S22y
L
~ g7
£ % UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
n MEXICO

“ESTRATEGIA PARA DETECCION PRECOZ DE COMPLICA-
CIONES CRONICAS EN LA DIABETES MELLITUS ",
U.M.F. No. 57 Veracruz, Ver. 1987

TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE

Especializacion en Medicina Familiar
DR. FELIX GMO. MARQUEZ CELEDONIO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURD
SOCIAL

FALLA DE (P Gy J




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

.

PREFACIO ¢ ¢ o o o s o ¢ ¢« s s v 2 9 o 02 o » s 0 s 0 ¢ . IV
AGRADECIMIENTOS o o 4 ¢ ¢ o ¢ ¢ s ¢ ¢ o 2 s s 0 0 8 0 0 V
QFICIO DE APROBACION DE LA INVESTIGACION + o 4 o ¢ o o+ VI

Cap. 1
JUSTIPICACION Y PROPOSITOS. o o o o o o o o & 3 ¢ ¢ & oo 1
Justificacién. Propdsitos.

Cap. 2

ANTECEDENTES CIENTIFICOS o o o o+ o o o s o » 0o 0 0 0 0 0o 3
Retinopatia diabética, Catarata diabética.

Complicaciones cardiovasculares. ilefropa--

t{n diabética. Neurcpatia diabética. Com=

plicaciones cutdneas crénicas.

Cape 3

DISENO DE LA INVESTIGACION o o o o ¢ o o ¢ « ¢ ¢ o o « o 11
Plenteamiento del problema. Hipotesis. Ob-

jetivos. Progroma de trabajo. Recurses hu=

manos y material, ietodologia.

ca'Po 4

RESULTADOS: ANALISIS DESCRIPTIVO o 4 o o o ¢ o o 8 ¢ o & 17
Caracteristicas de los pacientes. Caracte-

ri{sticas del padecimiento., Diagnéstico ai-

tuacional de las complicaciones. Resuligew

dos de la estrategia.

Cap. 5

RESULTADOS: ANALISIS COLPARATIVO , . . s e e s o e o 28
Frecuencia de las complicaciones, Grado de

avance de las complicaciones.

Cap. 6

CONCLUSIONES ¥ RECOLENDACIONZES + v o o o o o o ¢ ¢ o s o 136
Conclusiones, Recomendacionss,

REFERE“GIASO...nl.l‘llll.l.l..l..39



PREPACIO.,

La investigacidén como una de las actividades prepon-
derantes de la prdetica médica ha resurgido en la concienciao =
del médico familiar, intes del advenimiento de la especialica-
cién y la orientacién de la medicina hacia la tecnologia, el =
médico familiar contribuia enormemente en la descripcién de la
historia natural de la enfermedad y a revelar los que ernon en-
tonces nisterios médicos; sélo recientemente se ha retomado eg
ta actitud y se ha vuelto a presentar lo opoxrtunidad para la -
investigacién en ol nrimer nivel de atencién capacitando al mé
dico familiar para que a través de su préctica cotidiana reali
ce gstudios que sean de utilidad para el médico, el paciente y
la sociedad, Animado por este hecho y como parte de los requi-
sitos curriculares de la especializacién en medicina familiar
he decidido realizar un trabajo de imvestigacién cuyo universo
astd constituido por la poblacidn adscrita a un consultorio de
medicina familior y con un padecimiento gue se encuentra entre
las diez enfermedades cronico-degenerativas ads frecuentes del
paise

E1l t{tulo "Estrotegie para deteccidn vrecoz de com—
piicaciones crénicas en la diabdtes mellituas" expone la fing--
1idad primordisl de este trabajo: el diseife de una metodologia
que aplicada en el primer nivel de atencidén vermita en forma =
planeada y organizada identificar en fases tempranas y con ma~-
yor frecuencia las complicaciones a largo plazo que afectan al
paciente diabético. Es indudable sl beneficio que tendria para
médico, paciente y comunidad el hecho de que en cada consulto
rio de medicina familiar se lograra este objetivo.

Se ha dividido el presente trabajo en sein capitulos
que nos presentan el proceso de investigacién desde 3u disefio_
hasta la obtencion de los resultados. La justificacién y provd
sitos del sstudio se detallan en el wrimer capnf{tulo. En el ca~
pitulo 2 se realiza un resumen -a manera de breve revisidén bi-
bliogrdfica- de los antecedentes cientf{ficos, necesarios como
punto de partida y comparacién. Zn el capitulo 3 se expone en
forma detallada el disefio de la investigacidén para en los capi
tulos 4 y 5 abordar los resultados del andlisis descriptive y
del inferencial. =1 capitulo 6 se dedica a discutir las concly
siones y recomendaciones derivadas de los resultados.

28 nuestro deseo que los resultados de este trabejo_
contribuyan a afianzar el espiritu cientifico del médico fami-
liar, su perseverancia en la continuidad de la atencién de sus
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pacientes y su acuciosidad para la deteccidm precoz.
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CAPITUIO

JUSTIPICACION Y PROPOSITOS

Muchos siglos han itranscurrido deeds que el médico_
Arateo describid clinicamente la diabetes mellitus por prime-
ra vez en la historia, en la antigua Capadocina, regién acee=-
tual de Turquia. En nuestros dias esta enfermedad se conside-
ra un problema de salud publica por su alta frecuencia, preve
lencia, morbilidad y mortalidad, asi como por el cardcter oré
nico y progresivo de muchas de sus complicaciones que obligan
al médico - y en especial, al médico familiar - a ung aten—-
cién continua de sus pacientes diabdticos y a disefiar nuevas_
estrategias para en forma orgenizada detectarlas tempranamen-
te,

JUSTIFICACION

La diabétes mellitus se encusntra entre los padeci-
mientos mds frecuentes en la consulta del médico familiar, un
nfnimo del 2% de la poblacidén mexicana 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 es ol observador més préximo de la histo-
ria natural de la enfermedad y constituye tambien el primer
contacto del enfermo con el sistema de atencidn médica. De lo
anterior se deaprende la importancia que tiene que el médico_
familisr posea un método de estudio organizado para detectar_
precozmente las complicaciones orénicas en sus pacientes dige
beticos y pera conocer la frecuencia de las mismas en su po——
blacidn con ésta enfermedad,

PROPOSITOS

Bsta investigacién pretende mostrar en que grado ~—e
una estrategia organizada intencionaluente para detectar las_
complicaciones crénicas més frecuontes de la diabdétes moelli—
tus permite al médico familiar un mejor conocimiento de su po
blacién diabética y une identificacién m4s temprane de estas_
complicacicnes, comparando esta estratesia con los resulta~—
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dos obtenidos cuando los sintomas y signos de 188 complicCa
ciones se descubren sin seguir uma metodologia planeada para_
su identificacidn.



CAPITULO
2

ANTECEDENTES CIENTIPICOS

Desde que Leavel y Clark describieron la relacidn -
de la Historia Natural de las Enfermedades y la apliocacién de
loe niveles de prevencidén se ha venido reconociendo la mayor
importancia del diagnéstico temprsno, Esto es especialmente —
aplicado para la Diabétes Mellitus cuyo cardcter crénico y —
frecuencia de complicaciones exigen una vigilencia regular y
adecuada que permmite al paciente prolongar su vida en las me-
jores condiciones de salud, lo cual se cumple dentro del perw
£il del médico familiar que tiene como une de sus caracteris-
t:;cae primordiales la continuidad en la atencidn (1,2,3,495,_
6 L)

La dinbétes mellitus da origen a diversas complict~
ciones agudas y crémicas que tienen un impacto sSocial impore—
tante y en la calidad de vida del paciomte. Los pacientoes dia
béticos son 17 veces mds susceptibles a desarrollar enfermeda
des remnles, cinco veces mds a la gangrens, dos veces mds a -
las enfermedades cardiovasculares y presentan una probabili——
dad 25 veces mayor de quedar ciegos, ademds de que estan ex~—
puestos a morir por complicaciones agudas como la cetoacido——
sis diabética y el coma hipercesmolar (2,7,8) y presentan una_
supceptibilidod mayor a contraer cnfarmedades infecciosas co-
mo la tuberculosis pulmonar, Las complicaciones crénices del_
paciente diabético suelen ser progresivas e irreversibles, lo
que ograva su prondéstico, sin embargo es posible lograr retrg
se.?'las medisnte una deteccién precoz y un manejo asdecuado (9,
10 Ll

En un astudio epidemiolSgico realizade en 1982 (7)_
en el Hospital General de lMéxico de 1la S. 3. A. 3se encontrf -
que de 102 pacientes, 28 tuvieron datos de cardiopatia corona
ria, 46 presentaron oftalmopatia diabética, de los que 35 teow
nian retinopatia y 1l cataratas; 20% presentaron complicaocio=-
nes renales serias. En este estudio no se anaelizd la frecuen=
cia de neuropatia diabética.

Es conveniente enfatizar, antes de analizar cada una
3
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de las complicaciones crdénicas mds frecuentes de la diabetes
mellitus, que sl objetivo bésico vare la prevencién de las_
complicaciones no solo a largo plazo, Sino también las com~-
plicaciones metabdlicas agudas, sea el control de la gluce—
mia. Desde el punto de vista general las complicaciones a ~—
largo plazo pueden ser prevenidas o retardar su aparicién me
diante el convencimiento del paciente para adaptarse a una -
nueva actitud que requiere de modificaciones en sus hAb:Ltos_
dietéticos, en la actividad fisica y ajustarse correctamente
a la prescripcién médica (20).

RETINOPATIA DIABETICA

La existenoia de cambios especificos en la retina
del diabético se conoce desde 1856 en que Jaeguer los sefialé
por primera vez. Hoy se zabe que aproximadamente 8% de los =
pacienten con diabdtes mellitus la presentan en el momento -
del diagnéstico; esta frecuencia aumenta con la edad y con =
el tiempo de evolucidén de la enfermedad, alcanzande hasta un
80% en aquellos que tienene 30 afios con el padecimiento. En_
la actualidad aun no se conocen bien los mecanismoe de su dg
sarrolle pero han sido analizados diversos factores de ries-
g0 entre los que sobreselen la frecuencia de hiperglicemia y
de glucosuria, la presencia del femotipo HLA-DR y trastornos
de refraccién (11,12).

Los cambios observables en la retinopatia dinbéti-
ca han sido agrupados en %res entidades clinicas: la retino-
patia secundaria leve, maculopatfa y retinopatia proliferati
va. La retinopatia secundaria leve por lo general constituye
ol cambio mds temprano y es muy frecuente en paciontes de —-—
nds de 50 afios de cdad; la maculopatia ocurre gensralmente -
despues de los 40 afios y es la causa mds comin de ceguera en
enfermos mayores de 60 afos. Por su parte, la retinopatfa —
proliferativa puede empezar a cualquier edad; en pacientes =
con diabétes mellitus juvenil generalmente ocurre despues de
15 afios de evolucidén, en contraste, en nacientes con diohé--—
tes del adulto se desarrolle con extraordinaria rapidez (2 =
afios) y su prondstico es extraordinariamente malo produciendo
ceguera en el 50% da los casos a los 5 affos.

El diagnéstico de esta complicacidén requiere unica
mente de la exploracidn del fondo de ojo la cual nuede ser -
realizada por el médico femiliar en la consulta externa. Las
lesiones observables fueron clasificadas en 1947 por Ballan-
tyne y lichaelson en cuatro grados que nos permiten conocer_
el avance del dafio a la retina, (vedse cuadro 1) (16)

Lo dicho hasta aqui para la retinopatfa diabética,



CUADRO No. 1
CLASIFICACION DE LA RETINOPATIA DIABETICA SEGUN BALLARTYNE Y

MICHARLSON

GRADO I CORRESPONDE AL DB LAS WMICROLESIONES,
HICROANEURISMAS Y MICROHENORRAGIAS ~-
(PUNTOS ROJOS), MAS I{ICROEXUDADOS wmee
(PUNTOS BLANCOS).

GRADO II MACROLESIONES., AL GRADO ANTERIOR SE -
ANADEN LA HEMORRAGIA (MANCHAS ROJAS)_
Y L0S EXUDADOS (MANCHAS BLANCAS) EN -
SUS DIPERENTES PORMAS, TAMAHO Y COMBI
NACIONES, DANDO LUGAR A VARIEDADES DE
PREDOMINIO HEMORRAGICO, EXUDATIVO O =
WIXTAS.

GRADO IIX SE AHADEN LAS ALTERACIONES VENOSAS ~
CON DILATACIONES SACULARES EN SU TRA=~
YECTO, PORMACION DE NEOVASOS INTRARRE
TINIANOS Y CORTOCIRCUITOS ARTERIOVENO
505 QUE DAN LUGAR A LA RETE MIRABILIS

GRADO IV ESTADIO FINAL, CORHEIPONDE A LA RETI~
NOPATIA PROLIFERANTE., LOS NEOVASOS Y
EL TEJIDO CONECTIVO INVADEN EL VITREO
PORMANDO PUENTES CONECTIVOVASCULARES_
Y FIRMES QUE VAN A CONDICIONAR DES-—
PRENDIMIENTO DE RETINA POR TRACCION,

resalta la importancia de valorar frecuentemente y detectar -
en estadios tempranos los problemas visuales en los diabéti~—
co8, En realidad, los sintomas visuales se hacen natentes ——m
cuando ha ocurrido un grado ligeramente avanzado de dafio reti
niano, de tal manera que la vigilancia anual de la funcidén vi
sual es imperativa una vez establecido el diagmfstico. (20)

La Academia americana de Oftalmologia ha hecho al-
gunas consideraciones que permiten reducir la retinopatia dia
bética a través de un diagndstico y tratamiento tempranos, ha
ciendo las siguientes recomendaciones:

-Todos los diabéticos, incluido el nifio, deben ser examinados

de los ojos regular y detalladamente.
-La mujer diabética que se embaraza, debe ser examinada de =



los ojos.
~Los médicos que se encargan de la atencién primaria deben te-
ner una rutine de exdmen de la retina en pacientes diabéti——
coB.
-Todoa los médicosm aqus atienden pacientes dinbéticos deben re—
cibir adiestramiento y experiencia adicional en el exémen del
fondo de ojo.

Estos autores (13) consideran que con las medidas an
teriores y el tratamiento temprano es posible reducir las con=-
secuencias severas de la retinopatf{a diabética tanto como unm -
50%,

CATARATA DIABETICA

La catarata es otra complicacién frecuente de la dia
bétes; comunmente se presenta en pacientes que han padecido la
enfermedad durante muchos aflos (2} o en diabéticos jévenes con
grandes cambios en el equilibrio hfdrico general por diabétes
inestable (21), Desde que se dispone de insulira su incidencia
ha disminuido constantemente y los datos experimentales sugie=
ren que su formacidén se debe directamente o la hiperglucemia -
prolongada.,

En la exploracidn ocular se presentan inicialmente =
como grandes vacuolas subcapsulares anteriores y posteriores,_
susceptible de involucionar si se controla el cuadro diabético
general; posteriormente aparecen opacidades subcapsulares 'en
copo de nieve" hasta que todo el cristalino se opacifica toman
do un color lechoso.

COMPLICACIONES CARDICVASCULARES

Los problemas relacionados con la diambétes mellitus_
de large durscidén se centran principalmente alrededor del siaw
tema vascular, de modo que se ha establecido el término de an~
giopatia diabética para designar la tovalidad del cuadro. Las_
caracteri{sticas de las alteraciones histopatolégicas no don es
peofficas y coneisten principalmente en una proliferacién inti
mal tipica apociada con formacién de ateromas y en una caloifi
cacibén medial. La expresién clinica de dichss lesiones se ob—
serva en los casos de obstruccidén de las arterias periféricas_
asociados con claudicacién intermitente de las piernas, nutri-
cién deficiente y palidez de las extremidades inferiores, per-
dida de pulsaciones y gangrena secé y humeda. La angina de pe-
cho y el infarto del miocardio suelen ser manifestacionoes cli-
nicas frecuentes de afectacibén de las arterias coronarias. Asyi
nismo las arteriolas y capilares no escapan a este proceso que
lesiona a todo el sistema vascular,
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La morbi-mortalidad por complicaciones cardiovascu~
lares sn el peciente diabdtico es mds elevada qus la pobla—
cién general, y aunque no son de cardcter especifico, ocurren
en diabéticos mds jovenes, con mayor incidencia y mayor rapi=-
dez de progresién. En los sujetos con diabdtes mellitus tipo_
II comparados con individu s sin diabétes de edad y sexo simi
lares se ha encontrado que presentan mayor frecuencia y grave
dad de aterosclerosis coronaria y se ha informado frecuente——
mnente de la preeencia de infarto del miocardic asintomatico o
silencioso. De 42 individuos diebéticos estudiados reociente——
mente (14) en 90.4% se encontrd por lo menos una anormalidad_
cardiaca, la mayoria detectadas con el eleoctrocardiograma.

Una expresidén clinica que amerita espacial atencidén
e el "pie dimbético”. Los problemas del pie diahético son —
consecuencia de distintos factores gue convergen para produ~=
eir una veriedad de manifestaciones clinicas. Loa factores ==
predisponentes més importantes son insensibilidad, arterio y
ateroesclerosis y la presencia de infecciones sobreagregadas.
La prevencidén es fundamental para eviter amputaciones y re—-
quiere contar com la colaboracion del enfermo que no debe fu=
mar ni beber alcohol. Se debe vigiler diacriamente el cuidado_
de ufias y pies, si el paciente tiene disminucidén de la agude-
za visual, la revisién debe efectuarse por los familiares. La
vigilancia y exploracién de los pulsos periféricos, temperatu
ra, color u limpieza de los pice debe ser corroborada por el_
médico en cada consulta. En el caso de lesiones con datos de_
infeccidn el paciente debe ser enviado con el cirujano vascuw
lar y el ortopedistu.

Se considera que un control eatricto de la diabétes
a largo plazo puede prevenir la microengiopatfa y la macroan-
glopat{a, especialmente en el paciente de comienzo reciente y
alteraciones minimas. (15)

NEFROPATIA DIABETICA

La proporcién de diabéticos que nregentan dario ro--
nal se ha calculado entre 5 - 10% en los casos de diabétes ti
po II y 509 en los caos de tipo I despues de 20 afios del diag
néstico. El rifion es un érgano particularmente susceptible a
presentar dafio en los diabéticos, ya que ademds del producide
propiamente por la enfermedad se agregan otros factores como_
son la hipertemsidn arterisl sistemica, la aterosclerosis de_
arterias renales, la vejiga neurogénica y nefropatia ohstruc-
tiva. También son factores agravantes las infecciones repeti-
das del aparato urogenital, les exploraciones repetidas del ~
aparato urogenital y la administracién equivocada de drogas -
nefrotéxicas (20). La lesién mds caracter{stica es la glomeru
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loesclerosis nodular, sin embarge la predisposicidn a la in—
feccidn hace que la pielonefritis sea bastente frecuente pu—
dieado los casos més graves conducir a necrosis papilar y a -
la formacidn de absacesos perinefr{ticos, condiciones graves -
casi siempre exclusivas del diabétioco.

Las manifestaciones clinicas principales de la ne—
fropatfa diabética son proteinuria e insuficiencia renal. En
un principio la proteinuria intermitente y una hematuris miwe
créscopica pueden predominar sobre las manifestaciones de ine
suficiencia renal. Posteriormente a la vez que la proteinuria
se hace ndes importante se presentan hipoalbuminemia, hiperli-
pemia, edemas, hipertensidén arterial y anemia moderada; em —
una etapa méds avanzada se hace evidente la insuficiencia re—
nal en forma de uremia que se complica con neumonitis, peri—
carditis y muerte. Sin embargo la historia natural de la imsu
ficiencie renal muestra que pueden existir alteraciones de la
funcién renal antes de que la creatinina sérica y la urea se_
eleven, detectandose esta disminucién unicamente por pruebas_
funcionales, Una vez que la croatinina se empieza a elevar, =
el pronéstico es grave. Se ha encontrado que solo 50% de los_
pacientes sobreviven 21 meses despues que los niveles de creg
tinina se elevan de 2 a 5 mg/100 ml. (22,23)

Sin embarge el deterioro de la funcién renal en la
nefropatia diabdtica no es necesariamente un proseso continuo
e incluso existen datos experimentales de que la nefroesclerg
sis diabética puede ser reversible, por 1o menos parcialmente
¥ en etapas tempranas iel padecimiento (22), Los procedimienw
tos que nsueden ser Utiles para retardar el inicio y acelera=
cidn del daflo renal consisten en la deteccién y tratamiento -=
oportuno de la hipertensién arterial y de la infecciones uri-
nurias, el evitar instrumentaciones innecesarias de las vias_
urinarias asi como vigilar el inicio y progresidén de la nefro
patic mediente exdmen de orina. medicién de creatinina sérice
v depuracién de creatinina. (20)

NZUROPATIS DIABETICA

La neuropatia digbética nosiblemente sea la compli-
cacidén mds frecuente en la diabétes, y sin embargo “odavia --
es, de todos los uspectos degenerativos de la misma, uno de =
los menos conocidos,.Lla afeccidén es tan extensa que virtuale-
mente puede efectar cada sistema y en esencia cualquier varte
del sistema nervioso. Ea dificil determinar la incidencia =we
exacte de la neuropatfa diabética, nues su frecuencia varfa -
segin el criterio usado para su definicidén y de los métodos -
de investigacién., Zn los estudios clfnicos transversales los_
8ignos ¢linicemente importantes aparecen en un 15 - 209 de -
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los enfermos. La incidencia de neuropatia se eleva mucho nds -
cuando se utilizan métodos de diagnéstico slectrorisioldgicos_
y morfolégicos, que reflejon cnomalias en =43 lel 20;5 de los -
pecientes, mucho antes incluso de que aparezcan 1log sintenas y
signos tf{picos. Tras 20 afios de evolucién de lz diabétes, nds_
del 50¢% de 168 enfermos presentan signos clinicos de esta com~
plicacién, (7,17) .

Su patogénesis aun estd sometida a revisién, sin em-
bargo se considera que elteraciones vasculares que afectan a
los vaganervorum y un trastorno metabolico caracterizade por -
un aumento de la actividad metabolica del poliol desemperian un
papel importante. (2, 17, 23)

Las formas de manifestacidén clinica son miltiples, -
variando entre cuadros apgudos, reversibles y de corta duracién
8 otros de comienzo insidioso, progresivos y reversibles, La -
neuropatf{a diabdtica suele clasificarse segun la topografia de
la afeccidén a nivel del sistema nervioaso central, periferico o
autdnomo.

La neuropatims periférica puede exteriorizarse en for
ma de una polineuritis, con predominio de las extremidades in-
feriores, o en forma de neuropatfas que afectan a nervios ais-
lados o mononeuritis; menos frecuente es la radiculopatfa. La_
polineurcpatin es la mds frecuente siendo la afectacién de las
axtremidades bileteral y simétrico y manifestandose con dolor,
parestesin, mds intensas dursnte la noche: 21 exdmen clinico -
se oncuentra: disminucidn de la censibhilidad superficial y pro
funda y ausencia de reflejos osteotendinosos profundes. Por su
parte la mononeuritis -mencos frecucnte~ se caracteriza por ma=-
nifestaciones asimetricas y predominantemente motoras ya que -
expresan la afeccién de un tronco nervioso aislado, ocasional-
mente provocs ateccién de loa pares craneales, en particular -
el tercero y el sexto, esto produce pardlisis de los misculos_
extraoculares, puede haber ptosis, diplopia y dolor retrobul—
bar.

Entre las variedades de neuropatf{a autonémica o vipe=
ceral sobreselen la neuropatfa gdstrica que 3e caracteriza por
dilatacidn z4strica, peristaltismo ausente, retencidén gdstrica
y megaduodeno; la enteropatia diabétice manifestada principel-
mente con diarres nocturna; la vejiga neurdgena que da lugar a
retencidn urinaria progresiva y vaciado espasmédico incomple—
to; la hipotensidén postural y la impotencia sexual. (18)

COMPLICACIONES CUTANEAS CRONICAS

La diabétes mellitus puede dar lugar a la apariciénm
de lesiones cutdneas en el 30% de los enfermoes pueden obser—
varoe muchas lesiones, pero ninguna es especifica de la enfer—
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medad, con la posible excepcidén de la necrobiosis lipofdica de
los diabéticos,

La lesidén cuténea mds comin es la dermopatfa diabéti
ca, que se caracteriza por zonae pardas, atrdéficas, bien deli-
neadas de la regién pretibial, que parecen cicatrices. La ne=-
crobiosis lipoidica de los diabéticos conmsiste en necrosis de_
la piel con infiltracidén grasa; las lesiones aparecen como pla
cas rojas con bordes difusos localizados también en la regién_
pretibial. Otra lesién cutduea es el llamado Xantoma del diabd
tico el cual se presenta en forma de erupciones localizados en
gléteos, codos y rodillaa, (19)

Las infecciones de la piel por becterias y hongos, =
son comunes en pacientes con diambétes mellitus, pero nada 68 -
egpec{fico en relacién con su desarrollo.



CAPITULO
o3

DISERO DB LA INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabétes mellitus es una de las enfermedades cré-
nicas que con mayor frecuencia se presentan en la consulta del
nédico familiar, también es una de las principales causas de -
morbi-mortalidad en la poblacidn adulta. La notable frecuencia
de complicaciones ocrdnicas que suslen presentarse desde stapas
iniciales del padecimiento y la importancia que supone la de==
teccidn precoz de las mismas hace necesario que el médico fami
liar conogca su frecuencia y valores la relevancia que tiene la
identificacién temprana.

HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO O ALTERNA:

La bisquede planeada y dirigida intencionalmente a -
la deteccidén de las complicaciones crénicas del paciente diabd
tico permite identificarlar con mayor frecuencia y en fases ~=
més tempranas que si se permite que fstas se reconogzcan como -~
hallazgo o cuando el paociente refiere los sintomas y signos.

HIPOTESIS NULA:

La bisqueda dirigida intencionalmente a la deteccidn
de las complicaciones crémicas del paciente diabédtico no permi
te identificarlas con mayor frecuencia ni en etapas mds preco-
ces que cuando se descubren como un hallazgo o el paciente ha
manifestado signos y sintomas de las mismas,

HIPOTESIS ESPECIFICA:

La bisqueda oportuna, planeada para detectar las com
plicaciones crénicas mds frecuentes del paciente diabético (ra
tinopat{a, cataratas, nefropatia, cardiopatfa, neuropatfa y —
dermopatfa) permite identificarlas en fases més tempranas y =
con una frecuencia mayor y estadfsticamente significativa que_
sl se descubren cuando el pacients manifiesta los sintomas y =
signos de las mismas.

1l
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OBJETIVOS

OBJZTIVO GENBRAL:

Demostrar una diferencia estadisticamente significa~
tiva en la identificacidén de las complicaciones crénicas del -
paciente diabético cuando éste se somete a una deteccidn inten
cionada y planeada para descubrirlas que cuando se identifican
al manifestar sus s{ntomas y signos o como un hallazgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

l.-Efectuar un diagnéstico situscional de las compliocaciones -
orénicas detectadss an la muestra antes de hacerse el astuw
dio.

2.-Efectuar exdmenes clfnicos (interrogatorio y exploracién fi
sica), de laboratorio y gabinete que permitan identificar =
las complicaciones crénicas (retinopatfa, cataratas, nefro-
patfa, cardiopatf{a, neuropatf{a y dermopatia) presentes al -
momento de la inveatigacidn y su grado de avance.

J.-Comparar los resultados del diagnéstico situacional con la_
deteceidn actual en cuanto a frecuencia y grado de las com=
plicaciones.

PROGRAMA DB TRABAJO.

La investigacién fue planeada para realizarse en ==
tres meses, considerando para cada una de las fases del proce=
s0 un més;

a) Planificacién del estudioc: un mes (Diciembre 1966)

b) Recoleccidn de la informacién : un mes (Enero 1987)

¢) Elaboracién, andlisis e interpretacidn de los resulta~
dos: unt mea (faebrero de 1987).

RECURS0S HUMANOS Y MATERIAL

RECURSOS HUMANOS:

Bsta investigacién fue realizada con la participmess
cipacidn de un equipo de trabajo multidisciplinario ooordinado
por un especialista y un residente en medicina familiar. Todo_
el personal que intervino y qua a continuacidn se detalla eatd
adecrito al Hoepital de Especialidades Nos 14 o a la Unidad de
Nedicina Familiar lo, 57, amboa en Veracruz, Ver, Las diez per
sonas que participaron fuercn:

-in gspecialista en medicina familiar (investigador responpa—
ble).

=Un quimico farmacobidlogo

~Un téonico laboratorista

=3eis oftalmélogos

=Un residente de medicina familiar
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MATERTAL:

El material requerido para la realizacidén de esta in
vestigacién fue proporcionado por el Instituto Mexicano del Se
guro Social y en sintesis fue el siguiente:

-Reactivos de laboratorio para efectuar Biometrias hemdtica, =
qufmicas sangufneas, exdmen general de orina y depuracidn de_
creatinina en cada paciente.

-Electrocardidgrafo

-Botuche bdsico de diagndstico clinico

-Papel para formularios

-Equipe de consultorio

-Papel para electrocardiogramas

-Expadientes clinicos de los pacientes,

METODOLOGTA

METODO DE OBTENCION DE LA MUESTRA.

S5e incluyeron en el estudio todos los pacientes dia=
béticos adecritos a un consultorio de medicina familiar que -=
reunieron 106 criterios de inclusidn.

Criterios de Inclusidn:

~Pacientes portadores de diabdtes mellitus tipo II, demostrada
poxr dos mediciones de glucemia mayores a 140,

-Pacientes diabéticos de ambos sexos, cualquiera gque sea Su —-
edad y no cursen con diabétes mellitus tipo I.

-Pacientes que hayan acudido por lo menos una vez a la consul-
ta de medicina familiar en los Yltimos seis meses.

Criterios de No Inclusidns

~-Pacientes que estando adecritos al consultorio de medicina fa
miliar no hayan asistido con regularidad a su oontrol, 10 que
ge demostré por ausencia de asistencia a sus oitae en los Wl-
timos seis meses,

-Paclientes con diagndstico de diabétes mellitus tipo I, o de -
cualquisra de las otras categorias que no sean diabétes melli
tua tipo II.

Criterios de exclusidn:

=Pacisntes que no acudan a sus citas para interrogatorio, oxXx-=
ploracién fisica general, exdmenes de laboratorio, estudios -
de gabinete y/o exploracién oftalmolégica.

-Pacientes que durante la investigacién sean dados de baja en_
su vigencia de derechos dentre de la inatitucidn.

METODO DE ESTUDIO.

Se trata de una investigacién inferencial realizada_
en dos etapas, La primera es un estudio retrospectivo que cons
tituye ol diagndstico situmcional y la segunda s un estudio -

prospectivo que permite identificar 14s complicaciones créni~—
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cas (retinopatf{a, cataratas, cardiopatfa, nefropatfa, neuropa=
tia y dermopatfa) que presenta el paciente diabético al momen=
to de la investigacidn.

Las téreas especificas que conatituyeron el método -
de estudio fueron:

A.-8¢ investigé en el expediente de cada paciente laa complica
ciones crénicas que se hayan detectado antes de iniciarse -
el estudio, as{ como su grado de avance., Se investigé espe—
cinlmente retinopatfa, cataratas, nefropatfa, cardiopatia,_
neurcpatia y complicaciones cutdneas.

B.~En todos los pacientes se efectud interrogatorio y explora=
cidn fisica con la intencién de identificar sintomas y sige
nos de complicaciones crénicas de la diabédtes.

C.-Se ofectud electrocardiograma a todos los pacientes para ——
identificar presencia de alteraciones ocardiovasculares,
De=Se valoré la funcién renal mediante la depuracidn de creati
nine, Se complementdé con exdmen general de orina, quimica -

sanguinea y biometria hemdtica.

B.=Se exploré la agude2za visual, estado del oristalino y esto~-
do de la retina (exdmen de fondo de 0jo) para reconocer pra
sencia o0 ausencia de retinopatia y cataratas digbéticas y =
su grado de avance.

Fes=Se hizo un andlisis integral de las complicaciones deatecta=-
das y se compard con las encontradas en el diagnéstico Sie
tuacional.

Ge=Todos los datos fueron recogidos en un formulario espeocial=-
mente diseiiado para su veloracidén, (Vedse cuadro II)

Para ol andlisis de cada una de las complicaciones -
se consideraron los siguientes oriterios operativos:
RETINOPATIA. Se valoré mediante la exploracidén del fondo de —
ojo, olasificandose el grado de avance sn cuatro grupos aeg\in_

_ el esquema de Ballantyne y Michmelson (vedse cuadro I),
CATARATAS, Se detectarén en la exploracién ocular y se valord_
segdin el porcentaje de afectacidén de la agudeza visual en ocua=-
tro grados,

NEPROPATIA, Se analizé de acuerdo a la presencia de proteinu--—
ria y especialmente en cuanto al grado de alteracién de la fun
cién renal, valorada medisnte la depurncién de creatinina, El_
grado de avence se clasificd en cinco etapas de ‘acuerdo con I,
Rotellar:

Grade I. Depuracién de creatinina entre 100 y 70 ml/min. Dismi
nucién de la funcién solamente detectable por prucbas funcionn.
les.

Grado II. Depuracién de creatinina entre 70 y 30 ml/min, Dismi
nueidn de la funcién que oe manifiesta bioquimicamente, L:Lgera
retencidn de productos de desecho. Imicia insuficiencia renal
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exrénica.

Gredo III, Depuracién de creatinina entre 10 y 15 ml/min, Re—
tencion manifiesta.

Grado IV. Depuracién de creatinina entre 15 ¥y 5 ml/min, Gran
limitacién de la funcién; comienzo del periode urémico.

Grado V. Depuracién de creatinina igual o memor de 5 ml/min. -
Se caracteriza por grem cuadro urémico.

CARDIOPATIA. Se evalud mediante la historia clinica y especial
mente con estudio electrocardiogrdfico, Los pacientes se clasi
ficaron en tres grupos:

Grado I. Pacientes que presentaron unicamente alteraciones ——
eleotrocardiogréficas (excluyendo manifestaciones de infartos)
Grado II. Pacientes con alteraciones electrocardiogrificas, ex
ceptuando infartos, mds datos clinicos.

Grado III. Pacientes con antecedentes clinicos y con datop o=
lectrocardiogrdficos de infartos.

NEUROPATIA PERIFERICAs Se valord especialmente mediante lLa ex—
ploracidn fisica y se clasificéd segin se tratara de:

I Radiculopatia

I1 Hononeuropatia

II1 Polineuropatia

NEUROPATIA AUTONOMICA. Se valord clinicamente, Se dividieron:-
los pacientes em tres grupos segdn ol ndmero de aparatos y sig
temas afactados,.

DEBRKOPATIA, Su deteceidn se hizo medisnte exploracidn fisica y
unicemente se velord su presencis o ausencia.

METODO BSTADISTICO.

Al ser un estudic comparativo se sometié a las técni
cas estadi{sticas infercnciales., Se escogid la t de student por
considerarse la més apropiada de acuerde al ndmerc dv pacien—
tes y a las caracteristicas de la investigacién,

En pdgina anterior:

CUADRO II:
Pormulario para la recoleccion
de datos,



CAPITULO
4

RESULTADOS:
ANALISIS DESCRIPTIVO

La investigacidn se realizé en ol més de enero de —
1987 en la Unided de Medicina Pamiliar No. 57 del I. M. S. S._
en Veracruz. La muestra cuyas caracter{aticas se detallan mds_
adelante se tomé de la poblacién adsorita a un consultorio de_
esta unidad. Cads paciente fue sometido de acuerdo con el dise
flo de la inveatigacién a interrogatorio y exploracidén fisica -
completa perc con eepecial énfasis en la deteccidn de datos =—
clinjoos de complicaciones crénicas de la diabdtes mellitus; -
se efsctuaron en cada uno de ellos exdmenes generales bdsicos_
que comprendieron biometria hemdtica, quimice sangufnea (inoclu
yendo glusemia, urea y creatinina) y exdmen general de orina.-
Se practioé asimismo depuracisn de creatinina y en consulta ——
posterior fueron evaluados por el servicio de oftalmologia pa-
ra valorar el astado del cristalina y la retina asi como 18 ==
agudeza visusl; finelmente cada paciente se sometid a estudio_
electrocardiogréfico. La recoleccidn de la informacidn se hizo
con el formulario especialmente diseilado para este estudio si-
guiendo los criterios operativos seflalados en el capitulo 3,

A continuacién se expondran loe resultados de este -
estudio, iniciendo en este capitulo con el andlisis desoripti-
vo para en el capftulo 5 evaluar lae diferencias encontradas -
entre ol diagndstico situacional y la estrategia dicefiada para
la deteccidn de las complicaciones.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

NUMERO DE PACIENTES.

Considerando los criterios de incluaidn, exclusidn y
no inclusidén disefiados para esta investigacidén, entraron en el
estudio 29 pacientes que constituyé el 51.78% de la poblacidn_
diabética del comsultorio de medicins familiar.

EDAD Y SEXO.
De lo8 29 pacientes, siete (el 24,13%) fueron dec sexo
masculino y 22 (el 75,87%) del sexo femenino, dandonos une Ia=-

17



18

z6n aproximada de 1 a 3,

La distribucién por edades muestra que la mediann pa
ra la poblacidén diabética estudiada fue de 52,6 aflos de edad,_
siendo mayor para los hombres en quienes se encontrd de 59.5 -
afios en comparacién con las mujeres en quienes fue de 51.1.a8==
fios, (cuadro 2)

CARACTERISTICAS DEL PADECIMIENTO

PREVALENCIA.

El diagndéstico situmcional mostré que la prevalencia
de diabétes mellitus en la poblacién de que se tomé la muestra
fue de 23,06 por 1000 derechoabientes. Esta prevalencia coinoi
de con la estimada para la poblacién mexicana, (fig. £)

BVOLUCION.

BEn cuanfo al tiempo de evolucidn del padecimiento, =
g6 epcontrd en la muestra un rango de § meses a 30 aflos a par=
tir del diagndstico, con una mediamna de 6.68 afios, (cuadro 3)

Bl 65.5% de los pacientes refirid haber presemtado -
cuadros leves de descontrol de la glucemia y el 31 % manifesté
episodios graves de descompensacidn que ameritaron hospitaliza
oién por 1o menom en una ocasidn.

MANEJO.

Al momento del estudio el 79.3% de los vacientes es~
taban siendo controlados con un hipoglucemiante oral (en la ma
yoria glibenclamida) y unicamente el 17.2% era manejado con —
diota. Solo un paciente recibia insulina para el control de su
enfermedad.

DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LAS CONMPLICAGIONES

BVALUACION GLOBAL.

Antes de iniciarse el estudio se habien detectado —
complicaciones en 23 (79,3%) de los 29 pacientes sometidos a -
la investigacién lo cual equivale al 79,3% de la muestra estu=
diada. El ndmero de complicaciones que habfan sido detectadas_
antes de someter a los pacientes a la metodologfa de la inves-
tigacidn fue de 31, es decir un promedio de 1.3 complicaciones
por paciente,

En el diagndstico situncional se encontréd que la neu
ropatia periferica fue la complicacién que con mayor frecuen=
cia se detectd, siendo seguida por la retinopatia diabdtica, =
las cataratas y la cardiovatia que presentaron una prevalencia
similar, La nefropatf{a diabética y las complicaciones cutdneaa
80 presantaron en menor frecuencia que las anteriores y final-
aente no se detectd neuropatia autonémica en ningun paciente,
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CUADRO o, 2
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RETINOPATIA DIABETICA.

La prevalencia que se encontré para la retinopatia -
diabética fue de 13.7 por cada 100 pacientes diabéticos y se -
eleva a 16,6 por cien en pacientes con mfs de 5 aflos de evolu-
cién. La mediana para el tiempo de evolucidn de la diabétes an
pacientes que presentaron retinopatia fue de 7 afios. En el 100%
de estoa pacientes sl grado ds avance establecido durante la =
investigacidn correspondid al grado I,

CATARATA DIABETICA.

La prevalencia con que 3e encontrd catarata diabéti-
oa fus similar al de 1la retinopatia, sin embargo el tiempo de_
evolucién de la diabétes mellitua al momento de identificarse_
la complicacidén fue mayor, siendo en §sta poblacidn de 14,5 a-
flos, Bn estos pacientes 9l 50% mostraba un grado IV de afecta-
oidn de la agudeza visual,

NEFROPATIA DIABETICA.

Bn ol diagndstico situacional se sncontrd unicamente
un paciente con nefropatfa diabética, lo cual equivale a una =
prevalencia de 3.4 por 100. En este paciente ol tiempo de evo=
lucién de la enfermedad fue de 10 afios y la disminucién de la_
funcién renal demostrade por depuracidén de oreatinina fue de -
grado L.

OARDIOPATIA.

B cuatro pacientes se habfa diagnésticado con anti-
cipacién al estudio algin tipo de alteracién cardiclégica, el_
50% se incluyé en el grupo II de avance segun los criterios ——
operativos y los otros 2 pacientes en el grado I. 56 encontraw
ron datos de cardiopatia isquémica en al 75% de los pacientes,
dos presentaron crecimiento ventrioular iszquierdo y en uno blo
queo de rama derecha y crecimiento auricular derecho.

El tiempo de evolucién de la diabdtes al momento de
identificarse la cardiopatia presentdé una mediana de 19.5 aflos,

NEUROPATIA AUTONOUICA,.
No se detectaron con antic¢ipacidn al estudio ningin_
caso con datos clfnicos que sugirieran neuropatfa autonémica.

DERMOPATIA.

Unicamente en un paciente se identificé dermopatia -
cerénica asociada a la diabétes mellitus, 10 cual corresponde a
una prevalencia de 3.4 por 100, Este paciente tenfa 7 aflos de_
evolucién de la diabétes.

GRADO DE AVANCE DE LAS COMPLICACIONES,

El 66.,6% de las complicaciones crénicas detectadas =
mediante el diagnésvico situacional mostréd un grado avanzado -
de evolucidn. Un 10% se enconiré em un grado moderado de avan-
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ce y ol 23.4% se encoptré en etepas iniciales.

RESULTADOS DB LA ESTRATEGIA

EVALUACION GLOBAL,

Con la aplicacién de la estrategia para la deteccién
precoz de las complicaciones crdnicas en el paciente diabético
se identificaron un total de 79 complicaciones que corresponde
& 2.72 por paciente, EL 100% de los pacientes mostré al menos_
un tipo de complicacidn.

Los resultados de esta estrategia muestran que la ne
fropatfa diabética fue la complicacién mds frecueate seguida -
en drden decreciente por la neuropatf{a periférica, la cardiopa
t{a, las cataratas, la retinopat{a diabétioa, las complicacio=
nes cutfneas y finalmente la neuropat{a autonémioca.

RBETINOPATIA DIABETICA.

Esta complicacién se dstectd en el 20.6% de 108 Pam=
cientes, siendo la mediana para el tiempo de evolucién de la -
diabétes al momento del diagndstico de la complicacién de 4.5
aflos,

La retinopat{a diabética se encontré en grado I de -
avance en el 83.3% de los pacientes; el 16.4% restante se en-
contré en grado II.

CATARATA DIABETICA.

Se detectaron opacidades del cristalino en el 31% de
los pacientes sometidos al estudio presentando el tiempo de e-
volucifn de la diabétes una mediana de 8,25 afios, Los grados I
¥y 11 de dieminucién de la agudeza visual comprendieron en cone
junto el 44,4% de los casos, el grado III comprendid el 22.2%
¥y ol 33.4% de los casos se emcontrd en grado IV,

NEPROPATIA DIABETICA.

La nefropatia diabética fué la complicacién que se -
identificé con mayor frecusnoia zl aplicar la estrategia, el -
93,1% de los pacientas estudiados moetrd grados diversos de —
disminueién de la funcién renal; la mediane para 1a evolucidn_
de la diabétes al momento de diagnésticarse la complicacidn ==
fué de 6,28 afios. El 77.7% de estoa pacientes se encontré en -
etapa II; un 18.5% en etapa I y el 3.8% restante en etapa III,
No ae detectaron pacientes en etapas IV y V.

CARDIOPATIA,

En 14 pacientes, que corresponde a una prevalencia -
de 48.2 por 100, se encontré algin tipo de alteracidn cardiold
gica. Los datos de crecimiento de cavidades se detectaron en_
el 57.1% de los casos, seguido por los bloqueos de rama (42.8%)
¥ los datos de isquemia (21.4%).
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El 78.5% de los pacientes con cardiopatia asociada a
diabétes mellitus 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 me
diana para la evolucidn de la diabétes al identificarse la com
plicacidn fué de 8.5 afios,

NEUROPATIA PEBIFERICA,

La neuropatia periférica se detects an el 53.5% de -
los pacientes, siendo la mediana de presentacidn de 7.9 afios -
de evolucién de la diabétes al momento de identificarse la neu
ropatia. Esta complicacifn correspondié en el 100% de los cowe
808 a polineuropat{a diabética.

NBUROPATIA AUTONOMICA. .
Bn ol 6.8% de los casos ge detecto neuropatia autond

mica, constituyendo la complicacién crénica que se identificd
con menos frecuencia. En promedio se presentd a loe 6 aifos de
evolucifn de la diabétes, La neuropatia autonémica afecté a un
B0lo sistema en sl 50% de los casos y a 308 en el 50% restan-
te. No se detectf ningun paciente con 3 o més sistemas afeotg
dos.

DEBRMOFPATIA.
Se identificd algdn tipo de complicacidn cutdnea ord

nica asociada a la diabétes mellitus en el 13.7% de la mues~——
ire. Esta complicacidn se presentd con una medians de 9,5% ~—
ailos despues de iniciada la diabétes,

GRADO DE AVANCE DE LAS COMPLICACIONES.

Considerando en forma global el grado de avence de -
las complicaciones crénicas de la diabétes que se identifica=-
ron al aplicarse la estrategia se encontré que um 60¥% estaban
en etapa I o inicial, un 9,3% presentaban un grado moderado de
avance y un 30.7% se hallaban en etepas avanzadas,



CUADRO No. 4
CASOS DZ RETINOPATIA ZN PACIZNT:S CON DIABUTIS !IZLLITUS 7IP0 1II
SEGUN TIZNPO DZ ZVOLUCION. UMF No. 57, VZRACRUZ, VIR, 3INZRO 1987

GRUPOS DE Detoctadas en la inves- Detoctadas on el diagnéc-

Af0S DE tigacién. tico gituacional.
ZVOLUCION itn, pfeteo} ilo, pufaXefa!
0a 4 l 27.2 1l 9.0
52 9 1 12.5 2 25.0
10 2 19 1 20.0 1 20,0
20 ¥ mfs 1 20.0 o] 0
TOTALESS 6 20.6 4 13.7

CULDA0 Ne. 5
CAS0S DE CATARAPAS 3N 2ACIZNT IS CON DIABIDSES W3ILLITUS TIPO I
SEGUIl -[IZLPO D3 3VOLUCION, ULF No, 57, VSRiCRUZ, V3R, INERO 1967

AROS D2 Detectadas @ lo inves~  Detectndos on ol diogibe-
3VOLUCION tigacién, tieo cifuzecionnl,

RO iotalel il0. Qoo
0~ 4 3 2Te2 0 o]
32 9 2 25,0 2 1245
10 ~ 19 2 a0 2 40,0
20 ¥ nméc 2 40,0 1 20.0

202:L35 S 3100 4 12.7

20N dorr An pravoloanedn sor code 100 emosr,
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CUADRO No. §
CASOS D2 NESFROPATIA ZNM PACIZNTIS COMN DIABITES LILLITUS TIRC II
SEGUN iHOS DE IVOLUCION. UMF Ne. 57, VIRAICRUZ, VZR. ZNZRO 1587

AROS DE Detectadas en 1la inves— Detectndas on el diagnés-

EVOLUCION ‘tigaciéna. tico situacional.
o, Toon o, Toso
Qa 4 11 100.0 0 0
5a 9 T 87.5 Q o]
10 2 19 100.0 1 20.0
20 y mds 4 80.0 0 0
TOTALAS 2T 93.1 1 3.4

GUADRO No. 7
CASOS DZ CARDIOPATIA IN 2ACIZNTIES CON DIABETES MELLITUS TIZ0 II
SZGUN AROS DE ZVOLUCION. ULF llo. 57, VZRACRUZ, ViR, INZRO 1987

AROS DE Detectedas on la invon~ Detectadas en ol diagnéds~

AVOLUCION +tigacién. tico situacional.
ilo, Docn il Tooo
0 4 3 . 27.2 2 19.1
54 9 5 52,5 Q 0
10 ¢ 19 ° 40,0 2 3
20 ¥ nés 4 " 0.0 2 40.0

TOT..L3S 14 48.2 4 13.7

HOMi: 2ana da nraveloaneic aor eods 100 oorsac,
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QU230 Ho, 8
CASOS DE NZUROPATIA PIRIFERICA ZN PACIEN®ES CON DIABETIS MILLI-
TUs "I?0 II SEGUN iAR0OS DE ZVOLUCION. UMF No 57, VERACRUZ 1937

AROS DE Detectadns en la inves— Detectadas en el diagnéa-

SVOLUCION +tigacién. tico situmcional.
o, pyatst) o, Toce
024 3 27.2 4 36.3
5c9 8 100,09 7 37.5
10 = 19 3 60.0 3 60.0
20 vy ndo 3 60.0 3 60.0
TOTALES 17 58.6 17 58.6

CUADRO Vo, 9
CASOS DE NZUROPATIA AUTONOLICA IN PACIZNTIS CON DIABSTSS LELLI-
TUS TIPO II SEGUN AROS DE ZVOLUGION. UMF No.57, VZRACRUZ 1987

ABOS DE Detectadas en la inves~ Deotectadco en ol dicgnéo-

SVOLUCION tigocidu. tico oituncional.
Ho, Toon, ilg, Tora
0~ 4 ¢} 3 0 0
5= Q 2 25,0 2 0
10~ 19 Q 9] Q o]
20 i méz Q 0 ] 0
20TALIS 2 6.C 3 3

~

RO Poro 3o wrgvalouels dor eois 100 oozoac,
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CUADRO Mo, 1O
CASOS DE DERIIOPATIA 2N PACIANTSS CON DIABITIS M3LLITUS TIP0 IX
SSEUN TIZNPO DI IVOLUCION. Ui tlo. 57, W3RACRUZ, VIR, =320 1967

ARoOs DB Detectodes en la inves-  Detectadas en ol dizgnée~
ZVOLUCION tigecién. tico situamcionel.
o, Tooo iio, fons
0~ 4 1 9.0 0 0
52 9 1 12.5 1 12.5
10 » 19 1 20.0 o G
20 ¥y nde 1 20,0 0 0
DOTALIS 4 13.7 1 3.4

NOPA: 2oco de arevalonsic aor ecnde 100 cnras.
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CAPITULO
5

RESULTADOS:
ANALISIS COMPARATIVO

Se exponen en este capitulo los resultadoe del anAli
sis inferencial, comparando le frecuencia y el grado de avence
de 1las complicaciones crdnicas de la diabétes mellitus identi-
ficadas en el diagnéotico situacional con las detectadas al a~
plicarse la estrategia para su deteccidn precoz,

FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONES

EVALUACION GLOBAL.

Al aplicarse la estrategia para la detsccién precoz_
de las complicaciones cronicas de le diabetes mellitus se iden
tificaron 2.54 veces m4s complicaciones que cuando los pacien-
tes no fueron sometidos a esta metodologfa; en total fueron 79
complicaciones detectadas detectadas durante la investizacién_
comparadas con 31 del diagnéstico situacional. Esta diferencia
al someterse al anAlisis estadfstico de la t de student resul-
t6 ser altamente significativa con una t (p<0.00%). la dife—
rencia también fue altamente significativa en el caso de com=—
plicaciones por paociente (2.72 al aplicarse la eetrategin y —
1.3 en el dinmgnéstico situacional) y en el nimero de pacientes
que presentaron complicaciones (100% en sl caso de la estrata-
gia ¥ 79.3% en el diagnéstico situacional). (vedse cuadro No.-
11)

También se encontré diferencia en el drden de presen
tacién de la complicaciones, segin su prevalencias Al aplicar-
se la estratagia se encontrd que la nefrovatia diabética fue -
la complicacién mds frecuente a diferencia del diagnéstico si-
tuacional en que la mayor prevalencia se encontré para la neu-
ropatia periférica. En ambas valoraciones la neuropatia perife
rica fue la unica complicacién crénica que no mostrd diferen—
clia en su prevalencia,

RETINOPATIA DIABETICA.
La frecuencia con que se detecté la retinopatia dia-
bética al aplicarse la estrategia fue mayor a la encontrada en

28



CUADRO iloe 11
CONMPLICACIONIS CRONICAS D3 LA DIABITES ELLITUS 2120 II, NUNGE-
RO DE COLPLICACIONES 2OR PACIENTZ. UNF HNo. 57, VIRACIUZ 1987

0A30 Detectodes en 1o Detoctodas en ol
- investigneidn, dicgn. gituccional
1 2 1
2 3 1
3 3 1
4 4 1
5 2 2
6 2 1
7 3 2
8 2 0
9 3 2
10 L 0
11 3 0
12 3 1
13 3 L
14 4 3
15 1 o]
16 1 o
17 4 1
18 2 0
19 3 3
20 3 1
zl 2 1
2z 2 1
2 3 2
24 4 1
2 2 2
26 2 1
2 3 1
23 3 2
29 3 1

70T L33 19 1
t = 9.76 0

Difarencic ~liomente significativa
con t (F<0.005)

29
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el diagnéstico situacional; sin embargo la difersncia encontra
da no fue significativa al aplicarse la % de student con una -
t (p>0.05).

x t=0.72
Diferencia no aignificativa 0.05

1.871
CATARATA DIABETICA,
Al aplicarse la estrategia se detsctd catarata diabé
tica en el 31 % de los pacientes. Esta frecuencia fue mayor a_
la encontrada en ol diagnéstico situsciomal (13,7%). La dife—
rencia demostrada fue estad{sticamente significativa con una -
t (p<0.05).

x t=l.682
Diferencia estadfsticamente 0.05
significativa

NEPROPATIA DIABETICA.

Pue la nefropatfa diabética la complicacidén crénica_
an que se observé una mayor diferencia en las frecuencias, Al
aplicarse la estrategia el 93.1% de los pacientes mostraron al
@in grado de disminucién de la funcidn renal, la cual es signi
ficativamente mayor a la demostrada en el diagndstico situacig
nal (3.4%).

La diferencia observada, al someterse al andlisis es
tad{stico demostrd ser altamente significativa con t (p< 0.005),

x t=15.24 ¢

Diferencia altamente 0.005

significativae N
260U

OARDIOPATIA DIABETICA.

La frecuencia con se identificaron las alieraciones_
cardiolégicas amociadas con la diabétes mellitus también fue -
mayor en la estrategia de deteccién a la encontrada en el diag
néstico situacionel, Un total de 14 pacientes (48.2%) moetré -



CUADRO No, 12

COMPLICACIONZS CHONICAS 2N PACIZNT3S CON DIA33P3S
SUERO DE 1G07.

II. U.il.F. Ho.

57, V2RACAUZ, VER.

WILLITUS TIP0

Detactadas on lo invee=
tigacién,

Detoctades 2n el diog-
néotico cituacional,

COMPLICACIONES

Jum, Prevalencia — lum, Provalancia
RETINOPATTA 5 20.6 4 13.7
GATARATAS 9 31,0 4 13.7
NZFROPATIA 27 33.1 1 3.4
CARDIOPATIA 14 48.2 4 13.7
NEUROPATIA 5
PERIFERICA 17 58.6 17 58.6
N. AUTONONICA 2 6.8 0 Q
DERMOPATIA 4 13.7 1 3.4
TOTAL 79 31

HOLs: Prayrlaneis -9y cndo 100 earse,

algin tipo de alteracién cardiolégica emn la investigacién, ci-
fra que supera los 4 (13.7%) identificados sim ser sometidos_
los pacientes a esta metodologfia, La Qiferencia es desde el ——
punto de vista estad{stico altamente significativa con una ———
t (p< 0.005),

x t=3,008
Diferencia altamente 0.005
significativa

2.000

NEUROPATIA PERIFERICA.
La neuropat{a periférica fue la tnica complicacidn -
erénica en que no ge encontré diferencia entre el diagndstico_

3
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situacional y los resultados de la estrategia; en ambos casod_
la prevalencia fue de 58.6 por 100,

NEUROPATIA AUTONOMICA.

A pesar de que no se detectaron en el diagndetico ai
tuncional casos con ésta complicacién, la difersncias encontra—
da al compararse con la estrategia no fue estadisticamente sig
nificativa can t (p>>0.05), Al aplicarse la estrategia la pree
valencia con que se encontrd neuropatia autondmica fue la més
btaja de las asiete complicacicnes estudiadas,

0
x t=1,441 0.05
Diferencia no significativa
X
l.0(1

DERMOPATIA DIABETICA.

Tambidén las complicaciones cutédneas asociadas a la -
diabdtes mellitus se identificaron con mayor frecuencia al a=e
plicarse la astrategia (13.7%) que en el dingndetico situacio-
nal (3.4%), sin embargo la difsrencia encontrada no fue esta—
dfsticaments significativa con t (p>0.05).

x t=1,406
Diferencia ne significativa 0,05

GHADO DE AVANCE DE LAS COMPLICACICONES

Se encontrd wna diferencis importante en el porcenta
je de complicacionea identificadss en etapms inicianles de su g
volucidn, siendo del 60% &l aplicarse la estrategia y del 23.4
por 100 en el diagndstico situacional. Sin embarge al someter—
se al andlisis con la t de student esta diferencia no fue esta
disticamente significativa con upa t (p>»0.03),

x t=1.051
Diferencia no significativa 0.05
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PIG. 3
GRAFICC COMPARATIVO DE LAS COMPLICACIO-
NES CRONICAS DRTECTADAS BN BL DIAGNOSTI
CO SITUACIONAL Y AL APLICARSE LA BSTRA-
TEGIA.

- Diagnéstico situacional

PRBVALENGCIA D
x 100 1 Estrategia
100 4
i
8o
60
40
20 -
o L ;l
1 2 3 4 5 6 1
COMPLICACIONES ORONICAS DE LA DIABETES WELLITUS
1 RETINOPATIA 4 CARDIOPATIA
2 CATARATAS 5 NEUROPATIA PERIFRRICA
3 NEPROPATIA 6 NEUROPATIA AUTONOMICA

T DERMOPATIA
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Asimismo el porcentaje de casos en que se encontram
ron grados avanzados de su complicacion fue notablemente mayor
en el dinognéstico situacional alcanzando um 66.6% de las deteg
ciones en comparacidém con el 30.7%4 de los casos detectados por
la estrategia.

El tiempo de evolucién de la diabétes al momento da_
diagnésticarse la complicacién fue menor (7.2 afios én Pron@w—
dio) en el caso de las complicaciones detectadas en la imvesti
gacién en comparacidén com el diagnéstico situacional donde al~-
cangd 10.9 afios,

CGADRO No, 13
COMPLICACIONES CRONICAS EN PACIENTES CON DIABRTES MELLITUS TIPO
II SEGUN GRADO DE AVANCE, UMP No 57, VERACRDZ, ENERO 1987

Detectadas en la inves= Detectadas en el diagnése

AVANCE tigacidn. tico situacional.

Casos Porcentaje Casos Porcentaje
LEVE 45 60.0 % 7 23.4 %
HMODERADA 7 9.3 % 3 10.0 &
AVANZADA 23 30,7 % 20 6646 %

30 100.0 %

o

TOTALES 75 100.0
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PIG. 4

GRAFICO COMPARATIVO DEL GRADO DE AVAN-
CZ DE LAS COMPLICACIONES CRONICAS DEw—
TECTADAS EN EL DIAGNOSTICO SITUACIONAL
Y AL APLICARSE LA ESTRATEGIA.

- Diagndstico situacional

D Estrategia

Porcen=-
taje

8o
60
20 |
20
. | N

Leve Moderado Avanzado
GRADO DE AVAICE




CAPITULO
6

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

l.-La diabétes mellitus es un problema cotidiano del médico fa
miliar la cual requiere de atencién continuada a lo largo -
de su evolucién con la finalidad de llevar un adecuado con-
trol metabélico del paciente y para un diasgnéstico precoz y
tratamiento oportuno de las complicaciones agudas y Créni—
cas,

2.,=E8 el médico familiar, dado su perfil profesional, el espe-
cialista idéneo para llevar este seguimiento debiendo propo
nerso una estrategia para que esta vigilancia sea organiga=-
da y dtil.

l.~La prevalencia de diabédtes mellitus encontrada en esta in-—
vestigacidn fue similar a la encontrada para la poblacién -
mexicana, Coicidiendo con estadisticas mundiales la frecuen
cia fue mayor e¢n mujeres; en nuestro caso en razén de 3:1 -
en relaciin a los hombres.

4.~-En el andlisis descriptivo de los resultados de la estrate-—
gia se encontraron complicaciones en la totalidad de los pa
cientes y en general los resultados obtenidos por la inves-
tigacién para cada una de las complicaciones son COMPATA==—
bles a los encontrados por otros autores con excepcifn de =
la nefropatfa diabética, las cataratas (ambos superiores a
los publicados por otros autores) y la dermopatia.

5.-Besalta en la investigacién la elevada frecuencia de altera
ciones de la funcién renal que en nuestro estudio fue de —
93.1% muy superior al publicado por otros investigadores -
que seffalan frecuencias que van del 5 al 20%. Ello posible—
mente 2e deba al método de estudic de los pacientas en que__
ge consideraron en conjunto para su deteccidén datos clinje—
cos, valores de la quimica sanguinea, el exfmen general de_
orina y preponderantemente la depuracidén de creatinina que_
es el método de mayor sensibilidad para la valoracién del =
funcionamiento renal.

36
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CUADRO 14
PRECUENCIAS COMPARADAS DE LAS COMPLICACIONES CRONICAS DE LA

DIABETES MELLITUS,

COMPLICACICN ESTRATEGIA ___ OTROS AUTORES
RETINOPATIA DIABETICA 20.6% 8.0 al B0.0%
CATARATA DIABETICA 31.0% 10,7
NEFROPATIA DIABETICA 93.1% 5.0 al 20.0%
CARDIOPATIA 48.2% 27.4 al 90.4%
NEUROPATIA PERIFERICA 58.6% 15,0 al 30.0%
NEUROPATIA AUTONOMICA 6.8% variablé
DERMOPATIA 13.7% 30.0%

6.=Con la aplicacién de la estrategia ne identificaron las com
plicaciones crénicas de la diabétes mellitus con mayor fre-
cuencia que en el diagnéstico situacional, La diferencia -~
fue altamente significativa al someterse al andlisis esta—
diastico.

7.=También se encontraron diferencias estadisticamente signdifi
cativas en los casos particulares de ocatarata diabética, ne
fropatia diabética y cardiopat{a asociada a la diabétes me-
1llitus, con una mayor frecuencia de detecciones -en todos _
los casos~ gl aplicase la estrategia.

8.~Hubo asimismo mayor frecuencia en la identificacidén de reti
nopatin diabética, neuropatia autonémica y dermopatia ago—
ciada a la diabédtes al aplicarse la estrategia. No obstante
las diferencias encontradas no fueron estadfsticamente sig~
nificativas, En ol caso de la neuropatia.periférice las fre
cuencias encontradas en el diagméstico situmcional y en 1la
eatrategia, fueron similares.

9,~-Aunque no se demostrd diferencia significativa desde el nun
to de vista estadfstico, si fue importante el mayor porcen-
taje de complicaciones crénicas identificadas en etapas pre
cocen de su evolucién al aplicarse la estretegia. Este pore
centaje fue casi tres vecea mds alto que cuando 1os pacien=
tes no se sometieron a esta metodologia. Consideramos que =



esta falta de significencie estadistica se debe al menor nd
mero de detecciones en el diagndstico situacional y que en_
machos casos no se habila valorado el grado de avance de 1la
complicacién detectada. Creemos que estudics con muestras -
meyores y en los que se corrija este hecho podran demostrar
una diferencia estadisticamente significativa.

10,-Evaluando en forma zlobal la estrategia propuesta, ésta de=
mostrd ser de utilidad como herromienta de valoracién del -
paciente diabético, permitiendole al médico familisr plamw
near las actividades de deteccién en sus pacientes, identi=
ficando las complicaciones con mayor frecuencia y especial-
mente, favoreciendo un diagméstico precoz de las mismass

RECOMENDACIONES

En base a los resultados y conclusiones de esta inves
tigacién podemos considerar las siguientes recomendaciones que_
redundaran en un mayor conocimiento de la diabdtes mellitus y -
sus complicaciones y en un mejor control de los pacientes diabé
ticos en la consulta de medicina familiar.

l,=Bstimular al paciente diasbédtico para llevaer un control de su
padecimiento regular y continuo, citandelo a la consulta con
un intervalo no mayor a 2 meses, buscando en cada consulta =
ademds de los datos generales del control metabélice, datos_
olinicos que sugleran presentacidén de alguna complicacién erg
nica,

2.~El médico familiar debe cavacitarse en la exploracién del -
fondo de ojo para reconocer las lesiones de la retinonatia -
diabética y evaluar oftalmolégicamente al paciente con unp -
periodicidad no mayor a un ajlo.

Ju=Evaluar por lo menos anualmente el funcionamjento renal con
la pruebha de depuracién de creatinina, ademds de la creatini
na y urea 3éricas y el exdmen general de orina que 86 Ieco=——
niendan efectuar cada dos meses.

4.~Evaluar cardiolégicamente al paciente solicitando estudio --
electrocardiogrdfico por 1o menos cada afio,

S.=~Proponer el paciente medidas que permitan impedir o atenuar-
la presentacién y progresiém de las complicaciones crénicas
de la enfermedad.

6.=-Bfectuar estudios prospectivos a largo plezo en su poblacién
diebética para valorar el impacto de las medidas de preven=—
cidn propuestas al paciente y del control metabélico en la =
evolucién de las complicaciones crénicas.
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