia inadecuada, el motivo de referencia no
es claro porque no lo refiere. Dentro de ese mismo grupo solo el descontrol de
HAS vy la valoracién por comorbilidades no relacionadas a H AS fueron otros
motivos de referencia.
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Para conocer si los porcentajes entre referencias adecuadas e inadecuadas era
significativo, se partié de un valor arbitrario del 5% de referencias inadecuadas (al
no existir un grupo real de comparacion es valido utilizar un porcentaje arbitrario
de referencias inadecuadas). La pr ueba estadistica que puede ayudarnos a
conocer este dato es la prueba de hipotesis para proporciones de una muestra,
conun valor hipotético como valor a comparar. Ya con estos datos aclarados se
realiz6 el procedimiento con el siguiente resultado: en el caso de H AS, la
diferencia entre referencia adecuada e inadecuada arrojé un valor de p de 0.000,
lo que quiere decir que si existe informacidn suficiente para afirmar que hay
diferencias estadisticamente significativas entre la proporcion de r eferencias
adecuadas e inadecuadas. El caso de diabetes es el mismo, con valor de p de
0.000.
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Xl. DISCUSION

En primer lugar, resalta el hecho de que los pacientes tanto en el caso de los
diabéticos como en los que padecen de hipertension arterial, el motivo principal de
referencia inadecuada sea el de noreferir el motivo. Esto complica por tanto
entender el porque el médico familiar refiere a un paciente y deja lugar a dudas a
los especialistas de segundo nivel y tengan que reinterrogar al paciente, lo que
consume mayor tiempo y saturacién de la consulta. Se debe de considerar que el
servicio hospitalario de Medicina Interna es de los mas saturados de consulta y
hospitalizacion en t odos los hospitales de segundo nivel, y sobretodo por las
complicaciones derivadas de la diabetes mellitus y de la hipertension arterial.

Fue importante la realizacion de este esta investigacidn para conocer si como
médico de pr imer contacto (o de pr imer nivel), estamos realizando nuestras
referencias adecuadamente a s egundo nivel,ya queen ocasioneslas multiples
comorbilidades o patologias asociadas que se presentan en un mismo paciente
con diabetes mellitus tipo 2 o con hipertensiéon arterial sistémica hacen que se
consuma mayor tiempo para su atencion medica, y esto noslleva, en ocasiones,a
que no se realice una referencia adecuada o completa que incluya los criterios de
referencia;ademas, es sumamente importante conocer los criterios de referencia a
segundo nivel. Esto evitara saturacion ens egundo nivel por no referir
adecuadamente al paciente.

Aunque es casi inexistente la bibliografia de estudios realizados sobre este tema
de investigacion,se pudo constatar a través de los resultados obtenidos, que aun
falta por parte del médico familiar conocimiento mas a fondo sobre los criterios de
referencia as egundo nivel de pac ientes con di abetes mellitus tipo 2 o
hipertension arterial sistémica.

Fue un hallazgo encontrar, en general, que las referencias si tuvieran sustento en,
y que estén de acuerdo las guias de practica clinica, lo que refleja una cultura de
referencia adecuada. Al realizar la prueba estadistica y ser significativa la
diferencia entre las proporciones de referencia adecuadas e inadecuas en ambos
padecimientos nos habla que es un problema frecuente el referir de m anera
inadecuada al os pacientesy por tanto nada despreciable, y que no se han
estudiado practicamente las consecuencias de este hecho, que puede éste ser
motivo de nu eva investigacion y que nos arroje una ex plicacion mas al a
saturacién de los servicios de segundo nivel y a la calidad de los servicios médicos
que ofrecen.

Algo a tomar en cuenta es que un porcentaje considerable de las referencias es
para medicamentos de transcripcion, lo que refleja un claro uso de los mismos vy
que da la oportunidad al segundo nivel de valorar al paciente y de modificar el
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tratamiento si es necesario, que se convierte en v entaja dentro del instituto,
siempre y cuando los especialistas de segundo nivel tengan interés de revisar a
los pacientes y no sélo volver a llenar la hoja de transcripcion de medicamentos
nada mas por llenarla y cumplir con el tramite administrativo.

Las limitaciones claras de este estudio son el tipo de disefio, que se traté de un
estudio transversal, y que probablemente hubiera convenido un seguimiento tanto
en UMF como ens egundo nivel para medir el impacto de las referencias
inadecuadas; sin embargo, es punta de lanza para realizar nueva investigacion y
considerar este hecho que pudiera ser importante sobretodo para capacitar a los
meédicos familiares acerca de |l as consecuencias que se genera al referir de
manera inadecuada a los pacientes.

En tanto no se encuentre una cura definitiva para la diabetes mellitus tipo 2 y para
la hipertension arterial sistémica; un buen control para la diabetes al igual para la
hipertension arterial sistémica, y una buena educacion sobre estas enfermedades,
son las mejores armas para evitar la aparicion y progresion de las complicaciones
cronicas asociadas a diabetes e hipertension arterial sistémica. Por lo tanto las
referencias a segundo nivel incluso podrian aumentar en los préximos afios, lo que
también es un reto importante para el médico familiar, porque aumentaran los
pacientes con estas enfermedades cronicas con multiples comorbilidades, vy
debera tener la habilidad suficiente para detectar quien debe referirse a segundo
nivel y de manera adecuada.

Xll. CONCLUSIONES

Las referencias inadecuadas fueron un he cho muy frecuente en la Unidad de
Medicina Familiar estudiada, y aunque conocido pero poco estudiado y de
magnitud desconocida.
No se conoce el impacto real de esta practica, por lo que se deberia generar
nueva investigacion del tema para poder conocer entonces su impacto y sus
alternativas de solucion.

Por el momento una alternativa de solucion de este problema es la capacitacidon
de los médicos y dar a conocer los resultados generados en esta investigacion. El
segundo nivel de atencién pudiera replicar este estudio para que diera a conocer
el impacto de este problema y realizar las gestiones necesarias para su correccion
y contribuir a mejorar la calidad de la atencién médica.
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Recomendaciones

Se sugiere que la Unidad de Medicina Familiar No. 3 realice sesiones de difusion
de los indicadores que evaluan las referencias a segundo nivel. Una supervision
mas estrecha por parte de los coordinadores clinicos en turno puede ser una
alternativa viable en la clinica.

Se sugiere continuar con esta investigacion enfocandose en factores que pudieran
provocar unar eferencia inadecuada que serian los propios de los médicos
familiares como saturacion de la consulta u otros que se pudieran detectar.

Por ultimo, una sesion coordinada con el hospital de segundo nivel seria también
una manera de compartir experiencias y llegar a acuerdos y compromisos para
mejorar las referencias y contrarreferencias, que sean documentos, mas que
administrativos, sirvan como herramientas para mejorar la atencién médica de los
derechohabientes entre los dos niveles.
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XIV. ANEXOS

ANEXO 1

=

\D
IMSS

SECURILAL ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas

de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Congruencia Clinica Diagnostica De Las Referencias Al Segundo Nivel En Hipertension
Arterial Sistémica Y Diabetes Mellitus Tipo 2

Unidad de Medicina Familiar No. 3, Oriente 91 No. 3498 Esquina Norte 70 Col. La Joya
C.P. 07860, México D.F. Delegacion G.A.M.

R-2013-3511-10

Es casi inexiste literatura especifica en hipertensidn arterial y diabetes mellitus 2, por lo que no
hay mucha evidencia bibliografica del problema, pero el problema se ha visto y es latente el
potencial que puede generar la inadecuada referencia como es la saturacién de servicios de
segundo y tercer nivel; y aumento de la carga de trabajo con poco tiempo para la atenciéon médica
de pacientes que requieren estudios de alta especialidad.ldentificar la congruencia clinica
diagndstica del as referencias al segundo nivel de atencion en hi pertension arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2 en una Unidad de Medicina Familiar.

Revision de expediente electrénico

Ninguno

Prevenir saturacion al segundo nivel y crear literatura acerca del tema a estudiar.

La publicacién de los resultados se realizara respetando las el anonimato de los
participantes y se le entregara el resultado en cuanto lo solicite el participante.

Podra participar si cumple con los criterios de inclusion y se podra retirar en el momento
que lo desee el participante

Apegado a los cédigos éticos de investigacion en humanos como lo marca la Ley general
de Salud

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

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

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Investigador Responsable: Dra. Leticia Guadalupe Catarino Reyes

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2

CRONOGRAMA

CONGRUENCIA CLINICA DIAGNOSTICA DE LAS REFERENCIAS AL SEGUNDO NIVEL EN HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICAY
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Marzo Noviembre Septiembre Enero- Noviembre
AVANCE Septiembre ?&tg’bre é(gtjbre Diciembre Febrero Xlacr)z(t)o 2015 ggfgembre g(;tgbre Diciembre Enero 2016
2013 2014 2015 9 2015
2014
Elaboracion de P

protocolo

Presentacion ante

el CLIEIS

Recopilacién de
datos

Analisis estadistico

Interpretacion de
resultados y
conclusiones

Redaccioén de la
tesis

Envio de la tesis a

la CES

Envio de la tesis a

la UNAM

Realizacion de
modificaciones

Aceptacion por la
UNAM

[[] Programado

Realizada |l
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ANEXO 3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

No.

AFILIACION

EDAD

SEXO

CRITERIOS HAS

CRITERIOS D.M.

CONGRUENCIA

HAS
secundaria

Con o sin
lesion

Cuarto
medicamento

Ofras causas

Mal control

HAS refractaria

HAS secundaria

Complicaciones crénicas

SI

NO

10

1"

12

13

14

15

16

17

18

19

20
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