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L-INTRODUCCION

1.1 DEFINICION Y FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS 2

La Diubetes Mellitus (D) es un grupo de enfecrmedades
metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia. Se considera DM
1 aguella en la cual existe destruccidn de la células B del
péncreas vy deficiencia absoluta de insulina. La DM 2 eu
aguella ern la gue existe predominio de resistencia perifdrica
a la insulina e inguficiencia relativa de la migma.

Aproximadamente el 80-90% de los pacientes diagnosticados con

TV s ARt Fiea 30

o

a DM 2 5o asocia con frecuencia a otras anormalidades cveomo
on la ebesidad, dislipidemia, hiperuricermia ¢ lLipertennidn
arteriai?. lLa mayoria de los pacientes: son cboson, y aguelion
que no son obesos por los ©criterics convencionales
genersirente presentan aumento en la diatribucidn abdominal

r

de grasal

La DM 2 se caracteriza por presentar tres anormalidades
basicas y gque contribuyen al desarrollo de hiperglicemia:
aumentc en la produccidn hepética de glucosa, alteraciones en
la secrecidn de insulina y resistencia periférica a 1a
insulina en el tejido adiposo, el misculo estriade y el
higado3.

1.2 Diagndstico

En 1997!', la Asociacidén Americana para la Diabetes realizd
modificaciones a los criterics dignésticos establecideos en
1979 y 1985 por el Grupo Naciocnal de Diabetes y la
Organizacién Mundial de la Salud respectivamente.
Los criterios diagnésticos son los siguientes:

1.- Sintomas compatibles (poliuria, polidipsia, polifagia y
pérdida de peso) y niveles séricos de glucosa >200 mg/dl en
cualquier momenteo.



2.- Niveles de glucosa en ayunas =125 mg/dl. Ayuno so definc

como  la uscncia de ingesta de calorias durante a. MENOS
8horag.
3.- Niveles de glucosa >200 mg/dl a las 2hcoras durante una

curva de tolerancia oral a la glucosa, usando una carga dg 75
gramecs de gluccsa anhidrida disuelta en agua.

La medicién de hemoglobina glucosilada no se recomienda cors
prueba dtil para el diagndstico dec la DM.

1.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA DM 2 EN MEXICO

La prevalencia e incidencia de la DM 2 son variables de
araerds o LG Taia, cd. g, C:oa, Crotado, [Tl S E SN RS
alimentacién y actividad fisica cotidiana. En México, al
igual guc en el resto del mundo, se observa un aurento en 14
prevaloencia y morlalided por cota enfermodad®.

En la Encuesta Nacional de Salud (ENS), cuyos resultados

fueron publicadeos en 1993, ac concontrd una prevalencia de
7.5% (horbres 4.6%, mujeres 2.3%); respecto a la mertalidad

por DM, csta represenlaba 5:100000 habitantes en 1960 vy
aumentd en 1952 hasta 28.5:100000 habitantest. Un aspecto
interesante fué que el 31.3% de los pacientes con DM
desconocian presentar la enfermedad®, éste porcentaje es
similar al reportado en otros paises (35% en EUA)S,

Otros estudios epidemioldgicos realizados en México han
mostrado prevalencias que van del 4.0% en trabajadores de un
instituto de salud (ISSSTE) a 12.7% en una poblacidén urbana
de medio socicecondmico bajo de la ciudad de México’?. En un
estudio realizado en 120 pacientes obescs se encontrd una
frecuencia de DM 2 del 16.6%%.

El Instituto Mexicano del Seguro Sccial (IMSS) informé que en
1990 la DM 2 ocupd el primer lugar de morbilidad, tercero en
demanda de consulta, sexto en incapacidades y quinto en
mertalidad®; ademés, cada afio se registran en el pais mas de
180,000 casos nuevos de DM y es causa de aproximadamente
36,000 defuncionegl?



En términos generaleg, pedemos ceonsiderar que on éxico, la
DM 2 es mids prevalente en muieres obesas de nivel
sccioecoendmico bajo y que habitan en zonasn urbanast.

1.4 PREVALENCIA DE COMPLICACIONES CRONICAS EN PACIENTES CON
DIABRTES MELLITUS 2

Actualmente existen pocos estudios epidemioldgicos on el palis
que valoren la prevalencia de comp.icaciones crénicas y de
enfermedades asociadag a DM 2 (cardiopatia isquémica,
enfermedad corebro-vagcular, hipertensidn arterial sistémica,
hiperuricemia y dilipidemias}.

Herae yvoonle™ (N00F) revigaron 1900 expedienter ¢ F
una Unidad de¢ Medicina Familiar con la finalidad de c¢valuar
la prevalencia de complicaciones crénicas, la evaluacidn fue

niror en

retrospective, modiante rewvisidén del experdiento ol inico, vy
encontraron  la  siguiente frecuencia de complicaciones:
neuropatia (8.4%), retinopatia (5.5%), nefropatia (4.7%),
enfermedad coronaria (5.6%), EVC (3.2%)y dislipidemia
(2z9.6%) .

En los pacientes con DM 2, no solo es importante considerar
la presencia de complicaciones crénicas sino, también la
presencia de otras enfermedades asociadas y que aumentan la
morbi-mortalidad de manera importante. Asi, la morbilidad en
perscnas con DM en una poblacién de EUA entre 20-74 afios de
edad es importante, ya que se encontrd obesidad en el 63% de
los pacientes, hipertensidn arterial en £3%,
hipercolestrolemia en 46% y enfermedad vascular periférica en
el 19%% (Tabla 1).

1.4.1 RETINCPATIA

La retinopatia diabética es la més prevalente de las
complicaciones a largo plazo de la DM, y es la principal
causa de ceguera en las personas menores de 65 afios en la
mayoria de los paisesiz,



La prevalercia de retincpatfa on los diferentes t:ipos de
diaketes es del 331 al 40%. La retinopatfia no proliferativa
estd preaente en ¢l 50% de los pacientes con DM 1 a loa 10
afios del inicic de la entermsdad y el EC% después de 20 afins
de duracidén. La retinopatfa proliferativa aparece hasta el b3
a lcm 10 afus de du ac;éﬁ y e. 30% desp”’f de 20 afion con [ud
1. En paclentes con DM 2 la prevalencia de retinopatia esn
menort.

Numerosos estudios muestran que la presencia de retinopatia
eata relacicnada con .a duravidn y grads de hiperg.ucen.a y
esta presente en el 29% de los pacicentes con DM2 al morento
del diagnéstico. Sc estims gque la retinopatia comicnza, en

prr\wrﬁ-‘n A Tor oabas e s o sieb e el \N-, reemi g e P

Malacara y colsgi?, c¢n un estudic llevado a cabo en la
de Lodn Gto, cncontraron gue eor 1030 pacicntoegs Con
buscadoren dr servicios, el 2Z.% de los pacientes con mas de
25 afios do evolucidn tenia amauronis en a4l menos un o070,

Gonzédlez y cols**, e¢n su estudio realizado n poblucién
abierta de medic socioccondmico bajo en la cviudad de México,
valorarcn la prevalencia de retinopatia en 214 pacientes cecn
DM 2, encontraron que el 43.0% presentaba retinopatia no
proliferativa, 5.6% proliferativa y el 9.8% edema macular.
Los factores de riesgo encontrados por elles fueron la
duracién de la diabetes, el control glucémice vy la
microalbuminuria.

Los factores de riesgo identificados mids importantes para el
desarrolleo de retinopatia son raza, control glucémico,
hipertensién arterial, hipercolesterolemia, uso de insulina,
edad y presencia de otras complicacicones (proteinuria)l2.

1.4.2 NEFROPATIA

En ia peoblacidn adulta, la DM es la causa mas frecuente de
insuficiencia renal crdnica, ademas de que es una de las
causas de mortalidad més importantes en estos pacientes; el
desarrollo de microalbuminuria es tampien un factor predictor
de mortalidad cardicovascular?!?.



Los principales factores agociados al desarrolln de
nefropatia son: tipo de dibetes, raza, hipertens:én, sexo,
edad, disiipidemia, factores genéticos y control glucémicot.

En un ostudic llevado a cabo en poblacidn abierta de medio
socicecondmico bajo de la ciudad de Mixico, en 304 pacientes
con oM 2, se encontrd® una preva.encia de microalbuminuria de
72.Cﬁﬁwy- de insuticiencia renal terminal de 2.5%. lLa edad
media eon estos pacientes fué de 51.6 aficn y el tiempo de
evolucidn promedio de la enfermedad de 8.2 ./ 7.4 afos™". La
preva.encia de nefrcpatia reportada en el ostudio cvs mayor a
la reportada en otras poblaciones (2C-3C% en pacienies no
hispinicos en EUA} de los cuales sclo una peguefiia propercidn
evolucinng 4 inoufaciencia renal terminal?

1.5 PREVALENCIA DE ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA DIABETES
MELLITUS

1.5.1 Hipertensién arterial sistémica (HAS)

La HAS es mis prevalente en la poblacidn con LY que en .a
poblacidn general y se ha asociado ademds, como un factor de
riesgo importante para el desarrollo de complicacicnes
crdnicas en estos pacientes.

Gonzdlez y cols!® en su estudio realizado en México,D.F.,
encontraron una prevalencia en poblacién abierta(n=2810) de
9.5% (mujeres 10.4%, hombres 8.2%). Agquellos que cursabkan con
hipertensién presentaban también niveles séricos de glucosa e
insulina mas elevados gque la poblacién general. La frecuencia
en pacientes con DM fué de 15.5%(n=213}.

Gonzdlez B% encontrd una frecuencia de HAS en pacientes
obesos de 42.5%(n=1710).

1.5.2 Enfermedad macrovascular
Las enfermedades cardiovasculares censtituyen la primera

causa de mortalidad en México, con 53,000 defunciones para
una tasa de 65.23/100,000 habitantes; de éstas defunciones,



el 563 corresponden a cardiopatia isgquémica, para una tasa de
36.6/1C0,C02 habitantes .

La enfermedad macrovascular, cuando afecta la circulacidn
coronaria y cerebral, o8 la causa mids frecucnte de morbi-
mortalidad en los pacientes con DM.

La Cardiopatia isguémica (CAI), tiene una prevalencia mayor
en pacientes con DM 2, ademis =se presenta a edades mas
tempranias Y es mas grave gue en la poblucién general, afecta
por igual a hombres y mujeres y eon muchas ocasiones es
silent (la CAI =silente ticn la mismas implicaciones

prondsticas que la CAT sintomatica).

Conzdiler C-* y cols, cnrontraren gue on 213 pacientes con D,
6 (2.8%) habfian presentado un infarto del miocardio. Ahumada
dyals oy oulsltoen ool Irrrityg
cncontraron una prevalencia de DY del 32.8% en 1C6 pactientes
sobrevivientes de 1AM menores deo 60 afics.

e

icional dr Cardiologla

Guerrero F°, en 411 pacientes con DM2 que acudicron a
consu.ta en un Hospital General reportd una prevalencia de
cardiopatia isquémica del 22%, sin embargo, el diagndstico se
realizd por ECG (alteraciones segmentce S-T, T isqguémica,
ondas Q patoldgicas) y no ccnsiderd a aguellos pacientes con
historia de cardiopatia.

Tamez Y cols (1996) 21 en un estudio realizado con
monitorizacién Holter de 24 hrs en 60 pacientes con DM 2 y 60
controles, reportan una frecuencia de CAI silente de 17% y 3%
regpectivamente, cifra similar a 1la reportada en otros
paiseg??,

La incidencia de Infarto Agudec del Miccardio, en estudios
prospectivos a 5 afios llevados a cabo en  paises
desarrollados, ge ha reportado de 19.4% en hombres y 11.9% en
mujeres; sin embargo, la prevalencia es similar (16.5%) en
ambos sexost (Tabla 2)

Guerrerro F y c¢ols?!. en un estudio de 199 pacientes con DM2
gin cardicpatia previa, evaluaron la presencia de



alteraciones ern elcctrocardicorama. En el 29.1% ao detectd
anormalidad, el 75.9: de déatas fucron hemibloguro de
tasciculo anerior y blogueo de rarma derecha del Haz de iis.

1.a Enfermedad Cerebro-vascular fud 1u 5+ rausa de rortalidad
en ¢l pais en mayores de 60 afios durante el periodo

corprendido de I98C-193C07%. También en 1990, éstu entidagd
ocupd el 4° lugar en mortalidad en poblacidn de habla hispuan
radicada en los FUA, siendo lua I oun factor de riesgo

importante?r.
1.5.3 Dislipidemia

En pac:enteg con oW 2, el puatrdn de dislipidemia s
Frormaamt e et p o poee vy bl rivrg erca e 0 Ty 1 re e v e

trigiicéridos con disTinuc:idén dc la particula i
(lipocproteinas de alta dennidad)?®

Quibrera y cola' en un estudic realizado en 1136 suje-ous,

cncontrd un preva.enci de hipcrcoiestero.em:a e
hipertrialiceridemia dr 16.77 v 7.6% respectivamente. La
prevalencia de DX 2 fué del 13.0%; en déstos pacicntes la

prevalencia de dislipidemia se incrementd al 37.0% y 19.0%
para colesterol y triglicéridos. Las cifras promedic para
colesterol vy triglicéridos reportadas en el estudic fueron de
195mg/dl y 194,.6mg/dl respectivamente,

Gonzdlez C y cols?’ en una poblacién urbana de bajos recursos
enccntraron una prevalencia de hipercolesterolemia
(»240mg/dl} de 12.3% para hombres y 12.5% para mujeres,
ninguno de leos cuales se encontraba recibiende tratamiento en
el momento del diagnéstico. Asi mismo, estos pacientes
presentaban cifras tensionales y niveles séricos de glucosa
en ayunas y postprandial mis elevados.

Otros estudios llevados a cabo en comunidad han mostrado
prevalencia de dislipidemia incluso mas elevadas (24.4%)28.,
Gonzdlez B® encontrd en 1710 pacientes con obesidad una
frecuencia de hipertrigliceridemia de 55,83% Y de
hipercolesterclemia del 12.16%.



Lerman y cols?®, en un estudic llevado a cabo en 344 sujetos
>60 afos y 273 <60 afios, encentraron gu la T oen los
pacientes ancianos estaba asociada de manera significativa
conn hipertrigliceridemia, mznor capacidad funciconal y un
aumento en la prevalencia de cardiopatia isguémica, micntras
gue en los sujetos de menor edad la asociacidn erua mas
importante con niveles mayores de LDL, hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia. Otrog estudics llevadoca a cabo en
poblac:dn rexicana han mostrodo gue a4 hipercoLesterslemia y
la DM, presentes en el mismo sujeto aumentan el riesgo dc
cardiopatia isquémica hasta E veces en relacidn a  la
poblacidn sin estes factores de ricsgo??

1.6 CONTROI. GLUCEMTCO, COMPLICACIONES CRONICAS Y MORTALIDAN
EN DM2

Fud hanta 21997 cusndo fucrern publicedes los sogultadon acs
Estudio de Control y Complicaciones en Diabetes (DCCT por sus
siglas en inglés}?, que comecnzd a comprenderse el papel guo
podia jugar la hiperglucemia c¢rdnica sobre la aparicidén de
complicaciones micro y macrovasculares de la diabetes
mellitus. F1 estudio so lievd a cabo en pacientes con DM 1,
sin complicaciones vy demostrd gue el control glucémico
intensivo disminuia la aparicién de retinopatia, nefropatia y
neuropatia.

Sin embarge, persistia la controversia del control glucémico
intensivo en los pacientes con DM 2 y su importancia en la
disminucidén de complicaciones.

Es bien conocide que tanto hombres como mujeres corn DM tienen
maycr morbilidad cardiovascular y una esperanza de vida mas
corta gue la poblacidén sana. Esto ha sido atribuido al hecho
de que los individuos dizbéticos tienen un perfil
aterogénico, caracterizado en parte por dislipoproteinemia,
obesidad e hipertensidén; sin embargo, existen otros factores
como son el hiperinsulinismo y la hiperglucemia crénica, gue
pudieran tener un papel importante y explicar asi la mayor
morbi-mortalidad en los pacientes con DM 237,



Por este motivo Andersen D. y cols?. llevaron a cabo un
estudio en comunidad para estudiar la influencia del contrel
glucémico scbre la mortalidad en el paciente con DM2 (n=436).
Los factores identificados fueron: edad en el momento del
diagnéstico, niveles séricos de glucosa, enfermedad
cardiovascular, cerebrovascular vy renal. La HAS no ae
crnicontrd asociada con una mayor morpi-mortalidad. Tamblen eon
aquellos pacientes con un mejor contreol glucémico la
sobrevida fué mds alta. En otro estudic llevado a cabo on 153
pacientes pertenecientes a la Administraciédn de Veteranos?®?,
el control glucémico intensivo disminuyd la incidencia de
eventog cardiovasculares del 26.,3% al 13.1%. De la misma
manera, ¢l estudio Diabetes-Ingulina-Glucosa cn Infarto Agudo
del Miocardic mostré gque los pacientes con IAM gue recibfan
tratamientn intensive con insulina vy 1Tevabar meior contre)
glucémico durante el evento agudc tenfan una sobrevida 31 afos
mayor que los pacientes con tratamiento convencional??,

K. UKPDS (UK Prospective Diabetes Study)?® disefiado para
establecer si, en pacientes con DM2, el control intensivc do
glucosa reducia el riesgo de¢ complicaciones micro vy
macrovasculares, estudiavon a 5102 pacientes con diagndstico
reciente de DM2 vy tuvicron un acguimiento durantn 10 afiog.
Los resultados obtenidos constituyen una base sélida para
apoyar el ceontrol intensivo de la hiperglucemia en el
paciente con DM 2.

Los resultados obtenides en el UKPDS apovan gue3d.3é.

- el control glucémico intensivo en pacientes con DM 2
disminuye el riesgo de complicacicnes microvasculares, la
disminucidn fué de 25%.

- la hiperglucemia contribuye de manera importante a la
aparicidén de estas complicaciones, ya gque por cada punto
pcrcentual menor (por HbA ej:9% a 8%) la disminucidén en el
riesgo de complicaciones era de 35%.

- no existié efecto significativo entre el contro glucémico
intensivo y la presencia de complicaciones cardiovasculares.

- la disminucién en las cifras de presién arterial por debajo
de 144/82 redujo de manera importante la incidencia de enf.
cerebro v cardicovascular, insuficiencia cardiaca Y
complicaciones microvasculares.

- el riesgo de hipoglicemia es bajo (2.3% paciente/afio)



- no se encontré evidencia de quec el tratamiento empleado
{(biguanidas, sulfonilureas, insulina) tiviera algin efecto
sobre la mortalidad cardiovascular.

Con base en estog estudios (DCCT y UKPDS) se han propuecsto
rtavag metas para el odecuade control glucémico del: paciente
cor, DM 237:

riveles séricos de glucona en ayunas <12Cma/d.

niveles de HbA, <7%

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

-
i

con el interés de conocer las caracteristicas de la practica
médica en relacidn al cuidado de: lo0s paclentes con DM,
tenicndo come obhjetivoes ¢l mejoramiento on 1o calidad do
atencién hacia el paciente y la ncucesidad de trasladar lon
avances logrados en investigacién bélsica a la practica
clinica.

. Ton Tt S ae remmeryarRes oot adicr R oavdda oy s fa

Asi mismo, los objetiveos del cuidado del pacviente con LM son
fundamentalmente tres: prevenir los sintomas de ia
hiperglucemia e hipoglucemia, wmantener al paciente con
funcién nermal y evitar las complicaciones c¢rénicas. Para
poder cumplir con estos objetivos, es muy importante que el
médico cubra dos reguisitos: tener interés especifico en
tratar a pacientes con DM y tener informacidén suficiente,
adecuada y actualizada para su manejo3s.

Con esta finalidad, la Asociacidn Americana para la Diabetes
{(ADA) ha desarrollade desde 1988 normas para el cuidado y
manejo del paciente con DM, las cuales se pueden dividir en
tres apartados3®:

a) Visita inicial

b) Cuidados subsecuentes

c) Consideraciones especiales.

a) Visita inicial:
- debe establecer o confirmar el diagndstico de DM.
- evaluacidén de control glucémico



determinar  la presencia o ausencia de complicaciones
crénicas

formular un plan de mancjo
- proveer las baoes para el useguiriento del paciente

b) Cuidados subsecuentes
- la frecuencia de las visitas médicas va a depender del
control glucémico del paciente, cambios en cl tratamiento y
presencia de complicacicnes crénicas.
- valoracidén de la frecuencia, causas y severidad de hipo ¢
hiperglucemia.
- ajustes terapeliticos y problemas de adherencia
-~ desarrcllo de complicaciones

statun peirnoocial
- medicamentos
- deberéd realizarse un perfil de lipidos, examen general de
orina y abuminuria do manera anuas.

c¢) Consideracioncs especiales
las cuales e¢stdn en relacién con el desarrollo de
complicaciones agudas y crénicas de la D¥.

Retincpatias®:

- Los pacientes deben tener una valcracién oftalmolégica
inicial en el meomento de realizar el diagnéstico de DM.

- Los examenes subsecuentes deberidn realizarse anualmente y
mas frecuentemente si existe progresidn de la retinopatia. -
- Los pacientes sin retinopatia pueden tener otra valoracién
oftalmolégica hasta los 4 afios después de la primera, debido
al bajo riesgo gue existe de progresién de la enfermedad. Sin
embargo, en caso de mal control glucémico o proteinuria la
evaluacidn deberd realizarse anualmente.

- El tratamiento con fotocoagulacidén se asocia con una
disminucién del 50% de pérdida de la visién.

Cuidados del piésl:
- Deberd realizarse, al menos una vez al afio, un examen
vascular, neurolégico, musculoesguelético y de la piel.



Nefropatfa-i.4%;
- Deberd rcalizarse un examen general de eorina al menos

anuaimente, asi como valorasiédn anual de albimina en orina de
24 hrs.

~ EL weotudic &6ptimo para evaluac:én de la nefrcpatfa es
valorando la excresion de alblmina en orina de 24 hrs., Una

albuminuria maycr de  30mg/24hrs es  ya indicact:vo  d
nefropat ia.

@

- La wvaloracidén de nefropatia deberd realizarse evitando
ejercicio intenso previe, infecc:idn aguda, fiebre, uso de
antiinflamatorios no estercideos (AINEs) e insuficiencia

cardiac. descorpensada.

1.8 SFGUIMTENTO DE LOS LINFAMIENTOS DE MANEJO ESTABLECINOS Y
CARACTERISTICAS DE LA PRACTICA MEDICA EN EL MANEJO DE LOS
PACIENTES CON DM 2

El empleo de lineamientos de mancio de determinada
enfermedad, ha permitidc mejcrar el cuidado de leos pacientes
asi como sistematizar su ateoncidn.

Sin embargo, el imparcto do los lineamientos de cuidados del
paciente con DM en la practica médica no ha sideo el adecuado,
como asi lo demuestran algunos estudios realizados?d.

Stolar y cols* valcoraron el impacto de estas normas entre
médicos residentes de endocrinologia, revizando los
expedientes de 790 pacientes y compararlos con las normas
establecidas; al final del estudio se concluyd que el impacto
que estas tenian en el manejo y cuidado del paciente no era
significativo. 8Sin embargo, un estudio llevado a <abo en
Reinc Unido*®, con la finalidad de determinar si el empleo de
las guias de manejo para el paciente diabético permitia
mejorar la atencidn, éste estudio mostrd que el empleo de
gufas de manejo mejoraba el control glucemico y calidad de
atencién para el paciente con DM 2,

El otro estudio se encargd de evaluar las actitudes del

médice hacia el cuidado intensivo del paciente con DMi¢, las
conclusiones del mismo fueron que en general, los médicos de
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primer nivel desconocen las normas de cuidado del paciente y
per lo tanto, la practica médica es deficiente en su cuildado.

Esto sec evidencid de manera importante, al llecvar a cabn un

maestrec epidemioldégice por parte de los institutos
Nacionales de Salud (NHI por sus siglas en inglés)*” en
pacientes con DM 2 mayorcs de 18 afios, en relacidén al cuidads
y maneto de la DN, tanto por el médico coms por ©i MISTO
paciente.

Los resu.tados de la encuesta mostraron gue solo ol 35% de
los pacientes habia asistide a wun curso acerca de los

A

cuidadcs del paciente diabético; 26% de Los pacientes con DN
2 y uso de insulina se realizaba monitorizacidén diaria de
glucosa, y esta cifra se reducia al 5% en los gue itnicamente

ek s b poat o nmd s s b e gl e, FYOoALY e Teos pisiprres Y0 T

acudido ccn un oftalmélogo y dnicamente el 30% revisidn
cotidiana del pie. kEn relacidén a la frecuencia de lasn visitas
con I oilico caproialicta mTdico internigt
y/o diabetdélogo) el 26% tenia »6 vigitas/afio, el 33% 4-6 y el
41% menos de 4 visitas/afo.

i, condeorindiono

En Francia, Davidi® cncontré resultados semejantes ya que solo
el 7% de lon pacientes visitaba mis de & veoces/afn a su
médico tratante y 32% no tenian valoracidn oftalmclégica en
el afilo precedente.

Harris*®, en una muestra de 2879 médicos realizada con el fin
de conocer la frecuencia con la cual ellos ordenaban
monitorizacidén de glucosa en sangre, encontrdé que en el 69%
de las visgitas médicas se realizé 1la prueba, 1o cual
correspende a 1.9 veces/afio por paciente. Asi mismo, encontrd
que solo el 10% de los pacientes se realizaba monitorizacidn
frecuente en casa.

El Centro para la Investigacién y Entrenamientc en Diabetes
localizade en Michigan (EUA} ha estado egtudiando la
situacién del paciente con DM en la comunidad. En 1983
repert® un andlisis acerca de los cuidados sobre nutricidén en
elloss®, encontrando que 22-46% de los pacientes no habia
asistido con el dietista para su cuidado, el 11% no habia
recibido instruccién dietética por parte de su médico
tratante y del 27-59% no habian asistido a cursos de



orientacidén acerca de la DM. La mayoria de los pacientes gque
habia ugistidso con ¢l dictista sclc lo habfa realizado vn 12
ocasiones.

En Féxico, los regultados no son alentadores. Heras y cols't,
en su estudio de complicaciones crénicas encontrd gue en el
1c0% de los expedienten se encontraba informacién acerca de
los valores de presidn arterial, en 91.8% informacidn sobre

pesc, en §2.3: con gluccsae Yy onh 7€.4% coliesterol. En ol
Estudic Situacional de Atencidén al Paciente Diabético
realizado en el IMSS (Ledn,Gto)®t  se encontrd que solo 2 do

cada 10 diabéticos fue valorado anualmente por un
oftalmdlogo.

F1 factor mic dopoertanye on a4 0 de grouiciento 10 T

rorras de mane)c pudiera scr gur en general, la DM 2 Lo es
considerada comoc un problema importante por la mayoria de los
wldican y rus pacientes’’ Fin ecrbirgo, algunos ~4dircs op o

que la principal barrers para la adecuada atencidén es la no
adherencia de (ste a las indicaciones médicas®i.

El costo de la DM cs cnorme, si se considera en México el
quingueniec 1991-2%6, cl gastc prowedio de la atencidén a 1los
pacientes que padecen DM superd los 1650 millones de pesos.
Por estc se ha considerado la atencién de la DM come una
prioridad institucional en la gque es necesario llevar a cabo
acciones especificas y anticipatorias a la manifestacién de
la enfermedad. Estas medidas incluyenl®:

- difusién entre la poblacidén de lo que es la DM y cuales son
los factores de riesgo

- formacién o actualizacidén de educadores en DM

- identificacién en el personal de salud de necesidades de
educacidén continua sobre diabetes

- supervisién de los procesos de prevencidn y control.

En los Estados Unidos 54, también se estdn desarrollando
nuevas estrategias para el mejoramiento en la calidad de
atencién de los pacientes con DM, Este programa ha adoptado 4
objetivos principales:

- Aumentar el conocimiento de la poblacién general acerca de
la DM, factcres de riesgo y prevencidn de la misma,



- Mejorar la educacidn del paciente con DM y premover ol
comportamiente de autocuidado en ellos.

- Mejorar la capacidad de brindar un cuidado integral al
puaciente con L.

- Promover actividades gue mejoren ¢l acceso y calidad de los
scrvicios del paciente con DK

1.5 CONTROL GLUCEMICO Y CARACTERISTICAS DE LA RELACION MEDICO
PLCIENTE

Comc sc ha mencionado en pdrrafos anteriores unoc de los
obietivos mdg importantes cn el mancijo del paciente con DM os
el Jomn o ur. adecuad:s glurcemin, tunto oen cyun oo roeenn
postprandial, ya qQue estc permite disminuir la aparicidn dec
complicacioncs crénicas relacionadas con la enfermcdad’-.

Para lcgrar cste adecuado contro. metabdlico las principa.cs
medidas farmaccldgicas y no farmacoldgicas son?’:

- pérdida dec peso y ejercicio

- hipocglucemiantes orales

- insulina

- otros (infusion continua, transplante de pincreas).

8in embargo, a pesar de todos estos farmacos la mayoria de
los pacientes nunca legra obtener un adecuado control
metabdlico??-

El tratamiento inicial deber&d llevarse a cabo con dieta vy
ejercicio, se debera agregar cualquiera de los farmacos
anteriormente mencionados en casc de no lograr un control
adecuado después de 6 meses de manejol?.

En un estudio llevado a cabo en Guadalajara,Jal. analizando
240 prescripciones médicas, se encontrd que el 93% de los
pacientes tomaba algin hipoglucemiante ocral, el 49% se le
habfia dado indicacién de realizar ejercicic y solo al 73% se
le habia dado prescripeciédn diEtética“.

Aproximadamente 70% de los pacientes alcanzan buen control
metabdlico de manera inicial con el empleo de sulfonilureas,



sin embargs, deaspués de 1T fios &0lo la mitad de 100 guo

i a
respondicron de manera inicial lo consigquen'?,

El ompleo dr biguanidas (metformin) se ha asociado con
disminucién en las niveles séricos de glucosa en promed.c de
59 mg y de 1.8% en los niveles de HbA, eon combinacién con
sulfonilurears los niveles pueden descender hasta 77 m3gs?

Es irportante ur e, wédico reconozca 1la importauncia del
maneio de los problemis asociados a la DM (dislipidemia, HAS,
enf. cardiovascular,etci?’,

Los estudios realizados en EUA, han wmostrado que loso
raiconte; oo TR, 0 el Ulor por Rircoylurimionter orooier
insulina o ambos, tienen pobre centrol metabdlico. Estudies
epidericldgicos han wostrado gque lon niveles promedi:o do
glucosa ¢n sanire  eacilan alredodos de 2C0myg/dl y ot
ocasionen rmayores y niveien de HbA de ¢ 10%7°.

Incluso en algunons cuotudios en lon cuales ha sgido poustble
llegar a tencr un adecuado control glucémico -41.3% de les
pacicntes al inicio del estudico-, solo Y9.3% tenian buen
control metabdlico 9 meses después’?. Estudios controlados
indican que las intervencicnes educativas pueden no mejorar
la glicemia en el paciente con descontrol crénico. Esto ha
llevade a sugerir que las motivaciones del paciente y sus
actitudes deben ser el objetivo para influir sobre su
conducta de manera existosass.

En nuestreo pais existen algunos estudics llevados a cabc e el
pais donde se reporta el grado de control glucémice en los
pacientes con DM. Heras y ccls!! informan en su estudio gue el
82.8% de sus pacientes presentaba descontrol glucémico.
Gonzdlez (¢ y cols’? encontraron en 213 pacientes con DM gue
solo el 31% de ellos tenia niveles de HbA mencores a 8.6% a
los tres afios de seguimiento, las complicaciones crdnicas
fueron mas prevalentes en el grupo con mal control
metabdlico.

Ninguno de los dos estudicos fué diseflado para conocer
aquellos factores que influian sobre el adecuado contrcl



metabdlico, sin embargo, Rodriguez M® reporta gus en gu grupo
de pacientes con M el apoyo familiar influye de minera
importante ern el adecuado control glucémico d= alounos de

clics.

Otros estudios han mostrado gue el paciente diabétice con mal
control metabdlico se siente fisicamente mejor con nivel
mis elevados de glucosa en relacién con el paciente bi
controlado®s.

Blaum et al%?, en los Estados Unidos llevdé a cabo un estudio
el 393 pucientes con DX 2 y pobre control metabdlics, los

principales factores relacionados:: con ¢l pokbre control
metabdlico de los pacientes fueron: probable glucotoxicidad
dooedf el bern del phneroae, tlempo e gt usedn, v (b

recomendaciones dietéticas por parte del mdédico y actitud del
paciente hacia la cnfermedad.

Tarbién sc ha intentado evaluwur si el cuidado del pac:ente
con DM wvaria entre los pacientes atendidos por mdédico del
primer nivel de atencién y los  atendidcs en  contros
especializados en el cuidado de la M2 &2,

El Estudioc médico de Reaultadns en Diabetes®' no encontzd
diferencia significativa en el <control metabdlico entre
aquellos pacientes manejados por un médico internista y un
endecrindloge.

Los resultados han sidc contradicterios en cuanto a gque
servicio brinda mejor atencién al paciente con DM pero, en
términos generales é&stos han concluido quef?-62 .

a) El control glucémice estd relacicnado de mansra directa
con los afios de evolucién de la DM y con la presencia de
enfermedades comérbidas relacicnadas.

b) Las mujeres tiene peor control metabélico que los hombres
c) 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 relacién a la practica médica lo que importa es la
crganizacién gue esta presente para el adecuado cuidado de
los pacientes.

20



Fg sumamente importante entender gue la concientizacidn del
paciente diabatico 3] un element fundamental para
sobrellevar la enfermedad con éx:to. Cabria preguntarse que
tan preparados estdn nuestros diabéticos para seauir la
disciplina que se rcgquiere. Las estimaciones de falla
terapetGtica-de la aque tanto sc gueian los médicos- revelan
gue la concientic<acién y calidad de¢ atencidn para el paciente
deja mucho que desecars.

l.as estrategias de los médiccs para convencur a lon puacientes
de gue adopten la disciplina necesaria han sido primitivas.
La represidn, ¢l autor:tariasmo, el paternalismo, la aTenaza,
el miedo, la ejemplificacién y otras, han fracasado, mixime
cuando se han utilizado sistemiticamente pin reparar cn las

carscter Tt icae de oooda enlormo .

La atencidén integral del paciente con DM 2, supone no solo
una corrccta prugcripso.dn nodicam ntoons y dictética oin
comprensidén global de las caracteristicas del paciente en su
contexto®.

24

b

Por ¢sto e5 importante conocer Las caracteristicas de la
atencidén médica que estamus brindando tomando en cuenta los
siguientes puntos:

a) en relacién al seguimiento de las normas de manejo

b) si estamos logrando wun adecuado control glucémico en
nuestros pacientes

¢) conocer la prevalencia de complicacicnes cronicas y
enfermedades asociadas a DM en nuestrog pacientes, vya que
esto puede ser una medida indirecta de los dos puntos
anteriores.
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ITI.- Planteamiento del Problema:

¢ Cliy o Cl seguinicnie O Lo s ailednaenlos de Nalt o G
acuerdo & las normas de manejo de la ADA - del pacientc con
DM 2 en la consulta extcrna de DMedicina Interna vy

Erndocrinciogla?
& Cémo es el control metabdlico en estos pacientes ?

¢Cudl esc  la prevalencia de complicaciones croénicas vy
enfermedadcs acociadas a Dil en ellos?

¢Existe alguna diferencia en calidad de atencién, contrel
metab&élico vy prevalencia de complicaciones entre los
pacientes atendidos en la consuita de Medicina Interna,
Endocrinoleogia o ambas?

22



IIT. - Justificacidn:

Las consultas de Medicina Interna vy Endocrinclogia del

S © . *

chatitoln ol iian G L S T Ll Coainiam S
encargadas de brindar la atencidn wmdédica vy cuidados al
paciente con DCiabetes BMeilitus.

La complejidad en ¢] mancjo de eston pacientes ha llevado a
establecer normus y gufas de rmanejo, con la finalidad de
orientar de una mgjor manecra ru cuidade, intentando disminuir
la incidencia de complicacicnesn asociadas a la enfermedad.

Actualmente, existe desconocimiento en el pais de la forma en
que se estd llevando a cabo el control del paciente con DM 2
y si la calidad de atencidén médica es adecuada; el hecho de
conocer mejor las practicas gue se estan llevando a cabo por
parte de los médicos residentes, y si éstas son acordes a las
normas establecidas, puede permitir el emplec de nuevas
estrategias en el manejo de estos pacientes.
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IV.- Objetivos

aj

b}

c}

d)

e)

Conocer las caracteristicas de la atencién médica enn las
consultas de Medicina Interna y Endocrinologia.

Conocer el control metabdlico de los paclentes con DM 2 en
ias consultas de Medicina Intcerna y Endocrinolegia.

Conocer la prevalencia de complicaciones crdnicas de la Dt
2 [(nefropatia, neuropatia, retinopatia) cn los pacientes
atendides en las consultas de Medicina Interna y
Endocrinclogia.

Conocer la prevalencia de enfermedades asociadas a
Diabetes mellitus (Cardiopatia isquémica, Enf. vascular
Cerebral, Hipertensién Arterial Sistémica, Hiperuricemia),
en los pacientes atendidos en las consultas de Medicina
Interna y Endocrinologia.

Comparar el apegc a los lineamientos de cuidados del
enfermo con DM 2, el control metabdliceo, la prevalencia de
complicaciones crénicas y de enfermedades ascciadas en los
enfermos con DM 2 atendidos en las consultas de Medicina
Interna, Endocrinologia y ambas.

24



V.- Hipdtesis de Trabajo
l.- La c¢a.idad de atencidn wdd:ca ¢on log scrviclios de
Medicina Interna y Endocrincloagia del paciente con DM 2, osn
adccuada, cuando  se  corpara  con las  gufas  de  Taneio
establecidas por .a ADA {Antrican Diubeten Association).

2.- AL comparar  e.  apedo & .08 Linvarientos de  wmaneto
establecides, éste wva ser similar en 1

Medicina Interna y Endocrinologia.

oS gservicins do

3.- No obstante, en un alto porcentaje de los pacientes el
control glucémico va a ser pobre.
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VI.- Pacientes, Material y Métodos:

a) Digefio:

Estudio retrospactivo, cbscrvaciconal, descriptive Y
comparat ivo.

b) Métodos

1.- Se acudira a la Ceonsulta Externa del Instituto nacional
de la Nutricidn "Salvador Zubiran".

b o SR U 51 S O STOU T S SR S CTU TN SV SR RTE SN L S FIE S O FA 3 £F TS PUT S
gue acudan ese dia a la consultas de Medicina Interna y/o
Erdocrinologia,
3.- lLos pacientes or dividiradn en tres grupoo:
- pacientes con DM 2 que Udnicamente acudan a
consulta de Medicina Interna
pacientes con DY 2 gue Gnicamente acudan a
consulta de Endocrinologia
- pacientes con DM 2 gue acudan a ambas consultas

4.- 8Se revisard el expediente, y se anctaran leos datos
relevantes para la investigacién en la hoja de recoleccidn
correspondiente.

5.- Los datos recabados ser&n almacenados en la hoja de
cadlculo correspondiente.

6.- Al reunir el nlGmero de pacientes {(en base al tamafio de
muestra) necesarios se realizard el andlisis correspondiente

de los datos obtenidos.

7.- Con basgse en los resultados obtenmidos se debera realizar
el reporte de los mismos.
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¢) Poblacidn:

Criterios de Inclusidn:
- Pacientes con DM 2 (en base a los criterics diagndsticos de
la American Diabetes Assoc:ation)  gue acudan a la consulta
de Medicina Interna y Endocrinolegia en el pericdo de tiempo
corprendido del mes de Julio al mes de Septiembre de 1959.

- Tener, per lo menos, una consulta en los servicios de
“edicina Interna y/o Erdoorinolcafa en el afio anterior a -a
revisidn del expediente.

Criterics de exclusién:
- primera conculta en el servicio de Medicina Interna y/o

R .- .
Trndoredineslooall

oi

haber acudido a su Gitima consuita de dedicina Interna v/o

Endoucr nolegia en urn lapst moyer de ui &ho de la ferioa Lo

cual sBC revise el expediente.

Criterios de eliminacidn:
Nirguno

d) Tamafic de la muestra:

Se establecid en base a la férmula para el cdlcule del tamafio
de muestra para diferencia de proporciones, considerando un
valor alfa < 0.05 y un valor beta 1.0-.10=0.50, c¢on una
frecuencia de apego a las guias de manejc esperada en 30%
para el servicic de Endocrinologia y 20% para el servicio de
Medicina Interna. Egte nos resulta en n= 134 sujetos para
cada uno de los 3 grupos en estudio.

e) Definiciones operacionales
Control glucémico: nivel promedio de glucosa sérica menor de

120 durante el dltimo afio; nivel sérico de Hb glucosilada
menor de 7% en su dltima determinacidén.
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Frecuencia de las visitas médicas: (nimero de ocasiones/
afio}
- Medicina Intern
- Endocrinologia
- Oftalmologia
Nutriologia
Frecuencia de toma de muestras : (rimero de muestrao/afio!l
Cuimica sanguinea {gluccsa, creatinina, BUN)
- Perfil de lip:dos {colesterol total, triglicéridos,
HDL, LDL)
Albdmina en orina de 24 horas
Creatinina en orina de 24hrs

Complicaciones agudas y crénicas:
cotoacidor o dl
ph < 7.20
glucosa sérica 180-60C rmg/dl
bicurborato sérico « 1%
cetonuria

abft o

estado hipcresmolar
glucosa sérica >»600
osmolaridad plasmiética mayor de 320 mosmol/dl.
Ausencia de cetonuria significativa

- Nefropatia Diabética (basades en la c¢lasificacidn de
Mogensen) ;

- aumento en la tasa de filtracidén glomerular

- microalbuminuria (<300ug/dl)

- albuminuria (>300ug/dl)

- Insuficiencia renal crdnica {(creatinina sérica »2

mg/dl)

- programa de di&lisig peritoneal o transplante

- Retinopatia Diabética;

no proliferativa: cuando hay presencia de
microaneurismas, hemorragias puntiformes, infartos
retinianos, exudados duros.

Proliferativa: cuando hay presencia de
neovascularizacidn.
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Eventos relaciconados :
- cardiopatia jaqudmica

Pacientes que curTplan a.gurno dec
criterioa:

gamagrama cardiaco que demucstre dcras de isguemia o
10 viablco
coronariograffa: proserncia de leniones criticas
(>50%) en algunu de las arterias coronarias y/o sus ramas

3

tedido

- entermedad cerebrovascular:
déficit neuroldgico focal do inicio abrupto, corrobarado
per Tomografia Axial Computarizada y/o Resonancia Magnética
. : . [

—_ ot RIS e A

PPN e

hipertensicén arterial sistémica
noarterial cigtdl
n arteria. diasté

Precid
Preaid

ica
lica »90 mTHg
- hiperuricemia
niveles de dcido {rice: horbres »8 mg/dl; muieres =7
mo/dl.

Inde i

Edad

Sexo

Ocupacién

Nivel Sccicecondmico

Escolaridad

Tratamiento empleado para control glucémico {dieta,
hipoglucemiantes orales, insulina)
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£} AnAlisis:

Para el andlisis descriptivo gac utilizaron frecuencias
relativas e indices de tendencia central y dispérsién
adecuadas a la forrma de distribucidn v nivel deo la escala do
medicidn.,

Para conocer el grado de correlacién entre las variables
principales del estudio y la significancia de las diferencias
identificadas se utilizéd la pruvba de Kruskal-Wallis.

Se disefi® una base de datos e¢n el programa Excel 5.0
(Microseft 97) y para el andilisis se utilizéd el preograma
tata Version 4.0 (Stata corp 1928).
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VITI.- RESULTADOS:

e e

Se revizaron los expedientes de 348 pacientes cen Dl 2
que acudiercn al servicio de Consulta FExterna de  las
cecnsultas de Mediecina Interna y Endocrinslicgia durante ol
pericdo de abril de 1999 a julio de 1399.

En primer lugar se describirdn lan caractoristicas de los
pacientes atundideos en dichas consultas:

1.-CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:
a) Pacientes atendidos en la consulta de Endocrinologia:

S evaluaron 142 pacientes, 87 (681.4%) muleroes
\38.57) horbres (Tabla 4). La cdad promed.o /Takla 5

67.4 afion (limites 25 B0 aflan) vy ¢ tierpo do eveluc!
(Tabla 6) promedio de 14.7 afios (ilimites 1-46 afios).

El tratamiento més frecuentemente utilizado on estos
pacientes fud la combinacidén de sulfonilurcas y biguanidas
(32.39%), ascguido de insulina (15.72%) ; Gnicamente 4
pacientes (2.82%) llevaban su control a base de dieta (Tabla
7).

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

b) Pacientes atendidos en la consulta de Medicina Interna

Se evaluaron 141 pacientes, 92 (65.2%) mujeres y 49
(34.7%) hombres (Tabla 4). La edad promedio (Tabla 5} fué de
€3.3 afios (limites 20-87 aflcsg) y el tiempo de evolucidn
(Tabla 6) promedic 12.9 afios (limites 1-45 afios).

El 40.0% (n=54) de los pacientes se controlaban c¢on

sulfonilurea y biguanida; el 26.67% ({n=36) con sulfonilurea
finicamente y el 10.37% {(n=5) con insulina {Tabla 7).
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Al igual que en la consulta anterior la mayor parte de la
poblacién se dedicaba al hogar, al campo y comorcio fTabla
g},

¢) Pacientes atendidos en las consultas de Medicina Interna -
Endocrinologia

Se revizaron los expedientes de 65 pacientes, 36 (53.38%)
mitercs v 2% (44.62%) hombres (Tabla 4). E! promedic de edad
(Tabla 5) en este grupo fue de 61.1 {limite 33-81 aflos] y el
tiempo de evolucidén (Tabla €/ promedio fue de 15,2 afios
(limite 1-40}.

Los hipoglucemiantes crales, - sulfeonilurca + biguanida -
(42.15%) son los mé&a utilizados, en seguida la insulina
i
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Lu45 ocupaciones principales de estos pacientes fueron las
labores del hogar, chofer, canpenino y cormorciante {Tabla 8).

d} Entre los tres grupos no cxistiéd difercnc:ia
estadisticamente significativa eon relacidn a la ecdad, tiempo
de evolucién y occupacidn.

e} Los hipoglucemiantes orales se emplearon con mayer
frecuencia en la consulta de Medic¢ina Interna en relacidn a
las otras dos consultas, siendo esta diferencia significativa
(p=¢.01); asi mismo el empleo de insulina fue mayor en 1la
consulta de Endocrinologia con diferencia significativa en
relacidén a las otras dos consultas (p=0.03) (Tabla 7).

2.- CARACTERISTICAS DE LA DIABETES MELLITUS 2 EN LOS TRES
GRUPOS (tiempo de eveolucidn, complicaciones crénicas vy
enfermedades asociadas)

En los tres grupos el tiempoc de evelucidn promedio de la
DM 2 fue muy similar y en los tres grupos sobrepasaba los 10
afios de evolucidn (Tabla 2).

Los siguientes son los resultados encontradc en relacién

a la prevalencia de complicaciones (Grdfica 1) vy de
enfermedades asociadas a DM 2 (Grafica 2):
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a) Endocrinologia

La prevalencia de nefreopatia fué del 43.%8%(n69). En 8
pacientes (10.8%) la deteccidn se realizdé por EGO; en 31
{46.1%) se encontrd microalbuminuria, 25 [(36.9%) aibuminuria

significativa v 5 (6.2%) prescntaban elevacidn en los niveles
séricos de creatinina 2.0 mg/dl (Tabla 10,11).

FEn el 48.59° (n-€92) di: los rpacientes se encontrd
retinopatia, 21.83% (r=31} presentaban retinopatia
proiiferativa. La nouropatia diabética se encontré en

36 (25.3%)pacienten y c¢. ple diabdtico cn 6(4.2%) pacientces
{Tabla 10).

En relacidén a las enfermedades asociadas (Tabla 12), la
chesidad estuvo presentce en h6(39.4%), la  hipertensidn
drterial sistdmica en 69(48.6%), y vcardiopatia isquémica on
T{4.5%).

la prevalencia de dislipidemia (Tablas 12,13) fud do’
54 .9%(n-78}), las alteraciones mds importantes encontradas
fucron hipertrvigliceridemia {33.8% n=45), hipercclesterolemia
(47.3% n=63), niveles de HDL <50mg/dl (62.8% n=81) y niveles
de LDL »>120mg/dl (47.2% n=52).

b) Medicina Interna

La prevalencia de nefropatia fué del 35.46%(n=s50). En
3(6.0%) pacientes la deteccién se realizd por EGO; en
29(58.0%) se encontrd microalbuminuria, 17(34.0%) albuminuria
significativa y 1{2.0%) presentaba elevacidén en los niveles
sérices de creatinina »>2.0 mg/dl (Tabla 10,11).

En el 33.33%(n=-47) de los pacientes se encontrd
retinopatia, 7.09%{n=10) presentaban retincpatia
proliferativa. La neuropatfa diabética se encontrd en
25(17.7%)pacientes y el pie diabético en B8(5.7%) pacientes
(Tabla 10)}. ’
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En rclacidén a las enfermedudes asociadas (Takla 12), la

obesidad estuvo presente en &1°43.2%), la  hkipertensidén
arterial sistémica en 65(406.1%), y cardiopatfa isqueémica en
8(5.7%).

L. prevalencia de dislipidemia /Vablas 12,13) fué del
49.6%(n=70}, las alteracicnes mds 1impcrtantes encontradas
fueron hipertrigliceridemia (2:.7% n-43), hipercolesticrolemia
(51.8% n-58), niveles de HDL <50mg/dl (66.9% n-72) y niveles

do 1D »120mg/dl [58.1% n=s¢C).

¢} Endocrinologia-Medicina Interna

T . prevaleneis doe nefropat/s foa 3 0 e 20700 say .
{3.0%) paciente la deteccidn se realizd por EGD; en 21(60.6%)
so encontrd microalbuminuria, B8(24.2%) albuminuria

signif.cativa y 4{12.2%) presentaban elovac.On on 1os nive.es
séricos de creatinina 2.0 rmg/dl (Tabla 1¢,11).

En ¢l 55.39% (n-36} de los pacientes suv vncontrd
retinopatia, 13.85% (n=9) presentaban retinopatia
proliferativa. La neuropatfa diabdética se encontrd en

10(15.3%) pacientes y el pie diabético en 4{6.1%} pacientes
{(Tabla 10).

En relacidén a las enfermedades asociadas {Tabla 12), la

obesidad estuvo presente en 20(30.7%), la hipertensidn
arterial sistémica en 26{(40.0%), y cardiopatia isquémica en
5{(7.7%) .

La prevalencia de dislipidemia (Tablas 12,13} fué del
58.5%(n=38), las alteracicnes mis importantes encontradas
fueron hipertrigliceridemia (40.3% n=23), hipercolesterolemia
(51.8% n=29), niveles de HDL <50mg/dl (72.7% n=40} Yy niveles
de LDL >120mg/dl {(50.0% n=23).

d} No existié diferencia significativa entre los tres
grupos en relacidn al tiempc de evolucién.
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Cuando & analizé la preval ncia de  cormplicaciones
crénicas, no hubo diferencia estadisticamente significativa
en relacidn a la nefropatia {p £.13), neurcpatia (p-0.31%7 v
pie diabético {(p C.27); solo la prevalencia de retinopatia

presentd diferencia significativa (p-0.04).

En la prevalencia de enfermedades asociadas tampoco hubo
£

difcrencia sionificativa entre las tres conoultas: cnferrmedad
cercbro-vascular (p=0.99), hipertensidn arterial (p-0.51}) vy
disl:ipidemia \p-0.58! . Para cardiopatia inguér.ca, el

porcentaje de pacientes evaluados fue de solo el 11.1% por lo
gue no ful posible reallizar prucka de signiticancia ontre 2
tres yrupos,

[

: e T barmoas ronn L Tan o Gue o ra por oo od
pacicntes con DY o8 uni mucstra horogénra;las caracteristicas
clinicas sen similares entre los tres grupos, con una eievada
prevalencia uie COTpL SO LOTe (1 Onicun y enfo L liaen

asngciadan vy pour cito, redemos cons:derdr gue en Una muestr
representativa de la poblacidén con DM con seguimiento en el

instituto.
C.- CONTROL METABOLICO

Desafortunadamente el porcentaje de pacientes con
adecuado controcl metabélico en las tres consultas fué bajo.

En la consulta de Endocrinologia, (i;,oa%(n=20) ge los
pacientes tenian glucemias por debajo de 120 mg/dl, en
Medicina Interna el 20.0%(n=28) y en ambas consultas de
13.85%(n=92) pacientes (Tabla 14). Estog valores fueron muy
gimilares cuando se tomé en consideracién la hemoglobina
glucecsilada (Hbal). No hubo diderencia estadisticamente
significativa al comparar los tres grupos (p=0.33).

El promedio de glucosa para la poblacién 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

Revizarcros primeramente el nidmero de visitas/afs por
paciente a los servicios de Medicina Interna, Oftalmcloglia,
Dietalogfa y Endocrinologfa, asl como los  estudics de

laboratorio y pruecbas diagnésticas solicitadas:

a) Endocrinologia

Por parte de cste departamento B84(5%9.1%) de Tos pacientes
tuvicren al menos una visita durante cl aflec al servicio de
Cftalimslogia, 55{4..55%) a LCletologia y ©92iC4.8:) mac de 4

consultas por el servicic de Endecrinologia (Tabla 15).

P orelacidn a0 oo et ddes e et e e T 0
pacientes nc sc¢ realizd al menos una guimica sanguinea {085
(14.8%), .
albuminuria en recoleccidn de oring de 24hrs no se Ilewv
cabo en 58(40.8%) y la Hemcglobirna glucosilada en 53 (37,

pacientes (Tabla 16).

durante cl afio, para el perfil de lipidos en 21

[N

)
el
5y

L

b) Medicina Interna

En este departamentc 71{(50.35) de los pacientes tuvierocn
al menos una visita durante el afio al servicic de
Oftalmologia, 43(30.5%) a Dietologia y 19(13.5%) mids de 4
consultas por el servicio de Médicina Interna (Tabla 15).

En relacién a los estudios solicitados, en 4(2.8%}
pacientes no se realizd al menos una guimica sanguinea (QS}
durante el afio, para el perfil de lipidos en 46(32.6%), la
albuminuria en recoleccidn de orina de 24hrs no se 1llevd a
cabo en 55(53.2%) y la Hemoglcbina glucosilada en 91 (64.5%}
pacientes (Tabla 16).

¢} Endocrinologia-Medicina Interna

En aquelles pacientes gque eran atendidos por ambas
consultas 26 (40.0%) tenian 4 © mas consultas al sgervicio de
Medicina Interna y Endocrinclogia, 40(61.5%) de los pacientes
tuvieron al menos una visita durante el ance al servicio de
Oftalmologia y 44{67.7%) a Dietologia (Tabla 15).
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En rclacidn & los estudics sclicitados, e
pacientes nc se realizd al mencs una guimica sanguin
durante e. afio, para e. perfil de Lipidos en 111
albuminuria en recoleccién de orina de 24hrs no se llevd a
cabo n 21(32.3%) y lu Hemogiobina glucesiiada on 16(24.6%)
pacientes |Tabla 16).

d) Al analirar la frecucncia de visitas con el midi

ico
especialista (Medicina Interna vy/o Endocrineclogia) en los
tres grupcs, cncontramoas gu s1 existe d:fercencia
significativa (p 0.001).

En rclacién a lag ocongultas en el doepartament de
Oftalmologia la diferencia no es significativa (p-0.74) para
nitorer T NV S SN SU (TS 20 U DU A5 S ORI SN2 SO

en dietolocia, la diferencia es significativa para los tres
grupes {(p 0.05) y sobrc todc, al comparar las consultas do

aT z -

MI End y wodoirin. Interna

[ SE SO o

Para los estudics de iaporatorio, los valores do p son
los siquientes: quimica sanquinea (p 2.03) y la significancia
aumenta al comparar las consultas de Medicina Interna vy
Endocrinolegia (p=0.001), para la albimina en orina de 24 hrs
tambien es significativa (p=0.002) la diferencia existente.
En la sclicitud de perfil de lipidos no existe significancia
al comparar las tres consultas {(p=0.13}.
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VIII.- DISCUSION

-
e

l.os 348 expedientes de pacientes con ™M 2 fucrcn elegidos al
azar los dias que los pacientes acudieron a consuita, esto
perritid tener una muiestra representativa de los pacientes
qgue¢ acuden al Instituto.

L.as caracteristicas demogrdficas [género, cdad, tiempo de
evolucidn de la enfermedad y ocupacidn} fueron muy similarcs
Y no cxistid diferencia significativa entre Zos grupos. A
semcjanza de otros reportes epidemiocldgicos realizados on
nuestro pais, se encontrd una mayor frecuencia de pac.entces
del sexo femenino (61.78%), esto tarbien es semejante a lo
reportado cn la Encuesta Nacional de Salud (mujorea 9.3% vs
herlec: 7.6%)  y cetuicos estudies o tdeniullalcon, oL Lo

cuales, ia D es mds prevalente en mujeregt:

Reportes previos regspeclto ar uso doe hipoglucemiantes orales
en ciinicas del primer nivel de atencidn han mostrado qgue
hasta el 50% de los pacientes se encuentra recibiendc algin
hipoagluceomiante  oral (HO) ', en cl ‘natituto low HD  we
prescribercn comg tratamient farracoldgicce dnico en el
BAR.T3%5 (n=231) y combinado en el 12.12% (n=41).

Los lineamientos establecidos por la Asociacidn Americana
para la Diabetes?’, establecen puntos concretos en relacidn al
cuidado del paciente con DM; asi, establece un minimo de
cuat.rc c¢onsultas anuales con el médico tratante, una visita
anual con el Oftalmdélego y una con el Dietista.

Existen pocos estudios en nuestro pais aque hayan evaluado la
calidad de atencién brindada hacia el paciente con DM, asi
como el seguimiento de los lineamientos vigentes en ese
momento, los estudios realizados en EUA y otros paises han
mostradeo que el seguimientc de los lineamientos wvigentes es
deficiented?. a4,

En éste estudio solo el 39.37% (n=137}) de los pacientes
cumplié con las >4 consultas/afic con su médico tratante, éste
porcentaje es un punto medic a lo reportado en otros paises
(EUA 59%, Francia 17%).
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5in embargo, la distribucidn de consultas en caste estudio es
desigual, ya gue en el servicio de Endocrinologia el 6€4.79%
{n- 92} de lcs pacientes tienen »4¢ consultas, mientras que en
Medicirna Interna este porcentaje oo reduce a 13.48% (nn 18).

Otros aspectos importantes en la vigilancia del paciente con
DM lo constituyen las consultas con el Oftalmélege y el
Dietista, en el estudio encontramos que el 56.0% {n 195) vy
41.95% {n=146) de los pacientes tenia valoracidn en el dltimo
afic por estos servicios respectivarcente. No contamos con
datos nacionales para comparar egton rosultades, pero el
Informe Situacional del IMSS, delegacidn Ledn, reportaba que
de 10 pacientes con DM scolo 2 tenia valoracidn oftalmolégica.
En  EUA el ©porcentaje de pacientes valorados por el
cfrimfliogr o do G50 y orn Francoe de GETY, mient
para el dietista solo el 22 46%*% de los pacientes habian
tenidoc consulta en el afio previo.

TS guc

Fn relacidén a los laboratorics sclicitades, sclo contamos con
datos aislados de lo gque sucede en México. Herus y colsit
reportan guc en sus pacientes, el 82.3% tenfia al menos una
glucesa anual y el 76.4% colesterol aérico, sin exburge no
tenemos informacidn respecto a otras laboratorios necesarios
en el cuidado del paciente diabético, ésto contrasta con lo
encontrado por nosotrcsS en el gque el 99.8% (n=347) de los
pacientes tenia al menos una glucosa anual y el 67.6% {(n=270)
perfil de lipidos completo. El estudio de Heras fue llevado a
cabo en un Hospital General de 20 nivel, lo que dquiza
expligue las diferencias entre ambos estudios,

Podemos considerar que cuando se analizan las tres consultas
por separado, son las consultas de Endocrinologia vy
Endocrinologia-Medicina Interna las gue tienen mejor
seguimiento de log lineamientos establecidos en comparacién
con la consulta de Medicina Interna. La diferencia es mayor
en los rubros de consultas con el médico tratante (p=0.001) y
dietista (p=0.001). Para los estudios laboratoriales, tambien
es mayor el porcentaje de pacientes con perfil de lipidos y
albuminuria en orina de 24 hrs en las consultas de
Endecrinologia y Endocrinologia-Medicina Interna (p=0.13 y
p=0.001 respectivamente).
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Solo en un pequefic porcentaje de nuestros pacientes logramos
ur  adecuade control glucémico (16.66% n=58), de rmancra
interesante no existié diferencia significativa entre las
tres ccnsuitas analizadas. Los resultados de otreos estudios

nacionales muestran cifras gimilares para poblacién
hospitalaria (17.2%)' y mayores de 31%%7 en poblacién
abierta, sin embargo egte Gltimo estudio tomd en

consideracién como buen control glucémico niveles de HbA
mencres a 8.6% cifra muy por arriba de la recomendada por los
lincamientes establecidos.

Encuestas realizadas en los EUA reportan gque el valor
promedio de glucosa en sangre en los pacientes con DM 2 es de
200mg/dl3?!, 1las cifras promedic encontradas en el estudio

furren Tigraneonte menores DV7sa /40

Las principalcs  caunus de descontrol glucémico en  cilos
pacientes son multifactoriales y el estudio no fuc disefiado
para conocer los factores que ecstaban influyende en el mal
control glucémico; sin embargo, la c¢dad, el tiempo de
evolucidn, las complicacicne crdnicas y las enfermedades
comérbidas no estuvieron relacionadas de manera directa con
el control de la glucosa.

La prevalencia de complicaciones crénicas y enfermedades
comdrbidas fué mayor a la repertade en otros estudios
nacicnales, esto secundario probabalemnete a tres factores:
la mayocr edad promedico de nuestros pacientes (62.5 vs 50.3
afios), mayor tiempo de evolucidén de la DM (14.14 vs 8.4 afios)
y el sesge de referencia en un hospital de tercer nivel, vya
que de los otros 2 estudios epidemiolégicos scbre
complicaciones crénicas en México, uno fue realizado en un
Hospital General de 2° nivel'! y el otro en una poblacién
urbana abiertals 5.
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IX.- Conclugiones

1} Podemos considerar que en las tres consultas el apego a
los lineamientos establecidos por la ADA se sigue de una
manera deficiente; sin emabarco, ©sto es mas cvidente para
las consulta de Medicina Interna.

2} El control glucdémico del paciente con DM cs deficicnte
para las tres consultas.

3) La prevalencia de complicaciones crénicas y  do
enfermedades comdrbidas ¢s alta en nuestros pacientes en
reiacidn a lo reportado en la literatura nacional.

4) ko necosariu implementar acclones CRaniLadas o LC Ulag

el apegoc a los lineamientos establecidos y el control
glucémico de nuecstros pacicntes, ya gue de est Tanera
podria digsminulirse la uparicidn de complicaciones criénites y
enferredades comdrbidas.

5) Es conveniente realizar un estudio que evalie de minera
prospectiva el control glucemico, los factores que influyen
sobre este en el Instituto y la prevalencia de
complicaciones cronicas y enfermedades comorbidas.

4]



X.~- BIBLIOGRAFIA

l.- Expert Comittee on the Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus. Report of the Expert Comittees on the
Diagnesis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes
Care., 18597,20:1183-1195

2,- Haffner 8. The Insulin Resistance Syndrome Rovisited.
Diabetes Care. 1996,19:275-53.

3.- Henry,R. Glucose Control arnd Insulin Resistance in Non
Insulin dependent Diabetes Mellitus. Ann Intern Med. 1996,
124:97-1C3.

4.- Quibrera R y cols. Prevalencias de diabetes, intolerancia
a la glucosa, hiperlipemia y factores de riesgo en funcién de
rive rocinecondmicn, RBew Trvest 019 700440268 3F€

5.~ Lifshitz A y cols. A propésitc de la diabetes en México.
Rev Med IMSS. 1996;:;34:343-44.

6.- Quibrera R. Epidemiologfa de la Diabeter., Fn Diabetog
Mellitus l2ed. Rull J. Ed Interamericana, México DF. 135-7C,
7.- Gonzalez C, Stern M, Villalpando E, Hazuda H, Hafner § y
Lisci E. Prevalencia dc diabetes e intolerancia a la glucosa
en una poblacidédn urbana de med:i:o socioecondmico bajo. Rev
Invest Clin 1992;44:321-28.

8.- Gonzdlez Barranco J. Obesidad y Diabetes. En Diabetes
Mellitus l2%ed. Rull J. Ed Interamericana, México DF. 224.

9.- Vazquez M y Egcobedo J. Anilisis de la mortalidad por
diabetes mellitus en el Instituto Mexicanc del Seguro Social
(1979-1987) . Rev Med IMSS. 1990;28:158-69.

10.- Alpizar M y c¢ols. Acciones anticipadas ante diabetes
mellitus. Rev Med IMSS. 1998;36:3-5.
11.~- Heras R, Macias R y Araiz R. Diabetes mellitus:

complicacicnes crdnicas y factores de riesgc. Rev Med IMSS.
1996;34:449-55.

12.- Malacara J y Huerta M. Estudios epidemioclégicos sobre el
desarrollec de retinopatia y nefropatia. En Diabetes
Mellitus.675-83.

13.-Laine C and Caro J. Preventing complications in Diabetes
Mellitus. Med Clin NA. 1596;80:457-73.

14.- Gonalez E, Gonzédlez C, Arredondo B and Stern M. Diabetic
retinopathy in Mexico. Prevalence and clinical
characteristics. Arch Med Res 1994;25:355.

42



15- Gonzalez C et al. Nephropathy in low income diubetics:
the Mexico City Diabetes Study. Arch Med Res, 1996;27:367-72
l6.- QGonzdlez C et al. Prevalence and Detection of
Hypertension in Mexico. Arch Med Res., 1994;25:347-353.

17.- Escobedo J, Escamilla J y Santos G. Colesterol saférico y
diabeates meilitug: Principales factores de riesgo
irndependientes en la mortalidad por cardiopatfa isguémica en
México., Arch Inst Cardiol Mex 1994;64:189-95,

18.~ Gonzdlez C,Stern M, Arredondo B an Martinez 8. The
ievel of metabolic control in low-income Mexico City
diabeticn. The Mexico City Diaberes Study. Arch Med FERos.
1994,;25:387.

19.- Ahumada Ayala M, Lozanop I, ILozano O, Rull J y WYong B.
Metabelic disorders in survivors of myocardial infarct. Arch
Inst Cardiol Mex 19B88;58:15-26.

20, Dreirfgacs My fucrreroe FooColesoteral edricns oy ey
relacién con cardicpatia isquémica enn pacientes con diabrtes
mellitus no insulino-dependienta, Salud Piblica Mex
TOLY; 390420 26,

21.- Tamez Pérez K, Oliveros A y Gémez M. Prevalencia de
isguermia miocardica silente en diabetes no insulino
dependicnte, Rev Invest Clin 1996;48:351-54.

22.- Langer A, Freeman K, Jossc R,Steiner G and Armstronz P.
Dctection of silent myocardial ischemia in diabetes mellitus,
Am J Cardiol 1991;133:1220-27.

23.- Rodriguez M y Guerrero F. Cambios electrocadiograficos y
factores de riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes
mellitus 2. Salud Piblica Mex 1995;41:12-17.

24.- Ruiz Arregui L y Rivera Marquez J. Caracteristicas de la
morbilidad en poblacién mexicana de edad avanzada: Un
andlisis de la Encuesta Nacional de Salud 1988. Salud Publica
Mex 1996;38:430-37.

25.- Gillum RF. Epidemiclogy of stroke in Hispanic Americans.
Stroke 1995;26:1707-12.

26.- American Diabetes Association. Management of
Dyslipidemia in adults with Diabetes. Diabetes Care. 1998;21
(Suppl 1):536-839.

27.- Gonzdlez C, Stern MP, Arredonde B, Martinez § and
Haffner S. Undiagnosed hypercholesterolemia: a seriocus health
challenge. The Mexico City Diabetes Study. Arch Med Res
1996;27:19-23

43



2B.- Yamamoto L et al., High bloed pressure and cardiovascular
risk factors in an adult population of Mexico City.
Characteristics of thes studied population. Arch Med Res
1996;27:213-22

29.- Lerman I et al. The prevalence of dishctes and
associated coronary risk factors in urban and older Mexican
populations. J Am Geriatr Soc 199B8;46:1387-95

30.- Camacho R, Corona I, VAzguez J, Martinez F y Escobedo J.
Factores de ricsgo y cardicpatia ioguémica on Mixico: Estudio
de casos y controles. Arch Inst Cardiol Mex 1995:;65:315 22
31.- Diabetes Control an Complications Trial Research Group.
The effect of intensive trcatment of diabetes on the
development and progression o©f long term complications in
‘novlin-dr pendent diabeten el itun, b gl g Feeel
1993;329:977-86.

32.- Andersson D and SvArdsuud K. Long term glycemic control

relates to mortality in Type I Diaketosn. Diabotes Care
1995;18:1534-42.,
33.- Colwell J. The feasability of intensive insulin

management in Non Insulin Dependent Diabetes Mellitus. Ann
Intern Med 1996;124:131-35.

34.- Malmberg K, Ryden L, Efendic 8, Herlitz J, Nicol P et
al. Randomized trial of insulin glucose infusion followed by
subcutaneous insulin treatment in diabetic patients with
acute myocardial infarction (DIGAMI study): effects on
mortality at one year. J Am Coll Cardiol 1995;26:57-65.

35.- UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. Intensive
blood glucose ceontrol with sulphonylureas or insulin compared
with conventional treatment and risk of complications in
patients with type 2 diabetes {UKPDS 33}. Lancet
1998:352:837-53.

36.- American Diabetes Association. Implicaticng of the
United Kingdom Prospective Diabetes Study. Diabetes Care
1999;22 {(Suppl.l) :527-831.

37.- Henry R. Glucose control and insulin resistance in Non
Insulin dependent Diabetes Mellitus. Ann Intern Med
1996;124:97-103.

38.- Rodriguez G. Monitorizacidn del control en el paciente
diabético. En Rull Diabetes Mellitus. Ed Interamericana.403-
415

44



39.- Arerican Diabetes Association. Standards of Medical care
for patients with diabetes mellitus. Diabetes Care 1993;1¢6
{Suppl 2):10-13.

40.- American Diabetes Association. Diabetic Retinopathy.
Diabetes Care 1998;21 (Suppl 1):8547-849.

4l.- Arcrican Diabetes Associaticn. Foot Care in pabtients
with diabetes mellitus. Diabetes Care 1998;21 (Suppl 1):8%4-5%
42.- Averican Diabotes Asscc.ation. Diabetic Nephropathy.
Diabetes Care 1998;21 (Suppl 1):850-553.

43.- Siebert C, Lipsett L, Greenblatt J and Silverman R.
Survey of physician practice behaviors related to diabetes
mellitus in the U.S. Diabetes Care 1593;16:759-64

44.- stolar ¥ et al., Clinical management of the NIDDM
patient. Diabetes Care 1995;18:701-07

45.- Fo lvxr ¢, Goiffltihe O, ilight:oo O, Eldroidoe 8, Sponoc o
and Scuthgate 1., De clinical guidelines introduced with

practice based education improve care of asthraric and
digbetic puatients?A randoudsed controlled triul ain general
practices in east London. BMJ 1995;311:1473 78.

46.- Tuttleman N,Lipsett L and Harris M. Attitudes and
behaviors cof primary carc physicians regarding tight control
of blocd glucose in IDDH patients. Diabetes Care 1993;16:765

72.

47.- Harris M. Medical Care for patients with diabetes. Ann
Intern Med 1996;124:117-122.

48.- David S5, Abou 8, Colin C, Perret du Cray R and Thiveclet
C. Evaluation of the. hospital management of insulin dependent
diabetics. Presse Med 1997;26:1666-70.

49,- Harris M. Testing for blood glucose by office based
physicians in the U.S. Diabetes Care 1990;13:419-26,

50.- Arnold M, Stepien C, Hess G and Hiss R. Guidelines vs
practice in the delivery of diabetes nutrition care. J Am
Diet Assoc. 1993;93:34-39.

51.- Rodriguez E, Ramirez H y Cervantes F. Frecuencia vy
oportunidad del diagnéstico de retinopatia diabética. Salud
Pliblica Mex.1594;36:275-79.

52.- Hiss R. Barriers to care in Non insulin dependent
diabetes mellitus. Ann Intern Med 1596;124:146-48.

53.- Drass J et al. Diabetes Care for medicare beneficiaries.
Diabetes Care 1998;21;1282-87.

45



54,- Clark C. The UNational Diabetes Education Program:
Changing the way diabctes is treated. Ann Intern Med
1999;130:324-26.

55,- Robles Silva L, Alcédntara E y Mercado F. Patrones de
Prescripcidn médica a individuos con diabetes mellitus tipeo
IT en el primer nivel de atencién. Salud Plblica Mex
1993;35:161-168

56.- Jaccbson A. et al. Psychological characteristics of
adults with IDDM. Diabetes Care 1990;19:375-81.

57.- Gonzdlez C, Stern M, Arredondoc B and Martinez S. The
level of metabolic control in low income Mexico City
diabetics. The Mexico City Diabetes Study. Arch Med Res
1994;25:387-92

58,- Rodriguez M y Guerrecro J. Importancia del apoyo familiar
en el control de la glucemia.Salud Piblica Mex 1997;37:44-47.
58.- Dau~ O, Va'lrz T, Hioo P oond Dilre s J0 Chararctor gt oo
related to poor glycemic contrcl in NIDDM patients in
community practice. Diabetes Carc 1997;20:7-11.

60.- Sing BM, Holland MR and Thorn PA. Metabolic contrel of
diabetes in general practice elinics: comparison with a
hospital clinic. BMJ 1984;289:726-28.

61l.- Hayes T and Harries J. Randomised controlled trial of
routine hospital clinic care versus routine general practice
care for type II diabctics., BMJ 1984;289:728-730.

62.- Pringle M, Stewart C, Coupland C, Williams I, Allison S
and sSterland J. Influences on control in diabetes mellitus:
patient, doctor, practice, or delivery of care?. BMJ
1993;306:630-34.

63.- Donohoc M. Comparing generalist and specialty care. Arch
Intern Med 1998;158:1596-1605.

46



APENDICE 1:
TABLAS

TABLA 1: Provalencia de cnfermedadeos asociadas a la DM 2 en
una poblacitn abicrta de los Estados Unidos.

Obnaidad 63%

Hipcrtensidn arterial  63%

conLtrol

aole AR
colesterol G6%
Andgor 10%
infarto agudo del 6%
miccardio
enfermedad vascular 19%
periférica
litiasis vesicular 11%
Cataratas T%
infeccidn de vias 17%
urinarias
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TABLA 2: Prevalencia de nefropatia diabética en una pob.acidn
mexicana de 304 pacientes con DM 2.

GRADO HOMBRES MUJERES
NEFROPATIA

Pr. ik. S 24.7% y.6%
Microalbuminuria 84.4% 63.8%
Albuminuria he 1% 40.3%
Disminucion FR. 50.0% 26.0%
Insuf.Renal 4.,9% 1.6%
Mortalidad 1.9% L4%

Pr.TR: Proteinuria por tiras reactivas (dipstick)
DFR : Depuracidn de creatinina disminuida
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TABLA 3: Incidencia y prevalencia de cardiopatia isquémica en
icntesn n DM 2, on udi rospectivos a anos.
acicntes con DM 2 estudios p pect 5

HOMBRES MUJERES
Prevalencia IAM 16.5% 17.9% T
Incidencia IAN 19.4% 11.0%
Prevalencia Angor 44.,0% 43.4%
Incidencia Angor 9.5% £0.0%

TABLA 4: Ginero de los paciuvntes con Lin 72 estudliadoes

END END-MI MI TOTAL
n (%) n (%) n (%) n (%)
Masculino* 55 29 49 133
(38.57) (44.62) (34.75) (38.22)
Femenino* 87 36 92 215
(61.43) (55.38) (65.25) (61.78)
Total 142 65 141 348

* p=NS§

END: Pacientes atendidos en la consulta de Endocrinologia
MI:  Pacientes atendidos en a consulta de Medicina Intema
END-M!:Pacientes atendidos en ambas consultas
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TABILAS: v dad en los pacientes corn I

cstudiados

EDAD END. END-MI MI TOTAL
(afios) N {%) n (%) n (%) n (%)
Y S T O 7 5 ) B R TP 3 R B X 1) Po2.00
35-50% 19 (1357 7 {1676) 16 {11.34) 32 (12.15)
51-65% S5 (41.42) 34 (5230 55 (39.00) 147 (47 4%)
SEH* 61 (4359 23 (354D 66 (46.83) 150 (43.39)
Total 140 (100) 65 (100.0) 141 (10M 46 (InDhO)

Prom+/- DS

Limiteson {25-80) {33-81)

62.42+/-10.38 £1.16+/-10.38 63.31+/-11.61

{20-87)

62.55+/-10.84

(20-87)

* p=NS
END: Pacientes atendidos en la consulta de Endocrinologia
MI: Pacientes atendidos en la consulta de Mcdicina Intema
END-MI: Pacientes atendidos en ambas consultas
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TABLA €6: Tiempo de cvolucidn de la D

estudiades

2 en los

pacientes

ANOS END. END-MI MI TOTAL
n % n % n % n %
1- 5+ 77 TTh, B B 24 T 83
(14.8) (13.1) {17.8) (15.6)
G-10% 49 12 35 85
niLan LG . (25.03
11-15% 27 15 32 75
(15.0} (26.2) (23.7) (22.0)
16-20+ 22 L3 25 60
(15.9) (21.3) (18.5) (17.6)
>20% 32 15 20 67
(22.5) 24 .73 14,10 (19.8)
Total 142 62 135 340
Promedio/DS 14.75+/- 9.71 15.25+/-8.71 12.98+/8-.53 14.14+/-9.09
limites {afios)* { 1-46) (1-40) (1-45) (1-46)
* p=NS§

End: Pacientes atendidos €n la consulta Endocrinplogia
End-MI. Pacientes atendidos en ambas consultas
MI: Pacientes atendidos en la consulta de Medicina Interma
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TABLA 7:Tratamientos emplcados en los pacicntes con DM 2

END END-MI MI TOTAL

TRATAMIENTO n (%) N (%) N (%) n (%)
DIETAY T 3 (289 T (1se) 7 (59 R
BIGUANIDAS 18 (12.%%) 4 {625 14 (10.37) 36 (1061
SFU.BG® 46 (328%) 27 (4719 a4 (40.00) 127 {37.40}
INSUTINAS 2% (20.00) 13 (2031 14 (1037 55 (1622)
IN-SHU-ReG® 11 { 7.90) 4 (6 £ (593 71 { 6.8%)
IN-SFU 7 ( 500 R AT 5 (230
™N-BG 5(357) 1 ( 156) 6 {1.76)
ACARBOSA 7 (141 2 ( 0.58)
OTROS 1 (07D 1 (079 2 (058)
Totatl 142 64 135 341

°p=0.03

* p=NS

End: Pacientes atendidos en la consulia deEndocrinologla

MI: Pacientes atendidos ¢n Ta consulta de Medicina Interna
End-MI: Pacientes atendidos en ambas consultas

SFU: Sulfonilureas BG: Biguanidas IN : [nsulina
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TABLA 8: Qcupucidn e

n los pacicntes con D2

END. END-MI NI TOTAL

OCUPACION n (% n (%) n (% n (%)
Fmpleado* 19 (135) 10 {162) 19 (137 Tas s,
Hogar * 71 (51T 32 (S1h TS0 174 (509)
Campesino* 6 ( 42) 5 (80) 7 (50 8 (23
Chofer+ 51318 314 ® 8157 16 ( 47)
Profesioniasta* 17 (120 1 { 4.8) 10 ( 7.2) 0 ( &7)
Comerciante* 13 (9.1) 6 (97 11 (79 o (87
Obrero* T (1) 2 { 0.0)
Desempleado* B ( 5.6) 3 { 4.8) 6 (43) 17 ( 5.0)
Jubilado+* - - 4 (29 4 (L2
Religioso® 3 (22) 3(09)
Total 141 62 139 342

*p=NS

End: Endocrinologia n=141 End-MI: Endocrinologia-Medicina Intema  n= 62

ME : Medicina Interna n=13¢



TABLA 9: Complicaciones crdnicac en los pacientes con DM 2

COMPL . END. END-MI MI TOTAL

n e n £ n B
Nefropatia+* 69 (35.59) T34 (5131) 0 S0 (35.46) 153 (4396)
Ret.N. Pr.® B (26.76) 37 (4180 17 (26.24) 102 (29.31)
Ret. Pr.° 31 (21.83) 9 (1355) W[ 7.09) 500 (14.26)
Neuropatia#* 35 (25.35) 10 (15.38) 25 (17.72) 71 (20.40)
Pie 6 (4.23) 4 (615) 8 ( 5.67) 18 (517
diabético¥*

*p=NS *p=0.04

Ret. N.Pr. : Retinopatia no proliferativa Ret. Pr: Retinopatia proliferativa
End: Pacientes atendidos en la consulta de Endocrinolegia
MI: Pacientes atendidcs en la consulta de medicina Interna

END-MI: Pacientes atendidos en ambas consultas
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TABLA 10: Grude de nefropatfia en
presentan esta complicacidn

»On pacientes

con D2 gue

NEFROPATIA END END-MI MI TOTAL
n % n % n % n %
Microalbuminuria 31 (46.1) M(60.6) 29 (38.0) 81500
Albuminuria 25 (26.9) £ (1.0 17 (30 50 (2T
IRC. 5 (62) 4 (12.2) 1 {(2.0) 10 { 6.5)
Fnd: Pacientes atcadides en Lo comanlta dy Frl oo -atare
L T T B O S - R Y .
Al Poonertes atondades or b comsalti de Medors Interma

TABLA ll:Prevalencia de enfermedades asociadas a DM 2 en los

pacientes esgtudiados.

ENF. ASOCIADA END. END-MI M1 TOTAL
N % N %o N %o 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 (49 5 (7.7) 8 (57) 20 (57

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

* p=NS§

HAS: Hipertensidn arterial CAl : Cardiopatia isquémica

END: Pacienteds atendidos en la consulta de Endocrinologia
MI - Pacientes atendidos en Ja consulia de medicina Intema
END-M!: Pacientes atendidos en ambas consulias
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¥ 2 con altcraciones cn el perfil de

I.DL

TARLA 12: Pacientes con

lipidos (Tg »>2C00mg/dl, Col > 200mqg/dl, HDL <50mg/dl ¥y

>120mg/dl)

END END-MI MI TOTAL

LIPIDOS n % n % n % n %

Tg. 45  (338) 23 (403) 43 (21.7) 11 (36.7)
n—]133 n 57 n 112

Col. 63 (47.3) 29 (51.8) 58 (51.8) 150  (49.8)
n 133 r 56 n 112

HDL 81 (62.8) a0 (727 72 (66.9) 193 (65.8)
n=129 n=55 n=109

LDL 52 (47.2) 23 (50.0) 50 (58.1) 50 (51.6)
n=110 n=46 n=86

Teg: Trigheéridos
LDL: Lipoproteinas de baja densidad

Col: Colesterol total

HDL: Lipoproteinas de alta densidad

End: Pacientes atendidos cn |2 consulta de Endocninelogia
M]I: Pacignics atendidos en Ja consulta de Medicina Interna

End-MI: Pacientes atendidos en ambas consultas
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CZh

frr

TABLA 13: [liveles de glur~ra ©n SUuTh Un .08 pacientos
J o estudiados
END END-MI MI TOTAL
GLUCE!Z1A 31 ‘o % 1 % L f
(mg/dl) i
<l20%* 20 el Y V13 LE, s léu.6) Y 1iu.el,
121-200%* 80 (56.3} 12 (49.2) 65 (46.1) 177 (%0.86)
>200%* 42 {292.5) 24 {37.0) 47 (33.3) 113 (32.48)
Promedio- 173.7+/- 60.16 190.35+/-63.43 173.72+-60.75 177.0+/-57.28
limites {66-315) (78-352) {80-325) {66-352)
(mg/dl}
* p=NS§

End: Pacientes atendidos en 1a ¢consulta de Endocrinologia
End-MI: Pacientes atendidos en ambas consulias

MI: Pacientes atendidos en la consulta de Medicina Interna
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TABLA 14: Valoracidn por las consultasg gde
Endocrinologia (4 o +/afio), Medicina Interna (4 o +/ano),
Ofcalmologia (1 o +/ufic) y Dietologia (1 o +/afic) con

Coonenton o U D
END END-MI MI TOTAL Mediana-

N CQNSULTA n % n % n % n R Limites
oft.* 84 (59.15) 40 (06154) 71 (5035) 195 (56.03) 1 (0-7)
1 o +/afic
Diet.*® 59 (41.55) 44 (67.69) 43 (30.50) 146 (41.95) 1 (0-4)
1 o +/afio
MI y/o 92 (64.79) 26 (40.00) 19 (13.48) 140 (40.22) 2 (1-7)
End~
4 o +/afio

"p=NS "p=005 *p=0.001
End: Pacientes atendidos en la consulta de Endocrinclogia
M1: Pacientes atendidos en 1a consulta de Medicina Intemna
END-MI: Pacientes atendidos en ambas consultas
Oft: Oftalmelogia Diet: Dietologia
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TABLA 15: Pruebas de laboratorio solicitadas en lag diversas
consultas a logs paclientes con DM 2.
L. LND-2I Mi TOTAL Muodiut-
n % n % n % on "é, . _ I.l’_mites
Qs 22 2 4 ( 26 2 {c )
(Dporaiio)  (i5.49) ( 3.08) 2.84) (8.04)
P.LIP* 21 11 46 78 1 {0 5)
{Oporaiio) (214.79) (16.92} (32.62) (22.4)
ALB* 58 21 75 154 1 (0-4)
(Oporaiie) (40.85) {32.31) (53.19) (44 .25)
HbA, 53 16 91 160 1 {0-4)
(0 porafie) (37.32) (24.62) (64.54) (45.97)

p=0.03 °p=0.13 *p=0.002
QS: quimnica sanguinea {glucosa, BUN, creatinina)
PLIP: perfil de lipidos
HbA 1 hemoglobina glucosilada
Al.B: Albimina en orina de 24hrs

End: Pacientes atendidos en la consulia deEndocrionslogia
MI: Pacientes atendidos en la consulta de Medictna Interna
END-MT:Pacientes atendidos en ambas consulias
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APENDICE TI:

Hoja de recoleccién de datos:

No de registro

Edad

Sexo

Nivel sociovcondmico
Ccupacidn
Escolaridad
Tratamiento actual

T . oty
Vositar i vl SIUing wl. Lol

actual de MI):
vedicina Interna
Oltalmologla
Nutriologia
Endocrinologia

Estudios solicitados:
Quimica sanguinea

Hb Al

Pérfil de lipidos

Examen general de orina
Alblmina en orina 24hrs
Creatinina en orina 24 hrs

Complicaciones
Cetoacidosis
Edo Hiperosmolar

Nefropatia

Retinopatia

Cardiopatia isquémica
Enf. Cerebrovascular
HAS
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