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1.- IXTRODUCnON 

1.1 DEFI:>iICIO:>i y FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES MELLlTt:S 2 

La ::Jiubetcs j":e::':itus (:::':l es un grupo de er:.f e r::-.e:::iiJ.de ti 
rnctabólicds caracterizadas por hiperglicemia. Se conflidera DM 
1 üq'....:.c::'::'a ero :d c . ..:.a: existe destrucció:-,. de :cJ. células B del 
p5ncreas y dc·ficiencia absoluta de insulina. La UM 2 e~l 

aq'Je:LJ. er; ::a q'Je existe predc:;:ir.:o de rCslste:-:.::~d. pC.'r:f0rici.l 
a la lnsulina e insuficiencia relativa de la mism~. 

Aproximadamente el 80-90% de los pacientes diagnosticados con 

La :::r·' 2 [lC aDocitl COi. fn~c'Jcr,cia a o~ra[l anorrr.i.l~ idades ce:;,:) 

80n LI obrcid ¡n, ci181 ip:idrmia, hipeYllriC('rr,~.¡ e I.ipt'r-U';:!~:5;1 

artcr:a::':. :"a rr.ayoría de :08 po.ciente::: sor: obc-so!1, y .:.i.q:..:.c:::'O[l 
que no son obesos por los criterios convencionilleD 
genero.}r;.er.te prescr:tan aU:T.ento en la diotr:bució:-¡ abdo~inal 

de graDa l 

La DM 2 se caracteriza por presentar tres anormalidades 
básicas y que contribuyen al desarrollo de hiperglicemia: 
aumento en la producción hepática de glucosa, alteraciones en 
la secreción de insulina y resistencia periférica a la 
insulina en el tejido adiposo, el músculo estriado y el 
hígado) . 

1.2 Diagnóstico 

En 19971 , la Asociación Americana para la Diabetes realizó 
modificaciones a los criterios dignósticos establecidos en 
1979 y 1985 por el Grupo Nacional de Diabetes y la 
Organización Mundial de la Salud respectivamente. 
Los criterios diagnósticos son los siguientes: 

1.- Síntomas compatibles (poliuria, polidipsia, polifagia y 
pérdida de peso) y niveles séricos de glucosa >200 mg/dl en 
cualquier momento. 
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2.- Niveles de glucosa. en ayunan >126 mg/dl. Ayuno [1(' dc::!.ne 
como ~a a'.lsc:ncia de lngcsta de cÜ.~or~as durante el, mcno[:¡ 

8h:Jra::; . 

3.- Nivelen de glucona >200 mg/dl a las 2horas dur<tntc und 
curva de tolerancia oral a :'a g::''.lcosa, \...:sar:do una carga Uf:' .':.i 
gramos de glucoEla anhídrida disuelta en agua. 

Lü rr.edición de he~oglobina gluconí:!.ada no ne recor:'.ienda co;,:-) 
pr'L4ebi.l út.i: par<.l el diugnóntico de lu D¡'¡. 

1.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA DM 2 EN MEXICO 

:...a prevalencia e incidencia de la DM 2 son variablen dE' 
.... c·,:c~j.~ ~ . .:.;,::~, c:::L,":', p~:,:;. l.:~u~._ ~;::~.CCC·,,, 

alimentación y actividad física cotidiana. En México, al 
igua':' q'.J.L er'. e: res:'o de: rr."Jr:ao, se observ.:l un aU:T.er.t.o €:r. :.1 
prevcl}('nC.l.tJ. y rr::nl<.l.lid..Jd I-i:Jr l't:L<-.I enfer:7.c'du.d\. 

En :a EncueElta Kacionül de Salud (EXS) , cuyos rC::'..l:'to.do8 
fueron publicados en 1993, no encontró una prevalcncicl dt, 

7.S r;; (horrbres 4.6~j, r;:'..ljeres 9.3~;); respecto C:I. la. r:.crta:idao 
por DM, csta repl:esenLabd ~: 10000U habitantes en 1960 y 
aumentó en 1992 hasta 28.5: 100000 habitantes 4 • Un aspecto 
interesante fué que el 31.3% de los pacientes con DM 
desconocían presentar la enfermedad5 , éste porcentaje es 
similar al reportado en otros países (35% en EUA)6. 

Otros estudios epidemiológicos realizados en México han 
mostrado prevalencias que van del 4.0% en trabajadores de un 
instituto de salud (ISSSTE) a 12.7% en una población urbana 
de medio socioeconómico bajo de la ciudad de México? En un 
estudio realizado en 120 pacientes obesos se encontró una 
frecuencia de DM 2 del 16.6%8. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) informó que en 
1990 la DM 2 ocupó el primer lugar de morbilidad, tercero en 
demanda de consulta, sexto en incapacidades y quinto en 
mortalidad9 ¡además, cada año se registran en el país más de 
180,000 casos nuevos de DM y es causa de aproximadamente 
36,000 defunciones1o • 
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En térr--.ir.os gencra:e[l, podcrr.os consi.derar q'..l~ Ci. ;·;éx~co, :La 
DM 2 es más prevalente en mujeres obeslls d€' nive: 
socioecoenómico baJ o y que habl tan en zonao urbanas;. 

1.4 PREVALENCIA DE COMPLICACIONES CRONICAS EN PACIENTES CON 

DIABTES MELLITUS 2 

Actualrr,ente existen pocos estudian epidemiológicos C'n c:i. país 
q'Je valoren la prevalencia de co:r.p::'icucione!l cró!l:.cas y de 
enfermedades asociadas a DM 2 (cardiopatía isqué~.ica, 

cnferr;.cdad cerebro vascular, hlpertcnsión <.\rtcrial flislémlca, 
hipcrurice~ia y dilipidemias) . 

l!pr.l.'· j' ,e,",,' ("9 n r.)'"P\'iZr!'o;,. JnPO pxred'Í'r','.-.r- C"'r,'¡>':------ fr: 

una Unidad d~' ~cdicin~ Fa~i:iar co~ la finalidud de (:va:uar 
la. prevalencia de complicaciones crónicas, la evaludció:-: fuf' 
n'tr8sp~C~ ;v" r.-.c~i,J:'.t [' rcv18~ór:. de: t'xpcriit n~ ¡ c' In CO, y 

encontraron la sig'Jiente frec'Jcncia de co:-nplicac:..ones: 
neuropatía (8.4 r.,;), retinopatía (5.~%), nefropatía (4.-r:;l, 
enfer.medad coronaria (5.6~l, EVC (3.2%)y dislipidernia 
(29.6% ) 

En los pacientes con DM 2, no solo es importante considerar 
la presencia de complicaciones crónicas sino, también la 
presencia de otras enfermedades asociadas y que aumentan .la 
morbi-mortalidad de manera importante. Así, la morbilidad en 
personas con DM en una población de EVA entre 20-74 años de 
edad es importante, ya que se encontró obesidad en el 63% de 
los pacientes, hipertension arterial en 63%, 
hipercolestrolemia en 46% y enfermedad vascular periférica en 
el 19%' (Tabla 1). 

1. 4.1 RETINOPATIA 

La retinopatía 
complicaciones a 
causa de ceguera 

diabética es la 
largo plazo de 
en las personas 

mayoría de los países12 • 

6 

más 
la DM, 

prevalente de las 
y es la principal 

menores de 65 años en la 



L..1 prev,:¡:er:cia dL re'::.inq~at ~a ('r. :OD di fercntcs t :pO!l de 
d~ab(''::.es es del 33 a: 4C: ... a retir.opJtía no proliferati'.'a 

~8tá preElCnte en el 50°" de los pacientes con D¡"l 1 d lOG la 
aftas de: ir.:cio de la en~~r~~jad y el S:% despuéD dE' 2: aft~~ 

de duración. La retinopatía proliferativa aparece hant.a el :J% 
a .:. os : O años de d'..lrac ~ór. y (': 3:::;:: desp'..lés de 2 O c1f.o~: c:Jr. D;,: 
l. En pacier.ten con D:':: 2 :a prevalencia de retinopat.:J. l'S 

mcnor\ . 

Numerosos cr1tudios mUf'stra.n que la presencia de retlnopatfa 

esta preflentc en 
del diagnóstico. 

COi. : a d·...:ra:::ó". y gra:::i:J cie hi.pcrg~:...;ce~.~a y 
el 29% de los Facicntes con DM2 al ~:J~cn~o 

Se e[lti~,:.i que la ret.inopatíd corr:ü'I1Z¿¡, cr; 

Malacilra y CO:'S'~, er. '..lr. '- ::lt:.:jio :':cvacic a caco en :".:1 :::"..ldCi:j 

dr L('(,r: Gto, ('Tl2("1~;t r,¡T'or. q::' (', J [1 ~c par1('nt ('S co:. :~:':7 n, 
b'.lscaciorc'.'l cir sC'rv:ciofT, E'l 7.:'% de :'08 paClen!:es con 1':'.:'3 ck 
25 años de evolución tcníu. a!,:,'luron:"s en ü.l menos un 0:0. 

González y cO}El~':, cr: El~ estudio rea:lzado en pob:~ci6:~ 

abierta. de medio socioeconómic.:o baju en Id ciudad de México, 
valoraron la prevalencia de retinopatía en 214 pacientes con 
DM 2, encontraron que el 43.0% presentaba retinopatía no 
proliferativa, 5.6% proliferativa y el 9.8% edema macular. 
Los factores de riesgo encontrados por ellos fueron la 
duración de la diabetes, el control glucémico y la 
microalbuminuria. 

Los factores de riesgo identificados más importantes para el 
desarrollo de retinopatía son raza, control glucémico, 
hipertensión arterial, hipercolesterolemia, uso de insulina, 
edad y presencia de otras complicaciones (proteinuria) 12. 

1 . 4 . 2 NEFROPATÍA 

En la población adulta, la DM es la causa más frecuente de 
insuficiencia renal crónica, además de que es una de las 
causas de mortalidad más importantes en estos pacientes; el 
desarrollo de microalbuminuria es tambien un factor predictor 
de mortal idad cardiovascular12 • 
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Los princ:palcs 
ncfropdtía non: 

factores ilSO~iudQn 

tipo de dibetes, raza, 
al dc:wrral1::-- de 

eddO, O:S~ipldl'rr,:'o., factores genéticos y 

hipertf'ns'l ón, nexo, 
contra::' g:~c~~lca:· 

En un (~studio llevado a cabo en pobLlción abiertu de medlo 
socioeconórr,lco baJO de la ciudild de !\:txico, en 304 pa.cirntcs 
con :.::.:. ~, se er,cor.tró una prevo.:cncia de r"icroalh:....:.-:-:ir .. ..;.rla oc 
72. C"- y de ins'..lticiencio. rer.,].;' tcrrr,ir.a: de 2. 9~.:i. :.a edad 
media. f'n estos pacientes fué de 51.6 añon y el tip:¡.po de 
evolución prorTlL'dlo de la enfermedad de 8.2 +/ 7.4 arios·' La 

prcv~:er:.c~a de nefropat!a reportnoa en e: c:otud:o l'S ~ayor a 
:a rcportd.dü en otras poblllclor.cs (2C-3C': er: pacúoL':f':, r.o 
hispJnicoo en EUA) de 10D cuales solo una pequeña proporción 
rvn":ril'li,.1 ,¡ in~1,lfl["if'nr';ii Yf'n·l1 tr>yrrin".l·: 

1.5 PREVALENCIA DE ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA DIABETES 
MELLITUS 

1.5.1 Hipertensión arterial sistémica (HAS) 

La HAS es 1:'.5..8 prev ..... :u'.tc en ::'a población 
pobLlciún gcncl.-al y se ha asociado además, 
riesgo importante para el desarrollo 
crónicas en estos pacientes. 

con e:·; q~C' en ... d 

como un factor de 
de complicaciones 

González y COlS 16 en su estudio realizado en México, D. F., 
encontraron una prevalencia en población abierta(n=2810) de 
9.5% (mujeres 10.4%, hombres 8.2%). Aquellos que cursaban con 
hipertensión presentaban también niveles séricos de glucosa e 
insulina más elevados que la población general. La frecuencia 
en pacientes con DM fué de 15.5%(n=213). 

González B8 encontró una frecuencia de HAS en pacientes 
obesos de 42.S%{n=1710). 

1.5.2 Enfermedad macrovascular 

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera 
causa de mortalidad en México, con 53,000 defunciones para 
una tasa de 65.23/100,000 habitantes¡ de éstas defunciones, 
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el 56:':í correspondpn ¿¡ cardlopatía isquémica, pura una tan"l de 
36. 6/:C8, 228, r:abi'::ar.':es: 7

• 

:,a ~·:-,.fer:;,{'dad rr:acrovascu::'ar, c'J.dndo afecta l él circu:ación 
coronar';'a y cerebral, es :0. ca''';~;d r:.ás f~c:::u('r.te Ot· ~:1rb:­

mortalidad en los pacientes con DM. 

La Cardiopatía isquémica (CA:), tiene una prevalenc:'.a rr,dyor 
E'n paclcntcs con m.; :l., adeor"ls 5e prt'senta a edades más 

te:-:-:pran(l:~ y es r.-'.ár: gravt' q·.:C ~r~ :c.l pob:ucÍó:-,. ger.era:, afrcto. 

por igu<.ll a hombres y mujeres y en muchas ocusioncfl es 
si ::'ent.e (:a CA: s::er-.':.e ti(,r'.e :a r:,is:;.,J.s irr.p:icaciom:fl 
pronósticafl que la CAI Elintomática). 

Conz.:ílez 0; y co::'o, t'i.:::O:-'.':::c.lro:-: q:..:e t'¡'. 2:3 pacientes CO:1 e:·:, 
6 (2,8%) hilbían presentado un ¡,nfarto del mioctlrdio. Ahumada 
,{-.';"i'l.7 ' y :: ~-' - [; . el 2u~ ¡j:olng,:¿~ 

encontraron un~ prevalencia de D~ del 3a.8~ en :C6 pd=lente~ 
sobr(:vivie;¡tes de IAJ'\¡ menort's de 60 arios. 

Guerrero ¡.-<.'o, en 411 pacientes con DM2 que a:::::udicron .i 

cor:.s'J:tti en t~i'. Hospital General ~epol:tó una prevalencia de 
cardiopatía isquémica del 22%, sin embargo, el diagnóstico se 
realizó por ECG (alteraciones segmento S-T, T isquémica, 
ondas Q patológicas) y no consideró a aquellos pacientes con 
historia de cardiopatía. 

Tamez y cols (1996) 21 en un estudio realizado con 
monitorización Holter de 24 hrs en 60 pacientes con DM 2 Y 60' 
controles, reportan una frecuencia de CAl silente de 17% y 3% 
respectivamente, cifra similar a la reportada en otros 
países22 • 

La incidencia de Infarto Agudo del Miocardio, en estudios 
prospectivos a 5 años llevados a cabo en países 
desarrollados, se ha reportado de 19.4% en hombres y 11.9% en 
mujeres; sin embargo, la prevalencia es similar (16.5%) en 
ambos sexos 4 (Tabla 2) 

Guerrerro F Y cols 23 • en un estudio de 199 pacientes con DM2 
sin cardiopatía previa, evaluaron la presencia de 
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'-.iltera2ioncH 
i.l!''.Or~a 11 dad, 

clr'ctI-ocardic~ra~3. 

) 5 . 9 ~ ne ést i~S 

Fr'. (.~ 29.~~: [j(' óc'tec::ó 
fueron h(:r:üb:oqU! 'o de 

iascícu:o a:¡crior l' b:o::r....:eo dt, rar:-·'1 dl!reci"~a de::" Ha;: de lI:s. 

: . .J Enfermedad Cerebro-vascular f,....:~ :~. 5 C8'..;sa de "_:Jrti,i:.:.dCld 

en el paí~ en mayores de 60 años durilnte el período 
co::.prendid:> de :988-:'998:";. :',1r:'b_~6n er, :998, ést...i E'nt::.daci 
ocupó el 4° lug,lr en mortal id,10 en pnhlarió;¡ de hab:;]. bispJr.a 
rCldicddn e~; :on ~~h, 

irr:portar.te:~ . 

1.5.3 Dislipidemia 

coro p,', 

r - ': (''- • > "r'. , 

2, , -
trig:ic0r:daG co~ dis~ir.~c:ó~ 

(lipoproteinas de alta denGidud)2é 

:::.; '....:r. f dctar de r:e:jgo 

oC' 

OuibrcriJ y C01[1'l {'TI U" entudio realizado en 1:'..36 stlje':.on, 
('TIC8r:tró \..:r.a pr-cv .... :.er:::~la dl hiptcrco:cstero:e~,lcl e 
hipcrtrlClliccridr:::lia d~' 16.7" V 7.G?~ rcnpect ivam{~nt.r'. :,a 

l-lrevCl:er.c:a de ~.'. 7. 1l~é de:. ,U.I",; en éstos pacl.cntcs .la 
prevalencia de dislipidemia se incrementó al 37.0% Y 19.0% 
para colesterol y triglicéridos. Las cifras promedio para 
colesterol y triglicéridos reportadas en el estudio fueron de 
195mg/dl y 194.6mg/dl respectivamente. 

González e y cols27 . en una población urbana de bajos recursos 
encontraron una prevalencia de hipercolesterolemia 
(>240mg/dl) de 12.3% para hombres y 12.5% para mujeres, 
ninguno de los cuales se encontraba recibiendo tratamiento en 
el momento del diagnóstico. Así mismo, estos pacientes 
presentaban cifras tensionales y niveles séricos de glucosa 
en ayunas y postprandial más elevados. 

Otros estudios llevados a cabo en comunidad han mostrado 
prevalencia de dislipidemia incluso más elevadas (24.4%) 28 .• 

González E8 encontró en 1710 pacientes con obesidad una 
frecuencia de hipertrigliceridemia de 55.83% y de 
hipercolesterolemia del 19.16%. 
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Lerman y cols 29 , en un estudio llevado a cabo en 344 sujetos 
:>60 ür.os y 2-/3 <60 ar.os, enccn':.raror. q"..le ::'a ~:.: en ::'os 

pacientes anCl<.mos estaba asociada de milnera significativa 
con hipertrigliceride~iu, ~onor cap~cidQd func~on31 y un 

au:nento en la prevalencia de cardiopu.tía isq"Jémica, mi('ntrafl 
que en los sujetan de rr,enor edad la iJsociüció" er0. rr:ás 
irrportantc COi. niveles muyores de LDL, hipertrlgliccridc~ia e 
hipercolesterolcmia. Otros estudios llpvadoLl a cabo en 
pob::'ac'ón -nxic~na ha~ ~~E':.~~do q~e :~ ~:~~r~u:estt'ro:c~la y 
la DM, presentes en el mismo sujeto aumentan el riesgo de 
cardiopatía lL1quér:ica hasta 8 veceS ei. rc::'aciói. ti lJ 

poblaclón sin estos factores de rlcsg0 10 

1.6 CONTRor, GLUCE1·nCO, COMPLICACIONES CRONICAS y l>!ORTl'.LIDAD 

EN DM2 

F',;6 !-,.,,:-:'.::¿¡ - 99~ c~1:~ndo :-,.;crc. p'..:t< :'c¿,·)o.s . os '", SL:~ t 0.d:::' oc 
Estudio de Control y Complicaciones en Diabetes (DCCT por sun 
siglas en inglés)3i, que cOIT'.cnzó a co:.,prenderse e::' pape: q:.lC 
podía jugar la hipcrglucemiu crónica sobre la. aparición dC' 
cOIT,plicaciones Ir,icro y macro-rasculares de la diabetes 
tT'.pllit1.ls. Fl estudio se llevó a cabo en pacienLes con DM 1, 
sin complicaciones y demostró que el control glucémico 
intensivo disminuía la aparición de retinopatía, nefropatía y 
neuropatía. 

Sin embargo, persistía la controversia del control glucémico 
intensi va en los pacientes con DM 2 Y su importancia en la 
disminución de complicaciones. 

Es bien conocido que tanto hombres como mujeres co~ DM tienen 
mayor morbilidad cardiovascular y una esperanza de vida más 
corta que la población sana. Esto ha sido atribuido al hecho 
de que los individuos diabéticos tienen un perfil 
aterogénico, caracterizado en parte por dislipoproteinemia, 
obesidad e hipertensión; sin embargo, existen otros factores 
como son el hiperinsulinismo y la hiperglucemia crónica, que 
pudieran tener un papel importante y explicar así la mayor 
morbi-mortalidad en los pacientes con DM 2 32 • 
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Por este motivo Anderson D. y colfl32. llevaron a cabo un 
estudio ero co:c.unidad para eD~udiar la inf~ue¡.cia del c:mtrol 
glucémico sobre la mortalidJd en el pJciente con Divi2 (n=436). 
Los factores identificados fueron: edad en el r:;o~ento del 
diagnóstico, 
cardiovascular, 

nivC'::"es séricos 
cerebrovascular 

de 
y 

glucosa, 
renul . La 

cnferrr,eddd 
HAS no ~H:' 

encontró asoc':ada con. una rr.dyor r;.:>rb::.-r;.:>rta!idad. :'a;:"b::.en ('n 
aquellos pacientes con un mejor control glucémico lél 

nobrcvidd fué rr.ás <'.llta. En o~ro C'stu::Eo ::'lcvado a cabo e¡. ::'S3 

pJcientes pertenecientes a la Administración de Veteranos 11 , 

el control glucémico intensivo disr:'.inuyó ID. incidencia de 
eventos c<..lrdiovasculares dE~l 26.3% ü1 13.1;. De la misma 
manera, el estudio Diabetes Insulina Glucosa en Infarto Agudo 
del :·:iocardio lT.ostró que ::'08 pacientes con. IA. ... : que recibían 
tratilrr1entn irtpn~iv0 rnn in!1uJ in_'1 y ll('vt,h=¡r rr."iny f"'n-;:rrn' 

g:uc~~ico durünte c! evento Jgudc ten!an. una oobrevida J a~OD 

mayor que los pacientes con tratdmiento convencional H , 

F' UKPDS (UK Prospective Diabetes Study) 35 diseñado pard 
establecer si, en paci(!ntes con D:-::2, el control intenslvo de 
glucosiJ. reducía el riesgo de co!":',pl icacionefl m::.cro y 
macroviJ.sculares, estudia-ron a 5102 pacientes con diagnóstico 
reciente de r:::·:2 y tuvieron un [1c:guimier.t"-n dur;¡nt"-n :0 afioD. 

Los resultados obtenidos constituyen una base sólida 
apoyar el control intensivo de la hiperglucemia en 

para 
el 

paciente con DM 2. 
Los resul tados obtenidos en el UKPDS apoyan que 34 . 36: 

el control glucémico intensivo en pacientes con DM 2 
disminuye el riesgo de complicaciones microvasculares, la 
disminución fué de 25%. 

la hiperglucemia contribuye de manera importante a la 
aparición de estas complicaciones, ya que por cada punto 
porcentual menor (por BbA ej: 9% a 8%) la disminución en el 
riesgo de complicaciones era de 35%. 
- no existió efecto significativo entre el contro glucémico 
intensivo y la presencia de complicaciones cardiovasculares. 
- la disminución en las cifras de presión arterial por debajo 
de 144/82 redujo de manera importante la incidencia de enf. 
cerebro y cardiovascular, insuficiencia cardiaca y 
complicaciones microvasculares. 
- el riesgo de hipoglicemia es bajo (2.3% paciente/año) 
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no se encontró evidencia d~ que el tratamif'nto e!T.pleadu 
(b:'guanidas, Rulfonilureas, insulina) tiviera ¿:llg~n efecto 
sobre la mort<llidud cardiovascular. 

Con base en estoD estudios (nCCT y UKPDS) se han propursto 
~~evciS ~ctas para el adecuado co~tro: g:UC~~lCO del paclcnte 
con Dl-t 2 37 : 

nive:'es sér~cos de g::'UCOSél e:,. ay\.lr..as <::'2C:-r::j/d: 
niveles de ¡¡bA

l 
<7% 

1.7 MONITORIZACION DEL CONTROL GLUCEMICO y TRATAMIENTO EN EL 
PACIENTE CON DM 2 

con el 
r;-':6dic.J. 

,~,-~~,....._ .. :-C',--. r':~"T"lsr:' f":~·.:di,:~ :-:., [l'd', -y-, 

inter6s de conocer las carücterísticas d(~ la 
en relación al cuidado dE! :'os pacientes 

prá:·t ica 
CO:i. :X':, 

tf'nicndo como objetivos ('1 mr·jordIT.iento ('TI 1,. cd1 id ... :: d 
atención hacia el paciente y la nc!cesldad de trasladar :'0[1 

avances logrados en investigación básica a la pr5Ltica 
clínica. 

A;:;í rnis~r:o, 10[~ ohjrtivos del cuidado del pdclenLe con UM son 
fundamentalmente tres: prevenir los síntomas de la 
hiperglucemia e hipoglucemia, mantener al paciente con 
función normal y evitar las complicaciones crónicas. Para 
poder cumplir con estos objetivos, es muy importante que el 
médico cubra dos requisitos: tener interés específico en 
tratar a pacientes con DM y tener información suf iciente, 
adecuada y actualizada para su manejo38. 

Con esta finalidad, la Asociación Americana para la Diabetes 
(ADA) ha desarrollado desde 1988 normas para el cuidado y 
manejo del paciente con DM, las cuales se pueden dividir en 
tres apartados 39 : 
a) Visita inicial 
b) Cuidados subsecuentes 
c) Consideraciones especiales. 

a) Visita inicial: 
debe establecer o confirmar el diagnóstico de DM. 

- evaluación de control glucémico 
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determinür la presencia o ausenClu de complIcaciones 
crónicas 

forr..' .. üo.r un plan de ~_ancjo 

- proveer l.:w banes para el ~legul",iento de::' paciente 

b) Cuidados subsecuentes 
la frecuencia de las viBitas médicas Vil a depender de~ 

control glucémico del pacient.e, carrbios en el trato..lmiento y 
presencia de corr.plicaciones crónicas. 

valoración de la frecuencia, causos y severidüd de hipo (; 
hiperglucerraa. 

ajustcfl terapeúticos y probler..ds de adherencia 
desarrollo de complicaciones 
st-"tur: f1<1:r>n~(')rin.l 

rr.€:d i carr.cn t os 
deberá re.:.lJ izarse un perfil de lípidoo, examen genero..ll de 

urin~ y ¡l .. h~;~~~~~-~a dc' ~l~er., an~:~:. 

e) Consideraciones especiales 
las cuales están en relación con el 

co~plicacionco agudas y crónicas de la JY.. 
desarrollo dr 

Retinopa tía40 : 

Los pacientes deben tener una valoración oftalmológica 
inicial en el momento de realizar el diagnóstico de DM. 

Los exámenes subsecuentes deberán real izarse anual mente y 
más frecuentemente si existe progresión de la retinopatía. 
- Los pacientes sin retinopatia pueden tener otra valoración 
oftalmológica hasta los 4 años después de la primera, debido 
al bajo riesgo que existe de progresión de la enfermedad. Sin 
embargo, en caso de mal control glucémico o proteinuria la 
evaluación deberá realizarse anualmente. 

El tratamiento con fotocoagulación se asocia con una 
disminución del 50% de pérdida de la visión. 

Cui dados del pi é 41 : 

Deberá realizarse, 
vascular, neurológico, 

al menos una vez 
musculoesquelético 
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Nefropatía:l .. l~ : 

Deberá r(',:i.lizarse un exa:-r.er. gcr.eral de C~ir.l a: ro.er:os 
anua:rr.tT,te, '-L",i cc:;.o v¿¡,lor¿¡c:ión ':'r'.util dE ¿llbúmina en U! lna de 

24 hrs. 
E: l~Dt'..:.d::.o Ót=~':':-:-.:J para eVó:>l:..:.ac.:.én de "a r'.cf rcpC1~ :a (·s 

valorando lil 
a:b'...l::-.ir.'.lria 
nefropatía. 

excrcsión 
r:'.aycr de 

de tllbúmintl en 
38:"·3/ 2 -il"'.rs es 

orina de 74 hn~ . Una 
ya ir-.d:cüct:''!Q de 

La v~!oruci6n de nefropatí~ d(~b~rá rea:lzarSt! ~v:tan:io 

eJf'rcic.~o intens:J pr~vlo, infecclón aguda, fiebre, '.lSQ de 
antiinfldmatorios no estcroidcos (AINEn) e innuficicncia 
cardiac~ de.sco:,::pcnsadu. 

] . El SFrlUIKrF.1TfO DF. LOfl LINF.A.MIF.1\TTOS DR HANEJO ESTABLECIDOS y 

CARACTERISTICAS DE LA PRACTICA MEDICA EN EL MANEJO DE LOS 

PACIENTES CON DM 2 

de ':'in('a~ier:+::os de El e:-::p2,eo 
enfermedad, ha permitido mejorar el 

~anc::o de deter::-.lr:ac:i.u 
cuidado de 108 pacientes 

así cO:;,Q sinter!'.at:zar f1'J. atC'r:ción. 

Sin emhdrgo, pI impacto dc 108 linec.l.mienLOs de cuidados del 
paciente con DM en la práctica médica no ha sido el adecuado, 
como así lo demuestran algunos estudios realizados43 • 

Stolar y cols44 valoraron el impacto de estas normas entre 
médicos residentes de endocrinología, revizando los 
expedientes de 790 pacientes y compararlos con las normas 
establecidas; al final del estudio se concluyó que el impacto 
que estas tenían en el manejo y cuidado del paciente no era 
significativo. Sin embargo, un estudio llevado a cabo en 
Reino Unido4s , con la finalidad de determinar si el empleo de 
las guías de manejo para el paciente diabético permitía 
mejorar la atención, éste estudio mostró que el empleo de 
guías de manejo mejoraba el control glucemico y calidad de 
atención para el paciente con DM 2. 

El otro estudio 
médico hacia el 
conclusiones del 

se encargó de evaluar las actitudes del 
cuidado intensiva del paciente con DM46, las 
mismo fueron que en general, los médicos de 
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primer nivel desconocen las normas de cuidado del pacicnte y 
por lo tu.i.ta, la práct:"cc1 rr:édica ES defic:cr.tc Cr'. S''''': c~:d,_d.o. 

Esto se evidenció de manera ir.:portante, al llevar il caD') U!l 

rr:'...lcstreo epide:r.io:ó3ico por pc.rte de :OS :r.st:~',.ltos 

:t\acio:1alcs de Salud (NHI por SUB siglas en inglés)'¡' en 
püe i ent C!1 con 0:-1 2 mayores de ::. 8 años, en re 1 cJ.C i ón .:l: c·....! ~ dad:::l 

y :; .. 3.r.ejo de la n:·:, tar.to por e::' rr.éd:co CO:;.8 por c:' P.'.: SP.'LQ 

paciente. 

~03 resu::'tadon de la 
los pacientes había 
cuidados del paciente 
2 y uso de insulina 
glucosa, y esta cifra 

encuestd r.;.ostraron que nolo c'l 3S"" de 
asistido a un curso acerca de los 
diabét:co; 2G~' de ::'os p..¡c':"ent.cs c::::¡~ D',' 

se reallzaba monitorizcJ.ción dlar.:ü de 
se reducía al 5% en los que única:;x~nte 

/. ' .. " 

acudido con un oftalmólogo y únicamente el 30~;; revisión 
cotidiana del pie. En relación a la frecuencia de lu.~ v:¡;itas 

y/o diabetólogo) el 26% tenía >6 visitas/año, el 33~ 4-6 Y el 
41' menOR de 4 visitas/afto. 

En Francia, Düvid4B l'ncontró resultados semejantes ya que 0010 

el :7% dE' lo,,; pacientes V:'sitLlba ~_ds d(' 4. vrC/?$J/i·li':r. ·:1 9'.l 

médico tratante y 32% no tenían valoración oftalmológica en 
el año precedente. 

Harrís49 , en una muestra de 2879 médicos realizada con el fin 
de conocer la frecuencia con la cual ellos ordenaban 
monitorización de glucosa en sangre, encontró que en el 69% 
de las visitas médicas se realizó la prueba, lo cual 
corresponde a 1.9 veces/año por paciente. Así mismo, encontró 
que solo el 10% de los pacientes se realizaba monitorización 
frecuente en casa. 

El Centro para la Investigación y Entrenamiento en Diabetes 
localizado en Michigan (EUA) ha estado estudiando la 
situación del paciente con DM en la comunidad. En 1993 
reportó un análisis acerca de los cuidados sobre nutrición en 
ellos50 , encontrando que 22 -46% de los pacientes no había 
asistido con el dietista para su cuidado, el 11% no había 
recibido instrucción dietética por parte de su médico 
tratante y del 27-59% no habían asistido a cursos de 
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orientución acerca de 1.:1 DM. La mayoría de los pacientc'~l que 
habia üSifi':id:) cor: t';' d:c:.is':a sc::c lo tab.:a rC(ili~~,"1do l':-. _ ? 

ocasiones. 

Er. ¡·:éX1CO, los resultados no S:J!l. ulentadores. Heran y cols· 
en su es':udio de co:-::.plicaciones crónicas enco¡.tró que en e: 
lCO% de ~o;:; expedienten se encontrabci ::'r.for!T,ación acerca ci,­
los vülorcA de presión arterial, en 91.8% información [lobre' 
peso, er. 62.3;_ con g':"ucosú y er'. 7(.4% co:cstero':". En e,' 

EDtudio Situacional de Atención dI Paciente Diabético 
rca::'izado t'r'. el 1:-;55 
cada la diabéticos 
oftalmólogo. 

(Lcór., et.o)~: se encontró que 80:'0 2 dí 

fué valorado anualmentE"! por un 

norr:-.as de :-:-.ar.eJo p', .. dlera ser q;.;,c en general, .:a 8;·: 2 
considerada como un problema importanle por la mayoría 
r:.:~d:co,~ y :",:8 r lC:'C.t r-[' Fir. c;",lr.::-=:o, .J:g'.:,.or: ,,<;:> ,':,,~ 

que la principal barrerd para la adecuada atención es 
adherencia de ~ste a las indicaciones médicas 5 ]. 

:.0 en 

de Ion 
°i: .. 

1<1 no 

El cooto de lo. DM es cnorrrK:, si se cons~dera en ¡·:éx:co e1 
'luinqucnlo 199~- 96, el gast.o prullled.l.Q de la atenclón a los 
pacientes que padecen ~M superó los 1650 millones de pesos. 
Por esto se ha considerado la atención de la DM como una 
prioridad institucional en la que es necesario llevar a cabo 
acciones específicas y anticipatorias a la manifestación de 
la enfermedad. Estas medidas incluyen1o : 

- difusión entre la población de lo que es la DM y cuales son 
los factores de riesgo 
- formación o actualización de educadores en DM 

identificación en el personal de salud de necesidades de 
educación continua sobre diabetes 
- supervisión de los procesos de prevención y control. 

En los Estados Unidos 54, también se están desarrollando 
nuevas estrategias para el mejoramiento en la calidad de 
atención de los pacientes con DM. Este programa ha adoptado 4 
objetivos principales: 
- Aumentar el conocimiento de la población general acerca de 
la DM, factores de riesgo y prevención de la misma. 
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r-:elorar 1.:1 educación del po.ciente COi. ::J:.: y prc~:)'.'er t'l 
co~porta~iento de autocuidado en ellos. 

Mejorar la capacidad de brindar un cuidado intEc'gra2. r.1 
p,-:.cier.tJ' coro r:::.:. 
- Promover actividades que mejoren el acceso y calidad de los 
servicios de:' pacientE' con D:·~ 

1.9 CONTROL GLUCEMICO y CARACTERISTICAS DE LA RELACION MEDICO 
PACIENTE 

Como se ha mencionado en párrafos anteriores uno de los 
objetivos r. . .l.8 irr:.portantes en el rr:ancjo de::" paciente cor: ::::-: ['8 

postprandial, ya que esto perrr.ite disrr,inuir la i.lparición de 

corr:.p:'ici.lcior:c-s cróniccJ.s re!acior:adas cor: la er:fer:;¡c-dad' . 

Para lO'1rar estE.' adec::ado contra::' rr.ctabó1ico las principa:co 
medidas farmacológicas y no farmacológicas son 37 : 

p~rdida de peso y cj('rcicia 
hipoglucerr,iantc.8 orales 
insulina 
otros (infusian continua, transplante de páncreas) 

Sin embargo, a 
los pacientes 
metabólico37 . 

pesar 
nunca 

de todos estos 
logra obtener 

fármacos la mayoría de 
un adecuado control 

El tratamiento inicial deberá 
ejercicio, se deberá agregar 
anteriormente mencionados en 
adecuado después de 6 meses de 

llevarse a 
cualquiera 

caso de no 
manejo13 . 

cabo 
de 

con 
los 

lograr un 

dieta y 
fármacos 
control 

En un estudio llevado a cabo en Guada1ajara,Jal. analizando 
240 prescripciones médicas, se encontró que el 93% de los 
pacientes tornaba algún hipoglucemiante oral, el 49% se le 
había dado indicación de realizar ejercicio y solo al 73% se 
le habla dado prescripción di5téticaSS. 

Aproximadamente 70% de los pacientes alcanzan buen control 
metabólico de manera inicial con el empleo de sulfonilureas, 
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sir. e!C'D.:1rgo, 
re,;Jpondicron 

d'2flpL:.éo de 1" ¿¡flos 80:0 :a r.-Litad 
de rr.-l:-~era ir.i.cial lo co:-:.s ~q'J.er:! '. 

':on 

(metformin) se ha asociado eor, El empleo 
di s'":'.: r:'J.C i ér~ 
59 mg y de 

biguanidas 
los r.lveles séricos de g:ucosa en prorned-c dp 

1.8!ii en los niveles de HbA, en combinación CO~l 

Es :~.port3.r.:(' que (' ~.6:L .. co re:::::n-:OZCd :".:1 irrport.,,;¡c~ él d('~ 

manejo de loo problerrun a':'locül.dos <.1. la DM (dislipidcmia, HAS, 

enf. cardiovo.oc'.l:dr,etc:~'. 

IJos estudios rpdliz,l.::ios hu.n ~_:JstriJ.do ::'o:~ 

[':--;, :-::¡~-.J .¡~.( ;-'.:'i.:: t ('!' r;r,. 

insulina o ambos, tienen pobre centrol r.-.et..:l.bólico. Estudiofl 
cpidcrr.:o,:ógicos h,:;¡r. f:".:Jstr¿¡a.o que :'00 niveles pror¡,ed:o dc 
qlucosa tn :::1r1'1I(' (l.;cil,i'~ ¿¡::'yr-c:l(d~)J de 2Ca:-n9/d~ )' l: 

ocasionen ;r',ayorefl y r::ve::'t'll de HbA de SI lOf~l'i 

InclU[-~o en ,-I~gU;'CJA r'::':.'J.d~,n.s (,r". :Ofl cua.:'C'F, ha sido po:.'b:r 
11 egar a ter1(>r un adE!cuado cont rol 9 1 ucémi ca .. 41 . 3 ~J d(~ Ion 
[l·l.cicntes al inicio del esLudio-, solo Si.3% tenían buen 
control metabólico 9 meses después 33 • Estudios controlados 
indican que las intervenciones educativas pueden no mejorar 
la glicemia en el paciente con descontrol crónico. Esto ha 
llevado a sugerir que las motivaciones del paciente y sus 
actitudes deben ser el objetivo para influir sobre su 
conducta de manera existosa56 • 

En nuestro país existen algunos estudios llevados a cabo e el 
país donde se reporta el grado de control glucémico en los 
pacientes con DM. Reras y C01S 11 informan en su estudio que el 
82.8% de sus pacientes presentaba descontrol glucémico. 
González e y C01S 57 encontraron en 213 pacientes con DM que 
solo el 31% de ellos tenía niveles de HbA menores a 8.6% a 
los tres años de seguimiento, las complicaciones 
fueron más prevalentes en el grupo con mal 
metabólico, 

crónicas 
control 

Ninguno 
aquellos 

de los dos estudios fué diseñado para conocer 
factores que influían sobre el adecuado control 

19 



metabólico, sin errbargo, Rodríguez 1'-[';8 reporta q'.l'3 en S'J. grupo 
de paci.cntes con D:·: el cJ.poyo fLi.:niliar inf:'uye de r:-,)~.ero. 

importantr' en el adecuado cor:trol g:ucé~.i,co de .:lly'..,;.~()S de 
~lloE. 

Otron estudian han rr:otltrad:J q:.:lC e: paC2 C:i.te diaLéticc Ce):-. ~,:'ll 

control metabólico se siente físicamente mejor con nlveles 
r.".J.s clevddos de glucosa er. re::acló:: con el paciE'r.t(· oier. 
controlado'>6. 

Blaum et a1 59 , en los Estados UnidoD llevó a 
en 393 pu.c:"er.tes con O:·: 2 y pobre CO;¡':ro: 
principaJf's factores reli.1cionudo¡; con ('1 
rr.etabólico de los pacientes fuero;¡: probable 
d l" .}-:- r.¡,' I-';:"'~'( '_, '-:(n-T' rO! (',' 

cabo UIl entudio 
:;.C'tabó::, :'C2, :'0::; 

pobre control 
q-lucotoxicidCid 

recomendaciones dietéticas p::Jr parle del médico y ac~:tud de: 
pacier.te hacia la cnferlT,edud. 

Tarrbién .se ha intentado evalué.! si el cuidado del pa:::er.tl' 
con DM varía entre los pacientes atendidos por m("dico d(,l 
prir;.{"r n.:ve~ de atf'r.ciór. y :'0;1 atendidos er: c('ntro!·~ 

especializados en el cuidado de la D~160 6:>. 

El Entudio :.:édico de Re8',J~ '::.f1r1'"lS en Diabctes(,l no cncuntl::ó 

diferencia significativa en el control metabólico entre 
aquellos pacientes manejados por un médico internista y un 
endocrinólogo. 

Los resultados han sido contradictorios en cuanto a que 
servicio brinda mejor atención al paciente con DM pero, en 
términos generales éstos han concluido que60 - 62 

a) El control glucémico está relacionado de manera directa 
con los años de evolución de la DM y con la presencia de 
enfermedades comórbidas relacionadas. 
b) Las mujeres tiene peor control metabólico que l::Js hombres 
e) El interés que demuestre el médico hacia el paciente es de 
suma importancia para el control glucémico del paciente 
d) La edad y clase social no tienen influencia sobre el 
control glucémico 
e) En relación a 
organización que 
los pacientes. 

la práctica médica lo 
esta presente para el 
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------------------------------------------ ---------

Es S'..lr:'.arr,ente lr.Lportantp entender que la concier.t:zac:ó:--,. del 
paciente diabético (·s un e h':;,.ent o fundaf:',e;.ta~ para 
"-lObre::'ll:var la enferrr,edad con éx:..to. Cabría preguntarse que 
tan preparados 
d:scipl ina q:..le 

están nuestros 
SE' requiere. 

diabéticos para 
Lus C'stimdciones 

se~l'.J.ir la 

de tellla 
terapeútica de la rr..le tanto Ele q'J.c:an los :;.édicos- revelan 
q'...:.e la conclenti<acJón y calidad de atenCIón para ('1 pdcü:nte 
dej a tT.'..1cr.o q'..1e dcsE'.:1rs . 

Las cstrilteqias de los !C.édicas par.:¡ cor:vencer ü :'O~l po.lc:e:-,.tcs 
de que adopten la disciplina necen~rlU han sido primItlvas. 
La represión, (1 a'.J'::.or~ta:-~s:;.~, el pa~E'rna~is:;.o, ::'ú. Ll,:.er:CJ.za, 

el miedo, la c]err:.plificdción Y otras, han frtlcasado, máxlme 
cuando ne han '..lti:lzado sil]te:,",_,jt:'ra~ente r>1n repdrar e::-: las 
(',"'.T ,r" T ~ ó" i r;-;.!:' de· ~',.d_l (r~ ~ ( :;C':',:l' • 

La atención integral dcl 
'.J.:-:n CÜ:-' [;c~ <.l p::co::: -~!=,:-'. t:-. 
comprennión globnl de las 
contexto', . 

paciente con DM 2, nupone no nolo 
:--.j~~:,~:-:- ::':88.:4 y dic-,:ét:::a 
caracteristicas del paciente' en su 

Por ésto en ir::portür..tc' cona::cr :u.s 
tltención médica que e~ldmol:;i brindando 
siguientes puntos: 

caru::teristlcas de :a 
tornando en cuenta los 

a) en relación al seguimiento 
b) si estarnos logrando un 
nuestros pacientes 
c) conocer la prevalencia 
enfermedades asociadas a DM 
esto puede ser una medida 
anteriores. 

de las normas de manejo 
adecuado control glucémico en 

de complicaciones crónicas y 
en nuestros pacientes, ya que 
indirecta de los dos puntos 
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XI.- Planteamiento del Problema: 

¿ C¿ ... J (. l ... 

dcuerdo a las nort:'_as de r..anej o de 
consulta externa 

la A::JA - del 

de 1>iedícina 
paciente con 

InternCl y 

¿ Córn8 es el control metabólico en estOD pacientes? 

¿Cuál eG 111 prevalencia de complicaciones crónicas y 
enferrr.edadcs <.l.8ociadas a Di·j en ello::;? 

¿Existe alguna diferencia 
metabólico y prevalencia 
pacientes atendidos en la 
Endocrinología o ambas? 

en calidad de atención, control 
de complicaciones entre los 
consulta de Medicina Interna, 
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II.I. - JustificaciÓn: 

Las consultas de Medicina IntC"rnd y Endocrinología del 
. ~ L-;" l_, ... ""'~'" 

encargddas de brindar Iü a~ er.ciór. lT.L'dic.:l y cuidlldo::: <.J.l 
paciente con Diabet~s McllituD. 

La complejidüd l'n el manejo de pnton pdcienten hit llevado t1 

establccer r.orrr . ...iD y guias oc :;' . .J¡.e~o, con :ü. f ina~ idad de 
orientar de una m~jor ~lr:~r~ l'U cuid3do, intcntnndn d~sm'r:uir 
la inCldcncia de cO!T.plicaciom'o tiflOC1D.datl a :a cnft;rm-.!dad. 

Actualmente, existe desconocimiento en el país de la forma en 
que se está llevando a cabo el control del paciente con DM 2 
Y si la calidad de atención médica es adecuada¡ el hecho de 
conocer mejor las prácticas que se están llevando a cabo por 
parte de los médicos residentes, y si éstas son acordes a las 
normas ~stablecidas, puede permitir el empleo de nuevas 
estrategias en el manejo de estos pacientes. 
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¡y. - Obj etiyoJ:; 

a) Conocer las car<.lcterínticé1s de la atención ~(~dic..1 t'n LIS 
consultas de f.íedicina IntE'rna y Endocrinología. 

b) Conocer el control metaból ieo de los pacientes con D;v'! 2 ('n 
:a~ co~sultaH de ~cdic:na Int~rr.d y Endocrinología. 

e) Conocer la prevalencia de co:-r.plicLlcior.cr1 crónicas de :01 Di·: 
2 (nefropa.tía, neuropatía, retinopatía) en los pacier.tes 
atendidos en lafl conflultafl de Medicina Interna y 
Endocrinología. 

d) Conocer la prevalencia de enfermedades asociadas a 
Diabetes mellitus (Cardiopatía isquémica, Enf. vascular 
Cerebral, Hipertensión Arterial Sistémica, Hiperuricemia) I 

en los pacientes atendidos en las consultas de Medicina 
Interna y Endocrinología. 

el Comparar el apego a los lineamientos de cuidados del 
enfermo con DM 2, el control metabólico, la prevalencia de 
complicaciones crónicas y de enfermedades asociadas en los 
enfermos con DM 2 atendidos en las consultas de Medicina 
Interna, Endocrinología y ambas. 
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1.- :"'a 
jv:edicin:1 

ca:idad de il~C~C O~ ~6d:ca 

Int crna y Endocrinoloq:la del 
C:--. ::'00 scrV::'C':'OD dt, 

paciente con DM 2, ('fl 

adC'c'...ladil, se CO:Tpclrd con ::'a!J g:...:ias de ;,,:.¡,::.c = 0 

estdb:l.:c .... das por, il ADJ\ (k,.¡ ri::" .. r. úiuoe!:..E'n As¡¡ociation) 

2. - A::' 
establecidos, éRt.P va spr similar en los 
Medicina Interna y Endocrinología. 

scrvlrin;:; de 

3. - No obstante, en un al to porcentaj e de los pacientes el 
control glucémico va a ser pobre. 
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:1[1.- Pacientes •. Material y Métodos: 

al Diseño: 

Estudio retrospectivo, obs('rvacional, deElcriptivo y 
co:..püra ~ :.. vo . 

b) Métodos 

.... Se acudirá a ¡a COr:LlU::'ttl Exterr:a de::' :::r:stituto ndc:o:-la: 
de 1<.1 Nutrición "Salvador Zubirán". 

:' '-_ :; L;: I ¡.; c.: ~ c.,; , .... 1 ':::. .. .. ~ t ........ ~ ~(:.~ L:.., , ....... d,' 

que ucudan ese día 
Er.docrinolog~a. 

: L._ 

la consultan de Nedicina InLern,:¡ y/o 

3.- l.os pacientes ~0 div~dir~~n r'n tres grupoll: 
pacientes con O:..¡ 2 qae únicamente a 

consulta de gedicina Interna 
pacientes con D': 2 que únicaP."'.ent.e ucudD.rl a 

consu1 ta de Endocrinologí.:l 
pacientes con DM 2 que acudan a ambas consultas 

4.- Se revisará el expediente, y se 
relevantes para la investigación en la 
correspondiente. 

anotarán los datos 
hoj a de recolección 

5. - Los datos recabados serán almacenados en la hoja de 
cálculo correspondiente. 

6. - Al reunir el número de pacientes (en base al tamaño de 
muestra) necesarios se realizará el análisis correspondiente 
de los datos obtenidos. 

7.- Con base en los resultados obtenmidos se deberá realizar 
el reporte de los mismos. 
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e) Población: 

Criterios de Inclusión: 
Pacientes con DM 2 (en buse a Jos crilerios diaqnós~icos de 

la Ar<.cricaD 8iabet.c·s Ansoc:.atlO¡.: q·..le acudar. a :a CO¡.:,u:ta 
de Medicina Interna y Endocrinolo·gíil en e2. período df' t~.~!"""":po 

co~pn.'ndido dc::' mes de JUllO .:1: ITif.·S de Septiembre de 1999. 

Tent>r, por 10 menan, una consulta en los fl(>rvlciofl df' 
~edic~na Int~rnil y/o Fndo=r~no:c~!a en (.: aEo an~er:or ~ :a 
revisión del expediente. 

Criterios de exclusión: 
primera consul ta en el servicio de Medicina Interna y/o 
: ~.:~ 

Laber acudido il ElU ú:tirr.d cOr:S'..lltil de ;·:cdicina Interna. y/o 
E:.:.lúc!· r:a~u9L¡ en ..... ::'''''p:J: :." .. -J :'1 

cual s(~ reviEJO el expediente. 

Criterios de eliminación: 
l\ir:.guno 

d) Tamaño de la muestra: 

:ic 

Se estableció en base a la fórmula para el cálculo del tamaño 
de muestra para diferencia de proporciones, considerando un 
valor alfa .:5. 0.05 Y un valor beta 1.0-.10=0.90, con una 
frecuencia de apego a las guías de manejo esperada en 30% 
para el servicio· de Endocrinología y 20% para el servicio de 
Medicina Interna. Esto nos resulta en n= 134 sujetos para 
cada uno de los 3 grupos en estudio. 

e} Definiciones operacionales 

Dependientes: 

Control glucémico: nivel promedio de glucosa sérica menor de 
120 durante el último año; nivel sérico de Hb glucosilada 
menor de 7% en su última determinación. 
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Frecuencia de las visi tas médicas: 
año) 

(nú~cro de ocas.: ,mes/ 

~cd!c~na :nterna 
Endocrinología 
Ofta:r.-:Q~ogia 

Nutriologia 
Frecuencia de toma de muestras : (:-:"::""ero de r:::':'E-:l..:tras/af",o: 

Q'.1imica sanguínea (glucosa, creatinina, BUN) 
Perfil d~ líp::.dos (co::'esLpro::' tata::', 
HDL, LD:"') 

t.n.g::':.cér.:.cios, 

Albú".ina en orir:a de 24 r.ora[1 
Creatininu en orina d~ 24hrs 

Complicaciones agudas y crónicas: 
c, • :-~~c ~d.:.;: el:.::..1 .'':.; c,,: 

ph < 7.~O 

g::'ucosa sérica 180-600 r.-q/d: 
biC:úrb.Jl.,it.o r;éI.~cO "'- ::.r.l 

cetonuria 

estado hipcronmolar 
g:ucosa sérica >600 
osrr.olari narl plasmática mayor de 320 moslllvl/tll. 
Ausencia de cetonuria significativa 

Nefropatía Diabética 
Mogensen) ; 

(basados en la clasificación de 

aumento en la tasa de filtración glomerular 
microalbuminuria «300ug/dl) 
albuminuria (>300ug/dl) 

Insuficiencia renal crónica (creatinina sérica >2 
mg/dll 

programa de diálisis peritoneal o transplante 

Retinopatía Diabética; 
no proliferativa: 

microaneurismas, hemorragias 
retinianos, exudados duros. 

Proliferativa: 
neovascularización. 
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cuando hay presencia de 
puntiformes, infartos 

cuando hay presencia de 



Eventos relacionados : 
cardiopatí<l i.squtimica 

Pa~ier.~e[l q'..le r'.l~,p::'a;~ a~C?'.li.':J de ~ Ofl S ,_C]'''::{,!''l~¡;S 

crit(!riof1 : 

gamagrdma cardiaco que d(~;;1'''':cstre ácra:, de it;que~.ia o 
tt'jid~ n~ v:ab:¡ 

coror.ariograf ia: ~L ;,e¡.::,':"a de :'E.·¡,:oncs rri~ ':"Cü:-l 

(>SO~") er:. a.lg'Jnu dl' laG artcrtdS coronarias y/o sus rurnaD 

cnt (' rIT.'" dad Cl' rebrovüo c'.ll a r : 
déficit ncurológico focal d!· inicio abrupto, corroborado 

por ':"or::09rai ía Axldl ComputarlZ;lda y/o RC'Eionanciü rv:c1gfu:tica 
. -- ' , ' 

I-'t·Lé·~ón , .. d·tcrLll é:~[:t[·)l:("c.l _·:,,0 r.,~'::g 

Pr(;[1ión arteria: diast.ó:,lca >90 rr.:-:-Hg 

hipf'rurj CC'fr.Ül 

r.ive::'cs de dcida úrico: ho::brcs >8 r.:g/dl; ~ujercLi >7 
mgfdl. 

Independientes 
Edad 
Sexo 
Ocupación 
Nivel Socioeconómico 
Escolaridad 
Tratamiento empleado para control 
hipoglucemiantes orales, insulina) 
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f) Análisis: 

Para el 
rela!:.ivas 

análisis descriptivo A(' 

e i~dices de te~d0nc:a 

utilizaron trccuenc~as 

central y d~spérs~ó~ 

adec'....:adas a ::"a forr;.i..:I. de distr:b'.JC::ó" y ~i.ve:' do:- :a psca:"a Q(' 

rnf>diclÓr:.. 
Pclra conocer el gr,-:.do de correi.J.ción entre ':üD variab.'..ec 
principales del estudio y la siqnificancia de Ida diferencian 
identificadas se utilizó la prut!bü de Kruskal··y.ldllis. 
Se diseñó una bJ.sc de dato;] c·n el prograrnd Excel S. O 

O"':icrosoft 97) y para el anál:i.sir; se utilizó el progra::-.a 
St..lta Versior'. 4.0 (Stata corp :998). 
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YII.- RESULTADOS: 

Se rev::' zaror'. ':08 C'xped::.e •. tes 
servicio de 

de 3t,B pa~Len'::.es 

Consulta Externa 
ce;: e:.: 2 

que acudieron ,,1 
C::::-:'S'..l:ta;-) dp ¡':edic:i.:-:a :::ntE::":-:':, J E.i.::i:J2r:.,.:J~c3::¿¡ 

período de abril de 1999 a julio de 1999. 

de 1 "S 
( 1 

En primer lugar se describirár: lan caractcrí!ltic....¡s de los 
po.ciente.!.l atcndldos en dichas consul tu!;: 

1.-CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS: 

a) Pacientes atendidos en la consulta de Endocrinología: 

SE.' E'vtlludron 142 pacJcnU's, 8-' (61.4~) ~'Jjer{'s y ')5 

:36.:':': Lc:-:-bres (Tabla 4). 
6/.4 ilf'ion (1ímitcfl 25 RO 

(Tabla 6) pro:r:edio d(~ 14.7 

:....a (-dad pro:-:-.ed.:.o :Tal.,la 11 ; :':...:é oe 
a.r.O;l) y (1 tipTT'po [L', ('V01~:::::::();-. 

ar..OD (:.ímitl's 1 46 añonl 

El tratamiento más frecuentemente util izada en estos 
pilcientes fué la corrbinaclór. de U'...l: i or.': ~ :..:.rCilS y bi gUdnidu.s 
(32.39%), f1cguido de insul.lnn (19.72"-) i úniCumente 4 
pacientes (2.82%) llevaban su control a base de dieta (Tabla 
7) . 

Las ocupaciones principales fueron las labores del hogar, 
chofer, campesino y comerciante (Tabla 8). 

b) Pacientes atendidos en la consulta de Medicina Interna 

Se evaluaron 141 pacientes, 92 (65.2%) mujeres y 49 
(34.7%1 hombres (Tabla 4). La edad promedio (Tabla 5) fué de 
63.3 años (límites 20-87 años) y el tiempo de evolución 
(Tabla 6) promedio 12.9 años (límites 1-45 años). 

El 40.0% (n=54) de los pacientes se controlaban con 
sulfonilurea y biguanida; el 26.67% (n=36) con sulfonilurea 
únicamente y el 10.37% (n=5) con insulina (Tabla 7). 
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A: igual que en ::"ü cor.su: ta ar:.':..cr:'or :'t.l fLJyor pilrtE: de la 
población se d¡~dicaba al hOCJar, al campo y romcrcio (Tabla 

8) . 

e) Pacientes atendidos en las consultas de Medicina Interna -
Endocrinología 

s~ rcvizaron los expedientes de 65 pa~lentes, 36 (5:J.38~) 

rr:.ljerc's y 29 (44.62%) ho:;bres (Tabl,] 4). E~ pro:T.cdio dC' edad 
(Tabla 5) en este grupo fue de 61.1 (limite 33-81 años) y pI 

tiE.'!":".po de evolución (Tabla 6) pro~.ed:'o f'...:c oC' 11::..2 ai:os 

(límite 1-40). 

Los h':'poglucemiantes 
{42.19~d son los más 

orales, - 8~lfonilurl'a 

utilizados, en seguida 
+ bic,par.idd. -

la insul ina 
'~ .. ' 

~.JG oc~paciones pr~r:.clpa:Es de ('S':..08 pacicntcn fueron 108 
luDorl"G dl'l hOg,H·, clwfc:-!', CdL_tA..'!:i..::o y ca::.l rCl<lnLt' (T<.lbld 8). 

d) Entre los tres gn.:pos :-:'0 ('xistió difcrcnc.a 
estadísticamente significativa en rc'lación a la edad, tiempo 
d~ evolución y ocupación. 

e) Los hipoglucemiantes orales se emplearon con mayor 
frecuencia en la consulta de Medicina Interna en relación a 
las otras dos consultas, siendo esta diferencia s~gnificativa 
(p=o. 01); así mismo el empleo de insulina fue mayor en la 
consulta de Endocrinología con diferencia significativa en 
relación a las o~ras dos consultas (P=0.03) (Tabla 7). 

2.- CARACTERISTICAS DE LA DIABETES MELLITUS 2 EN LOS TRES 
GRUPOS (tiempo de evoluci6n, complicaciones cr6nicas y 
enfermedades asociadas) 

En los tres grupos el tiempo de evolución promedio de la 
DM 2 fue muy similar y en los tres grupos sobrepasaba los la 
años de evolución (Tabla 9). 

Los siguientes son los resultados encontrado 
a la prevalencia de complicaciones (Gráfica 
enfermedades asociadas a DM 2 (Gráfica 2) : 
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a) Endocrinología 

:"'a pre:a:'cri.ciü de netrop:ltía ['..lé de: t;a.::S':::r,-69). Er: e 

pacientes (10.8%) la delección se realizó por EGO; PI"'. 31 

(";G.::'SI sr encG:-,.~ró r;.:..croa:D'J:-:'.in'..lric1, 2:-j (36.9::;) a:b:"'::-;-,ln:...:rla 
significativa y 5 (6.2~) presvntaban elcvaclón en los niveles 
séricos de creütinina >2.0 rr.g/d: (Tabla 10,11). 

En e:' 48.59" (n- 69) de: :J.os pacientes se encontró 

retinopatíü, 2:.83G (G~31) prescr:.taban rctinapa::a 
pro:lferatlva. Lu ncuropatía diabética se encontró en 
36(/.S.r:)p,]ciente~1 y e: pie diabético cn 6(4.2~) pac'entcs 
(Tabla la). 

En relación a Ian enfermedades asociadoS (Tabla 12), la 
obt'uidJ.d ('[jtuvo pre~jer.t(; er.. ,6 (39.4~·), la hipertensión 
urlcriül tli!1témicd e~1 69 (48 .Gcu), y can.1iOp.llíc.t iUCJuémicu t-n 

7 (4.9', I 

~.a pn'V<-l:fT:C;;¡ dr' d.islipidemia (Tablar: 12,13) f::0 oc: 

54. 9~: (n 7S), las al tcraci ones r;,.1s i~portante.s e".co~:tradcls 

fueron hipertriglicerldemia (33.8' n-4S) , hipercolesterolemia 
(47.3% n"'63), niveles de HDL <50mg/dl (62.8% n",Sl) y niveles 
de LDL >120mg/dl (47.2% n=52). 

b) Medicina Interna 

La prevalencia de nefropatía fué del 35.46%'(n",sO). En 
3(6.0%) pacientes la detección se realizó por EGO; en 
29{58.0%) se encontró microalbuminuria, 17(34.0%) albuminuria 
significativa y 1 (2.0%) presentaba elevación en los niveles 
séricos de creatinina >2. O mg/dl (Tabla 10,11). 

En el 33.33%(n=47) de los pacientes se encontró 
retínopatía, 7.09%(n-lO) presentaban re~inopatía 

proliferativa. La neuropatia diabética se encontró en 
25 (17.7%) pacientes y el pie diabético en 8 (5.7%) pacientes 
(Tabla la). 
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Fr. rc::'ación d lcJ.s enfermed, .. des asociadds (Tal)la 12), la 
obesidad estuvo presente er: 6) '43.2%), ::'a. hipertens,ión 
arterial sistémica ~'n 65 (4G .lSJ y cardiopatia isquémicCl en 
8 (5.7:::) 

L.l prcvaler.cia de dislipid,-~r:id ('.i'ablas .:'2,13) ~·.lé del 
49.6% (n~70), las alteraciones má;:, importantes encontradas 
fueron hipert.rig:iccridcrr',ia (2:'. 7 f; ,,=43), hipcrco:'est,t'ro2.c!':".iéJ. 
(~1.8~.i n-SS), niveles de HDL <SOmg/dl (66.9% n-.72) y niveles 

dr. :'D~, >120rr:g/dl (58 .1% n~5C). 

el Endocrinología-Medicina Interna 

;. P!['vd'¡r'.ci. el lwf:r r:l~.;" .,. ,] : r:.-: " .. : . .J .• ; 

(3.0f;;) pacient.e la df'tección se recJ.~lzó por EG~; en 2:(60.6%) 
se encontró microalburr',inuria, 8 (24. 2%) dlb·.l~ür:'..lria 

s~gnif~cu.:... ... Vd y tj(l2,2~) prc¡er.~,-,D<..ir. e.:lv¿,¡"-.:--,-úr: en ~üs r,~v{-:(;.:.; 

séricos de crcatinina >2.0 r.".q/d: (Tdhla .lC,11). 

En el 
rctinopatia, 

55.19%(n 36) de 

~3.85%(n.9) 

los pdC"ientes 
presentabiln 

Sl t'r1Cor:Lró 

rctinopa.tía 
prolifrrativél. L3. 

10 (15,3%) pacientes 
(Tabla la). 

neuropatía didbétlL'a t:ie encontró en 
y el pie diabético en 4 (6.1%) pacientes 

En relación a las enfermedades asociadas (Tabla 12), la 
obesidad estuvo presente en 20 (30.7%) , la hipertensión 
arterial sistémica en 26 (40.0%), Y cardiopatía isquémica en 
5 (7.7%) 

La prevalencia de dislipidemia (Tablas 12,13) fué del 
58.5%(n=3S), las alteraciones más importantes encontradas 
fueron hipertrigliceridemia (40.3% n=23), hipercolesterolemia 
(51.8% n.29) , niveles de HDL <50mg/dl (72.7% n.4o) y niveles 
de LDL >120mg/dl (50.0% n.23). 

d) No existió diferencia significativa entre los tres 
grupos en relación al tiempo de evolución. 
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Cua:;.d:J ~H' analizó la 
crór.1.cas, r.o hubo diferencia 
en n'lac~,ór. d la nefropat:::ía 
pie ciiact,tico (p G.2·') i [;0;'0 

prevcJler:c:a de cc:;.~~, .• ca=:o:':c,=; 

estadístlcamr'nte Dlgn\flccJ~iva 

: re :;.13), r.europa':. i a (r <:: . :.. 'j; y 

.a ret inopati¿:¡ 

pres¡~ntó diferencia significativa 
prevcilenc~a 

(p~0.04) . 

En lu prevalencia de enfermedades tJ.8ocic:ldan tar'.poc:o hubo 
difc~e::Cl~ si~~i!icativa ~r.trc las tren conD~ltil~: cn~er~cda:i 

cerebro-v<lscular (p~0.991, hipertensión artcricll (p o.SII y 
:p.:J .58' Paril 

porc['ntaJc de pacientcn evaluados fue de solo el 11.]~ por lo 
q'..:~ r;o f'.lé p:J"ib~l' rea~:"zci~ pr....ir-r:a d~ n::'gr:it:canc::.a (:-,':..~'(. ~::::-: 

tres grupos. 

.í : 

pdcicr:te" con D:·: ['¡' ur.J. r.:'.1f'stra. hO~:Jgén[~cl;L1D CdTdctr'Y':fl':..lca 
('~ :!i.:..cas r;o!i. f·~r.:i~o.re8 er:t,e ::'Ofl tn's grupos, con U!i.d e:f'VadCl 

¡JI ['Vd 1 cr •. · i .:..¡ ,ji , l'! O~.l Cu~ y 
d:·;:Jci..:::iarl y pu:: c..: to, ¡:c::]¡·:;.cs cons,'.derc¡r q:'lC ~r; '...:r.ü ;'·.l['~ltrCt 

reprc'nc:nlütiva de la población con DM con seguimiento E'H el 
Inst"'..~utn, 

c.- CONTROL METABOLICO 

Desafortunadamente el porcentaje 
adecuado control metabólico en las tres 

de pacientes con 
consultas fué bajo. 

En la consulta de Endocrinología, ~)8%(n:20) de los 
pacientes tenían glucemias por debajo de 120 mg/dl, en 
Medicina Interna el 20,O%(n=28) y en ambas consultas de 
13.85% (n=9) pacientes (Tabla 14). Estos valores fueron muy 
similares cuando se tomó en consideración la hemoglobina 
glucosilada (HbA1). No hubo diderencia estadísticamente 
significativa al comparar los tres grupos (p=O.33), 

El promedio de glucosa para la población global fue de 
177 mg/dl, para la consulta de Endocrinologia fue de 173.7 
mg/dl, Endocrinologia-Medicina Interna 190.3 y para Medicina 
Interna de 172 mg/dl. 
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D.- APEGO A LINEAMIENTOS DE MANEJO DEL PACIENTE CON DM 2 

Revizarcrr,Qg prirr,cra!"':'_entc el n:.:i:;,ero de '.·if\i':.a~1/aF.') f'Jr 
paciente a 10D servicioD de rv:ó-:dicina Intcrn¡~, 

Dleto:'ogía y E:¡.docrir.o:og~a, asi C"~~:;.2 :'03 

luboratorio y pruebas diagnósticas solicitadas: 

a) Endocrinología 

Oftulmclogía, 
cS'.::L:di:::s de 

Por parte de cnte dep~rta~en·o 8~(~9.::) de '08 pac:cntes 
tuvieron al menos una visita durante el año al serviC'lo de 
Oftal~.:J::'ogi¡), S9{':¡:.S5%: a Ci.e':.-o::'ogia y 92\L'i.8) ,_ás de .; 
consultas por el scrvicio de Endocrinología (Tabla lS). 

_' r' '; r ,,.... ,. l ~ ,- ,. 

pucientcs no se 
durante el ar..o, 

realizó al menos una química s<.lnguíneo. (OS) 
pi:ira e: pcrfi::" de ::'ipidoB en 2: (::''0.8.: ... a 

ülbuminuria en n,'colc'cción cit, (niTld 

Cubo er: 58 (40.8%) Y :a Her;.:}qlobir.ü 
po.cientefl (Tabla 16). 

b) Medicina Interna 

de 7.4hro TIC) H' : ll'v( el 

g:uco!li:ada n-: S3('-',).3~~') 

En este departamento 71(50.35) de los pacientes tuvieron 
al menos una visita durante el año al servicio de 
Oftalmología, 43(30.5%) a Dietología y 19(13.5%) más de 4 
consultas por el servicio de Médicina Interna (Tabla 15). 

En relación a los estudios solicitados, en 4(2.8%) 
pacientes no se realizó al menos una química sanguínea (QS) 
durante el año, para el perfil de lípidos en 46 (32.6%), la 
albuminuria en recolección de orina de 24hrs no se llevó a 
cabo en 55(53.2%) y la Hemoglobina glucosilada en 91(64.5%) 
pacientes (Tabla 16). 

e) Endocrinología-Medicina Interna 

En aquellos pacientes que eran atendidos por ambas 
consultas 26 (40.0%) tenían 4 o más consultas al servicio de 
Medicina Interna y Endocrinología, 40(61.5%) de los pacientes 
tuvieron al menos una visita durante el año al servicio de 
Oftalmología y 44(67.7%) a Dietología (Tabla 15). 
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En rclac~6n a los t'studios GO~lcitad~H. 

pacientes no se realizó al menan una químlca sanguínea (OS) 

d'..lrar.'.::f' e: 6r:o, par,) f': pc~:::': de ::pidoD ero :: :::'6.9%" :::1 
albuminuria en recolección de' orir..a de 24hrs no se llevó a 
cabo en;;!::' (32.3:;) y ~¡¡ H(;:T.G?::'obina glucoRL::'ada en :.6 :2',¡ .6::'~) 

pacicr:t.es :Tabla 16). 

d) A: ac.a:izar :a 
especlalista (Medicina 
tren gr.':pOfl , 
significativa (p 0.001). 

frpc:,:{·r.::id de; v::.s:tJ.s COi, e: r:-.C:dico 
Interna y/o Endocrinología) en los 

51 d:,ferl'r.Cla 

En rt·lacié:-" 
Oftalmología la 

a ::'éiG c:o:-;:J:..::tas ero e: 
diferenciu no es flignificativa (p- 0.'/4) pard 

'''; 1 (-". ,~ '- , , .. l 

.1<1 diferenC""la es flignificativa para los t re!l en dietoloqía, 
grupos (p J.05) y nobre todo, a: comparar las consultan 
,', ... Er::u y ti ~~ .. 'p,=~, . ce: : 

Para :'os estl:dios de ':'ac:Jrator:'o, los valore=-: dt· p sor; 
los siqui('nteo: rll.lírr,ica sanqufnea (p 0.01) Y la sig;"jficanci.! 
aumenta al comp<.1rar l<ls CO¡lflUlt.1s de ¡V~(!dlClna Interna y 
Endocrinología (~=o.OOl), para la albúmina en orina de 24 hrs 
tambien es significativa (p=O, 002) la diferencia existente. 
En la solicitud de perfil de lípidos no existe significancia 
al comparar las tres consultas (p=0.13). 
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YIII.- DISCUSION 

Los 348 expedient es de ptlC1C1~(,S COi. ~~;.: 2 f:,,:{'~or; ele3'idos a: 
azar los días que los pu.clentcs acudieron ü consul.ta, esto 
pérr:.::..tió tener ur:a r:.lestra represcnt'ltiv3. d~ :'08 racier.':es 
q~e acuden al Instituto. 

Las características de:nogrcificas (género, edad, tier.-.p8 de 
E'Vo: .... clón de :ci enfermedad y ocupación) fueron rr.uy simllart;s 
y no (;xistió difcrcr,cia sigr.ificüti'.rcJ. ('i.trC' :08 gY"upos. A 
semC:Janza de otros reportes epidemiológicos n~al í 7oadoB L'n 

r.ue!1tro pürs, se er.contró ur.a rr:ayor frec....:encia de pac:en~cs 

del sexo femenino (61.78%) I esto t.ar"bien es semejante a lo 
reportado ('n la EnC'..1Cst'1 :\aciona1 de Salud (r.::...:j¡ ren 9.1% vs 
Lv::c. ·l.r,~.) '/ C~1C';~; E..'::~"",U:L':; c.:r_Jc';~:"_~,::!~C(I[> L:. ~,-Li 

cuales, ia D~ es m5s prevalente en mujcren~ 

h~!J0l te:; la ev j us 
en c::r::C¿¡fl d.-,' 

1 LLlpccLo u:C UtlO dL hipü'::llucemlu.nLcs 

pr:".cr nivc: de 

hasta e} 90% de los pacientes se 
hip0'l:'_l~('''.lunt(' ora~ (HO)~", er. 

..l:e:¡ció:¡ hü:i. ::.8fltrado q'..le 

encuentra recibiendo alqún 
('~ -nstit'...lt.o ::'Ot: WJ ce 

prescriberon co:r:o tratamiento farr':'.aco16gico 
flR. ¡,-rs (n=231) y combinado eu el 12.12% (n=41). 

único 

Los lineamientos establecidos por la Asociación Americana 
para la Diabetes 39 , establecen puntos concretos en relación al 
cuidado del paciente con DM¡ así, establece un mínimo de 
cuatro consultas anuales con el médico tratante, una visita 
anual con el Oftalmólogo y una con el Dietista. 

Existen pocos estudios en nuestro país que hayan evaluado la 
calidad de atención brindada hacia el paciente con DM, así 
como el seguimiento de los lineamientos vigentes en ese 
momento, los estudios realizados en EUA y otros países han 
mostrado que el seguimiento de los lineamientos vigentes es 
deficiente43 ,44. 

En éste estudio solo el 39.37% (n=137) de los pacientes 
cumplió con las >4 consultas/año con su médico tratante, éste 
porcentaje es un punto medio a lo reportado en otros países 
(EUA 59%, Francia 17%). 
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Sln e~argo, 
desigual, ya 

:~ distribución de consultas en este estudio es 
que en el servicio de Endocrinología el 64.79% 

(n- 92) de :os pacientes tienen >, co~sult.:ls, nientraa que en 
Medicina Interna ente porcentaje sr' reduce a 13.48% (n 19) 

Otros aspectos importantes en la vigilancia del pasiente con 
Og lo constituyen las consultas con el 
Dietista, en el estudio encontra~.:Js que 

Oftalmólogo y el 
el 05.0% (n 195) y 

41.95% (n==l<j6) de los pacientefl tenía valoración en el último 
año por C8toS servicios respcctiva~,cnte. No cantaT.QS con 
datos naclonales para corr;par<1r estaD r('DultndoD, pero el 
Informe Situacional del I/Y1SS, delt>qaciór. León, reportt.iba que 
de ::'0 pacü:nte~J con m'l solo 2 t enio valoración oftalmológica. 
En EUA el porcentaje de pacientes valoradofl por el 
(4': .,. .~J: c-: (~[ 

para el díetista 
tenido conEulta en 

~::: ~' y (r-, . , ¿. 

solo el 22 46%~~ de 
el año previo. 

d¡ (.p,~::i, ... r-::~~"G qUe 

los pacientes habían 

En relación a los labortltorios solicitados, solo contamos con 
datos aislados de lo que sucede en /Y¡éxico. Her<.ls y ca) SI::" 

reportiln quc' €'n sus pacientes, el 82.3% tenía al mpnos una 
glucosa anual y el 76.4% coleDterol [lórico, sin errbJ.rgo no 
tenemos información respecto a otras laboratorios necesarios 
en el cuidado del paciente diabético, ésto contrasta con lo 
encontrado por nosotros en el que el 99.8% (n=347) de los 
pacientes tenía al menos una glucosa anual y el 67.6% (n=270) 
perfil de lípidos completo. El estudio de Heras fue llevado a 
cabo en un Hospital General de 20 nivel, lo que quizá 
explique las diferencias entre ambos estudios. 

Podemos considerar que cuando se analizan las tres consultas 
por separado, son las consultas de Endocrinología y 
Endocrinología-Medicina Interna las que tienen mejor 
seguimiento de los lineamientos establecidos en comparación 
con la consulta de Medicina Interna. La diferencia es mayor 
en los rubros de consultas con el médico tratante (p=O.OOl) y 
dietista (p=O.OOl). Para los estudios laboratoriales, tambien 
es mayor el porcentaje de pacientes con perfil de lípidos y 
albuminuria en orina de 24 hrs en las consultas de 
Endocrinología y Endocrinología-Medicina Interna (p=O.13 y 
p=O.OOl respectivamente). 
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Solo en un pequeño porcentaje de nuestros pacientes logr~mos 

un adecuado control glucé!":'.ico (lG.66% n=:58) , de ;:".a:'.era 
interesante no existió diferencia significativa entre las 
tres ccnsu:tas ana:izadas. Los resu: tados de otros ('~tud.:.os 

muestran 
(:. 7.2 %) 1: 

cifras 
y 

similares para población 
pob:aClón 

nacionales 
hospita::ariti 
Cibierta, sin embargo 

rrayores de 
ente úl timo 

31%~7 en 
estudio tomó en 

consideración corr.o buen control gluc~rr.ico niveles de HbA 
menores a 8.6% cifra muy por arriba de la recor.",cndoda p'2r ::'os 
lin('amic'ntos entablecidoD. 

Encuestas realizadas 
prorr.cdio de g:ucosa en 
200rng/d1 33 , las cifras 

! ,~~. , ,. ~ ( 

en los EUA reportan que el valor 
sangre en los pacientes co~ nx 2 es de 

promedio encontradas en el E.'studio 
'''·r¡~.;/d:: 

Las pr1ncipu.lL~ ('J.U!:l':'!:1 eJe ucucontrül gl'..H:i::::icJ en L~:'. os 
pacicntcfl non multifactoria::en y el estudio no fue diseñ;ldo 
para conocer los factores que estaban influyendo en e: r..o.l 
control glucémico; sin errbargo, )a c'dad, el tiempo de 
evolución, las complicacione crónicas y las enfermedades 
comórbidAs no estuvieron relacionada::; de manera directa con 
el control de la glucosa. 

La prevalencia de complicaciones crónicas y enfermedades 
comórbidas fué mayor a la reportado en otros estudios 
nacionales, esto secundario probabalemnete a tres factores: 
la mayor edad promedio de nuestros pacientes (62.5 vs 50.3 
años), mayor tiempo de evolución de la DM (14.14 vs 8.4 años) 
y el sesgo de referencia en un hospital de tercer nivel, ya 
que de los otros 2 estudios epidemiológicos sobre 
complicaciones crónicas en México, uno fue realizado en un 
Hospital General de 2 0 nivel ll y el otro en una población 
urbana abierta14 . 1S . 
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IX.- Conclusiones 

1) POdf'ffiOfl considerar que en :as trcfl cor.sultas e2. ilp'gO a 
los :inearr.ientos establecidos por la ADA se sigue de unil 
rr,anera def icicntJ'; sin e;;-. .:lbarg:J, cst-o en r..dS cv:dente para 

las cannul ta de Medicina Internll. 

2) El cO!i.tro: g>.lc(>!;.':co del filcientc con D:·: es def ici,cnte 
para las tres consultas. 

3) La prevdle¡,cia de co:-:-.p':icacioneD crór:.icds y dc 
enfermedades comórbidas ('s alta en nuestros pacientctl en 
r~:ación a lo reportado en la literatura nacional. 

u : .. L~L;l,~l 

el apego a los lineamientos establecidos y el control 
glucém:co de n'..1cstros pilcic¡.tcs, ya que de eota :;,,:¡nera 

podriu diuminuirnc 1..1 upariclún de CO'.T,pllC6.c:..om:s crCm:":..:us y 
enferrr:edad('s C'omúrbidan, 

5) En convf'n.lentr: realizar un estudio qU0. eval'.lf' d'" IT'lnCrü 

prospectivd el control gluccmico, los factores que lnfluyf'n 
sobre este en el Instituto y la prevalencia de 
complicaciones cronicas y enfermedades comorbidas. 
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APENDICE 1: 
TABLAS 

TABLA 1: Prcvalenci.:l de cnfer:::edddcs asociadas a la D:.: 2 en 
una población abierta de los Estados Unidos. 

Obesidad 

Hip0rtenolón arteria: 
("(\:.! I 8: ¡~:L. 

co:entero: 

Ar.qor 

infurto agudo del 
miocardio 

63% 

"..," 

enfermedad vascular 19% 
periférica 

litiasis vesicular 11% 

Cataratas 7% 

infección de vías 17% 
urinarias 
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TABLA 2: Prevulenciu de nefropatíü diabética en u~a pOb~dclón 
mexicünü de 301 pacientes con DM 2. 

GRADO HOMBRES MUJERES 
NEFROPATIA 

Pro 1R. ~'r, 9.6% 

Microulbuminuria 84.4 Oc 63.8% 

AILum.illuria ~4.)% 40.3% 
Disminucion FR. 50.0% 26.0% 

Insuf.Renal 4.9% 1.6% 

Mortalidad 1. 9% .4% 

Pr.TR: Proteinuria por tiras reactivas (dipstick) 
DFR Depuración de creatinina disminuida 
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TABLA 3: Incid'2ncia y prevalenciu de card:,opil~ ía i8quér.,icil en 
pacientes con DX 2, C~ estudloS prGspectivoR il 5 a~oc. 

HOMBRES MUJERES 

Prevalencia IAM 17, '/% 

Incidencia lAJ·; 

Prevalencia Ar.qor 44.0":: 43,4' 

Incidenci,l Angor ¿ O , O'; 

TABLA 4: C;(nero de lo!; paci.cr:t.es COi'. 0:': '/ estudi.c1dtJ!; 

END END-MI 
n (%) n (%) 

Masculino* 55 
(38,57) (44,62) 

Femenino* 87 

Total 

(61.43) (55,38) 

142 65 

." P NS 
[:'IOD: Pacientes atendidos en la consulta de Endocrinologla 
MI: Pacientes atendidos en la consulta de Medicina Interna 
END-Ml:Pacientes atendidos en ambas consultas 

MI TOTAL 
n (%) n (%) 

29 49 
(34,75) (38,22 ) 

36 92 
(65,25) (61. 78) 

141 348 

49 

133 

215 



TABLA 5: Load e:-:. :'05 pdcie¡.tcs co;-, ::.; 

EDAD END. END-MI 
(años) N (%) n (%) 

- 3S'" ( 1.41 J ( l.:-d) 

35-50' 19 (1357) 7 (1076) 

51-65' s, (41.42) J4 (52 'O) 

>65* 61 (4J59) 2J (J;.41) 

Total 140 (IDO) 6; (100.0) 

Prom+/- DS 62.42+/-10.38 61.16+/-10.38 
Límite{a!io.1 (25-80) (33-81) 

* p-NS 
[NO: Pacientes atendidos en la consulta de Endocrinología 
MI. Pacientes atendidos en la consulta de Medicina Interna 
END-MI: Pacientes atendidos en ambas consultas 

50 

c5t:...:d~<..Idos 

MI TOTAL 

n (%) n (%) 

·1 ( 2 hJ) ( 2 (2) 

16 (11.34) 4) (12 15) 

55 (39.00) 147 (474X) 

66 (46.83) 150 (41.35) 

141 (lOO) '40 (1 000) 

63.31+/-11.61 62.55+/-10.84 
(20-87) (20-87) 



TABLA 6: Tie:;:po de CVoluclón de Id Di.; 2 en los pac lenteu 
e[,tudiadon 

ANOS END. END-MI MI TOTAL 
n % n % n % n % 

1- S' r, 8 24 
(14.8) (13. J) (l'I . 8) (15.6) 

6-10* 48 18 35 
_ c .. (25. e) 

11-15' 27 16 32 
(19. O) (26.2) (23.7) (22. O) 

16-20* /./. ... ,j 2::' 

(15. S) (21. 3) (: 8 . 5) (17.6) 

>20* 32 15 20 
(n.s: : 7/, . /: :" tí.::) (19.8) 

Total 142 62 136 340 
Promedio/DS 14.75+/· 9.71 15.25+/-8.71 12.98+/8-.53 14.14+/-9.09 
límites (años)· ( 1-46) (1-40) (1-45) (1-46) 

* p-NS 
End: Pacientes atendidos en la consulta Endocrinologia 
End-.\II. Paciente, atendidos en ambas consultas 
1\11' Pacientes atendidos en la consulta de Medicina Interna 

51 

53 

85 

75 

60 

67 



TABLA 7:Tr.:.l.tamientos empleudos ero los pacientes con Div1 2 

TRATAMIENTO 

DlI-l.\ ~ 

B!(it 'A~!DAS 

sn '·8(1' 

!:'\St'! t'\"A c 

I?'\·SH'·RCP 

I'\·sn· 

f'\·H(j 

ACARBOSA 

OTROS 

Total 
o p_ 0.03 
* p=NS 

END 
n (%) 

4 ( 2,R<') 

18 (12."1 

46 (32 8') 

2S (20,00) 

II 7,fJO) 

7 50U) 

, 
( 3,5"1 ) 

2 1.41) 

( 0.71) 

142 

END-HI 
N (%) 

1 ~6) 

4 6.15) 

27 (47 19) 

13 (2tJ .~:) 

4 ( (1 ~.") 

1 I 56) 

64 

End: Pacientes atendidos en la consulta deEndocrinologla 
MI: Pacientes atendIdos en la consulta dc Medicina Interna 
End-MI: Pacientes atendidos en ambas consultas 
SFL Sulfonilurcas BG: Biguanidas I:'\' : Insulina 

52 

MI TOTAL 
N (%) n (%) 

7 ( 5.19) 12 J 5JJ 

14 (10.37) 36 (ID 611 

'4 (40.00) 127 0740) 

14 (103"7) 55 (1622) 

, 5 fJ,~) n (1 .sS) 

074) 8 2 _~2) 

6 1 76) 

2 ( 0.58) 

( 0.74) 2 ( 0.58) 

\35 341 



TABLA 8 : OCL.!PLlci6r. en :O~ pacic:r.+cs co:-: :;;.: ? 

END. END-MI MI TOTAL 
OCUPACION n (%) n (%) n (%) n (%) 

EmPleado. 19 ( l.~ ~) 10 1162) 19 (P el 4X (14 O) 

Hogar • 71 (51.7) 32 (51.7 ) 71 (51 1) 174 (50.9) 

Campesino· Ó 42) 1 8 O) 5.0) IX .'L3) 

chofer· 5 3 5) 3 -+ Rl , :; 7) 16 -+ 7) 

Profesionista* 17 112 O) 3 4.8) 10 7.2) 30 R.7) 

Comerciante· 13 1 9.1) 6 97) 11 7,9) 30 87) 

Obrero· , 
1 14) 2 0.6) 

Desempleado* 8 ( 5.6) 3 ( 4.8) 6 ( 4.3) 17 5.0) 

Jubilado· 4 ( 2.9) 4 1.2) 

Religioso· 3 ( 2.2) 3 0.9) 

Total 141 62 139 342 

* p-NS 

End: Endocrinología n= 141 [nd-MI: Endocrinologia-Medicina Interna "~ " MI Medicm~ Interna n=139 
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TABLA 9: Complicaciones crónIcas en los pacientc[l con DM ? 

COMPL. END. END-MI MI TOTAL 
n n , n \"': 

Nefropatia* 69 (4,10, )9) 34 (52 ] 1) su (35.46) 153 (43.96) 

Rot.N. Pro 3S P6 7 f'» )J (41 <; 1) 
__ n 

(76~4) JO} ()9.11 ) 

Ret. Pro ) 1 (21 "1 9 (13 1-.5) lO ( 7.09) 50 (I.U6) 

Neuropatia* 36 (25.35) 10 (1~1.38) 25 (17.72) 71 (20.40) 

Pie 6 ( 4.23) 4 ( 6.15) 8 ( 5.67) 18 ( 5.17) 
diabetico* 

* p-NS • p=O.04 
Ret. N.P~. : Retinopatía no proliferativa Ret. Pro Retinopatia proliferativa 
End: Pacientes atendidos en la consulta de Endocrinología 
MI: Pacientes atendidos en la consulta de medicina Interna 
END MI: Pacientes atendidos en ambas consultas 
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TABLA la: Gr...¡::::1o de ncfrOp0.t.Ll e¡. ':'on pac::.cr.tcs cor~ ~::.: 2 q'.Jc 
preocntan cntil complicación 

NEFROPATIA END END-MI MI TOTAL 
n % n % n % n % 

Microalbwninur-ia 31 (46.1) 21 (60.6) 29 (SS O) XI (5"~ O) 

Albuminuria 25 (;tó 9) , (1'¡ 2) l' (l"¡ O) 50 (~.:! ..,) 

IRe. 5 ( 6.2) 4 (12.2) ( 20) ID ( 65) 

I "J-\ll , ~ -, . q~, . 

n ~lJp'¡';: .. "" ••• ,", "c"!'''r_:'~ 

TABLA 11:Prevalencia de enfermedades asociadas a DM 2 en los 
pacientes estudiados_ 

ENF. ASOCIADA END. END-MI 1\11 TOTAL 
N % N % N % N % 

OBESIDAD' 56 (39.4) 20 (30.7) 61 (43.2) 137 (39.3) 

HAS* 69 (48.6) 26 (40.0) 65 (46.1) 160 (46.0) 

CAI* 7 ( 4.9) 5 ( 7.7) 8 ( 5.7) 20 ( 5.7) 

DISLIPIDEMIA' 78 (54.9) 38 (58.5) 70 (49.6) 186 (53.4) 

• p-NS 
tlAS: Hipertensión arteria! CAl: Cardiopatía isqutmica 
[ND: Pacienteds atendidos en la consulta de Endo¡;rinologia 
MI "Pacientes atendidos en la consulta de medicina Interna 
"ND-M!: PacIentes atendidos en ambas consultas 
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TABLA 12: Pacientes con 
1 ípidos (Tg >2COr:1g/dl, 
>120mg/dl) 

END 
LIPIDOS n % 

Tg. 45 (33.8) 
n--LB 

Col. 63 (47.3) 
n 1:\3 

HDL 81 (62.8) 
n=129 

LDL 52 (47.2) 
n=110 

Tg: Trigllceridos Col: Colesterol total 
LDL: Lipoproteinas de baja densidad 

e:.: 2 

Col 
con a':"tcracioneo 

> 200'"'l/dl, HDL 

END-MI MI 
n % n % 

23 (40.3) ~U (2 J.7) 
n ;7 n- 112 

29 (51.8) 58 (51.8) 
n ;6 " 112 

40 (72.7) 72 (66.9) 
n=55 n=109 

23 (50.0) 50 (58.1) 
n=46 n=86 

HDL: Llpoproteinas de alla densidad 

End. Pacientes atendidos en la consulta de Endocnnologia 
1\11: Pacientes alendldos en la consulta de Medicina Interna 
End-MI: Pacientes ate:Jdidos en ambas consultas 
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en el perfil 
<óOmg/dl y 

TOTAL 

n % 
111 (36.7) 

150 (49.8) 

193 (65.8) 

50 (51.6) 

de 
LDL 



TABLA 13: :;~':c~cs de CJ--.. :·-'·oJ (':-. S''';L-!-:: L:-. 

;1 est',ld:"oJuon 

. . . os peJe: L:-;'. ¡;; C:::::-.......... 

END END-MI 
GLUCE;.aA 11 "o H 

, 
'0 

(rog/dl) 
'----

<120* ~I e \ - ' .. - , : ::".:l. b ¡ 

121-200' 80 (56.3) 32 (49 _ 21 

::.200* " (29.G) 24 (37 _ O) 

Promedio- 173.7+/- 60.16 190.35+/-63.43 

limites (66-325) (78-352) 

(rog/dl) 

* p-NS 
[nd: Pacicntes arendidos en la consulta de Endocrinologia 
End·MI: Pacientes atendidos en ambas consultas 
~tI: Pacientes atendidos en la consulta de Medicina Interna 

57 

MI TOTAL 
H " -, ¡¡ '0 

------

.~;:,. G) sc ;l. .<oG, 

65 (46.1) 177 (50.861 

41 (33.3) 113 (32.41::l) 

173.72+/-60.75 177.0+/-57.28 
(80-325) (66-352) 



TABLA 14: V<.1lor<.lciún por las consultils de 
Endocrinología (4 o +/uoo), 
Oftai.mología (1 o +/<.lrlo) 

~edicina Interna (4 o +/aftol, 
y D:cto::'ogía (1 o +/dñol en 

r :. - cr.' (" :. 
" .' 

END END-MI MI 
CONSULTA n e n ~ii n o 

'0 '0 

._--------
Oft. Q 

1 o +/a50 

Diet .... 
1 o +/año 

MI 
End* 
4 o +/año 

84 (59.15) 40 (r>1 .54) 71 (50.35) 

59 (41.55) 44 (67.69) 43 (30.50) 

y/o 92 (64.79) 26 (40.00) 19 (13.48) 

0p NS "p 0.05 *p 0.001 
End: Pacientes atendidos en la consulta de Endocrinología 

MI: Pacientes atendidos en la consulta de Medicina Interna 
END-MI: Pacientes atendidos en ambas consultas 

Oft: Oftalmología Diet: Dietología 

58 

TOTAL Mediana-
n 

, Límites '0 

195 (56.0) ) 1 10.7) 

146 (41.95) 1 10-4) 

140 (40.22) 2 (1-7) 



TABLA 15: Pruc'ban de laborcJ.torio solicitadas en 10.n diversas 
consultas o los pacientes 

1::";1). 1.:\ ¡;.~¡¡ 

n % n % ._----
QS" n 2 
(O por ÚIO) (:1:- .49) ( J • 08) 

P.LIP ~ 21 11 
(O por ~1I1o) (; 4.79) 1: 6.92) 

ALB* 58 21 
(O por año) (40.85) (32.31) 

HbA¡ 53 16 
(O por año) (37.32 ) (24.62 ) 

0p 0.03 "p 0.1l 'p 0.002 
QS: química sanguínea (glucosa, BUN, creatinina) 
pup, perfil de lipidas 
"bA!' hemoglobina glucosilada 
AI.B: Albúmina en orina de 24hrs 

con DH 2. 

:\11 'j (Jj Al. :\lnli'lul1-
n % n % Límites 

----

" ( 26 2 ( e '1) 

2.84 ) (8.04 ) 

46 78 1 ( O " ) 
132.62) 122.4) 

75 154 1 (0·4 ) 

(53.19) (44.25) 

91 160 1 (0·4 ) 

(64.54 ) (45.97 ) 

End: Pacientes atendidos en la consulta deEndocnonologia 
MI: Pacientes atendidos en la consulta de Mcdicma Interna 

END-MI :Pacientes atendidos en ambas con~uhas 
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Hoja de recolección de datos: 

No de reglEltro 
Edad 
Sexo 
~ivel Elocio~corró~ico 

Ccupaclón 
Escolaridild 
Tratamiento ~ctual 

actua::' dE.' :.;:::) 
~edicina :ntcrna 
Utta:rr.:;':'u9;u 
Nutrioloqía 
Endocrinología 

Estudios solicitados: 
Química sanguínea 
Hb Al 
Pérfil de lípidos 
Examen general de orina 
Albúmina en orina 24hrs 
Creatinina en orina 24 hrs 

Complicaciones 
Cetoacidosis 
Edo Hiperosmolar 

Nefropatía 
Retinopatía 

Cardiopatía isquémica 
Enf. Cerebrovascular 
HAS 

l •• ( .... ':, ~ u 
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