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PRSPAOIO. 

La investigaci6n como una de las actividades prepon­
derantes de la práctica médica ha resurgido en la conciencia -
del médico familiar. Antes del advenir.U.ente de la especia1iza­
ci6n y la orientación de la medicina hacia la tecnología, ol -
médico fllllliliar contribuia enormemente en la descripción de la 
historia natural de la enfermedad y a revelar loe que' eran en­
tonces misterios mádicoe; sólo recientemente se ha retomado e~ 
ta actitud y se ha vuelto a preoentar la oportunidad para la -
inveetigo.ci6n en ol ~rimar nivel de atención capacitando al m! 
dico fllllliliar para que a través de su pr~c•ica cotidiana real1 
ce estudios que sean de utilidad para el mddico, el paciente y 
la socieda.d, Animado por aste hecho y como parte de los requi­
sitos curriculares de la especialización en medicina familiar_ 
he decidido realizar Wl trabajo de investigación cuyo universo 
está constituido por la población adscrita a un consultorio de 
medicina familiar y con un padecimiento que se encuentra entre 
las diez e~ermedades cronico-degenerativas más frecuentes del 
pais. 

El título "Estrategia para detecci6n precoz de com­
p.i.ioaciones crónicas en la diabátes mellitus" expone la. fiml­
lida.d primordial de esto trabajo: el dise~o de una metodología 
que aplicada en al primer nivel de atención ?ermita en forma -
pla.neada y organizada identificar en fases tempr!lllas y oon ma­
yor frecuencia las complicaciones a lnrgo plazo que ai'octe.t1 al. 
paciente diabético. Es indudable el beneficio que tendría para 
m'dioo, paciente y comunida.d el hecho de que en cada consult~ 
ria de medicina fwniliar se lograra este objetivo. 

Se ha dividido el presente trabajo en seia capítulos 
que nos presenten el proceso de investieaci6n desde au diseffo_ 
hnsta la obtencion de los resultados. La jus•ificacidn y proo6 
sitos del estudio se detallan en el orimer cao!tulo, En el cÓ.: 
pitul.o 2 se realiza un resumen -a :nañera de b~eve revisión bi­
bliogrtl.fica- de loa antecedentes científicos, necesarios como 
pwito de partida 7 comparación • .:::n el capítulo 3 se expone en 
for:na detallada el diaeño de la investie;acidn para en los cap! 
tulos 4 y 5 abordar los resultados del análisis descriptivo y 
del inferencial. El capítulo 6 se dedica a discu•ir las conclu 
siones y recomendaciones derivadae de los resultados, -

Es nuestro deseo que loe resultados de este trabajo_ 
contribuyan a afian~ar el eso!ritu científico del médico fllllli­
linr, su perseverancia en la.continuidad de la atención de sus 
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CAPITULO 
l 

JUSTIPICACION Y PROPOSITOS 

Muchos siglos han transcuITido desde que el m4dioo_ 
Arateo describi6 clinicamente la diabetes mellitus por prime­
ra vez en la historia, en la antigua Capadocina, regidn ac­
tual de Turq\Ua, En nuestros diaa esta enfermedad se conside­
ra un problelll!L de salud ptlblioa por su alta frecuencia, pre"! 
lenoia, morbilidad y mortalidad, asi como por el carácter or~ 
nioo y progresivo de muchas de sus complicacionea que obligan 
al m.Sdico - y en especial, al mddico familiar - a una aten­
cidn continua de sus pacientes diabáticos y a dieeliar nuevas_ 
estrategias para en forna organizada detectarlas tempranamen­
te, 

JUSTIFICAOION 

La diabátes mellitus se encuentra entre loa padeci­
mientos más frecuentes en la consulta del m4dico familiar, un 
m!nimo del 2~ de la poblacidn mex:!.cana padece la enfermedad,­
la cual condiciona complicaciones que son causa de invalidez 
y muerte, El médico familiar, al asistir al paciente en forma 
integral y continua ee el observador más pr6ximo de la histo­
ria natural de la enfermedad y constituye tambien el primer_ 
contacto del enfermo con el sistema de atenci6n médica, De lo 
anterior se desprende la importancia que tiene que el m4dico_ 
familiar posea un método de estudio organizado para detectar_ 
precozmente las complicaciones or6nicas en sus pacientes dia­
betiooa y para conocer la frecuencia de las mismas en su po-­
blaci6n con data enfermedad, 

PROPosnos 
Esta investigación pretende mostr::i.r en que grado ~ 

una estrategia organizada intenoionallllente para detectar las_ 
complicaciones crdnicas más frecuentes de la diabátes molli~ 
tus permite al m4dico familiar un mejor conocimiento de su po 
blaoidn diabética y una identificaci6n más temprana de estas­
oomplicaciones, comparando esta estratee;ia con los resultar-: 
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dos obtenidos cuando los síntomas y signos de las complica-­
ciones se descubren sin seguir una metodologia planeada para_ 
su identiíicac16n. 



CAl.'ITULO 
2 

ANTECEDENTES CIE!ITil'ICOS 

Desde que Leavel y Clark describieron la relaoidn -
de la Historia llatural de las Enfennedadee y la aplioación de 
loe niveles de prevención se ha venido reconociendo la mayor_ 
illlportancia del diagndstico temprano. Esto es especial.mente -
aplicado para la Diabt!tee Mellitus cuyo carácter crónico y -
frecuencia de complicaciones exigen UDa Vigilancia regular y 
adecuada que permita al paciente prololl8= su vida en las me­
jores condiciones de salud, lo cual. se cumple dentro dol pel'­
fil del mt!dico i'SJlliliar que tiene como una de sus caracterí&­
ticas primordiales la continuidad en la atención (1,2,3,4,5,_ 
6). 

La diablitos mellitus da origen a diversas complica­
ciones agudas 7 crónicas que tienen un impacto social. impoi­
tante y en la calidad de vida del pacion~e. Loe pacien~es di! 
btlticos son 17 veces más susceptibles a desarrollar enfermada 
des renales, cinco veces más a la gnngrona, dos veces más a : 
las enfermedades cardiovaeculares y presentan una probabili­
dad 25 veces llUlyor de quedar ciegos, adomáe de que astan ex­
puestos a morir por complicaciones agudas como la oetoacido­
sis diablltica y el coma hiperoemolar (2,7,8) y presentan una_ 
susceptibilidad mayor a contraer enfermedades infecciosas co­
mo la tuberculosis pulmonar, Las complicaciones crónicas del_ 
paciente diabático suelen ser progresivas e irreversibles, lo 
que agrava su pronóstico, sin embargo ea posible lograr retro 
sarlas mediante una detección precoz y un manejo adecuado (9; 
10). 

En un estudio epidemiológico realizado en 1982 (7) 
en el Hospital General de Lli!xicc de la s. S, A. se encontró : 
que de 102 pacientes, 28 tuvieron datos de cardiopatía corona 
ria, 46 presenta.ron o~a.lmopatia diabática, de los que 35 tO: 
nian retinopnt!a y 11 cataratas¡ 20% presentaren complicacio­
nes renales serias. En eete estudio no se anal.izó la i'recuen­
oia de neuropatia diabática. 

Es conveniente enfatizar, antes de analizar cada una 
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de las complicaciones crónicas más frecuentes de la diabetes 
m1llitus, que el objetivo bésico para la prevención de las_ 
complicaciones no solo a largo plazo, sino también las com-­
plicacionoa metabólicas agudas, sea el control de la gluce-­
mia. Desde el punto de vista genero.l. las complicaciones a ~ 
largo plazo pueden ser prevenidas o retardar su aparioidn m.!!. 
diante el convencimiento del paciente para adaptarse a una -
lll.leva aotitud que requiere de modificaciones en sus hábitos_ 
diet,tiooe, en la actiVidad f!sica y ajustarse correctamente 
a la preacripcidn médica (20). 

RE'l?IllOPATIA DIABETICA 
La existencia de cambios eapecificos en la retina_ 

del diabético ne conoce desde 1856 en que Jaeguer los señaló 
por primera vez. Hoy se sabe que aproximadamente ª" de loa -
pacientes con diabétes mellitus la presentan on el momento -
del diagnóstico; esta frecuencia aumenta con la odad y con -
el tiempo de evolución de la enfemedad, alcanzando hasta un 
80~ en aquellos que tienene 30 a.f1oa con el padecimiento. En_ 
la actualidad adn no se conocen bien loe mecanismos de su de 
aarrollo pero han sido analizados diversos factores de rieO: 
go entre loa que sobresalen la frecuencia de llipere;lioemia y 
de glucosuria, la presencia del fenotipo HLA-DR y trastornos 
de refraccidn (ll 1 l2). 

Loa cambios observables en la retinopatia diabéti­
ca han sido agrupados en tres entidadoo cl:!.""licas: la retino­
pat!a aecWldaria lave, macu.lopat!a y retinopat!a proliforat! 
va. La retinopatia secundaria levo por lo general constituye 
el cambio más temprano y es muy frecuente en pacientes de ~ 
más de 50 (lfíoa de edad; la maculopatia ocurre genern.lmente -
despues de los 40 años y ea la causa más común de ceguera en 
enfemos mayores de 60 años. Por su parte, la retinopat!a ~ 
proliferativa puede empezar a cualquier edad; en vaciantes -
oon diabétes mellitus juvenil gonarnl.mente ocurre despuos do 
15 años de evolución, en contraste, en 'ªcientes con diabé~ 
tea del adulto se desarrolla con extraordinaria rapidez ( 2 -
años) y su pronóstico os extraordinariamente malo produciendo 
ceguera en el 50% da los casos a loo 5 afies. 

El diagndetico de aeta complieacidn requiere unica 
mente de la exploracidn del fondo de eje la cual puede ser : 
realizada nor el médico familiar en la consulta externa. Las 
leeiones observo.bles fueron clasificadas en 1947 uor Ba.llan­
tyne y Michaelson en cuatro grados que nos oemit~n conocer 
el avance del da.f1o a la retina. (veáse ouad~o l) (16) -

Lo dicho hasta nqu! para la retinopat!a diabética, 
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CUADRO No, 1 
CLASIFICACION DE LA RETINOPATIA DIABETICA SEGUN BALLAllTYNE. Y 
lilICHAELSON 

GRADO I 

GRADO ll 

GRADO III 

GRADO IV 

CORBESPOllDE AL DB LAS W:CROLESIONES, 
MICROANEURISLIAS Y M.ICROHELlORRAG!AS -
(PUNTOS ROJOS) , ?i!AS lilCROEXUDADOS -
(PUNTOS BLAllCOS), 

MACROLESIONES, AL GBADO AllTERIOR SB -
Al~ADEN LA. HEMORRAGIA (IWICHAS ROJAS) 
Y LOS EXUDADOS (UANC!!AS BLANCAS) EN : 
SUS DIFEREllTES PORliAS, T.All!AilO Y COMB! 
NACIONES, DANDO LUGAR A VABIEDADES DE. 
PllEDO!JINIO !IEMORRAGICO, EXUDATIVO O -
ulI~AS, 

SE A.liADEN LAS ALTERACIONES VENOSAS -
COI! DILATACIONES SACULA.RES EN SU TRA­
YBCTO, POR14ACION DE NEOVASOS lllTRAJm! 
'l!IHIANOS Y COR'l!OCIRCUITOS Alll'ERIOVEUO 
SOS QUE DAN LUGAR A LA RETE l.IIRABILIS 

ES'l!ADIO FINAL, COlUIE~PONDE A LA !!ETI­
NOPATIA PROLIFERANTE. LOS NEOVASOS Y 
EL ·~EJIDO CONECTIVO IHVADEN EL VITllEO 
FORMANDO PUENTES CO!IECTIVOVASCUMilES 
Y FIRMES QUE VAll A CO!lDICIONAR DES-: 
PllEllDihlIENTO DE RETINA POR TRACCION. 

resaJ.ta la importancia de valorar frecuentemente y detectar -
en estadios tempranos loe problemas viauales en loa diab4ti-­
cos. En realidad, los síntomas visuales se hacen !latentes -
cuando ha ocurrido un grado ligeramente avanzado de daño reti 
niano, de tal manera que la vigilancia anual de la funcidn vi 
su.al es imperativa una vez establecido el dia.gndstico, (20)-

La Academia Americana de Oftalmología ha hecho al­
gunas consideraciones que permiten reducir la retinopatia di~ 
bética a través de un diagnóstico y tratomiento tempranos, l:J!! 
ciando laa siguientes recomendaciones: 
-Todos loe diabéticos, incluido el nifio, deben ser examinados 

de los ojos regular y detalladamente, 
-La mujer diabétioa que se embaraza, debe ser examinada de --
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los o jos. 
-Loe médicos que se encargan de la atanci6n prima.ria deben te­
ner una rutina de exámen de la retina en pacientes diabéti--­
cos. 

-Todos loa médicos que atienden pacientes diabéticos deben re­
cibir adiestramiento y experiencia adicional. en el exámen del 
fondo de ojo. 

Batos autores (13) consideran que con las medidas 9!l 
teriorea y el tratamiento temprano ea posible reducir las con­
secuencias severas de la retinopatia diabética tanto como un -

50"· 
CATARATA DIABETICA 

La catarata os otra complicaoi6n frecuente de la di! 
bdtea; oomunmente ee presenta en pacientes que han padecido la 
enfermedad durante muchos rulos (2) o en diabéticos j6venes con 
gro.ndes cambios en el equilibrio hidrico genera.l por diabdtes_ 
ineetable (21). Desde que se dispone de insulina su Ul.cidenoia 
ha disminuido constantemente y loe datoe experilllentalea s\l8ie­
ren que BU formaoi6n se debe directamente a la hipergl.ucelllia -
prolongada. 

En la explora.ci6n ocular se presentan inicialmente -
como grandee vacuolas subcapsulares anteriores y posteriores,_ 
susceptible de involucionar ei se controla el cuadro diab•tico 
general; posteriormente aparecen opacidades subcapeulares "en_ 
oopo de nieve" hasta que todo el cristalino se opacifica tollUI!! 
do un color lechoso. 

COMPLICACIONES CAlU>IOVASCULARES 

Los problemas relacionados con la diab6tes mellitue_ 
de larga duraci6n se centran principalmente alrededor del sis­
tema vascular, de modo que se lla establecido el Urmino de an­
giopatía diabética para designar la to~a.lidad del cuadro. Las_ 
características de las eJ.teracioneE histopatol6gicas no son es 
pecíficas y consisten principalmente en una proliferaci6n intI 
mal típica asociada con formaci6n de ateromas y en una caloifi 
caci6n medial. La expreei6n clínica de dichas lesiones se o)J'.: 
serva en loe ca.sos de obstrucci6n de las arterias perif,ricas 
asociados con olaudicaci6n intermitente de las piernas, nutri= 
oidn deficiente y palidez de las extremidadee inferioree, pel'­
dida de pulsaciones y gangrena seca :¡ hdmeda. La angina de pe­
cho y el infarto del miocardio suelen ser ma.nifestaoiones clí­
nioas frecuentes de afectacidn de las arterias coronarias. Asi 
alisma las arteriolas y ca.pilares no escapan a este proceso que 
lesiona a todo el sistema vascular. 
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La morbi-mortalidad por complicaoiones cardiovascu­
lares en el paciente diab,tico es más elevada que la pobla~ 
ci6n general, y aunque no son de carácter específico, ocurren 
en diab6ticos más jovenes, con mayor incidencia y mayor rapi­
dez de proeresi6n. En los sujetos con diabétes mellitus tipo_ 
II comparados con ind.ividu s sin diabétes de edad y sexo si.aj,, 
lares se ha. encontrado que presentan mayor frecuencia y grav.!!. 
dad de aterosclerosis corona.ria y se ha infonnado frecuente-­
mente de la presencia de infarto del miocardio asintomatico o 
silencioso, De 42 individuos diabéticos estudiados reciente-­
mente (14) en 90,4~ se encontrd por lo menos Uil8 anormalidad_ 
cardiaca, la mayor!a detectadas con el eleotrooardiograma, 

Una expresi6n clínica que amerita especial atención 
es el "pie diabético". Los problemas del pie diablltioo son -
consecuencia de distintos factores que convergen para produ-­
oir Uil8 variedad de manifestaciones clínicas. Loa factores -
predisponentes más importantes son insensibilidad, arteria y 
ateroesclerosis y la presencia de infecciones sobreagregadas. 
La prevenoi6n es fundrunental para ev:!.ta.r wnputaoiones y re--­
quiere contar con la oolaboraoion del enfermo que no debe fu­
mar ni beber alcohol. Se debe vigilar dia.riamente el cuidado 
de uñas y pies, si el paciente tiene diDlllinucidn de la agud0: 
za visual, la revisidn debe efectuarse por los familiares. La 
vigilancia y eicploracidn de los pulsos periféricos, temperatu 
ra, color u limpieza de los pica debe ser corroborada por el­
médico en cada consulta. En el caso de lesiones con datos de­
infecoi6n el paciente debe ser enviado con el cirujono vascu: 
lar y el ortopedista. 

Se considera que un control estricto de la diabétes 
a largo plazo puede prevenir la microangiopatía y la macroan­
giopatía, especialmente en el paciente de comienzo reciente y 
alteraciones mínimas, (15) 

NEFROPATIA DIABETICA 

La proporcidn de diabéticos que 9reeentan dailo re­
nal se ha calculado entre 5 - lOf, en los caeos de diabátes ti 
po II y 5011 en loe caos de tipo I deepues de 20 años del dia¡ 
n6etico. El rifion es un 6rgano particularmente zusceptible a 
presentar daiio en los diabéticos, ya que además del producido 
propiamente por la enfermedad se agreean otros factores como 
son la hipertensidn D.l'terial sístemioa, la aterosclerosis de­
arterias renales, la vejiga neurogdnica y nefropatía obstruo: 
tiva. Tambi~n son factores agravantes las infecoiones repeti­
das del aparato urogenital, les exploraciones repetidas del -
aparato urogenital y la administración equivocada de drogas -
nefrotdxicas (20), La lesidn más característica es la glomel'!! 
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loeeoleroaia nodu1ar, sin embargo la predisposici6n a la in­
fecci6n hace que la pielonefritie sea baatente frecuente pu­
diendo loa casos más graves conducir a necrosis papilar y a -
la fo:nnaoi6n de abscesos perinefríticos, condiciones graves -
casi siempre exclusivas del diabátioo. 

Las manifestaciones clínicas principales de la ne­
fropat!a diabática son proteinuria e insuficiencia renal. En 
un principio la proteinuria intenni tente 7 una hematuria mi­
cr6soopica pueden predominar sobre las manifestaciones de in­
suí'ioiencia renal. Posteriormente a la vez que la protainuria 
se hace llllls importante se presentan hipoalbwDinemia, hiperli­
pemia, edemas, hipertensi6n arterial y anemia moderada; en -
una etapa más avanzada se hace evidente la insuficiencia re­
nal en fol'llla de uremia que se complica con neumonitis, peri­
carditis y muerte. Sin embargo la historia natural de la inll!! 
fioiencia renal muestra que pueden existir alteraciones de la 
funoi6n renal antes de que la oreatinina ª'rica 7 la urea se 
eleven, deteotandoae esta disminuci6n unica.mente por pruebas: 
funcionales. Una vez que la croatinina se empieza a elevar, -
el pron6stico es i;rave. Se ha encontrado qua solo 501' de loe 
pacientes sobreviven 2l meses deapuea que los niveles de ore;;: 
tinina se e1evan de 2 a 5 mg/100 ml. (22,23) -

Sin embargo el deterioro de la funcidn renal en la 
nefropatía diab,tica no es necesariamente un proceso continuo 
e inoluso existen datos experimenta1os Je c¡ue la nofroesclero 
sis diab,tica puede ser reversible, por lo menos parcialment; 
y en etapas tempranas iel padecimiento (22). Loa procedimien­
tos que ,iuoden ser útiles para retardar el inicio y acelera­
cidn del dai1o renal consisten en la deteccidn y trata.miento -
oportuno de la hiportensidn arterial y de la infecciones uri­
?Ulrias, el evitar instrumentaciones innecesarias do las vias 
urinariao asi como vigilar el inicio y progrosidn de la ncfro 
patfa mediante exámen de orina. medici6n de creatinina séric~ 
y depurecidn de creatinina. (20) 

h'BU!lOP.1,TI.; :Jll.BE\:'ICA 

La neuropatía :liab•Hice :iosiblemente sea la compli­
cacidn m:is i'recuente en la diabétes, y nin einbar;:;o ~odavía -
es, de todos los tuipectos degenerntivos de la misma, uno de -
loa menos conocidoa •. La afecci6n es tan extensa que virtual-­
mente puede afectar cada sistel!IB y en esencia cualquier parte 
del sistema nervioso. Ea dificil dete:nninar la incidencia ~ 
exacta de la neuropatía diabética, 9ues su frecuencia varía -
segdn el criterio usado pare su definicidn y de los mdtodos -
de investigacidn. En los estudios clínicos tronsversales loo 
signos clinicemente importantes aparecen en un 15 - 201' de ...: 
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loe enfennos. La incidencia de neuropatía se eleva mucho ::uis -
cuando se utilizan mátodos de diagnóstico clec"t:rofisiol15icos_ 
y morfológicos, que rene j:m ~.nomalias en :iá3 lol :Jo;~ ie los -
pacientes, mucho antes i.noluso de que aparezcan los síntomas y 
si¡¡nos típicos. Tras 20 a.~os de evolución ¿e la ~iubétcs, ~ás_ 
del 50;1 de lós enfermos presentan ai¡¡nos clinicos de esta com­
plicación, (7,17) 

Su patogánesis atln está sometida a revisión, si.n em­
bargo se considera que alteraciones vaacul.ares que afectan a 
los vassnervorum y un trastorno metabolico caracterizado por -
un aumento de la actividad metabolica del poliol deaempeñan un 
papel importante, (2, 17, 23) 

Las formas de manifestación clínica son mÚltiplee, -
ve.riendo entre cuadros agudos, reversibles y de corta duración 
a otros de comienzo insidioso, progresivos y reversibles, La -
neuropatía diabática suele clasificarse según la topografía de 
la afección a nivel del sistema nervioso central, periferico o 
autónomo, 

La neuropatía perifárica puede exteriorizaroe en for 
ma de una polineuritis, con predominio de las extremidades i.n­
feriores, o en forma de neuropatías que afectan a nervios ais­
lados o mononeuritis; menoa frecuento es la radiculopatía, La 
polineuropat!a es la más frecuento siendo la afectación de lai 
extremidades bilateral y simátrica y cianif estandose con dolor, 
parestesia, más intensas durante la noche: :ü. P.X:iinen clínico -
se encu&ntra: :linminución do la censibilidad superficial y PI'2. 
funda y ausencia de reflejos oeteotendinosos profundos. Por su 
parto la mononeuritis -menos frecuente- se caracteriza por ma­
nifestaciones asimetricas y predominantemente motoras ya que -
expresan la afección de un tronco nervioso aislado, ocasional­
mente provoca afección de los paree croneales, en particular -
el tercero y el sex~o, esto produce partilisis de loe mQoculoe_ 
extraocul.aros, puede haber ptosis, diplopía y dolor retrobul.~ 
bar, 

Entre las variedades de neuropntía autonómica o vis­
ceral sobresalen la neuropatía gástrica que ae caracteriza por 
dilataoidn gástrica, peristaltismo ausente, retención gástrica 
y megaduodeno; la enteropatia diabdtica manifestada principal­
mente con dia?Tea nocturna; la vejiga neurdgena que da lugar a 
retención urinaria progresiva y vaciado espasmódico incomple-­
to; la IU.potensión postura! y la impotencia sexual, (18) 

COMPLICACIONES CUTAliEAS CRONICAS 

La diabátes mellitus ouede dar lugar a la anarición 
de lesiones cutáneas en el 30% de los enfe:n:ios; puede~ obser-:' 
varae muchas lesiones, pero ninguna es específica de la enfer-



10 

medad, con la posible excepción de la necrobioeis lipoídica de 
loe diabéticos. 

La leei6n cutánea más comdn es la dermopatía diabét! 
ca, que se caracteriza por zonas pardas, atr6fioas, bien deli­
neadas de la regidn pretibial, que parecen cicatrioes. La ne­
orobioeie lipoídica de loe diabéticoe consiste en necrosis de_ 
la piel con illt1ltraci6n grasa; las lesiones aparecen como pl~ 
cae rojas con bordee difueos localizados tambi6n en la regidn_ 
pretibial. Otra leai6n cutánea es el llamado xantoma del diabé 
tioo el cual se preeenta en forma de erupciones localizadoe eii 
gláteos, codos y rodillae, (19) 

Lae izu>eccionee de la piel por bacterias y hongoe, -
son comunes en pacientes con diabétes mellitus, pero :nada es -
específico en relación con su desarrollo. 



CAPITULO 
3 

DI5El10 DB LA INVESTIGACIO!f 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLElllA 

La diab6tea mel.litua ea una de las en:t'e:nnedadea or6-
nicaa que con mayor frecuencia se preaentan en la conaul.ta del. 
m6dico familiar, tambi6n eo una de lae principal.es caueae de -
morbi-mortalidad en la poblaci6n adulta. La notable frecuencia 
de complicacicnea cr6nicaa que ouelen presentarse desde etapaa 
inicial.ea del padecimiento y la importancia que supone la de-­
tecci6n precoz de laa miamaa hace necesario que el m'dico fam! 
liar conozca su frecuencia y valore la relevancia que tiene la 
identificaci6n temprana. 

HIPOTESIS 

HIPOTESIS DE TRADAJO O ALTERNA: 
La bdequeda planeada 7 dirigida intencione.l.mente a -

la detección de las compl.icaciones cr6nicas del paciente diab! 
tico pe:nnite identificarlar con mayor frecuencia y en fases -­
máe tempranee que si se permite que 6etae se reconozcan como -
hallazgo o cuando el paciente refiere loa síntomas y signos. 

HIPOTESIS NULA: 
La bdaqueda dirigida intencionalmente a la deteoci6n 

de las complicaciones cr6nicaa del paciente diab6tico no penaj. 
te identificarlaa con 1aayor frecuencia ni en etapas máa preco­
ces que cuando se descubren como un hallazgo o el paciente ha 
manifestado signoe y e:!ntomaa de las mismas. 

HIPOTESIS ESPECIFICA: 
La bdsqueda oportuna, planeada para detectar laa com 

plicaciones cr6nicas máa frecuentes del paciente diab,tico (re 
tincpat!a, cataratas, nefropatía, cardiopatía, neuropatía y -= 
dermopat!a) permite identificarlas en fases más te1npranas y -
con una frecuencia ~or y estadísticamente significativa que 
si se descubren ouendo el. paciente manifiesta loe síntomas y : 
signos de las mismas. 

ll 
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OBJETIVOS 

OBJ3TIVO GEllERAL: 
Demostrar una diferencia estad!sticemente significa­

tiva an la identificacidn de las complicaciones crdnicas del -
paciente diabético cuando áete se somete a una deteooidn intea 
cionada y planeada para descubrirlas que cuando se identifican 
al. manifestar sus s!ntomes y signos o como un hall.azgo. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
l.-Efeotuar un diagndstico aituacional. de las complicaciones -

ordnicas detectadas en la muestra antes de hacerse el estu­
dio, 

2.-Efectuar exámenes clínicos (interrogatorio y exploracidn f1 
11ioa), de laboratorio y gabinete que permitan identificar -
las complicaciones crdnicas (retinopatía, cataratas, nefro­
pat!a, cardiopat!a, neuropat!a y dermopat!a) presentes al -
momento da la investigacidn y su grado de avance. 

3,-Comparar loe resultados del diagndstioo situaoional con la_ 
detaooidn actual en cuanto a frecuencia y grado de las com­
plicaciones, 

PROGRAllA DE TRABAJO; 

La inveetigaoidn fue planeada para realizarse en -
trae meeee, considerando para cada una de las fases del proce­
so un m4s: 

a) Planifioaoidn del estudio: un mes (Diciembre 1966) 
b) Recoleccidn de la info:nnacidn 1 un mus (Enero 1967) 
c) Elaboración, análisis e interpretación de los resulta.­

dos: un mes (febrero de 1967). 

RECURSOS HUMAJIOS Y MATERIAL 
RECURSOS HUMANOS: 

Esta investigación fue realizada con la participa-.­
cipacidn de un equipo de trabajo multidisciplinario coordinado 
por un especialista y un residente en medicina familiar, Todo 
el personal que intervino y que a continuación se detalla esti 
adscrito al Hospital de Especialidades No, 14 o a la Unidad de 
lledicina Familiar tlo. 57, ambos en Veracruz, Ver, Las diez par 
sonae que participaron fueron: -
-Un especialista en medicina fllllliliar (investigador responsa--
ble), 

-un químico farmacobidlogo 
-un t4cnico laboratorista 
-Seis oftal.mdlogoe 
-Un residente de medicina fllllliliar 
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MATEBIAL: 
El material requerido para la rea1izaci6n de esta ia 

veetigaci6n fue proporcionado por el Instituto Mexicano del S! 
gu.ro Social. y en síntesis fue el siguiente: 
-Reactivos de laboratorio para efectuar Biometriae hemátioa, -

químicas eangu!neae, exAmen general de orina y depuraoidn de_ 
creatinina en cada paciente, 

-EJ.actrocardidgratc 
-Estuche b4eico de diagnóstico clínico 
-Papel para fo:nnularioe 
-Equ.ipo de consultorio 
-Papel para eleotrocardiogramas 
-E:xpediantae clínicos de loe pacientes, 

r.tETODOLOGIA 

llETODO DE OBTENCION DE LA MUESTRA, 
Se incluyeron en el estudio todoe loe pacientes dia­

b,ticoe adscritos a un consultorio da medicina familiar que -
reunieron loe criterios de inclusión. 

Criterio• da Inclueidn1 
-Pacientes portadores de diab,tes mellitus tipo II, demostrada 

por dos mediciones de glucemia mayores a 140. 
-Pacientes diab,ticos de ambos sexos, ctlal.qu.iera que sea su -­

edad y no cursen con diab,tes mellitus tipo I. 
-Pacientes que hayan acudido por lo menos una 'TC::: a la consul­
ta de medicina familiar en loe dl.timoe seis meses. 

Criterios de No Inclusión: 
-Pacientes que estando adE1critoe al cona\ll.torio de medicina fa 
miliar no hayan asistido con regularidad a su control, lo que 
ea demostró por ausencia de asistencia a aua citas en loe dl.­
timoa seis meeee. 

-Pacientes con diagnóstico de diabátes mellitus tipo I, o de -
cualquiera de las otras categcriae que no sean diabátes mell~ 
tus tipo II. 

Criterios de exclueidn: 
-Pacientes que no acudan a sus citas para interrogatorio, ex-­
ploracidn f!eica general, exámenes de laboratorio, estudios -
de gabinete y/o exploraoidn oftalmoldgica, 

-Pacientes que durante la inveatigacidn sean dados de baja en_ 
su vigencia de derechos dentro de la institución, 

t.IETODO DE ESTUDIO, 
Se trata de una investigación inferencial realizada 

en doe etapas, La primera ea un estudio retrospectivo que cona 
tituye el diagndatico situacional y la segunda ee un estudio : 
prospectivo que permite identificar láe complicaciones cr6ni--
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oaa (retinopat!a, cataratas, oardiopat!a, nefropat!a, neuropa­
t!a y dermopat!a) que presenta el. paciente diab~tico al momen­
to de la inveetigaci6n, 

Las táreae específicas que constitU7eron el mátodo -
de estudio fueron: 
A.-Se inveetig6 en el expediente de cada paciente las complic~ 

cionee cr6nicae que se hayan detectado antes de iniciarse -
el estudio, ae! oomo su grado de avanoe, Se inveetig6 espe­
cialmente retinopat!a, cataratas, nefropat!a, oardiopat!a,_ 
neuropat!a y complicaciones cutáneas, 

B.-Ell todos loe pacientes se efectud interrogatorio y explora­
cidn t!eica con la intención de identificar s!ntomas y ei€­
noe de complicaciones cr6nicae de la diabátee, 

c,-se efeotud electrocardiograma a todos los pacientes para -­
identificar presencia de alteraciones oardiovasoularee, 

D.-sa valoró la funcidn renal mediante la depuración de oreati 
nina, Se complementó oon exámen general de orina, quÍJ4ica : 
eanguín1a y biometr!a hemática, 

E.-se expl.ord la agudeza visual, estado del cristalino y estn­
do de la retina (exJmen de fondo de ojo) para reconocer pre 
eenoia o ausencia de retinopat!a y cataratas diabáticae y : 
eu grado de avance. 

P.-se hizo un anál.ieie integral de las complicaciones detecta­
das y se comparó con las encontrado.e en el. diagndstico si­
tuacional. 

G.-Todos los datos fueron recogidos en un formulario especial­
mente diseñado para su valoración, (Veáse cuadro II) 

Para el análisis de cada una de las complicaciones -
se consideraron l.oe siguientes criterios operativos: 
RBTINOPATIA. S1 valor6 mediante la exploraoidn del fondo de -­
ojo, olaeificandose el gro.do de avance en cuatro grupos segdn_ 
el esquema de Ballantyne y Miohaelson (veáse cuadro I). 
CATARATAS, Se deteotarón en l.a exploración ocular y se valor6 
aegdn el porcentaje de atectaoidn de la agUdeza visual en cua:= 
tro grados. 
NEPROPATIA, Se iuializó de acuerdo a la presencia de proteinu-­
ria y especial.mento en cuanto al grado de alteración de la tun 
ción renal, valorada mediante la depuraci6n de creatinina, El. -
grado de avance ee claeificd en cinco etapas de ·acuerdo con E7 
Rotellar: 
Grado I. Depuración de creatinina entre 100 y 70 ml/min. Dismi 
nucidn de la función solamente detectable por pruobaa funcion!i 
lee. -
Grado II. Depuración de creatinina entre 7o; y 30 ml/min. Diemi 
nución de la funcidn que oe manifiesta bioquilnicamente. Ligera 
retención de productos de desecho, Inicia insuficiencia renal_ 
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ordnica. 
Grado III. Depuracidn de creatinina entre 30 y l5 ml/min. Re-­
tenoión 1!1BDifiesta. 
Grado IV. Depuracidn de creatinina entre 15 :r 5 ml/CJ.in, Gran 
lil:litacidn de la funcidn; comienzo del periodo urámioo. 
Grado v. Depuración de creatinina i¡¡ual o menor de 5 ml/m:in. -
Se oaraoteriza por gran cuadro ur~mico, 
CARDIOPATIA. Se evalud mediante la historia clínica y especiaJ:. 
mente con estudio electrocardiográt'ico, Los pacientes se olas! 
ficaron en tres grupos1 
Grado l. Pacientes que presentaron unicamente alteraciones -
eleotrooardiogrtficas (excluyendo manifestaciones de i.ntartoa) 
Grado II. Pacientes con alteraciones electrocardiográt'icaa, e~ 
01ptaando infartos, más datos cl!nicoa. 
Grado III. Pacientes con antecedentes ol!nicos y con datos e-­
leotrocardiográfioos de infartos. 
NEUROPATIA PEBIFEBICA. Se valord especialmente mediante la ex­
ploracidn fieica y ae clasificó segdn se tratara de1 
I Radiculopatía 
II Yononeuropatia 
III Polineurcpatia 
NEUROPATIA AUTONOLIICA. Se valord clinioamente, Se dividieron·;­
loe pacientes en tree BI'lPOB segdn el ndmero de aparatos y si~ 
temas afeotadoe, 
DEll!o:OPATIA, Su detecoidn se hizo mediante exploraoidn fisioa y 
unicamente se valord su presencia o ausencia. 

llE':ODO ESTADISTICO, 
Al ser un estudio comparativo se sometid a las tácni 

cae eetadistioas i.nferonciales. Se escogid la t de student por 
considerarse la máa apropiada de acuerdo al ndmero du paoien-­
tee y a las caracteristioae de la investigación. 

En página anterior: 

CUADRO II: 
Pormulario para la recoleocion 
de datos, 



RESULTADOS: 

CAPITULO 
4 

ANALISIS DESCRIPTIVO 

La illveetigacidn se realizd en el m's de enero de -
1987 en la Unidad de Medicina ll'llllliliar No, 57 del I, M, s. s._ 
en Veracruz. La 111Ueetra cuyas oaracter!sticas se detallan más_ 
adelante e• tomd de la poblacidn adscrita a un consultorio de_ 
esta unidad. Cada paciente fue sometido de acuerdo con el dis!. 
ilo de la illveetigacidn a interrogatorio y exploracidn f!aica -
completa pero con eepeoial ~asis en la deteccidn de datos -
cl!nicoe de oomplioaoionea crdnicas de la diab,tes mellitus; -
se efectuaron en cada uno de ellos eiafmenes cenerales b4sioos 
que comprendieron biometr!a hemátioa, qu!mioa sanguínea (inclj! 
yendo glucemia, urea y oreatinina) y eiafmen general de orina.­
Se practicd asimiemo depuraci6n de creatinina y en consulta -
posterior fUeron evaluados por ol servicio de oftsl.JDolog!a pa­
ra valorar el estado del cristalina y la retina asi como la -
agudeza vieual; finalmente cada paciente se sometid a estudio_ 
electrocardiográfico. La recoleccidn de la informacidn ee hizo 
con el formulario especialmente diseilado para este eotudio si­
guiendo loa criterios operativos sefialados en ol capitulo 3. 

·A continuaoidn se expondran loe reeul tados de este -
estudio, iniciando en este capítulo con el an4l.isis descripti­
vo para en el capítulo 5 evaluar las diferencias encontradas -
entre el diagndstioo si tuaoional y la estrategia dieefiada para 
la deteccidn de las complicaciones. 

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES 
NUMERO DE PACIBNTES, 

Considerando loe criterioe de inclusidn, exclueidn y 
no inolusidn dieeñadoe para esta investigacidn, entraron sn el 
eetudio 29 pacientee que constituyd el 51.78% de la poblacidn_ 
diab4tica del coneultorio de medicina fa.mi.liar, 

EDAD Y SEXO. 
De los 29 pacientes, siete (el 24,13~) fueron de eexo 

masculino y 22 (el 75.87%) del eexo femenino, dandonoe una ra-

17 
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zón aproximada de l a 3, 

La diatribucidn por edades JD11eatra que la media.na P!! 
ra la población diab,tica estudiada fUe de 52,6 ailos de edad,_ 
eiendo mayor para loa hombree en quienes se encontró de 59, 5 -
Biloe en comparación con las mujeres en quienes fue de 51,l.a-­
iioe, (cuadro 2) 

CARACTERISTICAS DEL PADECIMIENTO 

PRBVALENCIA, 
El diagnóstico situacional moetrd que la prevalencia 

de diab,tee mellitus en la población de que ee tomó la mueetra 
fUe de 23,06 por 1000 derechoabientes. Esta prevalencia coinc~ 
de con la estimada para la poblaoión mexicana, (fig. e) 

BVOLUCION, 
Bn cuanto al tiempo de evolución del padecimiento, -

ea encontró en la muestra un rango de 6 meses a 30 ailos a p!U'­
tir del diagnóstico, con una mediana de 6,68 afioe, (cuadro ~) 

El 65.5~ de loa paciontee refirió haber presentado -
cuadroe leves de descontrol de la glucemia y el 31 ~ manifestd 
episodios gravee de descompensacidn que ameritaron hospitaliz! 
cidn por lo menos en una ocasión, 

MANEJO, 
.U momento del estudio el 79,3% de loa ~a.cientes es­

taban siendo controlados con un hipoglucemiante oral (en la '11!! 
yor!a glibenolamida) y unicamente el 17.2~ era manejado con~ 
dieta. Solo un paciente reoibÍa insulina para el control de su 
enfermedad, 

DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LAS COMPLICACIONES 

EVALUACION GLOBAL, 
Antes de iniciarse el estudio se habían detectado 

complicaciones en 23 (79.3%) de los 29 pacientee sometidos a -
la inveetigacidn lo cual equivale al 79.3i' de la muestra estu­
diada, El ndmero de complicacionee que habian sido detectadas_ 
antes de someter a los pacientes a la metodclog!a de la inves­
tigacidn fue de 31, es decir un promedio de l.3 complicaciones 
por paciente. 

En el dia¡;ndstico aituacional se encontrd que la neu 
ropatía periferica fue la oomplicacidn que con mayor frecuen_: 
cia se deteotd 1 siendo seguida por la retinopatía diab~tica, -
la.e cataratas y la cardiopatía que presentaron una prevalencia 
similar, La nefropatía diab~tioa y las complicaciones cutllneas 
ea presento.ron en menor frecuencia que las anteriores y final­
mente no se detectd neuxopatía autondmica en n1ngun paciente, 
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RETINOPATIA DIABBTICA. 
La prevalencia que ae encontró para la ratinopatía -

diabética fue da 13.7 por cada lOO pacientes diabéticos y se -
eleva a 16.6 por cien en pacientes con más de 5 ai1os de evolu­
ción. La mediana para el tiempo de evolución de la diab&tee en 
paciente que presentaron retinopatía fue de 7 ai1oe. En el 100~ 
de estos pacientes el grado de avance establecido durante la -
investigación oorrespondid al grado I. 

O~A.RATA DIABETIOA, 
La prevalencia con que se encontró catarata diabhi­

oa fue similar al. de la retinopatía, sin embargo el tiempo de_ 
evolución de la diab4tes mellitus al momento de identificerae_ 
la oomplioaoión fue 111a10r, siendo en &eta población de 14.5 a­
ños, 111 estos pacientes el 50~ mostraba llll grado IV da afecta­
oidn de la B«Udeza visual. 

NEPROPATIA DIABBTIOA. 
ED el diagnóstico situaoional se encontró unicamente 

un paciente con nefropat!a diabética, lo cuaJ. equivale a una -
prevalencia de 3.4 por 100, ED aste paciente ol tiempo de evo­
luoidn de la enfermedad fue da 10 años y la diaminucidn de la 
1\Ulcidn renal demostrada por depuración da oreatil11Da file de : 
grado I. 

OABDIOPATIA. 
ED cuatro pacientes se hab!a diagndstioado con anti­

cipación al estudio algdn tipo de alteración cerdioldgica, el_ 
50~ se incluyó en el grupo II de avance segdn loa criterios -­
operativos y loe otroe 2 paoientee en el g.rado I. Se encontra­
ron datos de cardiopatía isqu,mica en el 75~ de loe paoientee, 
dce praeentaron crecimiento ventricular izquierdo y en uno blo 
queo de rama derecha y creoimiento auricular derecho. -

El. tiempo de evolución de la diabétea al momento da 
identificarse la cardiopat!a presentó UDa mediana de 19.5 añoe, 

NEUROPATIA AUTONOYICA, 
No se detectaron con anticipación al estudio ningdn 

caso con datos cl!nicos que sugirieran neuropat!a autondmica.-

DERMOPATIA, 
Unica.mente en un paciente se identificó dermopat!a -

oróu.ioa asociada a la diabétea mellitus, lo cual corresponde a 
una prevalencia de 3,4 por 100, Este paciente tenia 7 ailoa de 
evolución de la diabétes, -

GRADO DE AVANCE DE LAS COMPLICACIONES. 
El 66,6% de las complicaciones crónicas detectadas -

mediante el diagnós~ioo situaoional mostró un grado avanzado -
de evolución. Un 10% se encontr6 en Ull grado moderado de avan-



ce 1 el 23.4% se encontró en etapas iniciales, 

RESULTADOS DB LA ESTRATEGIA 

BVALUACION GLOBAL, 
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Con la aplicación de la estrategia para la deteoci6n 
preoo~ de las complicaciones crdnicas en el paciente diab6tico 
se identificaron un total. de 79 complicaciones que corresponde 
& 2.72 por paciente, ID. 100~ de los pacientes moetrd al. menoa_ 
un tipo de complioacidn. 

Los resultados de esta estrategia 111Uestran que la n~ 
fropati& diab6tica fue la aomplicaoi6n 11111.e frecuente seguida -
en drden decreciente por la neuropat!a periférica, la cardiop§ 
t!a, las cataratas, la retinopat!a diabética, lae complioaoio­
nea cut&neas y finalmente la neuropat!a autonómica. 

BBTINOP.lTIA DIABETICA, 
Esta oomplicaoidn se deteot6 en el 20.6% de loa p~ 

oientea, siendo la mediana para el tiempo de evolucidn de la -
diab6tee al momento del diagndstico de la complicación de 4.5 
afloe. 

La retinopat!a diab6tioa se encontr6 en grado I de -
avance en el 83,3~ de los paoientee; el 16.4% reatante se en-­
contrd en grado II. 

CATARATA DIABETICA, 
Se detectaron opaoidades del cristalino en el 31~ de 

los pacientes sometidos al estudio presentando el tiempo de e­
volución de la diab6tes una mediana de 8.25 ail.os. Los grados I 
y II de dieminuoión de la agudeza Vil!t18l. comprendieron en oon­
junto el 44.4~ de los casos, el grado III comprendió el 22.2% 
y el 33.4% de los caeoe se encontró en grado IV, 

NEPROPATIA DIABETICA, 
La nefropat!a diab6tioa fué la complicación que se -

identificó con mayor frecuencia al aplicar la estrategia, el -
93,1% de loe paoientae eatudiados moetró grados diversos de -­
disminución de la función renal; la mediana para la evolución 
de la diab6tes al momento de dia¡¡nóeticaree la oomplicaoión ..= 
fu6 de 6,28 silos. El 77,7~ de eetoe pacientes se encontró en -
etapa II; un 18.5% en etapa I y el 3.8~ restante en etapa III. 
No ea detectaron pacientes en etapas IV y v. 
CARDIOPATIA, 

En 14 pacientes, que corresponda a una prevalencia -
da 48,2 por lOO, se encontró algdn tipo da alteración card.ioló 
gica, Los datos de crecimiento de caVidadee se detectaron an­
al 57,1~ de loe caeos, seguido por loe bloqueos de rama (42,8~) 
1 loe datos de isquemia (21.4~). 
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F:l. 78.5% de loe pacientes con cardiopatía asociada a 
diab6tes mell.itus fue clasificado en el grupo I de avance, el_ 
14.3% en el grupo II y el restante 7.2% en el grupo III. La m1 
diana para la evolucidn de la diabétes al identificarse la col!! 
plicacidn fu' da 8.5 añoa. 

NEUROPA~IA PEBI!PER.ICA. 
La neuropat!a periférica se detectó en el. 58.6~ da -

los pacientes, siendo la mediana de presentación de 7.9 años -
da evolución da la diab,tae al. momento de identificarse la ne~ 
ropat!a. Esta complicación correspondió en el 100~ de los ca--
808 a polineuropatía diab,tica. 

lfBUROPATIA AV?ONOMICA. 
ED. el 6.8~ de loe caeos 88 detecto neuropatía auton! 

mica, constituyendo la complicación crdnica que ea identificó_ 
con menos frecuencia. En promedio se presentó a los 6 ai'los de 
evolución de la diab,tes. La neuropat!a autonómica ai'ectd a un 
~olo sistema en el 50% de los casos T a dos en el 50~ restan-­
te. Ho se deteotó niDgun paciente con 3 o mtls sistemas a!eot~ 
dos. 

DEllllOPATIA. 
Se identificd algdn tipo de complicación cutánea ord 

nica asociada a la diab•tes mellitus en el 13.7% de la mues--:' 
tra. Esta complicaoión ea presentó con u.na mediana da 9.5% ~ 
años despuee de iniciada la diab6tes. 

GRADO DE AVANCE DE LAS COMPLICACIONES. 
Considerando en forma g.l.obal el erado de avance de -

las complicaciones crónicas de la diab6tes que se identifica-­
ron al aplioaree la estrategia se encontró que un 60% estaban 
en etapa I o inicial., un 9.3% presentaban un grado moderado de 
avance y un 30.7% se heJ.laban en etapas avanzadas, 



CUADRO !lo, 4 
CASOS .il3 R3Tlll0PATU 311 PACI3llTJS COI! DI.:\füT ~S l!ELLITUS TI!'O II 
S&GUN TI:::L!PO DE 3VOLUCI0!1. UL!P !lo, 57, V3.'l.ACRUZ, 'T'..:Ji. 3ll3RO 1987 

G:atJPOS DE Detoctadnn on la invo~- Detoctadn:i on el dinenóc-
Al:os DE tigaci6n. tico oituncionnl. 
ZVOWCION !10. T::c~. llo. ~:-.:rn. 

o :l. 4 3 27.2 1 9.0 

5 '.l 9 1 12.5 2 25.0 

10 '.l 19 1 20.0 1 20.0 

20 y llll1o 1 20.0 o o 

·~OTAL?:S 6 20.G 4 13.7 

cu:,.ilao 110. 5 
CASOS DE CATAR.\T.\S 3!1 ?ACI3llT ;s cor/ iJL\ll3T:lS ;.::>LLITUS TIPO II 
SEGUll U3LIPO D3 3VOLUCION. U!.iF !lo. 57, na:wauz, 'Gt1., :::IIERO 1967 

.ú:OS D3 Dotoctadan ~ll la ilwoo- DotoctD.dao •ln ·Ü diar;:i6~-
3VOWCION ti¡;uci6n. tic o L"ituc.ci~m.tl. 

:fo. T~.::--:. ¡:o. ~-.. )-:: 

o .1 3 ~7.: o ·? 

5 .. 9 .. ~5.0 l 12.5 

10 '· 19 ,~() .. ; ·- "·º·º 
za J ~= - .¡o.o 1 za.o 

"10L;L~5 9 3:!. •. ) 4 l~.i 
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CUADRO l!o. 6 
CASOS DE 11.C:l!ROPATL\ 311 ?ACI:::JIT3S CON DL.\B3T3S :!3LLITUS TI?O II 
SEGUll .:JlOS D3 3'lOLUCIOl!. U1!F !lo. 57, V""..JUCRUZ, V3R. 3JIZRO 1987 

ANOS DE Deteotadao en la inves-
EVOLUCION tigaoi6n. 

Llo. 

o o. 4 11 100.0 

5 !'.'. 9 1 87.5 

10 :l 19 5 1.00.0 

20 :r 000 4 80,0 

TOT:J.ZS 2T 93.1 

OU,l...iJRO No. 7 

Detectadao on el diag=6&­
tioo 5itllllciona1. 

?lo. Tnon 

o o 

o o 

1. 20.0 

o o 

1. 3.4 

CASOS D3 CARDIOPATL\ :::ti :?ACIWT3S CON DL\B3TZS rJ;:;LLITUS TIPO II 
SEGU!I .ú~OS n;:; 3VOLUCIO!I, Uf.¡]' !lo. 57' v;;:;u.c:mz' v:m. 31i3ll0 1.987 

AF.os DE 
3VOLUCION 

o ~ 4 

5 .. 9 

10 Q. 19 

20 y nt:-

TOT.~L:.::S 

Detectndao en 1.a invoo­
tigo.oi6n. 

iTo. 

21.z 

5 62.5 

.;o.o 

d. no.o 

14 48. 2 

25 

Deteotadao on el. diagn6c­
tioo oituaoiona.l.. 

¡¡,' T=.~~-

2 Hl.l 

o o 

·J •J 

~ 40.0 

4 13. 7 



cu:w:lo 110. a 
CASOS DE llEUROPATIA P3RI1'3!!ICA ZN P.\CI3!1T3S con DLUl3T3S ¡,:zLLI­
ros 2Il'O II SEGUN AROS DE :.:VOLUCIO!i. ot:F !lo 57, VERACRUZ 1987 

A.Ros DE Detecta.das en la. invoo- Dotoctnda.a an al dia.gnóa-
:.:VOLUCION tiga.ci6n. tico oitun.ciona.l. 

!To• Ten e:. l!o. T:.ce. 

o a. 4 3 27.2 4 36.3 

5 (l 9 8 100.0 7 137. 5 

10 ~. 19 3 60,0 3 60.0 

20 y 000 3 60.0 3 60.0 

TOT.\L:::S 17 58.6 17 56.6 

CUADRO i:o. 9 
CASOS DZ n:;:uaOPATIA AUTO!IOt:IC.\ :;:r¡ ?ACI3NT3S CON DIABZTSS I.!ELLI­
TUS TIPO II SSGUN Al\OS DB :::VOLUOIOU, U1!P !lo, 57, V3RAC::lUZ 1987 

..UlOS DE Datacta.da.a an la invas-
ZVOLUCIOII tiga.ci6n. 

~ro. Tr.~ri. 

o .. 4 o o 

5 ... 9 ,, 25.:J 

10 19 0 :¡ 

20 . ~~.~ 'J o 

~o·v.r.:;;s 2 6.Q 

¡¡o·~:.: 1~.r:::-. :!o /!":V':.l~::ci~": ')')t' e<.~. 

26 

100 

Dotocta.dca en al dic6=16a­
tico oitua.ciona.l, 

lfo. T:-?.ra 

o o 

'} o 

(J ') 

o o 

.'.) J 

o:.4.:-,:-. 



OUADRO r!o, lO 
CASOS D3 D.>ffi'.Ol'.-1.TI.t :;:¡¡ PI,CI.:JtT3S CON DIJJJ.>T3S :,:3LLITUS 'r!PO II 
SZGID! Tr::::.;po D3 3VOLUCIO!I. U1;F 11o. 57, na.;.cauz' v:::i. :>ir:::ao 1967 

AJlOS DE Detecto.de.a en lo. i:lVC::!- Detoctad::i:; on ol di::!.g:¡6c-
Z'/OLUCION tigo.ci6n. tic o nituo.cione.l. 

:ro. T:.::~. !lo. ·~c.~c. 

o " 4 l 9.0 o o 

5 a 9 l 12.5 l 1:.5 

10 '.l> 19 l 20.0 o o 

20 Y ::W.c l 20.0 o o 

~OT!,L3S 4 13.7 l 3.4 

!IO'~A: ~:::ca. rlo :n:·~·rnl ~::~i::: . 1~):" cc~tlr.. 100 c~ ... :.·1n • 
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RESDLTADOS: 

CAPITULO 
5 

ANALISIS COhlPARAUVO 

Se exponen en este capitulo loe reaul.tadoe del anál! 
sis inferencial, comparando la frecuencia y el grado de avance 
de lae oomplioacionee crdnicas de la diabétee mellitus identi­
ficadas en el diagnóstico aituacional con las detectadas al a­
plicarse la estrategia para su detección precoz. 

FRECUENCIA DE LAS COLIPLICACIO!IES 

BVALUACION GLOBAL, 
A1 aplicarse la estrategia para la detección precoz_ 

de las co111plicaciones cronicas de la diabetes mellitus se idea 
tificaron 2.54 veces más complicaciones que cuando loe pacien­
tes no fueron sometidos a esta metodología; en total fueron 79 
complicaciones detectadas detectadas durante la investi~aoidn_ 
comparadas con 31 del diagnóstico situacional. Esta diferencia 
al someterse al análisis estadístico de la t de etudent resul­
tó ser altamente eif,l:lificativa con una t (p< 0.005). La dife­
rencia también fue altamente significativa en el caso de com-­
plicaciones por paciente (2.72 al aplicarse la estrategia y -­
l.3 en el dingn6etico situacional) y en el ndmero de pacientes 
que presentaron complicaciones (100~ en el caso de la estrate­
gia y 79.3% en el di~detico situaoional). (veáae cuadro No.­
ll) 

También se encontró dif orencia en el órden de prosen 
tación de la complicaciones, segón su prevalencia. Al aplicar: 
se la eatra~egia se encontró que la nefropatía diabética fue -
la complicación más frecuente a diferencia del diagnóstico si­
tuaciona.J. en que la ms.yor prevalencia se encontró para la neu­
ropatia periférica. En 3lllbas valoraciones la neuropatia perif~ 
rica fue la UDica complicación crónica quo no mostró diforen-­
cia en su prevalencia. 

RETINOPATIA DIABETlCA. 
La frecuencia con que se detectó la retinopatia dia­

bética al aplicarse la estrategia fue mayor a la encontrada en 
28 



cu,;:i.10 ;:o. u 
CO!.ü?LIC.\CIO!f3S C::l.O!IICAS D3 U DL\.33T3S :::::LLITUS ~I:'O II. (fm.8-
RO DE COI.!"PLICACIOlf33 ?OR ?ACBIITZ. Uio'.F llo. 57, 'n:l;\C:l.UZ 1987 
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T O T 

Detectcd~s en lo. Datocto.do.s en al 
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el diagndstico situaoional; sin embargo la diferencia encontr! 
da no fue significativa al. aplicarse la t de student con una -
t (p::>0.05). 

X b0,72 
Diferencia no 

CATARATA DIABETICA, 
Al aplicarse la estrategia se detectd catarata diab! 

tica en el 31 ~ de loe pacientes, Esta frecuencia fue mayor a_ 
la encontrada en el diagndstico situaciollal. (13.71'), La dife-­
renoia demostrada fue estad!sticamente significativa con una -
t (p<0.05). 

o 
X ...... , ~ Diferencia estad!sticomente ~ 
significativa 

. 
NEPROPATIA DIABETIOA. 

P'ue la nefropat!a diabátioa la complicaoidn crdnioa_ 
en que se observó una mayor diferencia en las frecuencias, Al 
aplicarse la estrategia el 93,1~ de los pacientes mostraron ~ 
gdn grado da disminucidn de la funcidn renal, la cual es sigitj, 
ficativamente mayor a la demostrada en el diagndstico situaoio 
nal (3.41'). -

La diferencia observada, al someterse al análisis e! 
tadistioo demostrd ser altamente significativa con t (p<0.005). 

lC t=l5.24 
Diferencia altamente 
significativa 

OARDIOPATIA DIABETICA. 

o 

~ 
La frecuencia con se identificaron las alteraciones_ 

cardioldgicas asociadas con la diab,tes mellitua tambián fue -
mayor en la estrategia de deteocidn a la encontrada en el dia5 
ndstico situacional. Un total de 14 pacientes (48.21') mostrd -



CUADRO No, 12 
COMPLICACIOllZS CRO!IICAS ;:¡¡ ?AGEilT3S CON DIA.J:>T3S ":3LLI:'US TI?O 
II. u.r.t.F. rro. 57, V3RAC:-mz, 'IZR. ;:;rr.::ao DE 1907. 

Dctoctad::i.o en la i.'1.Vcc- Dctoctadao 9n el diag-

C011PLICACIO!IES tig<lci6n. n6ctico cituacional. 

Jlur.i. Prcv'.!lcncia llur.i. ?r~v:ücnci:i. 

R.>"'TDIOPATIA 6 20.6 4 13.7 

CATARATAS 9 31.0 4 13.7 

llEFROPATL<\ 27 93,1 l 3,4 

CARDIOPATIA 14 48.2 4 13.7 

!IEUROPATIA 17 58.6 17 ;a.6 
PERIFERICA 

11. AUTONOL!ICA 2 6.8 o o 

OERUOPATIA 4 13.7 l 3,4 

TOTAL 79 31 

algdn tipo de alteracidn cardioldgica en la investigacidn, ci­
fra qua aupara loe 4 (13,7~) identificadoe sin ser sometidos_ 
loe pacientes a esta metodolog!a, La diferencia ea desde el ~ 
punto de viDta eetad!etioo alt!llllenta significativa con un11. -
t (p<0,005). 

X t=),008 
Diferencia altamente 
significe.ti va 

NEUROPATIA PERIFERICA, 
La neuropatía perif~rica fue la Wiica oomplicacidn -

ordnica en que no se encontró diferencia entre el diagndetico_ 

31 
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situacional y loe resultados de la estrategia; en ambos casoe_ 
la preval.encia fue de 58.6 por 100, 

NEOROPATIA AUTONOllICA. 
A peear de que no se detectaron en el diagnóstico a:!, 

tuaoioaal casoe con 6eta complicación, la diferencia encontra­
da aJ. compararse oon la estrategia no fue estad!sticamente si.e¡ 
ni:t'ioativa con t (p>o.05), Al aplicarse la estrategia la pr­
valencia con que se encontró neuropatia autonómica :fu.e la md.s 
baja da las siete oomplioaoionee estudiadaa, 

o 
X t,.l,441 
Diferencia no significativa ~ 

DElUIOPAflA DIABETICA, 
f&11bidn las complicaciones cutáneas asociadas a la -

diabdtes-mellitua se identificaron con mayor frecuencia al a-­
plicarse la estrategia (13.7~) que en al diagnóstico situaoio­
lllil ( 3, 4") 1 sin embargo la diferencia encontrada no fue eeta-­
dietic11111ente significativa con t (p>0,05). 

X t=l,406 
Diferencia no significativa 

GRADO DE AVANCE DE LAS COL!PLICACIONES 

Se encontró W1B dif erenoia importante en el poroent§ 
je de complioaoionea identifioadaa en etapas iniciales de su e 
voluoión, siendo del 60~ al aplicarse la estrategia y del 23.4 
por 100 en el diagnóstico situacional.. Sin o=bargo al sometez-.. 
se al análisis con la t de student esta diferencia no fue esta 
d!sticamente significativa con una t (p')>0.05), -

X t=l,051 
Diferencia no significativa 

o 

~ • 12 
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PIG. 3 
GRAPICO CO!JPARATIVO DE LAS COMPLICACIO.. 
NES CRONICAS DETECTADAS EN EL DIAG!lOSTI 
CO SITUACIONAL Y AL APLICARSE LA EST~ 
TEGIA. 

11 
D 

Diagndetico situacional 

E11trategia 

l 2 3 4 5 
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6 l!EURO.i.'ATIA AUTONOhUCA 

7 DER!.IOP ATIA 



34 

Asimismo el porcentaje da caeos en que se enoontrn~ 
ron gro.dos avanzados de su complioaoion fue notablemente mayor 
en el di11snóstico situaoiona.J. alcanzando un 66.61' de lae detoo 
Cione& en comparación con el 30.7~ de loe Cll808 detectados por 
la estrata¡¡ia. 

El tiempo de evoluoidn da la diab~taa al momento da_ 
diagn6eticarse la complicación fue menor ( 7. 2 años en prom­
dio) en el caso de las complicaciones detectadas en la inveet! 
gacidn en comparación con el diasnóetico situacional donde al­
canzó l0.9 añoe. 

CUADRO lio. 13 
COMPLICACIONES CRONICAS EN PACIBN'rES CON DIABB'l'ES MELLITUS TIPO 
II SBO!Jtf GIWIO DE AVANCE. 01lP No 57, VERAORDZ. ENERO 1987 

Detectadas an la invea- Detectadas en el dia.gnós-
AVANCE tigacidn. tico situacional. 

Casos Porcentaje Caeos Poroenhje 

LEVE 45 60.0 % 7 23,4 % 

MODERADA 7 9,3 % 3 lo.o " AVANZADA 23 30. 7 " 20 66.6 1' 

TOTALES 75 100,0 ?! JO ioo.o ~ 
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FIG. 4 
GRAFICO CO!úPARATIVO DEL GllAJ>O DB AVAN­
CE DE LAS COMPLICACIONES CRONICAS DE­
TECTADAS EN EL DIAGNOSTICO SITUACIONAL 
Y AL APLICARSE LA ESTRATEGIA, 
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CAPITULO 
6 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES 

l.-La diabétes mellitus es un problema cotidiano del m6dico fa 
miliar la cual requiere de atención continuada a lo largo : 
de su evolucidn con la finalidad de llevar un adecuado con­
trol metabólico del paciente y para un dia~óetioo precoz y 
tratllllliento oportuno de las complicaciones agudas y ordni-­
oaa. 

2.-Ee el médico fllllliliar 1 dado su perfil profesional, el espe­
cialista iddneo para llevar este seguimiento debiendo prop2 
nereo una estrategia para que e11ta vigilancia sea organiza­
da y 11til. 

3.-La preval.encia de diabátee mellitus encontrada en esta in-­
veetigacidn fue similar a la encontrada para la poblacidn -
mexicana.. Coicidiendo con eetad!atioas mundiales la frecuen 
oia fue mayor en mujeres; en nuestro caso en razón de 3:1: 
en relaci6n a loe hombree. 

4.-En el análisis descriptivo de loe resultados de la estrate­
gia se encontraron complicaciones en la totalidad de loe pa 
cientes y en general loe resultados obtenidos por la inveS: 
ti¡¡aci6n para cada una de las complicaciones son compara~ 
bles a loe encontrados por otros autores con excepción de -
la nefropatía diabética, las ca.tarntae (ambos superiores a 
los publicados por otros autores) y la dermopatía. 

5.-Resalta en la investigación la elevada frecuencia de altera 
cienes de la función renal que en nuestro estudio fue de ..:; 
93.1% muy superior al. publicado por otros investigadores -­
que señalan frecuencias que van del 5 al 20%, El.lo posible­
mente se deba al m6todo da oatudio de loe pacientes en que_ 
se consideraron en conjunto para su detección datos ol!ni-­
ooe, valoreo de la química sanguínea, el exámen general de 
orina y preponderantemente la depuraoidn de creatinina quo­
ee el m6todo de mayor sensibilidad para la valoración del = 
fUnoionamiento renal, 

36 



37 

CUADRO 14 
FRECUENCIAS COl\ll'All.AllAS DE LAS CO!dPLICACIONES CRONICAS DE LA_ 
DIABETES MELLITUS, 

COllPLICACION ESTRATEGIA OTROS AUTORES 

RETIUOPATIA DIABETICA 20.6" e.o al. so.o?' 
CATARATA DIABETICA 31.0" 10.71' 

NEPROPATIA DIABBTICA 93.15' 5.0 al. 20.0" 

CARDIOPATIA 48. 2" 21.4 al. 90.4,i; 

NEUROPATIA PERIPBRICA 58.6" 15.0 al. ªº·º" 
NEUROPATIA AUTONOMICA 6.8" variable 

DEIUIOPATIA 13. 7" 30.0,i; 

6,-Con la aplicación de la estrategia oe identificaron las com 
plicaoiones cr6n1cas de la diabétes mellitus con mayor fre= 
cuencia que en el diagn6etico situacional. La diferencia ~ 
fue altamente significativa al someterse al análisis eet~ 
distico. 

1.-También se encontraron diferencias estadieticamente eignifi 
cativaa en loe caeos particul.aree de catarata diabética, ne 
fropatia diabética y cardiopatía asociada a la diabétee me= 
llitue, con una mayor frecuencia de detecciones -en todos 
loe caeos- al aplicase la estrategia, -

8.-Hubo asimismo mayor frecuencia en la identificaci6n de reti 
nopatía diabética, neurcpatía autonómica y dermopatía aeo_: 
ciada a la. diabétes al. aplicarse la estrategia. !lo obstante 
las diferencias encontradas no fueron astadieticamente sig­
nificati vae, En al caso de la neuropatía 0 nerif6rica las fro 
cuenciae encontradas en el dia¡;n6etico situaoional y en la 
estrategia, fueron similares, 

9,-Aunque no se demostró diferencia Bi6Jlificativa desde el ~Wl 
to de Vista estadístico, si fue importante el mayor porc~n: 
taje de oomplicacionee crónicas identificadas en etapas pre 
ooces de su evolución al aplicarse la estrategia. Este poi:: 
centaje fue casi tres veces más alto que cuando loe pacien­
tes no se sometieron a esta metcdclogia. Consideremos que -



esta falta de significancia estad!stica se debe al menor o!! 
mero de detecciones en el diagnóstico situacional. y que en_ 
muchos caeos no se habia valorado el. grado de avance de la 
complicación detectada. Creemos que estudios con muestras -
mayores y en los que se corrija este hecho podran demostrar 
una diferencia eetad!sticamente significativa. 

10.-Eve.luando en fo:n:ia global la estrategia propuesta, ésta de­
mostró ser de utilidad como herramienta de valoración del. -
paciente diabético, permitiendole al. médico famil.iar pla--­
near las actividades de detección en sus pacientes, identi­
ficando las complicaciones con ~r frecuencia y espeoial­
mente, favoreciendo un diagndstico preooz de las mismas;• 

RECO!.IENDACIONES 

En base a loe resultados y conclusiones de esta inve~ 
tigación podemos considerar las siguientes recomendacionea que_ 
redundaran en un mayor conocimiento de la diabétea mell.i tus y -
sus complicacioneo y en un mejor control. de los pacientes diab! 
ticoe en la consulta de medicina familiar. 

l.-Eetimular al paciente diabético para llevar un control. de eu 
padecimiento regular y continuo, citandol.o a la consu1ta con 
un intel"felo no mayor a 2 meeee, buscando en cada consulta -
además de loe datoe generales del control. metabólico, datos_ 
olíniooe que sugieran presentación de alguna oomplicaoión cr_2 
ni ca, 

2.-Rl m'dico familiar debe canaoitarse en la exnloración del ~ 
fondo de ojo pera reconocer las lesiones de ia retinopat!a -
diabética y evaluar oftalmológicamente a.l paciente con una -
periodicidad no mayor a un aito. 

3.-Evaluar por lo menos anualmente el funcionamiento renal con 
la prueba de depuración de creatinina, además de la creatini 
na y urea s6ricae y el exámen general de orllia que se reco-= 
l!liendan efectuar cada dos meees. 

4.-Evaluar cardiológicamente al paciente solicitando estudio ~ 
alectrocardiográfico por lo menos cada año, 

5.-Prcponer al paciente medidaa que pe:n:iitan impedir o atenuar­
la presentación y progresión de las complicaciones crónicas 
de la enf e:nnedad. 

6.-Bfectuar estudios proepeotivos a largo plazo en su población 
diab6tioa para valorar el impacto de las medidas de preven­
ción propuestas al paciente y del control metabólico en la -
evolución de las oomplicaoionee crónicas. 
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