
ORIGINALES

51 | Aten Primaria 2002. Diciembre. 30 (10): 611-617 | 611

ORIGINALES

Objetivo. Determinar el impacto de atención
ambulatoria del primer nivel de atención en
la hospitalización del diabético tipo 2 en
una población con condiciones iguales de
aseguramiento.
Diseño. Estudio de casos y controles. Los casos
son pacientes diabéticos hospitalizados por
enfermedad relacionada con el padecimiento,
y los controles son pacientes diabéticos sin
antecedente de hospitalización en el último año.
Emplazamiento. Centros de atención primaria
urbanos.
Participantes. Los casos fueron seleccionados
consecutivamente en 4 de 5 hospitales
generales urbanos (n = 123). Los controles
fueron elegidos al azar en la unidad de
atención primaria de donde provenía el caso 
(n = 135). Se excluyó a las mujeres con
diabetes gestacional y a todos los que no
contaban con expediente localizable
(aproximadamente un 15%).
Mediciones. Se construyó un índice de
atención primaria según las
recomendaciones de la Asociación de
Médicos Norteamericanos, la Comisión
Conjunta de Acreditación de
Organizaciones de Salud, el Comité
Nacional de Aseguramiento para la Calidad,
la Asociación Norteamericana de Diabetes y
la Norma Oficial Mexicana. Se consideró
que un cumplimiento menor al 60%
correspondía a una atención subóptima.
Resultados. Los factores de riesgo para la
hospitalización fueron los siguientes: menos de
2 vistas al médico de familia en el último año
(OR ajustada, 16,2; IC del 95%, 1,5-174,2),
valor de glucosa (OR ajustada, 1,006; IC del
95%, 1,002-1,010) y nivel de conocimientos
sobre la enfermedad (OR ajustada, 0,98; IC
del 95%, 0,96-0,99), además de la práctica de
ejercicio y el tiempo de diagnóstico. La
atención primaria subóptima se registró en el
65,3% de los casos y el 49,1% de los controles
(p = 0,03) e incrementó 2,5 veces el riesgo de
hospitalización (IC del 95%, 1,2-5,0; seudo 
R2 = 0,279; p < 0,001).
Conclusiones. La evidencia disponible indica
que la atención primaria puede ser un factor
potencial para reducir la tasa de hospitalización
por diabetes mellitus tipo 2. Los programas de
manejo efectivos contribuirían a evitar
hospitalizaciones innecesarias.

Palabras clave: Atención primaria. Primer
nivel de atención. Diabetes.

IMPACT OF PRIMARY CARE ON
HOSPITALIZATION OF TYPE 2
DIABETICS WITH EQUAL
CONDITIONS OF HEALTH
INSURANCE

Objective. To determine the impact of
primary care on hospitalization of type 2
diabetics with equal conditions of health
insurance.
Design. A case-control study. Case = diabetic
hospitalized by a disease related condition.
Control = diabetic without hospitalization
during the last 12 months.
Setting. Urban primary care centers.
Participants. Cases were consecutively
selected from four out of five urban
hospitals (n=123). Controls were chosen at
random from primary care units matched by
primary care source (n=135). Women with
gestational diabetes were excluded as well as
individuals with missing medical charts
(approximately 15%).
Measurements. A primary care index was
constructed with process and outcome
indicators recommended by the American
Medical Association, the Joint Commission
on Accreditation of Healthcare
Organizations, the National Committee for
Quality Assurance, the American Diabetes
Association and the Official Mexican
Standards. Compliance to less than 60% of
recommendations was considered
unsatisfactory primary care.
Results. The following were hospitalization
risk factors: less than 2 visits to family
physician during the last year (OR adjusted,
16,2; 95% CI, 1,5-174,2), glucose level (OR
adjusted, 1,006; 95% CI, 1,002-1,010) and
cognitive level (OR adjusted, 0,98; 95% CI,
0,96-0,99), in addition to exercising and
year of diagnosis. Sixty-five percent of cases
observed unsatisfactory primary care
compared with 49,1% of controls (P=0,03).
Unsatisfactory primary care increased 2,5
times the risk of hospitalization (95% CI,
1,2-5,0) (pseudo R2=0,279; P<0,001).
Conclusions. Primary care is a potential
factor for reducing hospitalization of type 2
diabetics. Effective primary care programs
would contribute to a better disease control
and less unnecessary hospitalizations.
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Introducción

Anivel mundial, la diabetes es un problema prioritario
de salud por su frecuencia y el impacto de las

complicaciones agudas y crónicas propias, que derivan no
sólo en un deterioro de la calidad de vida, sino también
en la demanda y el consumo de servicios ambulatorios y
hospitalarios. La admisión hospitalaria ha llegado a ser
un 100% superior para los pacientes diabéticos1, y
reconocido es el exceso en el coste asociado con el
tratamiento de esta enfermedad, aproximadamente 2,4
veces mayor, en gran parte asociado con la
hospitalización2,3.
El propósito de la atención ambulatoria es controlar los
episodios agudos y manejar las afecciones crónicas4. Se
han circunscrito ciertas condiciones cuya atención
ambulatoria oportuna y apropiada puede reducir el riesgo
de hospitalización (condiciones sensibles a la atención
ambulatoria, CSAA), entre las cuales se encuentra la
diabetes mellitus5. Shi et al6 observaron que los pacientes
sin médico de atención primaria (AP) presentaban más
probabilidades de hospitalización por CSAA. Roblin et
al7 reportaron la asociación entre procesos de AP y
admisiones hospitalarias de enfermedades crónicas como
la diabetes mellitus; estos autores concluyen que dichos
procesos pueden representar estadios agudos propios de
la enfermedad o fallos en la organización de la atención
ambulatoria. Majeed et al8 documentaron una correlación
negativa entre las tasas de admisión hospitalaria por
diabetes y el porcentaje de médicos generales que eran
certificados, y el porcentaje de unidades de práctica
general con un programa registrado de tratamiento de la
diabetes. Sin embargo, no todos los estudios son
consistentes con estos resultados. Goyder et al9

observaron que la duración de la enfermedad se asocia
con el riesgo de hospitalización, pero no así la asistencia a
las revisiones por parte del médico general. Por otra
parte, Bindman et al10 reportan que es el acceso a la
atención el que se relaciona con las tasas de
hospitalización de diabetes, y no el comportamiento de
búsqueda de atención del paciente diabético y el estilo de
práctica de los médicos generales y urgenciólogos.
Asimismo, Rickets et al11 cuestionaron la sensibilidad de
las variaciones en las tasas de hospitalización por CSAA
a problemas locales de los sistemas de AP y encontraron
una correlación entre dichas tasas y el ingreso, pero no
con los recursos disponibles en AP.
Dado el desacuerdo observado y el impacto potencial de
la AP en la reducción de las hospitalizaciones evitables y
los gastos innecesarios, se realizó el presente estudio con
el objetivo de determinar el impacto de la atención
ambulatoria del primer nivel de atención en la
hospitalización del diabético tipo 2. La población a
estudiar se encuentra ante iguales condiciones de
aseguramiento, con lo cual se elimina el efecto barrera

según la capacidad de pago al acceso de un seguro
médico.

Material y métodos
La población de estudio consistió de pacientes diabéticos tipo 2
del nordeste de México, afiliados a la institución de seguridad so-
cial con mayor cobertura en la región y en el país. La organiza-
ción disponía de 2.923 médicos (35,4% médicos de familia),
5.786 enfermeras (12,7% de AP), 697 nutriólogos (2,7% de AP),
1.616 trabajadores sociales (59% de AP), 577 laboratoristas
(32,6% de AP), 43 unidades de AP (48,8% en zona urbana/su-
burbana), 8 hospitales generales (5 en zona urbana) y 6 centros
de especialidades (todos de zona urbana).
Se diseñó un estudio de casos y controles, siendo los casos los pa-
cientes diabéticos tipo 2 hospitalizados por una enfermedad aso-
ciada, y los controles los pacientes diabéticos tipo 2 sin hospitali-
zación en el último año. Se incluyeó sólo a pacientes de zonas
urbanas. Se excluyó a mujeres con diabetes gestacional y a quie-
nes no contaran con expediente localizable (aproximadamente 
un 15%).
Los casos fueron seleccionados consecutivamente en 4 de 5 hos-
pitales generales urbanos, entre junio y octubre de 2000. Los
controles fueron elegidos al azar en la unidad de AP de donde
provenía el caso.
El tamaño mínimo de la muestra se calculó según la hipótesis de
que la atención subóptima incrementa al menos dos veces el ries-

Resultados Resultados

Diabéticos tipo 2 del nordeste de México

Casos
Diabéticos hospitalizados

por enfermedad relacionada
(n = 123)

Controles
Diabéticos no hospitalizados
el último año, seleccionados

aleatoriamente en la unidad de AP
de procedencia del caso (n = 13)

Exclusiones:
 Mujeres con diabetes
   gestacional
 Expediente no localizable

Cuestionario/entrevista
Historia clínica
Índice de AP con indicadores
  de procesos clave
  y resultados deseables

Esquema general del estudio

Estudio de casos y controles para estimar el efecto
de la atención primaria sobre la hospitalización de
los pacientes diabéticos tipo 2.
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go de hospitalización, con una proporción de casos expuestos de
0,60, controles expuestos de 0,405, índice alfa de 0,05 e índice
beta de 0,20. Se necesitaban 102 casos y 102 controles. Final-
mente, se estudiaron 123 casos y 137 controles.
Se planteó un cuestionario para colectar mediante entrevista los
siguientes parámetros: reconocimiento de síntomas de hiperglu-
cemia, hipoglucemia y complicaciones más frecuentes; tabaquis-
mo y práctica de ejercicio; frecuencia de visitas al médico de fa-
milia (MF) y servicios de apoyo durante el último año; tiempo de
diagnóstico, antecedente familiar y variables sociodemográficas.
Del expediente se recogieron los siguientes datos: en el último
año, peso, talla y última cifra de presión arterial diastólica; nú-
mero de estudios de glucosa en ayunas y hemoglobina glucosila-
da, resultado de los 3 últimos; número y último resultado de co-
lesterol, triglicéridos, proteínas de alta, baja y muy baja densidad,
creatinina sérica, general de orina y electrocardiograma; valora-
ción oftalmológica y estomatológica.
Se construyó un índice de AP (escala 0-100) con indicadores de
procesos clave y resultados deseables en el diabético tipo 2 aten-
dido ambulatoriamente en el primer nivel de atención. El índice
se validó en contenido según las recomendaciones emitidas por la
Asociación de Médicos Norteamericanos, la Comisión Conjun-
ta de Acreditación de Organizaciones de Salud y el Comité Na-
cional de Aseguramiento para la Calidad12, la Asociación Norte-
americana de Diabetes13 y la Norma Oficial Mexicana para el
Control de Diabetes en AP14 (tabla 1). Por consenso se decidió
que la atención debería presentar, como mínimo, el 60% de las re-
comendaciones; si el cumplimiento era menor, la atención era
considerada subóptima. El análisis se realizó mediante las prue-
bas de la χ2 (variables categóricas) y t de Student (variables no

categóricas) con un valor de p para rechazo de hipótesis nulas de
0,05. Se realizó una regresión logística múltiple incondicional
para determinar el efecto de la atención primaria sobre la varia-
ble dependiente hospitalización, edad, sexo, escolaridad, ajustan-
do por tiempo de diagnóstico, proteínas en orina (daño renal) y
la interacción edad-tiempo de diagnóstico. Las variables con más
de dos categorías recibieron el esquema de codificación de varia-
bles indicador, es decir, fueron transformadas a variables de con-
traste.

Resultados 
Los casos difirieron de los controles por ocupación, esco-
laridad y tiempo de diagnóstico (tabla 2). El análisis de
motivos de ingreso demostró que entre los pacientes ad-
mitidos por alteraciones de la glucosa, el 63,9% tenía un
diagnóstico realizado hacía más de 11 años, el 19,4% entre
6 y 10 años, y el 16,7% menos de 5 años. La insuficiencia
renal crónica fue más común en diabéticos con más de 11
años de diagnóstico.
Los casos presentaron una media de visitas al MF en el úl-
timo año de 6,8 (DE, 4,3) mientras que en los controles fue
de 8,5 ± 3,1 (p < 0,001); el 10,8% de los pacientes registró
menos de 2 visitas. El 61,5% de los entrevistados había
asistido a algún programa educativo sobre diabetes (casos,
51,2%; controles, 70,8%; p = 0,002); el 15% al servicio de
enfermería crónico-degenerativa (casos, 9,8%; controles,

Componentes del índice 
de atención primaria

Variable Puntuación

1. Número de visitas al médico de familia en los últimos 12 meses Menos de 2 visitas = 0 puntos
2 y más visitas =1 0 puntos

2. Utilización de programa de educación en diabetes, desde el diagnóstico de la enfermedad Ausente = 0 puntos
Presente = 10 puntos

3. Utilización de servicio de enfermería crónico-degenerativa en los últimos 12 meses Ausente = 0 puntos
Una y más visitas = 10 puntos

4. Utilización del departamento de nutrición en los últimos 12 meses Ausente = 0 puntos
Una y más visitas = 10 puntos

5. Tabaquismo Positivo = 0 puntos
Negativo = 10 puntos

6. Práctica de ejercicio No = 0 puntos
Sí = 10 puntos

7. Estudio de colesterol Ninguno = 0 puntos
Uno y más = 10 puntos

8. Nivel de control  metabólico Mayor a 140 mg/100 ml = 0 puntos
140 mg/100 ml y menos = 10 puntos

9. Nivel de conocimientos (media de conocimientos sobre la enfermedad) Menor a 80 puntos = 0 puntos
80 y más puntos = 10 puntos

10. Nivel de control de peso (índice de masa corporal) Menor a 25 kg/m2 = 10 punto
25 kg/m2 y más = 0 puntos

TABLA

1
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les, 5,15; p < 0,001), pero mayor promedio de creatinina sé-
rica (casos, 1,13; controles, 0,73; p = 0,04). Sólo el 0,4% de
la población estudiada registró la hemoglobina glucosilada;
los triglicéridos un 1,9%; las proteínas de alta, baja y muy
baja densidad un 2,7%, y el electrocardiograma un 8,8%.
Ninguno de estos estudios observó diferencias estadísticas
entre casos y controles. En la figura 1 se presentan los re-
sultados en función de las recomendaciones seleccionadas,
según el nivel de control y la causa de hospitalización.

19,7%; p = 0,038) y el 29,2% al departamento de nutrición
(casos, 30,1%; controles, 28,5%; p > 0,05). El 18,1% visitó
el servicio de oftalmología en el último año (casos, 22%;
controles, 14,6%; p > 0,05) y el 8,5%, el servicio de esto-
matología (casos, 4,1%; controles, 12,4%; p < 0,03). En lo
que concierne a estudios de laboratorio, los casos presenta-
ron un menor promedio de exámenes de glucosa (casos,
4,2; controles, 5,9; p < 0,001), colesterol (casos, 0,88; con-
troles, 1,3; p = 0,03) y general de orina (casos, 3,4; contro-

Características sociodemográficas de 260 pacientes diabéticos tipo 2 afiliados de una institución de seguridad social de la región 
del nordeste de México, según la causa de hospitalización (junio-octubre 2000)

Casos (n = 123) Controles (n = 137) p

Sexo

Varones 45,5% 38,7% 0,32

Mujeres 54,5% 61,3%

Estado civil

Casado 73,2% 75,2% 0,81

No casado 26,8% 24,8%

Escolaridad máxima

Ninguna 51,2% 32,1% 0,01

Primaria 38,2% 48,2%

Secundaria 7,3% 13,1%

Preparatoria y más 3,3% 6,6%

Ocupación

Ama de casa 50,4% 63,5% 0,03

Pensionista/jubilado 26,0% 17,5%

Empleado 10,6% 12,4%

Autoempleado 6,5% 5,8%

Desempleado 6,5% 0,7%

Años cumplidos de edad (media ± desviación estándar) 59,7 ± 11,0 60,4 ± 10,1 0,60

Años transcurridos tras el diagnóstico (media ± desviación estándar) 17,0 ± 9,9 11,0 ± 8,1 < 0,001

Antecedente familiar

No 79,7% 77,4% 0,76

Sí 20,3% 22,6%

TABLA

2

Nivel de control o
estado de salud en
260 pacientes dia-
béticos tipo 2 afilia-
dos a una institu-
ción de seguridad
social de la región
del noreste de Mé-
xico, según la cau-
sa de hospitaliza-
ción (junio-octubre
2000).
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El análisis multivariante demostró que incrementaron el
riesgo de hospitalización las siguientes variables: antece-
dente de visita al MF, valor de glucosa y nivel de conoci-
mientos sobre la enfermedad, y práctica de ejercicio, ade-
más del tiempo de diagnóstico. La asociación de estos
factores persiste aun cuando se limita el análisis a un mí-
nimo de dos visitas al MF (tablas 3 y 4).
El promedio del índice de atención primaria en los casos
correspondió a 43,9 puntos (IC del 95%, 39,8-47,9), en
comparación con los controles, que fue de 54,5 puntos (IC
del 95%, 51,5-57,5) (p < 0,001). El índice afectó la hospi-
talización independiente de variables de control (OR ajus-
tada, 0,965; IC del 95%, 0,940-0,991; p = 0,008) (seudo
R2 = 0,391; p < 0,001). La categorización del índice iden-
tificó con AP subóptima al 65,3% de los casos y al 49,1%

de los controles (p = 0,03) e incrementó dos veces el ries-
go de hospitalización (IC del 95%, 1,06-3,6). Debido a la
salida del 44,6% de observaciones por carencia de datos
sobre el índice de masa corporal en el análisis multivarian-
te, se retiró esta variable del índice y la pérdida se redujo al
23,8%. La AP subóptima registró una OR ajustada de 2,5
(IC del 95%, 1,2-5,0) (seudo R2 = 0,279; p < 0,001).

Discusión

La décima parte de la población presentó menos de 2 visi-
tas al MF en el último año. Ahluwalia et al15 reportan un
38% y Harris16 un 22% en una muestra de pacientes nor-
teamericanos con diabetes tipo 2. La cifra observada fue
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Impacto del nivel de control o estado de salud sobre la hospitalización de pacientes diabéticos tipo 2 afiliados a una institución 
de seguridad social de la región del nordeste de México (junio-octubre 2000)

Variable Razón de ventaja Intervalo de confianza del 95% p

Visitas al médico de familia en el último año

0,1 16,2 1,5; 174,2 0,021

Más de una 1,00

Valor de glucosa (continua) 1,006 1,002; 1,010 0,005

Nivel de conocimientos (continua) 0,98 0,96; 0,99 0,03

Práctica de ejercicio

No 4,00 1,7; 9,6 0,001

Sí 1,00

Tiempo de diagnóstico

1-5 años 1,00

6-10 años 1,00

11 o más años 23,6 1,9; 297,9 0,015

Otras variables presentes en el análisis sin significación estadística: edad, sexo, escolaridad, tabaquismo, proteínas en orina y la interacción edad-tiempo de
diagnóstico. Seudo R2 = 0,45; χ2 del ajuste del modelo = 79,2; p < 0,001; n = 197 (pérdida del 24,2%).

TABLA

3

Impacto del nivel de control o estado de salud sobre la hospitalización de pacientes diabéticos tipo 2, con 2 y más visitas al médico de
familia en el último año, afiliados de una institución de seguridad social de la región del nordeste de México (junio-octubre 2000))

Variable Razón de ventaja Intervalo de confianza del 95% Valor de p

Valor de glucosa (continua) 1,006 1,002; 1,010 0,002

Nivel de conocimientos (continua) 0,983 0,97; 0,99 0,033

Práctica de ejercicio

No 4,40 1,8; 10,6 0,001

Sí 1,00

Tiempo de diagnóstico

1-5 años 1,00

6-10 años 1,00

11 o más años 23,6 1,9; 298 0,015

Otras variables presentes en el análisis sin significación estadística: edad, sexo, escolaridad, tabaquismo, proteínas en orina y la interacción ■■/■■  edad-tiempo de
diagnóstico. Seudo R2 = 0,42; χ2 del ajuste del modelo = 70,9; p < 0,001; n = 188 (pérdida del 19%).  

TABLA

4
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favorecida por la condición de aseguramiento. Por el con-
trario, la asistencia al servicio de oftalmología varió entre
15 y 22%. Ahluwalia et al15 registran un 65% y Harris16 un
52%. Este resultado no puede ser explicado por la disposi-
ción del seguro de salud. Otras barreras de acceso corres-
ponderían a la no disponibilidad de este servicio especiali-
zado en instalaciones propias de unidades de AP (los
pacientes tendrían que ser enviados a la consulta externa
de hospitales generales) o bien al conocimiento de esta re-
comendación por el MF.
El tema central del estudio fue la hospitalización del diabé-
tico tipo 2 y la atención ambulatoria en el primer nivel de
atención. Así, menos de 2 visitas al MF resultó ser un fac-
tor predictor. Los resultados son consistentes con otros es-
tudios6,7. El índice de AP presentó la ventaja de integrar los
procesos con los resultados y observó que a mayor puntua-
ción menor probabilidad de hospitalización. Su categoriza-
ción también demostró un aumento de riesgo por AP su-
bóptima, independiente de las variables de control. El valor
de glucosa elevado y la falta de práctica de ejercicio también
representaron factores de riesgo para la hospitalización; el
efecto persistió ante la restricción de 2 y más visitas al MF,
resultado que podría ser interpretado como una falta de
efectividad del equipo de AP en el buen control de la afec-
ción, con repercusiones sobre la hospitalización.
Se puede identificar algunos hallazgos y limitaciones del
estudio. Entre los primeros, se encuentra la eliminación
del efecto de la variable falta de capacidad de pago para el
acceso a un seguro médico, factor documentado de riesgo
para hospitalización por diabetes mellitus. La falta de da-
tos  sobre el peso y particularmente la talla limitó la cons-

trucción del índice de masa corporal. Se decidió retirar es-
ta variable del análisis multivariado del índice de aten-
ción, ya que el sobrepeso/obesidad no afectaría a la hospi-
talización de forma directa, sino a través de su efecto
potencial sobre el valor de glucosa. Además, existió el po-
sible sesgo de memoria, especialmente sobre las consultas
efectuadas a principios del año anterior. Sin embargo,
afecta tanto a casos como controles. Los datos sobre el ni-
vel de control de la enfermedad no dependieron del en-
trevistado, pero estuvieron sujetos a la calidad de las notas
médicas de los expedientes, lo cual se aplica tanto a casos
como controles.
La evidencia disponible señala la atención ambulatoria en
primer nivel de atención como factor potencial para redu-
cir la hospitalización por diabetes mellitus tipo 2 en po-
blaciones similares con las mismas condiciones de asegu-
ramiento. Los programas de tratamiento más efectivos
contribuirían al mejor control de la enfermedad, que bene-
ficiaría tanto a la calidad de vida del paciente como a la
institución sanitaria, en términos de ahorro por hospitali-
zaciones innecesarias. Este tema podría constituir la base
de futuras investigaciones realizadas en poblaciones con
seguro social.
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