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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar los elementos del proceso de referencia y contrarreferencia que se
relacionan con el reingreso de pacientes con complicaciones agudas de la
diabetes mellitus al servicio de urgencias del HGZ 5 del IMSS, Nogales,

Sonora.

Objetivos Especificos

1. Determinar la relacion entre contar con la nota de alta de urgencias-
envio a medicina familiar, y el reingreso de pacientes con
complicaciones agudas de diabetes mellitus al servicio de urgencias
del HGZ No. 5 Nogales Sonora.

2. Determinar la relacién entre la informacion contenida en la nota de
alta de urgencias-envio a medicina familiar y el reingreso de
pacientes con complicaciones agudas de diabetes mellitus al servicio

de urgencias del HGZ No. 5 Nogales Sonora.



RESUMEN

Objetivo: Determinar los elementos del proceso de referencia vy
contrarreferencia que se relacionan con el reingreso de pacientes con
complicaciones agudas de la diabetes mellitus (DM) al servicio de urgencias del
HGZ 5 del IMSS, Nogales Sonora. Métodos: Estudio de casos y controles con
50 casos y 141 controles. Se consider6 a todos los pacientes con DM tipo 1y
tipo 2 que ingresaron por complicaciones agudas de la enfermedad durante el
periodo del 1° enero del 2005 al 31 de diciembre de 2006, y que cumplieron
con los criterios de seleccion. El analisis estadistico incluyé estadistica
descriptiva, bivariada y regresién logistica. Resultados: el 68.0% de los casos
y el 25.5% de los controles no contaron con una nota de alta-envio de
urgencias a medicina familiar, OR= 6.20, (IC= 2.90-13.40); en el 70% de los
casos y el 46.8% de los controles la nota de alta-envio de urgencias a medicina
familiar no fue adecuada, OR = 2.65, (IC al 95% 1.27-5.69) Conclusion: no
contar con notas de alta-envio de urgencias a medicina familiar (p<0.005) y no
tener informacion adecuada en las notas de alta-envio (p<0.005) esta
significativamente asociado con el reingreso de pacientes con complicaciones
agudas de DM.

Palabras clave: Reingreso, alta-envio, informacion adecuada.
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INTRODUCCION

Las muertes por diabetes mellitus (DM) se incrementan por todas las
complicaciones crénicas Yy agudas como la cetoacidosis diabética (CAD), el
estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH) y las crisis de hipoglucemia (CH).

Se tienen bien identificados los factores predisponentes de las
complicaciones agudas de la DM, y entre ellos, la falta del seguimiento estricto
de las indicaciones médicas es uno de los principales (Castro y col., 2005).
Otro factor que es importante es la comunicacion entre el paciente y el
prestador de servicios de salud, asi como la comunicacion entre los mismos
prestadores de servicios de salud en los tres niveles de atencion médica
(Rodriguez, 2007). Tal comunicacion se establece en México por medio de los
sistemas de referencia-contrarreferencia (SRC), mismos que constituyen un
procedimiento de enlace y coordinacién entre las unidades operativas de los
tres niveles de atencidon en que se organiza el sistema de salud. El objetivo
principal de los SRC es facilitar el envio de los pacientes de una unidad
operativa a otra de mayor complejidad o viceversa, con el proposito de brindar
a los usuarios una atencion médica integral y oportuna en las unidades que
conforme al padecimiento del paciente y la capacidad resolutiva de la unidad,
resulten mas convenientes; va mas alla de los limites regionales e
institucionales para garantizar el acceso a los servicios de salud en beneficio
del paciente referido (SSA, 2006).

Para el afo 2000, en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) el
primer nivel estaba representado por 1516 Unidades de Medicina Familiar,
donde se desarrollan programas de prevencion, control de enfermedades
cronico-degenerativas y se atienden enfermedades que no ponen en riesgo la
vida, el segundo nivel por 18 Hospitales Regionales, 115 Hospitales Generales

de Zona y 68 Hospitales Generales de Sub-zona con Medicina Familiar, que
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cuentan con médicos especialistas y recursos de laboratorio clinico, banco de
sangre y radiodiagnéstico; el tercer nivel por 41 Hospitales de Especialidades
en 7 Centros Médicos Nacionales, en los que se atienden enfermedades
complejas, poco comunes y de dificil manejo (IMSS, 2006). En este sistema de
salud los elementos del SRC son: las unidades de atencidn, los prestadores de
servicios de salud y la nota de referencia-contrarreferencia que contiene entre
otros, los datos clinicos, para-clinicos, terapéuticos y asistenciales que se han
tomado o deberan tomarse en la atencién del paciente. También forman parte
de este sistema las notas de egreso hospitalario, el paciente y la persona
encargada de su cuidado.

La interrupcion del proceso de referencia y contrarreferencia (PRC) puede
darse por diversos factores atribuibles a cualquiera de los elementos que lo
conforman, dificultando la comunicacién entre los prestadores de servicios de
salud. Se sabe por ejemplo en Estados Unidos, que si los pacientes son
egresados del hospital con una referencia a centros de atencién ambulatoria,
entonces acuden con mayor frecuencia a los servicios de salud para continuar
con su atencion medica (Wheeler K, 2004).

Por lo que respecta a la DM, se ha consensado el momento mas adecuado
en el que se debe referir a un paciente diabético para valoracion médica
especializada. De acuerdo con la American Diabetes Association (ADA, 2007)
los criterios para la referencia de pacientes con DM incluyen:

e Hiperglucemia persistente mas de 3 meses, previo manejo del equipo

multidisciplinario.

e Si aparece cetoacidosis diabética.

¢ Infecciones y cualquier tipo de morbilidad de dificil manejo.

e Diabéticos tipo 1 inestables.

e Diabéticas embarazadas complicadas.

e Crisis de hipoglucemia recurrentes, sobre todo en mayores de 60 anos.
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Por otra parte, Villarreal E y col. realizaron un estudio de pacientes con DM
tipo 2 en el primer nivel de atencion, donde encontraron como factores
relacionados con la referencia a unidades médicas de segundo nivel los
siguientes: el tiempo de evolucion, la presencia y numero de complicaciones y
la antiguedad laboral del médico familiar. ElI descontrol metabdlico no
determino la referencia y se observé un bajo numero de referencias adecuadas
(Villarreal E y col., 2006).

De forma empirica ha sido observado que varios pacientes regresan al
servicio de urgencias del HGZ No.5 IMSS de Nogales, Sonora, debido a
complicaciones agudas de la DM, esto puede estar relacionado con el SRC si
no se esta llevando a cabo de forma adecuada. Por lo tanto, es necesario
conocer qué elementos del SRC se relacionan con el reingreso del paciente

diabético que presenta complicaciones agudas al servicio de urgencias.
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ANTECEDENTES

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica causada por la deficiencia
inherente o adquirida de la produccién de insulina por el pancreas, o por la
ineficacia de la insulina que éste produce. Esta deficiencia produce un
incremento cronico de la concentracién de glucosa en la sangre que se traduce
en dafnos a varios sistemas del cuerpo, en particular los vasos sanguineos y
nervios (ECDCD, 2003).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el mundo
hay mas de 180 millones de personas con diabetes y que las muertes por esta
causa aumentaran en mas de un 50% en los préximos 10 afios si no se toman
medidas urgentes; ademas entre 2006 y 2015 las muertes por diabetes
aumentaran en mas de un 80% en los paises de ingresos medios altos (OMS,
2006).

Principales Tipos de Diabetes

Diabetes Tipo 1.

También conocida como insulino-dependiente, en la que el pancreas falla al
producir insulina que es esencial para sobrevivir. Esta forma es mas frecuente
en nifos y adolescentes, pero ha comenzado a incrementarse a mayor edad
(OMS, 2002; ADA, 2007).
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Diabetes tipo 2.

También conocida como no insulino-dependiente, resulta de la incapacidad del
cuerpo para responder de forma apropiada a la accion de la insulina producida
por el pancreas: La diabetes mellitus tipo 2 es mucho mas comun y ocurre en
alrededor del 90% de todos los casos de diabetes en el mundo. Es mas
frecuente que se presente en adultos pero ha comenzado a incrementar su
incidencia en adolescentes y niflos (OMS, 2002; ADA, 2007).

Otros tipos especificos.

En este apartado se encuentran clasificados de acuerdo a su origen los casos
que son secundarios a: defectos genéticos de la funcidon de las células beta,
defectos genéticos de la accion de la insulina, enfermedades del pancreas
exdcrino, endocrinopatias, diabetes inducida por quimicos y drogas, diabetes
inducida por infecciones, formas no comunes de diabetes inducidas por
fendmenos inmunes y otros sindromes genéticos en ocasiones asociados con
diabetes (OMS, 2002; ADA, 2007).

Diabetes Gestacional.

Es otro tipo de diabetes, que se presenta solo durante el embarazo; ésta tiene
repercusiones en el recién nacido pues aumenta el riesgo de presentar
malformaciones congénitas, incremento del peso al nacimiento y un elevado
riesgo de muerte perinatal (OMS, 2002; ADA, 2007).
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Panorama Epidemiologico.

La humanidad enfrenta hoy en dia una epidemia de diabetes, se estimo en el
ano 1985 que 30 millones de personas alrededor del mundo padecian de
diabetes; en 1995 este numero aumentd a 135 millones de personas y la ultima
estimacion de la Organizacion Mundial de la Salud es de 177 millones, que
aumentaran a 300 millones para el 2025 (OMS, 2000).

En el Departamento de Endocrinologia y Metabolismo del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, se reviso en el
2005 la epidemiologia de la diabetes en México, encontrando que en menos de
cuatro décadas se ha convertido en el principal problema de salud en el pais.
Es la principal causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres desde el
afio 2000, también la principal causa de retiro laboral prematuro, ceguera y falla
renal; se estima que para el aino 2025 cerca de 11.7 millones de mexicanos
habran sido diagnosticados con diabetes (Rull y col., 2005). De acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud 2000, los estados del norte del pais son los que
tienen una mayor prevalencia de diabetes mellitus al igual que la Ciudad de
México (Sanchez-Castillo y col., 2003). El Instituto Nacional de Geografia y
Estadistica de México reporta que en el pais desde el afio 2002 la primera
causa de muerte en mujeres es la diabetes mellitus con un 14.6% y la segunda
en hombres con un 9.9%, con una tasa de mortalidad de 85.8 por 100,000
habitantes, y en Sonora de 76.6 por 100,000 habitantes (INEGI, 2004). En el
censo de pacientes diabéticos 2004 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
en el estado de Sonora se encontré a 67,070 pacientes, que corresponden al
2.9% de la poblacion nacional censada; a estos pacientes se les otorgaron
231,752 consultas en el afo, es decir, cada paciente recibié en promedio 3.5
consultas (IMSS, 2004). Los datos de las poblaciones del norte del estado, en

el reporte sobre las causas principales de mortalidad en la frontera de México y
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los Estados Unidos, demostrd tasas de mortalidad estandarizada por edad mas
altas (12.9 por 100,000 ) en Nogales, Sonora, comparadas con los datos
nacionales en el mismo periodo (OPS, 2000).

Por otra parte, en México se establecieron los procedimientos para la
prevencion, tratamiento y control de diabetes bajo la Norma Oficial Mexicana
(NOM) NOM-015-SSA2-1994, su ultima modificacion publicada en el Diario
Oficial de la Federacién el 18 de enero del afio 2001.. La Norma sefiala las
acciones preventivas a realizar por los sectores publico, social y privado bajo el
enfoque de riesgo en los niveles de prevencion que incluyen, entre otras:
combatir la obesidad, la desnutricion, el sedentarismo, el consumo de alcohol,
el estrés, otorgar consejo genético en la prevencién primaria, realizar el
diagndstico oportuno y el tratamiento en la prevencion secundaria y limitar los
danos en la terciaria. Los beneficios que se esperan obtener con la aplicacion
de la NOM-015-SSA2-1994 son: la reduccion de la mortalidad y de las
complicaciones que la diabetes genera, pero sobre todo, elevar la calidad de
vida de los enfermos. En la misma NOM se sefala el tiempo de evolucion, el
descontrol metabdlico y la presencia de complicaciones como indicadores a
evaluar en la toma de decisiones para la referencia a segundo nivel de atencion
(SSA, 1994).
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Complicaciones Agudas de la Diabetes Mellitus.

Existen tres entidades clinicas como complicaciones agudas de la DM: la
cetoacidosis diabética (CAD), el estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH) y
las crisis de hipoglucemia (CH), en todas ellas los principales factores
asociados son: la administracion inadecuada de insulina, la suspensiéon del
tratamiento y la infeccion, ademas existen otros factores condicionantes como
el consumo de alcohol, traumatismos, cirugia, embolismo pulmonar e infarto
agudo de miocardio y sobresale la falta de seguimiento estricto de las
indicaciones médicas por el paciente diabético (Fishbein y col., 1995; ECDCD,
2003). Estas entidades clinicas tienen factores de riesgo de tipo
socioecondmicos como no contar con buenos servicios de salud después de
ser egresado por un cuadro de CAD y no contar con un servicio de seguridad
médica, los cuales se han relacionado con el reingreso de nifios en Estados
Unidos (Cristakis y col.,2001; Maniatis y col.,2005). La CAD y el EHH provocan
un aumento en la morbilidad y mortalidad de los pacientes con diabetes y gran
dispendio de recursos médicos, materiales, e insumos, que nos obligan a tener
criterios unificados para la deteccion, diagndstico y tratamiento de estos casos
que constituyen una real emergencia médica. En consecuencia, es posible que
las complicaciones agudas de la DM se puedan prevenir con mejor acceso a
los servicios de salud, educacion intensiva a los pacientes y una comunicacion
efectiva con los proveedores de servicios de salud durante las complicaciones
agudas (Kitabchi y col., 2001).

La CAD se caracteriza por la presencia de hiperglucemia, acidosis
metabdlica y cetonuria; es una complicacion aguda comun de la DM, vy tiene
una mortalidad elevada. Se calcula que en los Estados Unidos de los nifios
afectados son el 40% negros, 30% latinos (México-Americanos), 4% en nativos

de Canada y el resto en otros grupos (IDFCW, 2004). En el mismo pais, entre

18



1988-1991 se registraron 10,800 ingresos hospitalarios por diabetes, con
mortalidad especifica por cetoacidosis entre el 18% y el 33%. (Fishbein y col.,
1995), en adultos se reporta una incidencia entre 4.6-8 /1, 000 pacientes
diabéticos con mortalidad del 2-10% (Segado-Soriano A, 2001; Grace M,
2007).

En el EHH, antes llamado coma hiperosmolar, en el que el signo central
es la hiperglucemia, la acidosis puede estar presente o ausente y no se
acompafia de cetonuria, tiene una mortalidad aproximada del 15% que hasta
los ultimos afos no ha cambiado, se presenta en menos del 1% de los casos
nuevos de DM en Estados Unidos y tiene una presentacion menor a la CAD.
(Kitabchi y col., 2001; Umpierrez y col., 2002).

La tercera entidad y la mas comun es la CH que se caracteriza por un
nivel sérico de glucosa menor de 60 mg / dL, condicionada en la mayoria de
las veces por la omisidn de alimentos y por continuar el tratamiento con
agentes hipoglucemiantes orales y/o insulina (Castro y col. 2005).

En el afio 2000, en el IMSS la diabetes mellitus era la causa numero 11
de hospitalizacion y la primera causa de muerte intrahospitalaria (IMSS, 2000).
Pues asi como produce complicaciones crénicas por su larga evolucion, los
pacientes también llegan a presentar complicaciones agudas. El boletin
epidemioldgico anual 2003 del IMSS reporté que de acuerdo a la clasificacion
de egresos nacionales de segundo nivel de atencion, en los grupos
relacionados con el diagnodstico (GRDs) mas frecuentes, la diabetes mellitus en
pacientes mayores de 35 afios ocupd el lugar numero 17, con un total de
egresos de 25,084, que correspondi6 al 17% del total general de egresos. Con
respecto a la mortalidad, la acidosis se encontr6 en el 6° lugar, la DM tipo 2
con complicaciones renales en el 9° lugar, con un total de 943 defunciones
asociadas sélo a complicaciones renales en ese afio (IMSS, 2003) (Tabla I).
Tan sélo un ano después, en el boletin epidemioloégico anual 2004 IMSS, la DM

fue reportada en el 14° lugar de la tabla de distribucion de egresos nacionales.
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Tabla I. Causas de muerte registradas en el IMSS 2003

Diagnéstico Orden de Tasa de letalidad Tasa especifica
frecuencia X 100 egresos X 100,000 egresos

Acidosis 6 86.03 4.91

DM con

complicaciones 9 8.86 4.37

renales

Fuente: Boletin epidemiologico IMSS 2003.
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En el reporte nacional de ingresos hospitalarios en los que no se justifica o
especifica el motivo de hospitalizacidn, se encontré en primer lugar a la DM sin
mencion de complicacién, con un total de egresos de 11,232 representando el
0.52% del total de egresos nacionales y 61,236 dias de estancia hospitalaria
(IMSS, 2004).

En el servicio de urgencias del HGZ No.5 del IMSS en Nogales, Sonora
durante el periodo Enero-Diciembre de 2005 ingresaron 337 pacientes por DM,
105 (31.1%) con diagndstico de DM2 con complicaciones no especificadas,
224 (66.5%) casos por DM sin especificar el tipo y 8 (2.4%) casos de CAD. En
el total de los ingresos no se mencionaron complicaciones especificas como
casos de estado hiperosmolar y crisis de hipoglucemia entre las causa de
ingreso-egreso (IMSS, 2005).

Sistema de Referencia

En México se denomina sistema de rreferencia y contrarreferencia (SRC) al
procedimiento médico-administrativo entre unidades operativas de los tres
niveles de atencién, cuyo propdsito es facilitar el envio-recepcion-regreso de
pacientes, para brindar atencion meédica oportuna, integral y de calidad (SSA,
1998).

El IMSS tiene su propio modelo de SRC el cual es de tipo
intrainstitucional, pues no recibe pacientes de poblacién abierta, sélo usuarios
afiliados, y no solicita ayuda a otras instancias fuera del propio instituto para su
atencion, salvo servicios concesionados y subrogados que el mismo instituto
solventa. Este proceso puede dar inicio en el primer nivel de atencion,
representado por la Unidad de Medicina Familiar (UMF) o UMF con Urgencias,

de donde el paciente es referido a un segundo nivel de atencion: a la consulta
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externa de una especialidad, al servicio de urgencias de un Hospital General de
Sub-zona (HGS), a un Hospital General de Zona (HGZ) o bien a un Hospital
Regional General (ahora Areas Médicas de Gestion Desconcentrada AMGD)
que a su vez, en caso de requerirlo, lo refieren a un tercer nivel de atencidn
comprendido por los Centros Médicos Nacionales (llamados ahora, Unidades
Medicas de Alta Especialidad) (IMSS 2006). Otras veces el paciente acude
espontaneamente al servicio de urgencias, donde una vez resuelto el motivo de
hospitalizacion, se inicia la contrarreferencia, para ello se elabora una nota de
contrarreferencia, en donde se realiza el resumen clinico del motivo de ingreso,
diagnostico principal y asociados, tratamiento establecido, medidas
terapéuticas, preventivas, medico-asistenciales y de control, asi como las
medidas que se deben seguir después del egreso (Anexo 1).

No obstante lo anterior, en los servicios de urgencias y hospitalizacion no
siempre se elabora una nota de contrarreferencia y es suplida por la nota de
alta-envio de urgencias a medicina familiar, que contiene la misma informacion
y cumple con la misma finalidad (IMSS, 2000). EI SRC del IMSS puede verse
afectado por factores propios del paciente o de los demas elementos que lo
conforman y no ser tan eficiente como en paises que emiten recomendaciones
y lineamientos estandarizados con este propdsito, donde el paciente, al
momento del alta hospitalaria ya tiene su cita establecida al servicio que
corresponda dentro del SRC. Es por esto que es necesario conocer los
elementos del proceso de referencia y contrarrefencia que se relacionan con el
reingreso de pacientes con complicaciones agudas de la diabetes mellitus al

servicio de urgencias del HGZ 5 del IMSS, Nogales Sonora.
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MATERIALES Y METODOS

Generalidades

Se realizé un estudio observacional y analitico de tipo casos y controles,
tomando como marco muestral a los pacientes diabéticos que acudieron al
servicio de urgencias del Hospital General de Zona No.5 en Nogales, Sonora.
Se identificaron todos los pacientes que acudieron por complicaciones agudas
de la diabetes mellitus, con base en la hoja de registro diario de atencion
médica (formato 4-30-6), durante el periodo 1° de Enero de 2005 al 31
Diciembre de 2006.

Se consider6 como casos a los sujetos con diagnostico previo de
diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2, que acudieron al servicio de urgencias por
alguna de las complicaciones agudas como cetoacidosis diabética, estado
hiperosmolar hiperglucémico o crisis de hipoglucemia, que reunieron los
criterios de seleccion y reingresaron en los seis meses posteriores al momento
del alta hospitalaria. Se designaron controles a aquellos sujetos con
diagndstico previo de diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, que acudieron al servicio
de urgencias por alguna de las siguientes complicaciones agudas: (1)
cetoacidosis diabética, (2) estado hiperosmolar hiperglucémico, (3) crisis de
hipoglucemia, que reunieron los criterios de seleccion pero que no reingresaron
en los seis meses posteriores al momento del alta hospitalaria. Una vez
obtenidos los dos grupos, se buscé si el proceso de referencia y
contrarreferencia estaba alterado en alguno de los siguientes elementos: la
nota de alta-envio de urgencias a medicina familiar, la informacion contenida en
las notas de alta-envio de urgencias a medicina familiar. Una vez resuelta la
complicacion aguda que originé el ingreso del paciente en el servicio de

urgencias, se verifico la elaboracion de la nota de alta-envio, sobre todo si se
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incluyé las recomendaciones de tratamiento y medidas higiénico-dietéticas. Se
analizaron las caracteristicas de la poblacion por medio de tablas de
frecuencias para aquellas variables categéricas y medidas de tendencia central
y dispersion en las variables numéricas. Posteriormente, se realizé un analisis
bivariado comparando las variables de interés entre casos y controles,
ajustando los resultados para descartar confusidn mediante el método de
Mantel — Haenszel, y después se buscaron posibles modificadores de efecto

bajo un modelo de regresion logistica.

Tamano de la Muestra

Se calculd el tamaio de la muestra de acuerdo a la formula establecida para
estudios de casos y controles, con multiples controles por caso, con el sistema
Epilnfo version 3.3.2, considerando un nivel de significancia de 95% y poder de
80%, obteniendo un total de 42 casos y 126 sujetos en el grupo control,
incluyendo 3 controles por cada uno de los casos.

Criterios de Seleccion.

Criterios de Inclusion.

e Pacientes usuarios del IMSS que pertenecieran al area de gestion del
Hospital General de Zona No 5, Nogales, Sonora, que acudieran al
servicio de urgencias de forma espontanea o derivados de las Unidades
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de Medicina Familiar y los Hospitales Generales de Sub-zona de esta
area por alguna de las complicaciones agudas de la diabetes mellitus.

e De edad entre 30 — 90 afios.

e Que ingresaran al servicio de urgencias en el periodo comprendido del
01 de enero de 2005 al 30 de diciembre del afio 2006.

Criterios de Exclusion.

e Pacientes que presentaran una complicacion aguda de la diabetes
mellitus como manifestaciéon debutante de diabetes mellitus.

¢ Que hubiesen muerto durante los dias de estancia o en los seis meses
posteriores al alta hospitalaria.

e Pacientes que estuvieran embarazadas.

Criterios de Eliminacion.

e Pacientes que no contaran con un expediente clinico completo.

¢ Que cambiaran de zona de adscripcion.

e Pacientes de los que no se obtuviera el registro adecuado del numero de
seguridad social.

e Pacientes sin expediente médico en el archivo clinico del hospital o
unidad de medicina familiar.

e Pacientes que perdieran derecho a los servicios médicos del IMSS.
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Definicién Conceptual de Variables

Dependiente.

Reingreso hospitalario: Se consider6 como reingreso al servicio de
urgencias, a todos los ingresos debidos a una de las complicaciones agudas
de la diabetes mellitus en un mismo paciente en un periodo de tiempo menor a

seis meses posterior a su egreso.

Independientes.

Contar con nota de alta-envio de urgencias a medicina familiar: Se tomé
en cuenta para calificar que se contaba con ésta, cuando una vez que se
resolvioé la complicacion aguda por la que fue hospitalizado el paciente, debido
a la atencion del equipo multidisciplinario de la Unidad, se le otorgd una nota de
alta-envio que contenia informacion acerca del proceso de atencion en el
hospital y el seguimiento del paciente.

Informaciéon de la nota de alta-envio de urgencias a medicina familiar:
Son los datos contenidos en el formato de alta-envio. El apartado que mayor
valor tiene, por la informacion contenida, es el de recomendaciones pues en
éste se encuentran datos acerca del seguimiento terapéutico, otras medidas
higiénico-dietéticas. Fue adecuada cuando se especificd tratamiento con el
nombre genérico del farmaco, presentacién, posologia, tiempo de
administracion; en caso de existir otras medidas de control se anotaron de
forma explicita, como ejemplo: integrarse al grupo de pacientes diabéticos de la
Unidad de Medicina Familiar, solicitar consulta a Servicio de Nutricion vy

Dietética.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Descripcion de la Poblacién

En el periodo comprendido del 1° de enero del 2005 al 31 de diciembre del
2006 ingresaron al servicio de urgencias del HGZ No. 5 del IMSS en Nogales,
Sonora 375 pacientes diabéticos con alguna complicacion aguda. Para el caso
que ocupa este estudio se incluyeron 200 sujetos los cuales cumplieron los
criterios de seleccién, sin embargo se excluyeron 2 al diagnosticarse embarazo
y fueron eliminados 7 sujetos, 2 por presentar como padecimiento base infarto
agudo al miocardio y otros 5 por no contar con expediente clinico completo. Por
lo tanto, la poblacién final qued6 conformada por 191 sujetos, 50 casos (26%) y
141 controles (74%) que cubrieron el tamafo minimo de muestra estimado. El
65% de la poblacion de estudio correspondié al sexo femenino y 35% al sexo
masculino. Se estratificd la edad de 30 a 60 afios y de 61 afios 0 mas, pues en
pocos estudios sobre complicaciones agudas de a DM se incluyen pacientes de
mas de 60 afos (Zammit, 2005), en el grupo estudiado la edad media fue de 60
afios + 14.4; no se encontrd diferencia significativa entre la edad de ambos
grupos. En relacion a las complicaciones agudas de la DM, no existe evidencia
clara de que la edad juegue un papel importante de forma directa para que se
presenten las mismas (Membrefio y col., 2005). El 90% de los pacientes acudid
al servicio de urgencias de forma espontanea y el 10% fue referido del primer
nivel de atencién médica. Por otro lado, el 70.5% de la poblacion presentd al
menos otra enfermedad crénico-degenerativa como hipertensién arterial
sistémica (HAS), cardiopatia isquémica (Cl), enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC), insuficiencia renal crénica en estado terminal (IRC) (Tabla Il).
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Tabla ll. Caracteristicas de la poblacién.

Caracteristica n=191 % Media DE
SEXO
Masculino 66 34.5
Femenino 125 65.5
EDAD 60 14.4
REINGRESO
Si 50 26
No 141 74
OTRAS ENFERMEDADES
CRONICO- 135 70.7
DEGENERATIVAS
NIVEL DE REFERENCIA
Primero 19 10
Espontaneo 172 90

Nota: Desviacion estandar (DE).
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En estudios realizados en diversos paises se ha relacionado a la DM con otras
enfermedades crénico-degenerativas, donde se presenta una asociacion hasta
del 60% entre DM y HAS (UKPDS, 1998; Hansson L y col., 1998; JNC VI,
1997), con EPOC en 5.8% (Mufoz M y col., 2004), IRC en 20% de los
pacientes con DM2 a los 20 afos de evolucion (Avilan JM, 2004), Cl entre 10-
25%, (Esmatjes E, Vidal J, 1998; Van-Hoeven K y col., 1990; Yarom R y col.,
1992; Grossman E y col, 1996). En general, la enfermedad cardiovascular se
presenta como principal causa de morbi-mortalidad entre las personas con
DM (Lotufo P y Col., 2001; Hu F y col., 2001). Como ya se menciond éstos
padecimientos son también causa de complicaciones agudas de la DM por lo
que puede considerarse variable potencialmente confusora.

De las tres complicaciones agudas de la DM, en la bibliografia se reporta
con mayor frecuencia a las CH, seguido de CAD y EHH con menor frecuencia
(Escobedo-de la Pefa J, 1996; Manrique-hurtado y col., 2003; Espinoza-Brito y
col., 2006). Los datos obtenidos en este estudio no se ajustan con el orden de
frecuencias reportado, ya que en el analisis descubrimos en primer lugar de
presentacion las CH seguido de EHH y la CAD con menor frecuencia. Este
comportamiento se puede explicar por que, en el presente estudio no se tomd
en cuenta a los estados mixtos que no cumplen con todos los criterios de
cetoacidosis diabética y que podrian estar incluidos en el grupo de pacientes
con estado hiperosmolar hiperglucémico.

En cuanto al diagnéstico de envio, al tomar en cuenta los 191 sujetos, se
presentd una frecuencia de 3.1% en CAD, 4.7% en EHH, 38.7% en CH y
53.5% con otro diagnéstico. En contraste, en el diagnostico final 11%
correspondié a CAD, 31% a EHH, y 58% a CH. Al comparar estos resultados,
se puede apreciar que mas del 50% de los diagndsticos de envio no son
especificos para poder ser claramente identificados desde el inicio como una
complicacion aguda de la DM, retrasando con esto la atencion y por

consecuencia el tratamiento adecuado (tabla III).
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Tabla Ill. Diferencia entre diagnéstico inicial y final del grupo en estudio.

Diagnéstico Diagnéstico
inicial final
Frec % Frec %

Cetoacidosis diabética 6 3.1 21 11.0
Estado hiperosmolar

9 4.7 59 31.0
Hiperglucémico
Crisis de hipoglucemia 74 38.7 111 58.0
Otros 102 53.5 0 0.0
Total 191 100 191 100

Nota: n = 191, frec = frecuencia.
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En este estudio se reviso el contenido de las notas de alta-envio de
urgencias a medicina familiar, en relacion a seguir los lineamientos de
prescripcion establecidos en la NOM-015-SSA2-1994, adaptados para prestar
atencion en el IMSS (IMSS,2000). En estos lineamientos se indica que, el
tratamiento debe anotarse especificando los medicamentos por nombre
genérico, la dosis de los medicamentos indicada por la cantidad de miligramos
0 gramos en cada toma, el tiempo de administracion de cada medicamento y
anotar otras medidas de control que el paciente requiera como; la integracioén a
grupos de autoayuda, acudir al servicio de nutriciéon y dietética y practicar
ejercicio con regularidad. Como se puede apreciar en la tabla IV, en ésta
revision se encontré6 que 48.17% tenian anotados los medicamentos por
nombre genérico, otras medidas de control en el 47.64%, la dosis especifica de
los medicamentos en un 47.12% y en el 5.24% de ellas se les indico el tiempo
de administracion de los medicamentos, lo anterior muestra en general, bajos
porcentajes de notas apegadas a los lineamientos de prescripcién. Wheeler y
col., encontraron un mejor seguimiento e interés de los pacientes en su
tratamiento cuando son referidos a clinicas de atencion ambulatoria y la
informacion otorgada incluye especificaciones de su tratamiento (Wheeler K,
2004).
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Tabla IV. Contenido de las notas de alta-envio de urgencias a medicina

familiar.

VARIABLE Si % NO %
Medicamentos por 92 48.17 99 51.83
nombre genérico

Dosis especifica 90 47.12 101 52.88
Tiempo de 10 5.24 181 94.76
administracién

Otras medidas de 91 47.64 100 52.36
control

Nota: n = 191.
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Analisis Bivariado

Con el objetivo de determinar si existe asociacion entre el reingreso al servicio
de urgencias, con el proceso y la informacion de las notas de alta-envio a
medicina familiar, se realiz6 un analisis bivariado, obteniendo razones de
momios (OR por sus siglas en ingles) y el respectivo intervalo de confianza al
95% (IC 95%).

La tabla V presenta los elementos contenidos en la nota de alta de
urgencias-envio a medicina familiar, donde el 70% de los casos y el 45.4% de
los controles no tenian indicado el medicamento por nombre genérico OR=2.80
(IC 95% 1.34-6.02). Asimismo, 70% de casos y en el 46.8% de los controles no
se especifico la dosis de medicamento OR=2.65 (IC 95% 1.27-5.69); esta
misma tabla también muestra que un 76% de los casos y 44% de los controles
no contaban con la anotacion de otras medidas de control OR=4.03 (IC 95%
1.86-9.16). Lo anterior deja de manifiesto que otorgar una informacion
deficiente en la nota de alta-envio al médico familiar, puede estar relacionada
con un seguimiento inadecuado de las indicaciones por parte del paciente, en
el tiempo que requiere para llegar a la proxima consulta, lo que puede
favorecer el desapego al tratamiento, precipitando la presencia de
complicaciones agudas de la DM.

La tabla VI muestra los elementos relacionados con el proceso de alta-envio
de urgencias a medicina familiar, en el analisis destaca que 68.0% de los casos
y 25.5% de los controles no contaron con una nota de alta-envio de urgencias a
medicina familiar, OR= 6.19, (IC 95% 2.90-13.40). Lo anterior pudo deberse a
una interrupcion en la comunicacién entre los prestadores de servicios de
salud, secundaria a no elaborar las notas de alta-envio cuando se hace efectivo
el egreso hospitalario del paciente, o bien por no entregar las notas de alta-

envio al paciente. Privandole de la informacion sobre su hospitalizacion, el
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tratamiento a seguir y otras medidas higiénico-dietéticas que se deben seguir a
partir del egreso del servicio de urgencias. Adicionalmente se aprecia que en el
70% de los casos y 46.8% de los controles que si contaban con la nota de alta-
envio de urgencias a medicina familiar, la informaciéon no fue adecuada, ésto
manifiesta irregularidades en el cumplimiento a la normatividad establecida,
OR= 2.65, (IC 95% 1.27-5.69). La tabla V también destaca que el 80% de los
casos y 37.5% de los controles no obtuvieron una cita de control al momento
de su alta OR= 6.64 (IC 95% 2.93-16.01). Se ha recomendado contar con la
fecha y lugar donde se hara efectiva la cita de control subsiguiente por
considerarse vital en todos los pacientes con complicaciones agudas de DM
(Torres A, 2002).

En relacién a la presencia de otras enfermedades cronico-degenerativas
se encontré que 86% de los casos y el 65% de los controles presentan al
menos otra enfermedad cronico-degenerativa concomitante a la DM, con una
OR =3.27 (IC 95% 1.32-9.22).
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Tabla V. Asociacion de los elementos contenidos en la nota de alta de

urgencias-envio a medicina familiar con el reingreso al servicio de

urgencias.

Casos Controles RM IC 95%
n=50 n =141

No tener medicamentos por nombre

genérico en la nota de alta-envio vs.

Si tener medicamentos por nombre 35 64 2.81 1.34 - 6.02

genérico en la nota-envio

No tener dosis especifica de

medicamentos en la nota de alta-

i . Sit dosi ifi

envio vs. Si tener dosis especifica 35 66 265 127-5.69

de medicamentos en la nota-envio

No tener otras medidas de control

en la nota de alta-envio vs. Si tener

otras medidas de control en la nota- 38 62 4.03 1.86 —9.16

envio

Nota: Razdén de momios (RM).

Intervalo de confianza al 95% (IC 95%).
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Tabla VI. Asociacién de los elementos relacionados con el proceso de alta
de urgencias-envio a medicina familiar con el reingreso al servicio de

urgencias.

Casos Controles

T80 aiiais R IC 95%

No cuenta con nota de alta-

envio a medicina familiar

vs. Si cuenta con nota de 34 36 6.20 2.90-13.41
alta-envio a medicina

familiar.

No tiene informacién

adecuada en la nota de

alta-envio vs. Si tiene 35 66 2.65 1.27-5.69
informacién adecuada en la

nota de alta-envio.

No cuenta con cita al
momento del alta vs. Si 40 53 6.64 2.93-16.01

cuenta con cita al momento

del alta.

Nota: Razdén de momios (RM).

Intervalo de confianza al 95% (IC 95%).

36



Analisis de Confusion

Se realiz6 un analisis para determinar si algunas variables podrian estar
presentando un posible efecto confusor entre las variables que mostraron
valores significativos en el analisis bivariado. Para esto, se utilizé el método de
Mantel-Haenszel, ajustando los datos por sexo, presencia de otras
enfermedades cronico-degenerativas y la edad.

De las tablas VIl a la IX se muestran los resultados del analisis de
confusion, donde se pueden apreciar los OR crudos y ajustados de cada una
de las variables. No se encontré confusién al realizar el ajuste de las variables
excepto en “contar con fecha de la proxima consulta” por la presencia de otras
enfermedades crénico-degenerativas, y edad que presentd un efecto
modificador (figuras 1,2y 3).
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Tabla VIl Variables ajustadas por sexo (método de Mantel-Haenszel).

Ajustada por sexo

Nombre de la

Variable RM IC . RM IC
cruda ajustada

Medicamentos por 2 go 1.34-6.02 2.84 1.41-5.73
nombre genérico
Dosis de los 2.65 1.27-5.69 2.66 1.32-5.33
medicamentos
Otras medidas de 4.03 1.86-9.16 4.04 1.94-8.44
control
Contar con nota de
contrarreferencia- 6.20 2.90-13.41 6.70 3.20-14.00
alta
Contar con una
Contrarreferencia 265 1 27-569 266 132-533
adecuada
Contar con fecha
de la proxima 6.64 2.93-16.01 6.59 3.05-14.26

consulta al alta

Nota: Razén de momios cruda (RM Cruda)
Razon de momios ajustada (RM Ajustada)
Intervalo de confianza al 95% (IC 95%)
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Figura 1. Variables ajustadas por sexo.

Nota: ¢ Razén de momios cruda.
- Razdn de momios ajustada por el método de Mantel-Haenszel.

| Intervalo de Confianza al 95%.
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Tabla VIll Variables ajustadas por la presencia de otras enfermedades
créonico-degenerativas (Método Mantel-Haenszel)

Ajustada por otras enfermedades crénico

Nombre de la degenerativas
Variable RM IC _ RM IC
cruda ajustada
Medicamentos por 2 g1 1.34-6.02 2.93 1.45-5.92
nombre genérico
Dosis de los 2.65 1.27-5.69 2.72 1.35-5.50
medicamentos
Otras medidas de 4.03 1.86-9.16 4.06 1.93-8.56
control
Contar con nota de
Contrarreferencia_ 620 290-1341 614 299-1262
alta
Contar con una
Contrarreferencia 260 037'2935 275 1 20'647
adecuada
Contar con fecha
de la préxima 6.64 2.93-16.01 6.00 2.75-13.10

consulta al alta

Nota: Razén de momios cruda (RM Cruda)
Razén de momios ajustada (RM Ajustada)

Intervalo de confianza al 95% (IC 95%)
Otras  enfermedades cronico-degenerativas: Hipertension arterial

sistémica, cardiopatia isquemica, insuficiencia renal crénica,

enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

40



35

30

25

20

15

10

RERE r I

. 1
= O ] m
g 8 4 o H B =
5 38 38 &, oz E
£ =% i E = g EF
E g BE g 5§ Rag 25
b5 7B = g SgcC EH
2E ng oo £ e i o E
2 T E 5 g Em m E

E O

Figura 2. Variables ajustadas por la presencia de otras enfermedades crénico-
degenerativas.

Nota: ¢ Razén de momios cruda.
- Razdn de momios ajustada por el método de Mantel-Haenszel.

| Intervalo de Confianza al 95%.
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Tabla IX Variables ajustadas por edad (método de Mantel-Haenszel).

Ajustada por edad

Nombre de la

Variable RM IC _RM IC
cruda ajustada

Medicamentos por 2 g1 1.34-6.02 2.70 1.36-5.38
nombre genérico
Dosis de los 2.65 1.27-5.69 2.56 1.29-5.08
medicamentos
Otras medidas de 4.03 1.86-9.16 3.89 1.88-8.08
control
Contar con nota de
contrarreferencia- 6.20 2.90-13.41 6.03 2.96-12.26
alta
Contar con una
Contrarreferencia 265 127-569 256 1 29-508
adecuada
Contar con fecha
de la préxima 6.64 2.93-16.01 7.50 3.36-16.72

consulta al alta

Nota: Razén de momios cruda (RM Cruda)
Razon de momios ajustada (RM Ajustada)
Intervalo de confianza al 95% (IC 95%)

42



18

16
14
12
OR 10
8
5 ¢ - : 2
4 _|_ o
2
0 ' :
s o @ T 0 o
2 (R ﬁg ) Be 8o
g 5% 3% e g E3
Eg B EE E & Ea Eﬁ
B 5 m oo E'I' = 58 Tm
0 E M m o s T m ﬁE
2e g E 5 - EE L3
EC &

Figura 3. Variables ajustadas por edad.

Nota: ¢ Razén de momios cruda.
— Raz6n de momios ajustada por el método de Mantel-Haenszel.

| Intervalo de Confianza al 95%.
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Analisis de Interaccion

Después de haber descartado confusion, con el objetivo de buscar posibles
modificadores de efecto, se realiz6 un analisis de interaccion bajo el modelo
aditivo entre las variables que mostraron relacién con el reingreso al servicio de
urgencias, se definid6 un modelo de regresion logistica para cada una de las
variables independientes que se muestran en resultados de las tablas X a la
XII.

Al respecto, en un estudio realizado en Estados Unidos con pacientes
que presentaron cetoacidosis diabética, se encontré que el 50% de los
pacientes estudiados no asistieron a la ultima consulta programada, de este
grupo una tercera parte reingresé por presentar un cuadro de cetoacidosis
diabética (Dave y col., 2004). En otro estudio realizado en Reino Unido se
estudiaron pacientes con DM tipo 1 que presentaron complicaciones agudas de
la DM recurrentes encontrando que las crisis de hipoglucemia y la cetoacidosis
diabética se presentaron con mayor frecuencia en el sexo femenino
predominando la cetoacidosis diabética en las mujeres jévenes (Gill G., Lucas
S. 1999). En nuestro estudio como se puede ver en la tabla X se observa que
la variable “sexo” muestra un posible efecto modificador sobre la variable
“contar con fecha de la proxima consulta” al encontrar que el valor del OR en
conjunto es menor a la suma de los valores de los OR de las variables que
componen la interaccion (contar con fecha de la proxima consulta OR=0.71 y
sexo OR=5.90) en la representacion grafica se aprecia el efecto de interaccion
positivo que se muestra en la figura 4. Lo que podemos explicar de este
comportamiento grafico, es que en los pacientes del sexo femenino el no
conocer la fecha de su proxima cita parece tener un efecto aditivo para el
reingreso al servicio de urgencias. Lo anterior puede obedecer a que las

pacientes, al no contar con la fecha de la préxima consulta, siguen por iniciativa
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propia las indicaciones previas a su hospitalizacion, esperando hasta conseguir
una consulta de control subsiguiente para obtener mayor informacion sobre el
seguimiento; en la consulta de control se tiene la oportunidad de completar o
retomar el proceso de atencion al paciente, siendo el médico quien refuerza,
continua o inicia las medidas de control que deben ser explicadas al paciente al
momento de su egreso hospitalario. Todas estas acciones tienen en comun la
finalidad de procurar el buen control de la DM, por lo que se debe enfatizar en
la importancia de otorgarles la fecha de la cita de control subsiguiente
acompafada de informacion escrita completa y explicarles a todas las
pacientes y sus familiares las recomendaciones, preguntando sobre dudas que
tengan antes de egresar del servicio de urgencias.

Como se describié hasta ahora, tras el andlisis de las diferentes
variables, llama la atencion la tendencia que presenta la variable “no contar con
fecha de la proxima consulta”, una accion que esta vinculada con las tareas del
personal médico y que forman parte de las recomendaciones, guias, procesos,
procedimientos y del quehacer medico-administrativo dentro del proceso de
atencion del paciente diabético realizado dentro del IMSS. Por ésto, se
considera necesario sensibilizar a los médicos clinicos que laboran en los
servicios de urgencias acerca de la importancia de otorgar la fecha de la
proxima consulta al momento del alta, pues en la consulta subsiguiente se
refuerzan, completan o se inician acciones de salud que tiene como objetivo el
buen seguimiento del paciente. Wheeler K y col. realizaron un estudio en
Estados Unidos encontrando que el numero de pacientes con un buen
seguimiento aumenta cuando al momento del egreso hospitalario el paciente es
referido a una clinica de control ambulatorio y éste cuenta con la fecha de su
proxima cita medica (Wheeler Ky col,2004).

Por otra parte, el supervisor médico debe reforzar la vigilancia del
proceso médico-administrativo implementado en la atenciéon del paciente

diabético como llenar correctamente los formatos de referencia, ya que éste
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estudio muestra que al parecer el médico que brinda atencién en el servicio de
urgencias viene realizando acciones puramente clinicas dejando a un lado el
llenado de la documentacién disefiada para escribir aquellas indicaciones para
el paciente y los médicos que deben dar seguimiento al caso. Conocer la fecha
y lugar de la consulta programada donde se efectuara el seguimiento de los
pacientes que presentaron una complicacion aguda de la DM se encuentra
contemplado en la “Guia de disefio y mejora continua de procesos
asistenciales para diabetes mellitus tipo 2”, donde se pone de manifiesto que
en presencia de una complicacion aguda todo paciente debe ser enviado al
servicio de urgencias del hospital, estableciendo comunicacion para su pronta
recepcion-atencion dandole al paciente y/o al familiar un informe escrito con

anamnesis, exploracion y sospecha diagndéstica (Torres A, 2002).

La tabla X también reporta resultados de la evaluacion de la variable “sexo”
como probable modificador de efecto realizado a las variables “contar con
medicamentos indicados por nombre genérico”, “contar con dosis especifica del
medicamento indicado” y “contar con otras medidas de control’, que se
tomaron como parametros para calificar como adecuada o no adecuada en su
contenido la nota de alta-envio de urgencias a medicina familiar. Se encontrd
en este estudio que pertenecer al sexo femenino tiene un comportamiento
similar en las tres variables, que puede contribuir al reingreso al servicio de
urgencias de los pacientes con DM con alguna complicacion aguda (figura 4).
Hasta el momento se tiene documentado en la literatura internacional que en
relacion al sexo, es mas frecuente que se presenten casos de CAD en mujeres
con diabetes tipo 1 (Reza A y col., 2006). Silva-Lopez, en su tesis titulada
“Factores de riesgo asociados al coma o estado hiperosmolar en pacientes con
diabetes tipo 2” estudié en Latinoamérica a un grupo de pacientes con DM
tipo2 donde el EHH, como complicacion aguda de la DM, se presenté con

mayor frecuencia en mujeres.
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Tabla X. Evaluacién del probable efecto de interaccion del sexo.

VARIABLE OR IC P

Contar con medicamento por nombre genérico/sexo

Femenino con medicamento genérico 1

Femenino sin medicamento genérico 3.94 1.56-9.97

Masculino con medicamento genérico 1.69 0.56-5.15

Masculino sin medicamento genérico 0.41 0.09-1.79 0.400
Contar con dosis del medicamento /sexo

Femenino con dosis especifica de

medicamento 1

Femenino sin dosis especifica de medicamento 3.94 1.565-9.97

Masculino  con dosis especifica de

medicamento 1.81 0.60-5.53

Masculino sin dosis especifica de medicamento 0.35 0.08-1.51 0.316
Contar con otras medidas de control /sexo

Femenino con otras medidas de control 1

Femenino sin otras medidas de control 5.44 2.06-14.41

Masculino con otras medidas de control 1.63 0.48-5.53

Masculino sin otras medidas de control 0.46 0.10-2.86 0.476
Cuenta con nota de alta-envio/ sexo

Femenino con nota de alta-envio 1

Femenino sin nota de alta-envio 6.94 2.80-17.20

Masculino con nota de alta-envio 1.44 0.50-4.14

Masculino sin nota de alta-envio 0.88 0.19-4.19 0.912
Cuenta con informacién adecuada de alta-envio/
sexo

Femenino con informacion adecuada 1

Femenino sin informacién adecuada 3.94 1.56-9.97

Masculino con informacién adecuada 1.81 0.59-5.53

Masculino sin informacion adecuada 0.35 0.08-1.51 0.316
Cuenta con fecha de la préoxima consulta /sexo

Femenino con fecha de préxima consulta 1

Femenino sin fecha de proxima consulta 5.90 2.32-14-95

Masculino con fecha de proxima consulta 0.71 0.17-2.95

Masculino sin fecha de préxima consulta 1.42 0.27-7.58 0.765
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De acuerdo a las investigaciones de Ovalle y col., durante la fase lutea y
decidual del ciclo ovarico algunas mujeres presentan cambios importantes en el
metabolismo de la glucosa que incluyen cuadros de CAD en mujeres diabéticas
(Ovalle F. Y col., 2008). Por consiguiente, el médico clinico debe prestar
especial atencion a los antecedentes ginecoldgicos de mujeres que presentan
complicaciones agudas recurrentes de la DM, asi mismo debe proporcionar
informacion completa y adecuada en las notas de alta-envio de urgencias a
medicina familiar con la medicacién y material precisos en cantidad suficiente
hasta la cita programada, coordinando las citas de modo que en un mismo dia
se lleven a cabo todas las acciones de salud necesarias para encaminar estas
acciones al buen control y seguimiento de las pacientes que egresan por una
complicacion aguda de la DM.

En relacién a la tabla Xl, se expresan los resultados que evaluan el
posible efecto modificador de la “edad” sobre las variables “contar con
medicamento por nombre genérico”, “contar con dosis especifica del
medicamento indicado”, “contar con otras medidas de control” y “contar con
nota de alta-envio”. Es de destacar que todas las variables estudiadas
presentan un comportamiento similar, resaltando que en el grupo de pacientes
de 30 a 60 anos los OR de las variables son mayores comparado con los que
presenta el grupo de pacientes de 61 afios o mas. Contrastando con las
literatura internacional, es bien sabido que de acuerdo al tipo de complicacion
aguda de la DM se guarda diferente relacion con la edad pues la CAD es mas
frecuente en pacientes con DM tipo 1 en ésta, de acuerdo a la edad de
aparicion predominan los pacientes jévenes, como lo encontraron Mudly y col.,
al estudiar un grupo de pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2 que presentaron
CAD; en este estudio los casos recurrentes se presentaron con mayor
frecuencia en pacientes jovenes donde se identific6 como factor de riesgo no

cumplir con el tratamiento indicado (Mudly y col.,2007).
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Tabla Xl. Evaluacion de la edad como probable variable modificadora de

efecto.

VARIABLE OR IC P

Cuenta con medicamentos por nombre genérico
ledad

30-60 afos con nombre genérico 1

30-60 afos sin nombre genérico 5.22 1.74-15.63

61 afios 0 mas con nombre genérico 1.42 0.44-4.56

61 afios 0 mas sin nombre genérico 0.30 0.07-1.28 0.242
Cuenta con dosis especifica /edad

30-60 anos con dosis 1

30-60 anos sin dosis 5.22 1.74-15.63

61 afios 0 mas con dosis 1.49 0.46-4.78

61 afios 0 mas sin dosis 0.27 0.07-1.16 0.205
Cuenta con otras medidas de control /edad

30-60 anos con otras medidas 1

30-60 anos sin otras medidas 6.81 2.09-22.15

61 anos o mas con otras medidas 1.36 0.38-4.91

61 afios 0 mas sin otras medidas 0.37 0.08-1.69 0.356
Cuenta con nota de alta-envio/edad

30-60 anos con alta-envio 1

30-60 afios sin alta-envio 8.65 2.97-25.16

61 afios 0 mas con alta-envio 1.1 0.37-3.29

61 anos o mas sin alta-envio 0.50 0.12-2.11 0.500
Cuenta con informacion adecuada de alta-
envio/edad

30-60 afos con informaciéon adecuada 1

30-60 afios sin informacion adecuada 5.21 1.74-15.63

61 afios 0 mas con informacion adecuada 1.49 0.46-4.78

61 afios 0 mas sin informacién adecuada 0.27 0.06-1.16 0.205
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Con anterioridad Segado Soriano y col., habian estudiado un grupo de
pacientes que ingresaron a un servicio de urgencias por presentar cetoacidosis
diabética, donde los pacientes de 31 a 65 afios, diabéticos ya conocidos
presentaron como factor desencadenante principal el incumplimiento del
tratamiento (Segado Soriano y col., 2001). Por otro lado, en el Reino Unido se
realizd una revision de la bibliografia que incluyé articulos que fueron
publicados solo en el idioma Ingles entre 1984 y el ano 2005 sobre
hipoglucemia en diabetes tipo 2. En este meta analisis se encontré que se han
comparado de acuerdo a la edad pacientes no diabéticos jévenes ( 24 +1) y no
jévenes (65 1), encontrando que a mayor edad los sintomas de la
hipoglucemia son menores, ya que disminuye la capacidad de respuesta por
parte del paciente y que existe una disminucion de la depuracion de insulina
sérica que aumenta con la edad, hasta el momento se desconoce si los
sintomas de hipoglucemia se modifican por la edad o es debida a la
variabilidad biolégica entre los paciente diabéticos y no diabéticos que se
comparan, dejando a la edad como un probable efecto confusor en estudios
con pacientes diabéticos tipo 2 con rangos de edad estrechos y también por
que en pocos estudios se han incluido pacientes mayores de 70 afos (Zammitt
Ny col.,2005).

En el presente estudio, se incluydé la edad en el analisis de confusion sin
encontrar efecto de ésta sobre las variables incluidas en el modelo. Se crearon
dos categorias de edad, la primera de 30 a 60 afos y la segunda con sujetos
de 61 afios o mas. Los resultados de este estudio muestran que la crisis de
hipoglucemia se presento como la complicacién aguda de la DM mas comun en
la categoria de 61 o mas afos de edad, sin encontrar relacién con el reingreso.
Sin embargo encontramos que los sujetos de 30 a 60 afos parecen presentar
mayor riesgo de reingresar por una complicacion aguda de la DM. Lo anterior
puede ser debido a la tendencia a seguir soélo las indicaciones expresadas en

sus notas de alta-envio, que puede ser incompleta o inadecuada
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desinteresandose por obtener mayor informaciéon sobre su seguimiento,
situacion que de nuevo debe llamar la atencion del clinico para enfatizar en
otorgar informacion adecuada en los documentos de alta-envio y dedicar
especial atencién en reforzar la informacién que otorga a pacientes de éste
grupo etareo.

Al graficar la variable “contar otras enfermedades crénico-degenerativas”
como probable modificador de efecto no se encontré posible interaccion con las
variables “contar con medicamento por nombre genérico”, “contar con dosis

especifica del medicamento indicado”, “contar con otras medidas de control” y
“contar con nota de alta-envio’estudiadas (Tabla XIlI).
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Tabla XII. Evaluacion de tener otra enfermedad créonico-degenerativa

como probable modificador de efecto.

VARIABLE OR IC P

Contar con medicamentos por nombre genérico/
otra enfermedad cronico-degenerativa

Sin otra enfermedad con medicamentos 1

Sin otra enfermedad sin medicamentos 2.60 0.46-14.73

Con otra enfermedad con medicamentos 3.12 0.65-14.91

Con otra enfermedad sin medicamentos 1.15 0.17-7.67 0.918
Contar con dosis de medicamento/ otra
enfermedad crénico-degenerativa

Sin otra enfermedad con dosis 1

Sin otra enfermedad sin dosis 2.60 0.46-14.73

Con otra enfermedad con dosis 3.25 0.68-15.53

Con otra enfermedad sin dosis 1.05 0.16-7.02 0.968
Contar con otras medidas de control/ otra
enfermedad crénico-degenerativa

Sin otra enfermedad con otras medidas 1

Sin otra enfermedad sin otras medidas 8.00 0.90-71.56

Con otra enfermedad con otras medidas 6.04 0.74-49.24

Con otra enfermedad sin otras medidas 0.45 0.04-4.66 0.617
Contar con nota de alta-envio / otra enfermedad
crénico-degenerativa

Sin otra enfermedad con alta-envio 1

Sin otra enfermedad sin alta-envio 7.71 1.32-45.00

Con otra enfermedad con alta-envio 3.80 0.82-17.70

Con otra enfermedad sin alta-envio 0.76 0.11-5.26 0.843
Contar con informacion adecuada de alta-envio /
otra enfermedad crénico-degenerativa
Sin otra enfermedad con informacién adecuada 1
Sin otra enfermedad sin informacién adecuada 2.60 0.46-14.73
Con otra enfermedad con informacién adecuada 3.25 0.68-15.53
Con otra enfermedad sin informacion adecuada 1.05 0.15-7.02 0.968

53



Alcances y Limitaciones del Estudio

Este trabajo ofrece una revision a uno de los multiples problemas que enfrentan
millones de mexicanos que padecen diabetes mellitus. Desde la 6ptica de los
modelos de atencion toca el tema del proceso de alta de urgencias-envio a
medicina familiar. Los hallazgos encontrados ponen de manifiesto Ila
trascendencia del quehacer médico-administrativo diario al sefalar cuales
elementos del SRC pueden afectar su interrupcién o favorecer su curso.

Para definir los alcances de este estudio es necesario mencionar que se
logr6 demostrar asociacién entre la interrupcién de los elementos que
conforman el proceso de “alta de urgencias-envio a medicina familiar” con el
reingreso de pacientes que presentan complicaciones agudas de la diabetes
mellitus al servicio de urgencias, pues se encontré que el problema radica en
no expedir notas de alta-envio de urgencias a medicina familiar y que la
informacion contenida en las notas de alta-envio no es adecuada pues no
detalla especificaciones del tratamiento, cita subsiguiente programada y otras
medidas de control a seguir por el paciente.

Como es bien sabido, la temporalidad es uno de los problemas que
presentan los estudios de casos y controles (M. Szklo y col., 2003). Sin
embargo, este estudio no se vio afectado por ésta, pues se evalué un proceso
reconstruyéndolo con base en la informacion contenida en los cuestionarios de
cada sujeto. Los sujetos seleccionados egresaron del servicio de urgencias una
vez que se les resolvid una complicacion aguda de la DM, posteriormente se
espero un lapso de seis meses para clasificarlos como casos o controles, se
definieron como casos a aquellos sujetos que reingresaron al servicio de

urgencias por una complicacion aguda de la DM en este periodo.
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Debido a que la informacion que se obtiene en los estudios de este tipo
es de los expedientes clinicos, al integrar los grupos de estudio, otra limitante
fue encontrar datos incompletos, equivocados y otras veces no encontrar un
s6lo dato archivado de los potenciales sujetos a estudiar. Afortunadamente en
este estudio solo se presentd este fendmeno en cinco sujetos que se retiraron
del grupo sin afectar el tamafio de la muestra ni la representatividad de los
resultados.

Al realizar la interpretacién grafica de las posibles interacciones se
aprecio que pertenecer al sexo femenino o al grupo de 30 a 60 afios de edad
parece tener un efecto modificador sobre las variables estudiadas
incrementando la probabilidad de reingresar al servicio de urgencias. El no
encontrar significancia estadistica en el analisis de estas variables
seguramente se debe a consecuencia de tener un tamafio de muestra
probablemente insuficiente. Para lograr esclarecer si existen tales interacciones
se propone incrementar el tiempo de recoleccion de datos o realizarlo en varias

unidades médicas para obtener mayor numero de sujetos.
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CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos, una vez discutidos los hallazgos se

puede concluir, que al menos para la poblacion en estudio, la nota de alta-

envio de urgencias a medicina familiar es el elemento del proceso de referencia

y contrarreferencia que esta asociada con el reingreso de pacientes con

complicaciones agudas de la diabetes mellitus al servicio de urgencias

destacando los siguientes puntos:

1.

2.

3.

La elaboracion de notas de alta hospitalaria-envio a medicina familiar es
indispensable, pues se comprobd que existe correlacion directa entre el
reingreso y el no contar con ellas. Ademas la informaciéon contenida
debe incluir de forma explicita datos del tratamiento, fecha de proxima
consulta subsiguiente y otras medidas de control.

Se recomienda que al egresar todo paciente que presente una
complicacion aguda de la diabetes mellitus, se elabore la nota de alta-
envio de urgencias a medicina familiar que incluya informacion
completa acerca del tratamiento a seguir, especificando los
medicamentos por nombre genérico, la dosis especifica de cada uno, el
tiempo de administracion de los mismos, solicitar cita de control
subsiguiente inmediata y anotar la fecha en la que se cumplira.

Se deben especificar en forma clara otras medidas de control que
desarrollara el paciente, tales como actividad fisica regular,
modificaciones a la dieta, educacion a los familiares para reconocer
datos clinicos de alarma en caso de descontrol metabdlico, integracion a
grupos de auto ayuda y clubes locales de personas con diabetes en la

unidad médica en donde se lleva a cabo su atencion y control.
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ANEXO |

DIAGRAMA SIMPLIFICADO DEL SISTEMA DE REFERENCIA-
CONTRARREFERENCIA IMSS.

\ 4

22 Nivel Urgencias 32 Nivel Urgencias

UMF urgencias

A 4

A

A\ 4
A\ 4

Consulta UMF Consulta 22 Nivel Consulta 32 Nivel

A
A

Fuente: Direccion General de Prestaciones Médicas, Instituto mexicano del
Seguro Social 2006.

Nota: Unidad de Medicina Familiar (UMF).

64



