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MARCO TEORICO.

En casi todos los diabéticos surgen diversos cambios patologicos a intervalos
variables en el transcurse de su enfermedad llamados complicaciones; pero en
realidad no es su nombre adecuado porque realmente son manifestaciones
tardias del propio padecimiento '. Es bien conocido el hecho de que en la DM
totalmente desarrollada se producen una serie de alteraciones metabdlicas que
se traducen en complicaciones vasculares del ojo y rifion, que aumenta la
frecuencia de enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica y

? pero se ha demostrado que el adecuado control

neurcpatia entre otras
metabdlico y la supervision de indicios de aparicion de complicaciones,
redundan en el retardo de la preseniacidon de consecuencias graves, y que
aungue no se modifica substancialmente la historia natural de la enfermedad
se puede limitar su desarrollo >,

Al igual que estudios anteriores como el WESDR {Estudio epidemiologico de
retinopatia diabética de Wisconsin) o DCCT (Estudio de complicaciones y
contral de la diabetes), el UKPDS (Estudio prospectivo de diabetes en el reino
unido) fue disefiado para determinar si el mejoramiento en el control de la
glucosa prevenia el desarrollc o progresion de las complicaciones en

diabéticos tipo 2.




Antecedentes.

En 1996 el 1.M.S.5. infarmd que la DM ocupd el primero y segundo lugares de
morbilidad en demanda de consulta de especialidades y medicina familiar
respectivamente, una de las principales causas de internamiento y egreso
hospitalaric e incide en forma significativa en la tasa de mortalidad, pues de
32.8 por cada 100 mil derechohabientes en 1986, paso a 59.7 en 1996 * En
1987 se implementd el Programa de Atencidn Integral al Diabético (PAID) en el
LM.S.S., en el que se promueven los cuidados vy vigilancia del pie diabelico, |a
atencion nutricional y dietética para reduccidn de peso, la valoracion
oftalmoldgica, nefrolégica, angiolégica, y finalmente la integracion a grupos
educativos de autocuidado > ©.

La Asociacion Americana para Diabetes (A.D.A.) recomienda por cada ano; dos
mediciones de hemoglobina glucosilada, cuatro a seis glucemias, colesterol y
triglicéridos inicial y los controles necesarios, cuatro tomas de tension arterial,
examen del pie yfundoscopia. Sin embargo, solo entre 60-80% tienen examen
con pupila dilatada ’.

Los reportes scbre retinopatia diabética y otras complicaciones como el de
Wisconsin (WESDR), dieron un prevalencia a mas de 15 afnos de evolucidn de
60-70% para retinopa_tia, 10% para nefropatia, dos veces mas riesgo de
enfermedad coronaria y cuatro a cinco veces mdas riesgo  de enfermedad
cerebrovascular y vascular periférica en diabéticos tipo I ® Un estudio realizado
en Acapulco, Gro. reportdé una prevalencia de microangiopatia de 17.1% y
macroangiopatia de 16.7% relacionada a factores de riesgo como
hiperglucemia crénica en 83%, obesidad en 76%, hipertension arterial
sistemica (HAS) en 44% e hipercolesterclemia en 30%. El tiempo de evolucion
mayor a 5 anos fue el factor de riesgo mas importante para presentar micro y

° En Veracruz encontraron la presencia de complicaciones

macroangiopatia
agudas en 37% y cronicas en 55%, el pie diabético fue la primera causa de
egreso hospitalario (39%), el dafio renal fue la principal causa de invalidez

(50%) '°.




La enfermedad cardiovascular fue la complicacion mas frecuente en el UKPDS;
también se evaluaron factores de riesgo tradicionales como nivel de glucosa,
colesterol, hemoglobina glucosilada y tabagquismo. Entre los hallazgos
importantes, se determind que al momento del diagnostico 50% de los sujetos
tienen ya signos de dafio tisular por diabetes, 8% enfermedad cardiovascular,
37% microaneurismas y 18% retinopatia en ambos ojos, 18% microalbuminuria
y 4% albuminuria clinica, 13% ausencia de reflejo aquiliano, 39% hipertension
mayor de 160/90 o ya recibian tratamiento antihipertensive. Nueve afos
después del diagndstico 29% de los sujetos del UKPDS habian experimentado
alguan tipo de complicacion, 20% macrovascular ( es decir, Infarto al miocardio,
angina o enfermedad vascular cerebral } y 9% con evidencia de complicaciones
microvasculares ( es decir, fotocoagulacién retiniana ), un tercio de los sujetos

con enfermedad macrovascular habian muerto 2
Mortalidad,

En estudios nacionales, la tendencia secular de mortalidad por DM es
ascendente, las principales causas de muerte fueron la nefropatia, la
cardiopatia y la sepsis, a pesar de que se documentd un subregistro de las

® " Entre dos y tres cuartas partes de los

complicaciones asociadas a la bM
diabéticos fallecen por cardiopatia isquemica (Cl}; la asociacion positiva entre
los niveles de colesterol sérico y Ja mortalidad por Cl es una de las mas
consistentes ymejor establecida en la literatura epidemiolégica'z. En el estudio
de ° las tres ciudades” se establecid la mortalidad a diez afios para los
diabéticos tipo I, examinando la asociacién entre los factores de riesgo y las
causas de muerte: las muertes por enfermedades del sistema circulatorio (CIE
390-458) ocurrieron en la mayor proporcion (62%), seguido de cardiopatia

isquemica (CIE 410-414) y enfermedad cerebrovascular "




Complicaciones oftalmolégicas.

Singer en 1992 hace un escrutinio describiendo algunos factores de riesgo que
se encuentran asociados al desarrollo de retinopatia diabética (RD) y menciona
que la hiperglucemia, la hipertension arterial, la enfermedad renal, el
tabaquismo y diferentes grupos étnicos pueden estar ligados a la patologia'™. El
cantrol adecuado de la DM mediante la normalizacion de las cifras de glucosa,
parece disminuir la intensidad y frecuencia de aparicion pero existe una relacién
directa entre el tiempo de evolucion del padecimiento y la gravedad de la RD.
Otros factores de riesgo establecidos son género, edad al examen y al
diagnoéstico, colesterol, triglicéridos, peso ytipo de terapia son de fundamental

importancia para su manejo una vez establecido e! diagnostico ° *°

. La ceguera
ocasionada por RD representa el 25% de todas las causas de pérdida de la
vision. La retinopatia aparece en 80% de los pacientes después de 30 afias de
evolucién, y en la mitad a los 10 afios. Algvere en Suecia {1985), reportd una
prevalencia de 66%, en ese mismo pais Jermneld (1986) ia encontrd de 31%. El
WESDR realizado en Wisconsin la encontré en 89% de su muestra, 30% era
proliferativa. Gonzalez Villalpando en la Ciudad de México (1994} reportdé 44.2%
en mujeres y 55.8% en hombres. Rodriguez Villalobos en Guanajuato encontrd
una prevalencia de retinopatia diabética del 42% . En un disefio transversal
prospectivo en la UMF 9, Sotomayor {1997) encuentra una prevalencia de 43%,
2B% preproliferativa y 15% proliferativa, mayor entre mujeres y a mayor tiempo

de evolucion de la DM™.




Complicaciones renales.

La nefropatia diabética {ND) se encuentra en 30 a 50% de los pacientes alos 10
anos, esta presente en 75% de los pacientes que sobreviven mas de 20 afios y
es causa de 60 % de los fallecimientos. La proteinuria antecede |la nefropatia
diabstica y surge insuficiencia renal crénica (IRC) en término de 5 anos de
haberla iniciado ' 7. La microalbuminuria fue significativamente asociada con el
sexo masculino, mayor edad, incrementos en: la presidon arterial sistdlica,
hemoglobina glucosilada, uso de insulina, cansumao reciente de alcohol y una
historia de enfermedad cardiovascular, algunos de ellos conocidos factores de
riesgo controlabies ', Al analizar la asociacién entre excrecion proteica urinaria
y las caracteristicas metabodlicas yclinicas, los que tuvieron tasa de excrecion de
albumina elevada ( 30 mg 24 hrs) mostraron mas pobre cantrol metabdlico,
pero no hubo diferencias en el IMC o en la frecuencia de tabaguismo,
hipertension, enfermedad coronaria o retinopatia y neuropatia entre los grupos®.
Las recomendaciones para la prevencion de la enfermedad renal terminai
incluyen [a identificacidon temprana de dafo renal y mejorar el control de la
hipertensién y la de la glucosa sanguinea, tanto como la necesidad de
prevencion primaria de la DMNID . Gonzalez Villalpando en su estudio de la
Ciudad de México reportd [a prevalencia de nefropatia, usando discos para
medir proteinuria mayor a 1 gr, microalbuminuria {microalbuminest Bayer) y
depuracion de creatinina menor de 40 ml/24 hrs, encontrandola en 26% de los
hombres y 50% de las mujeres de su muestra. Se encuentra asociada a
retinopatia en 16-42%, neuropatia y HAS en 100% y afectacidén corcnario en
30% 2.




Complicaciones neurolégicas.

Tanto 1a neuropatia periférica como la visceral guardan relacion con el grado de
control del padecimiento y dependen de la toxicidad metabdlica u osmotica
relacionada en alguna forma con la hiperglucemia ' Los resultados sugieren
que los factores de riesgo coronario también influyen en la presentacion de
neuropatia y como sabemos algunos de estos son prevenibles. En el reporte
de Pittsburg sobre la epidemiologia de |las complicaciones (1989) la prevaltencia
fue de 34%, y a mas de 30 anos de evolucion 80%. Frati evaluo la asociacion
entre el umbral vibratorio y la edad, duracién de |a diabetes, talla, genero, controt
glicémico e historia de tabaquismo en pacientes con y sin DM, los resultados
sugieren una aceleracién del proceso natural de la edad sobre la funcién de las
fioras nerviosas largas en sujetos diabéticos. Asi, los sujetos diabéticos
jovenes podrian estar en un riesgo de menores complicaciones de Ias
extremidades como resultados de dafios similares a individuos no diabéticos
mas viejos? . La disfuncién eréctif asociada a DM tiene una frecuencia de 40-
50%, sin afectacién de la libido, sensibilidad, orgasmo ni eyaculacion, exceplo
pocos casos de eyaculacion retrograda B

El biotensiémetro fue Gtil para la valoracion de la neuropatia sensitivomotora,
encuentra el doble de alteraciones gue el método clinico, en los diabéticos con
neuropatia clinica el umbral a la sensacién vibratoria fue significativamente mas
allo que entre los testigos sanos y los diabéticos sin neuropatia, se encontré
neuropatia sensitivomolora en 66% si habia dalos clinicos vy umbral a la
vibracion anormal, neuropatia cardiaca si habia cuando menos dos pruebas
anormales en 48%, impotencia en 3B%, la frecuencia tuvo retacidén con la
duracién de la DM que se observa casi en todos los pacientes a mas de 15

afios de evolucion 2.
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Complicaciones cardiolégicas.

El sindrome "X" o de resislencia a la insulina se caracteriza por
hiperinsulinemia, obesidad, intolerancia a carbohidratos, DM no insulino
dependiente, HAS, enfermedad ateroesclerosa cardiovascular y dislipidemia 62
. Independientemente de los factores de riesgo tradicionales, los hallazgos
sugieren un agrupamiento de factores de riesgo (FR) en la cardiopatia coronaria
entre pacientes diabéticos tipo I, gue incluyen los siguientes: sexo, edad,
indice de masa corporal (IMC), indice de cintura cadera (ICC), tabaquismo,
presién sistdlica y diastélica, lipidos séricos (colesterol y triglicérido),
hemoglobina glucosilada, excrecion urinaria de albimina, cuenta de células

%27 $e ha evaluado la fuerza de asociacion

blancas y duracién de la diabetes
de los FR modificables en la ocurrencia de Cl en poblacién mexicana
encontrando que la DM, HAS, tabaquismo, hipercolesterolemia y la obesidad
explican la ocurrencia de C1 2 #® ¥ gntre pacientes hospitalizados por infarto,
los diabéticos tuvieron un retardo enfre el inicio de los sintomas y en su llegada
al hospital comparados con no diabéticos; a un afo de seguimiento la tasa de
mortalidad fue de 20% vs 14% (p<0.001), y su tasa de reinfarto fue de 20% vs
10% *' . Se sabe que el IM es cinco veces mas comun en diabéticos y causa
principal de su muerte, ya que entre das y tres cuartas partes de los diabéticos
fallecen por Cl '. El exceso de riesgo para hombres diabéticos fue
progresivamente mayor que para no diahéticos con factores de riesgoe mayores.
Estos hallazgos enfatizan la importancia de la intervencion rigurosa y sostenida
en gente con diabetes para controlar ia tension arterial, disminuir el colesterol
sérico, abolir el tabaquismo, y la importancia del abordaje nutricional e
higiénico a una escala masiva para prevenir la aparicién de la diabetes™.
Rodriguez Moran identificd Cl en 22% de los diabéticos de su muestra cuando

los niveles de colestero! eran mayores de 200 m/d| ®




Complicaciones vasculares.

Estas complicaciones son producidas por cambios de arteriosclerosis en
arterias de gran calibre en zonas de flujo turbulento como la bifurcacién de 1a
aorla y otros grandes vasos, manifestada como isquemia de extremidades
inferiores, impotencia y angina intestinal. La frecuencia de gangrena de los pies
es 30 veces mayor por enfermedad de vasos finos, neuropatia periférica e
infeccién secundaria. En 66% de los pacientes no se palpan los pulsas pedios,
es posible demostrarlo por pletismografia o ultrasonido doppler. En lo que
respecta a la vasculopatias de piernas, el sexo femenino y el tabaguismo fueron
factores de riesgo significativos, las mujeres diabéticas tuvieron un mas allo
riego relativo que los hombres y fumar fue asociado significativamente con
enfermedad venosa de las piernas con un RR=6.9 para fumadores comparado
con no fumadores. El factor de riesgo mas significativo para enfermedad venosa
de las piernas fue el nivel total de colesterol, por cada 1 mg/dl de incremento en
la media de colesterol sérico, el RR incrementd 1.013 veces. En la prevencién
de enfermedad macrovascular, la intervencion efectiva en los factores de riesgo
no diabéticos podria ser tan importante como o aun mas importante que el buen
control de la diabetes * . Joslin hace 50 afos decia que los mas severos
problemas del pie diabético son prevenibles si el paciente sigue unas reglas
basicas de educacidn Pasey reporté que 49.8% tenian evidencia de enfermedad
vascular periférica. Pérez Pérez evalud |os factores de riesgo para amputacion |
el riesgo estuvo asociado con tiempo de evoiucion de la DM >10 afos,

descontrol de la glucemia, yfalta de informacién sobre el cuidado de los pies ®




JUSTIFICACION.

En casi todos los diabéticos surgen cambios patologicos a intervalos variables
en el transcurso de su enfermedad que pueden llevarlo a etapas terminales y de
franca dependencia por discapacidad, modificando negativamente su calidad de
vida ® " tales complicaciones en conjunto, son ciertamente las principales
causas de hospitalizacion y mortalidad ®. La frecuencia con que éstas
complicaciones han sido encontradas varia entre las diferentes poblaciones de
diabéticos y de acuerdo a los criterios diagnésticos utilizados, con una larga
lista de factores de riesgo generales y especificos relacionados, pero
principalmente asociadas a descontrol metabdlico, tiempo de evolucién de la
diabetes, educacion del paciente y es probable que la calidad de la atencién
médica sea un determinante de morbilidad y mortalidad por éstos problemas >,
Sin embargo, los proyectos se han dirigido a investigar cada una de éstas
alteraciones por separado, con estudios de casos y controles de alguna

complicacion en forma aislada ' * %

0 son descripciones de hallazgos en
expedientes con disefios de tipo transversal ', Pero no se ha encontrado un
estudio que describa la ocurrencia de complicaciones crénicas en conjunto,
cuando el médico investigador es quien busca intencionadamente la
prevalencia de daro a los cinco principales érganos blanco, identificando los
factores asociados y detectando a la poblacidn de alto riesgo, con el fin de
propiciar cambios en la forma de atencidn para incidir en la prevencion y el
diagndstico oportuno que impidan o retarden la aparicién de complicaciones

cronicas de 1a diabetes.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los estudios sobre ta prevafencia de las complicaciones cronicas de la DM son
multiples, pero describen fa ocurrencia en forma aislada, sefalando los
hallazgos de dafio y los factores de riesgo asociados a cada complicacion en
ferma independiente. Sin embargo, el paciente diabético debe ser evaluado en
forma integral, investigando sus factores de riesgo y las posibles
manifestaciones de dafio a diferente organo blanco, como es el caso de la
denominada tripatia diabética: retinopatia, neuropatia y nefropatia, sin descontar
la probabilidad de aparicion de dafio cardiolégico y vascular periférico.
Adicionalmente, los sistemas para detectar en forma temprana la presencia de
complicaciones no se han implementado en el primer nivel, de modo que el
tratamiento especifico se inicia tardiamente; pocos pacientes cuentan con
examen de {os pies, examen de fondo de ojo con pupila dilatada y otras
sugerencias de la A.D.A. como medidas preventivas simples, es decir, que
tales lineamientos no son aplicados.

El interes por conocer la prevalencia de las complicaciones crénicas en un
grupo de diabéticos atendidos en primer nivel, va aparejado con la necesidad de
desarroliar sistemas de monitoreo que nos permitan la prevencién, la deteccién
temprana y el manejo de tales complicaciones. En ese sentido se plantea la

siguiente pregunta de investigacion;

¢ CUAL ES LA PREVALENCIA DE COMPLICACIONES CRONICAS Y A QUE
FACTORES DE RIESGO SE ASOCIAN EN UNA MUESTRA DE PACIENTES
DIABETICOS ADSCRITOS ALA UMF. 91 ?
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OBJETIVO GENERAL.

Medir la prevalencia de complicaciones crénicas en una muestra de pacientes
diabéticos del primer nivel de operacidén. Valorar su magnitud y extension.
Evaluar la asociacién de lal ocurrencia con los factores de riesgo generales y
especificos. Proponer un sistema de monitoreo y deteccion oportuna de

complicaciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) Especificar 1a asociacion entre edad y sexo con la ocurrencia de
complicaciones cronicas.

b) Relacionar el grado de control metabdlico ( carbohidratos y lipidos ) con ta
ocurrencia de complicaciones cronicas.

c) Evaluar |a asociacién entre dieta yla ocurrencia de complicaciones cronicas.

d) Valorar la asociacién entre sedentarismo y abesidad con la ocurrencia de
complicaciones cronicas.

e) Reportar la asociacion entre hipertensién arterial y la ocurrencia de
complicaciones crénicas.

f} Describir la asociacidn entre duracidn de ia DM vy la ocurrencia de
complicaciones cronicas.

g} Verificar si el respeto pora los programas de cuidado meédico al diabético se
relaciona con la ocurrencia de complicaciones erénicas.

h} Identificar |la asociacion entre [as disfunciones familiares con la ocurrencia de
complicaciones crénicas.

i) Relacionar el tipo de tratamiento con [a ocurrencia de complicaciones
cronicas.

i) Establecer la asociacidon entre tabaquismo, alcoholismo y la ocurrencia de
complicaciones cronicas.

k) Buscar la asociacion entre escolaridad y ocupacion con la ocurrencia de
complicaciones cronicas.

I} Medir la prevalencia retinopatia, nefropatia, neuropatia, cardiopatia , vy

vasculopatia en diabéticos de la UM.F, 91,
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HIPOTESIS GENERAL.
L.os factores de riesgo son comunes a las diferentes complicaciones y permiten
la seleccion de pacientes de alto riesgo cuando se estudia en conjunto la

prevalencia de retinopatia, nefropatia, neuropatia, cardiopatia y vasculopatia.

HIPOTESIS ESPECIFICAS.

a) Ef sexo yla edad se encuentran asociados a la ocurrencia de complicaciones
crénicas del paciente diabético.

b) El control metabdlico se encuentra asociado a la ocurrencia de
complicaciones cronicas del paciente diabético.

c) El tipo de dieta se encuentra asociado a la ocurrencia de complicaciones
cronicas del paciente diabético.

d} El sedentarismo y la obesidad se encuentran asociados a la ocurrencia de
complicaciones crénicas del paciente diabético.

e)la hipertension arferial se encuentra asociada a la ocurrencia de
complicaciones cronicas del paciente diabético.

f) La duracion de fa DM se encuentra asociada a la ocurrencia de
complicaciones cronicas del paciente diabético.

g} La calidad del cuidado médico se encuentra asociada a la ocurrencia de
complicaciones crénicas del paciente diabético.

h) Las disfunciones familiares se encuenfran asociados a la ocurrencia de
complicaciones cronicas del paciente diabético.

i) EI tipo de tratamiento se encuentra asociado a la ocurrencia de
complicaciones cronicas del paciente diabético.

j} El tabaguismo y el alcohclismo se encuentran asociado a la ocurrencia de
complicaciones crénicas del paciente diabético.

k) La escolaridad y la ocupacion se encuentran asociadas a la ocurrencia de

complicaciones crénicas del paciente diabético,

12




|

MATERIAL YMETODO,

Diseno del estudio.

- Transversal .

Universo de estudio, lugar y tiempo.

Durante los meses de abril de 1998 a enero de 1998 fué evaluada una muestra
de 252 pacientes diabéticos de la UMF 91 de Coacalco, México; invitados en el
laboratorio o enviados por los médicos familiares y las asitentes de los 17
consultorios en ambos turnos. El tamafio muestral fue calculado con una
potencia de 80%, una significancia de 95% y una poblacion total de diabéticos

de 14000, considerando una prevalencia de 40% para cada complicacion.

Criterios de seleccién: Se ingresaron todos los pacientes que acudieron en el
periodo de estudio, incluyendo a los diabéticos de reciente diagnéstico, se les
interrogaron antecedentes, factores de riesgo y se les evalud para detectar
complicaciones crénicas. Se eliminaron 5 pacientes que no completaron la
entrevista o al menos una de las cinco evaluaciones y no se incluyeron
pacientes que por su grado avanzado de complicacion no podian responder o

colaborar con la evaluacion y que no acuden a fa clinica con regularidad.

Recoleccion de la informacion: El proyecto fue avalade por los Comités de
Investigacion locales, delegacional y de. la unidad médica. El meédico
investigador y una enfermera recolectaron la informacion aplicande los
cuestionarios de dieta y actividad fisica, APGAR familiar y factores de riesgo para
continuar con antropometria. La microalbuminuria fue determinada con cinta
reactiva bililabstix de Bayer y micraltest de Lakeside / Boheringer Manheim. El
electrocardiograma fue tomado en el consultorio 18 o en medicina preventiva
de la propia UMF 91.




Cada expediente fue revisado para evaluar el apego a los lineamientos de la
A.D.A. ydel P.AILD. mas cinco preguntas sobre la alencion médica para formar
una escala ponderada de 20 puntos de completud del expediente clinico que se
usod como criterio de calidad de la atencién.

Previo adiestramiento para conseguir una estandarizacion en las mediciones, el
médico investigador efectud 5 evaluaciones de dano a drgano blanco que
incluyeron; valoracidén oftalmoldgica, nefroldgica, neurologica, cardioldgica y

vascular.

1) Valoracion oftalmolégica:

&l investigador a evaluo:

® agudeza visual.- Con carta de Snellen a 3.5 mts

® presencia de catarata metabdlica o senil

® presencia de glaucoma.- Escrutinio de aumento en la presion intraocular con
técnica digital

® dilatacidn pupilar con ciclopentiolato y exploracion de fondo de ojo en cuarto
obscurg

® retinopatia

1) Retinopatia diabética no proliferativa {(RDNP):

a) Leve - Por lo menos un microaneurisma
b} Moderada.- Exudados blandos
¢) Severa.-  Alteraciones en mas de la mitad

del fondo ocular
2) Retinopatia diabética proliferativa (RDP):
a) Incipiente.- Neovascularizacién

b) Severa-  Hemorragia vitrea

® Ef indice de concordancia interobservadores (oftalmologo-investigadar

resultd satisfactorio, KAPPA=0.83).




2) Valoracién Nefroldgica.

El investigador procedié a la;

® determinacion de proteinuria con tira multistix de BAYER, en ausencia de pH
alcalino o hemoglobinuria. Si el resultado era negativo:

® microalbuminuria semicuantitativa con tira micralest de LAKESIDE

® valoracidn de examenes generales de orina en busca de glucosuria,
albuminuria, eritrocituria o leucocituria persistentes

® interpretacién de pruebas de funcionamiento renal directas creatinina y

4
! (no tedos los

depuracion de creatinina por la formula de Cockeroft-Gault
pacientes tenian resultado)

® busqueda de manifestaciones clinicas de nefropatiaz edema, anemia,
hipertension, aliento urémico

® estadificacion de cada caso de acuerdo a la clasificacion de Mogensen si se

contaba con todos los resultados.




3} Valoracién Neurolégica.

La neuropatia periférica se determind mediante un examen estandarizado de

“ en busca de los siguientes criterios:

acuerdo a Ziegler
a) sintomas asociados con neuropatia:

disestesia y parestesia (ardorosa, pungitiva, quemadura, alfiferes, calambre,
apreton) que se intensifica en la noche.

b} signos sensitivos o motores anormales:

percepcién a la vibracién alterada usando diapason de 128 Hz en prominencias
Oseas

¢) umbral térmico elevado: con tubas de vidrio frios y calientes, hipersensibilidad
al toque con aguja , sensacion al tacto ligero con cotonete y brocha.

d} Rots disminuidos: ausencia o disminucion de reflejos tendinosos profundos

patelar y aguileo.

Los estadios fueron definidos como sigue:

Estadio 0 “ sin neuropatia ” - Menos de dos hallazgos entre los criterios b yd
Estadio I  neuropatia asintomaética o subclinica ”- Dos o mas hallazgos entre
los criterios b y c en ausencia de sintomas neuropaticos.

Estadio Il “ neuropatia sintomdtica ”.- Dos o mas hallazgos entre los criterios

b yd con sintomas neuropaticos presentes

Se buscara sintomatologia sugestiva de neuropatia visceral en sus principales
expresiones clinicas a nivel de, ojo, aparato digestiva y genitourinario,
incluyendo:  parédlisis en los mdsculos extraoculares, gastroparesia
diabeticorum (reflujo o disfagia), enteropatia diabética { estrefiimiento gue
alterna con diarrea, diarrea noclurna, sindrome de mala absorcion,
incontinencia fecal ), vejiga neurdégena (incontinencia urinaria), eyaculacion

retrograda e impolencia completa o parcial.




4) Valoracién Cardioldgica.

Se evaluaron:

® presencia y tipo de hipertensidn arterial en el diabético

@ hipotension ortostética e inestabilidad vasomotora (taquicardia en reposo)

® manifestaciones de angina y antecedente de infarto

® electrocardiograma en blUsqueda de arritmia, lesidn, isquemia o necrosis,
crecimientos y sobrecargas { KAPPA=0.86, Internista-investigador }

® Colesterol ytriglicéridos { pendiente resultados ).

® soplos o manifestaciones de falla cardiaca de acuerdo a la clasificacién de la
NYHA.

§) Valoracion vascular periférico.

Se buscaron manifestaciones compatibles con insuficiencia arterial, venosa y
pie del diabético:

1) Claudicacién intermitente

2} Dolor de reposo, isquemia grave

3) Plétora gravitacional

4) Palidez al elevar el miembro

5) Escasez de vello

B) Alargamiento del tiempo de replecion venosa mayor de 20 segundos
7) Piel atrofica lustrosa

8) Pulsos periféricos atenuados o ausentes

9) Lesiones antiguas o actuales de pie diabético

10) Atrofia de la musculatura de la pierna

11) Reduccidn de la temperatura cutanea

12) Antecedente de amputaciones no traumaticas




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Edad .-

Sexo.-

Escolaridad.-

Ocupacién.-

Antecedentes
heredo-familiares
para DM

Nivel
sociocecondmico

VARIABLE DEPENDIENTES.

Afos de vida del paciente
cuantitativa, discreta, escala intervalo

Caracteristicas fenotipicas que definen al individuo como
hombre o mujer.

1) masculino

2) femenino
categorica, dicotémica, nominal

Grado maximo de estudios del paciente
cuantitativa, discreta, escala intervalo

Actividad principal a la que se dedica el paciente

1) hogar 4) empleado
2) obrero 5) profesionista
3} téenico 6) pensionado

7) comerciante
cualitativa, neminal

Historia familiar de diabetes mellitus

0) no 4} hermanos
1) padres B) ofros
2) abuelos { ) combinaciones

cualitativa, nominal

indice propuesto por Broffman, integrado por el indice de

condicicnes de la vivienda y la escolaridad del jefe de familia.
B) bueno
R) regular
M} malo

categérica, ordinal




Antecedentes
personales
patologicos

Tabaquismo

Alcoholismo

APGAR
familiar

Afos de evolucion con DM, hipertensién, dislipidemia,
hiperuricemia o alguna otra patologia
0) no tiene
1) Si un médico informd que padecia la
enfermedad o toma tratamiento
dicotdmica, nominal

Exposicion at humo del tabaco en alguna etapa de su vida

0) negado

1} exfumador = no ha fumado en los Ultimos 30

dias o mas
2} Ocasional = Menos de 10 en forma
intermitente

3) Pasjvo = Convive con fumadores
4) débil = -10 cigarros al dia
5) moderado = 10 - 19 cigarros al dia

6} fuerte = + 20 cigarros al dia

categdrica, ordinal

Ha tomado bebidas alcohdlicas en una etapa de su vida
0) negado
1) extomador = suspendid hace 30 dias o mas
2) ocasional = toma una atres copas en
festejos, yno hatomado mas
de 10 litros en toda su vida
3) débil = toma una & tres copas al mes
4) moderade = toma mas de tres copas pero
no llega a la embriaguez
5} fuerte = llega a la embriaguez
categorica, ordinal

Escala que evalda la funcionalidad familiar integrando
adaptacion, companerismo, crecimiento, afecto y resolucion
1) disfuncional = -de 7 puntos
2} funcional = 7 a 10 puntos
Cualitativa, dicotémica, nominal




indice de masa

corporal

indice de cintura

Porcentaje de
grasa
corporal tota!

Completud del
expediente
clinice

Tratamiento
de la DM

Relacién que guarda el peso dividido por el cuadrado de la
talla
y que evalla el grado de obesidad
1)> .28
2)<.29
cuantitativa, continua, intervalo

Relacion que guarda el perimetro abdominal {punte medio
entre 1a ultima costilla yel borde suprailiaco) dividido entre el
perimetro de la cadera (a nivel de los trocanteres), evalda la
distribucién central de la grasa corporal

1) > .92

2)< .83
cuantitativa, continua, intervalo

Total de tejido adiposo, determinado por el método de
Dumin y Womersley, basado en la medicion de pliegues
cutaneos.

1) > 30%

2) <31%
cuantitativa, continua, intervalo

Medida de calidad en la atencidén, evaluada através de siete
criterios propuestos por la A.D.A., ocho criterios del P.ALD.
mas cinco preguntas directas sobre calidad, formando un
indicador de 20 puntos.
(AD.A +PAILD. + CALIDAD /2 = COMPLETUD)

1) 14 - 20 suficiente

2) 8-13 insuficiente

3) 0- 7 norealizado
cuantitativa, discreta, razon

Medios farmacologicos o no que utiliza para controlar la
glucemia

1} insulina

2) hipoglucemiantes orales

3) dieta y/o ejercicio unicamente
categdrico, nominal
cuantitaliva
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Tratamientos

Actividad Fisica

Dieta

Otros manejos que usa en forma alterna para el control de
padecimientos ascciados a la DM

1) antihipertensivos

2) antinflamatorios no estercideos

4) hipolipemiantes

8) ofro

16) ninguno
categorica, nominal

Autoreporte de la energia gastada en condiciones basales y
de esfuerzo en aclividades laborales y recreativas ( medidas
en METs y transormadas a Kilocalorias por kg de peso
corporal)®

cuantitativa, continua, interval,

Encuesta semicuantitativa del vector nutricional diario del
individuo, obtenido através de! paquete SNUT, con reporte de
calorias, proteinas, grasas, carbohidratos, colesterol, sodio
yfibra

cuantitativa, continua, interval.

Glucosa promedio Media aritmética de al menos los altimos 4 registros

Celesterol Total

obtenidos del expediente, por el método enzimatico —
colorimetrico Categorizade como normal < 140 mgfdl vy
alterado por arriba de ésta cifra

cuantitativa, discreta, interval

Determinacion unica por método enzimatico, categorizado en
normat < 200, limitrofe 200 a 239 yde riesgo > 239 mg/dl.
continua. discreta, interval
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Retinopatia

Catarata

Nefropatia

Cardiopatia
isquemica

Neuropatia
periférica
somatica

Insuficiencia
arterial

VARIABLES DEPENDIENTES.

Al menos dos microaneurismas, microexudados,
microhemorragias, edema macular o neovascularizacion
Q) Ausente
1} Presente
Categédrica, dicotémica

Cambios compatibles con catarata metabélica ( migaja de
pan }senil (radiada)} o en formacién
0) Ausente
1} Presente
Categodrica, dicotomica

Definida por microalbuminuria mayor a 20 mg/dl, que
corresponde  a la fase Il de Mogensen, pendiente
conjuntar la informacién de laboratorio, hallazgos y el célculo
de depuracion de creatinina por féormula.

0) Ausente

1) Presente
Categodrica, dicotomica

Cambios electrocardiograficos de [a repolarizacion,
sugestivos de patologia coronaria.

0) Ausente

1) Presente
Categorica, dicotomica

De acuerdo a la clasificacién de Ziegler
0) Ausente
1) Presente

Calegorica, dicotomica

Cualquier hallazgo sugestivo de dafio vascular periférico
en la evaluacién de las extremidades inferiores

0) Ausente

1) Presente
Categdrica, dicotomica
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RESULTADOS.

Analisis univariado.

La U.M.F. 91 registraba 126 000 derechohabientes en 1998, de estos, se asume
que el 10% pueden ser diabéticos, pero en el censc solo se registran 2176
pacientes activos. Para este trabajo se incluyeron 252 casos, 83 (33%) del
genero masculino y 169 (67%) femenino, relacién hombre f mujer 21, y ta
distribucidn por grupos de edad resultd sin diferencias entre la muestra y los
censadas ( Cuadro 1 y Figura 1). Con una media edad de 60 afos (DS 11.5),
rangos de 25 a B4. El promedio de afios de escolaridad fue de 6 afios,
ocupacion 56% dedicados al hogar y 24% pensionistas, 30% en actividades
econdmicamente productivas. Reconocieron antecedentes heredofamiliares

para DM positivos en 72%.

Censo . Muestra | 1]
Edad M F  No. % M F No. Y%
20a2% | 10 10 20 0.9 2 1 3 1.2 0.94
30a39 i 40 43 83 38 1 5 6 2.4 0.26
40a49 | 141 182 323 150 11 21 32 12.8 0.35
50a59 | 242 411 653 3031 17 58 75 30 0.92
60a69 | 242 378 620 288 32 46 78 31.2 0.42
70a79 | 144 248 392 18.2)] 30 17 47 18.8 0.81
80y mas] 23 62 85 3.9 3 6 9 36 0.81
Total 832 1324 2156 100.9] 96 154 250 100
% Masc. | 33.2 37 0.19
Cuadro 1.- Comparacién del censo con la muestra de pacientes.

X2 Yates

De los factores de riesgo para desarrollar complicaciones cronicas
encontramos que la duracion promedio de la enfermedad fue de 10 afos (DS
8.4) rangos de 1 a 38. La hipertensidn arterial diagnosticada por un médico
resultd en 52% de los pacientes y 16% con dislipidemia. El indice de nivel
socioecondmico fue categorizado como bueno en 77%, regular 21% y malo 2%.

Tabaquismo negado y, exfumadores 66%, se conjuntaron ocasional y pasivo

23




21%, leve - moderado yfuerle en el 13% restante. Alcoholismo negado en 36%,
extomadores 24%, leve - moderado y fuerte 40%.

E! APGAR familiar con media de 7.4 (DS 2.8), rangos 0 a 10. Para evaluar
control metabolico se recabd el promedio de las ultimas 4 glucosas del
expediente, resultando en 190 mg/di (DS 52) rangos de 88 a 352. El indice de
masa corporal con una media de 28.3 (DS 4.6), ICC 0.94 (DS 0.07), %GCT 34.9
(DS 9). No fue posible realizar hemoglobina glucosilada ni determinacion de
creatinina, colesterol como se habia programado por descompostura de los
aparatos, ambos de CIBA-CORNIG. El tratamiento con hipoglucemiantes orales
a 73% de los pacientes, insulina a 22% vy sin medicamento 5%. El consumo
caldrico promedio fueron 2058 Kcal/dia (DS 653), de proteinas 79 gr (DS 26}, de
lipidos 63 gr (DS 21), de carbohidratos 308 gr (DS 110), de sodio 1364 mgs
{DS 569), de colesterol 266 grs (DS 127.1) y de fibra 11.4 grs (DS 58). La
actividad fisica promedio fue de 1750 calorias por dfa.

Figura 1.-Pobladion fuente y muestra

126 000 der echohabientes

12 000 diabéticos

£ 20s
0 30s
0 40s
o 60s
0 e0s
u70s
o 80s
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PREVALENCIAS.

Se encontraron las siguientes prevalencias (Figura 2}

: . Retinopatia 27% {IC95% 21.4 - 32.3):
R preproliferativa 16%
proliferativa 11%
imposible realizar 14 pacientes
7% Catarata: ’ 46% (IC95% 39.3 - 51.6):
B metabélica 19%
senil 7%
mixta 7%
en formacion 14%.
~ “Nefropatia 63% (IC95% 56.9 - 68.8);
" Microalbuminuria 20-200 mgft 19%, o
Albuminuria >300 mg/It 47%.
‘Neuropatia periférica ~ 28% (IC95% 22.2 - 33.2)
-+ Enfermedad vascular periférica 33% (IC95% 27.0-386)

‘Cardiopatia isquemica

37% (IC95% 30.2-443) . | . .
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Figura 2.- Prevalencia de
complicad ones

70
0
6 Prev. |C 95%
50 o 27.5 (21.8-33.2)
40 45,5 (39.3-51.8)
30 0 65.8 (59.3-72.4)
20 - o 4 @ 27.2(21.5-32.9)
10 S ¢ ] @ 37.3(30.2-44.4)
0 ) | ' Bl @ 33.2(27.2-39.2)

RET CAT NEF NEU EVP Cl

Analisis bivariado.

Dado que las variables edad y afios de evelucion con la DM son las que mayor
influencia tienen con la aparicion de complicaciones, se elaboré una
estratificacion por grupo de edad y quintiles para afios de evolucion,
encontrando una tendencia en la prevalencia de todas las

complicaciones.(Cuadro 2 y 3 - Figuras 3 y 4).

: &’ | Retinopatia] Catarata | Nefropatia | Neuropatia | Cardiopatia] Enf. Vasc.P,
EDAD | % ; RM| % RM|{ % PRM| % RM| % RM| % RM

25a29 33 1 0 i 33 1 0 H 0 i 0 i

30 a 39 20 0.50 33 100} 16 0.40( 17 1.00| 25 1.00| 17 1.00
40 a 49 21 052 3 0.06| 47 1.78{ 15 0.86| 21 0.79{ 21 1.30
50 a 59 25 069 31 0.88( 55 265} 19 1.15| 33 1.50| 33 2.50

60 a 69 26 0.71) 51 211 | 59 2.88( 32 236 48 2.81f 27 1.84
70 y mas 43 1.4% 82 9.40| 67 4.00] 37 2.92| 37 1.75| 47 4.50
X2 Tend. p=0.05 p<0. 0001 p=0.007 p<0.09 p=0. 004 p=0.02

Cuadro 2.- Prevalencias por grupo deedad,
X2 de tendencia linear
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. [Retinopatial Catarata # Nefropatia { Neuropatia | Cardinpatia] Enf. Vasc.P)
AfosDM| %' RM| % RM | % RM| % RM| % RM| % RM
a2 6.8 1| 18.6 1 '63.6 1 7.6 1 28.9 1 28.2 1
3as 15.3 2.48 35,2 2.39 |47.5 0.52| 41 0.52]|34.2 1.3 |18.7 0.58
6a8g 279 529446 353 50 0.98{22.2 3.43({225 0.73{28.8 1.03
10 a 15 296 579 50 438717 1.45]133.3 6 486 2.37|20.6 1.07
16y + 604 209755 349 80 229(63.2 206(|63.2 25]|59.1 369
X*Tend p<0.001 p<0.001 p=0 .01 p<0.001 p=0 .02 p<0.001
Cuadro 3.- Prevailencias por afios de evolu idn.

X? de tendencia linear

Figura 3.- Prevalencias por edad
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RETI (p=0.05})
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Figura 3".- Prevalendias por edad
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Figura 4.- Prevalencia por afos de
evoludon deiaD.M.
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Figura 4".- Prevalencia por afos de
evoluciondelaD .M.,

> 21a2
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£
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EVP
{p<0.001) {p<0.001) (p<0.001}

Para comparar las variables independientes se determind

microangiopatia™ cuando el paciente tenia ya fuera retinopatia, nefropatia o
neuropatia periférica, y “con macroangiopatia” si lenia cardiopatia isquemica o
enfermedad vascular periférica; de ésta forma se construyeron dos tablas para
comparar la distribucion de las variables entre los pacientes con dario y sin el.

Los pacientes con microangiopatia eran mas viejos (63 vs 56 afios, p<0.001),
con mayor tiempo de evolucion de la diabetes (10 vs 5 afos, p< 0.001), con IMC
mas bajo (27.4 vs 29.0, p=0.04), tenian menor actividad fisica (1720 vs 1975
Cal/dia, p<0.001), mayor porcentaje de pacientes tratados con insulina (28 vs

13, p=0.009), sin diferencias en glucosa promedio, consumo de nutrientes ni las

demas variables. (tabla 1).
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SIN MICRO- p
DAND | ANGIOPATIA >
EDAD 57 83 <0.001
% MASCULINOS 24% 37% NS
ANOS ESCUELA 6 6 NS
ANCS DM 5 10 <0.001
AHF POSITIVOS 73% 71% NS
HIPERTENSION 57% 48% NS
TABAQUISMO {+) 8% 168% NS
ALCOHOLISMO(+) 40% 40% NS
APGAR FAMILIAR 8 8 NS
GLUCOSA PROM. 184 188 NS
IMC 29.0 27.4 NS
ICC 0.94 0.94 NS
%GCT 38 37 NS
COMPLETUD EXP 10 10 0.001
TRAT. INSULINA 13 28 0,009
ACTIVIDAD FiSICA 1975 1720 <0.001
CONS. CALORICO 2018 2073 NS
CONS. PROTEICO 80.10 80.07 NS
CONS. LIPIDOS 63.04 52.97 0.03
CONS. CARBOHID 268 268 NS
CONS. SODIO 1370 1370 NS
€. COLESTEROL 267 267 NS
CONS. FIBRA 11.56 11.49 NS

Tabla 1.- Comparacidn de variables entre pacientes con y sin dafo
microangiopdatico.
Cuando se indica porcentaje se evalud con X2
£l resto indican medianas y se usé U de Mann y Withney o K. Wallis.
El consumo estd en gramos.
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Los pacientes con macroangiopatia son mayores (63 vs 58 afios, p=0.01),
tienen mas afios de evolucion (10 vs 5, p<0.001), sin diferencia en promedio de

glucosas, actividad fisica ni dieta. (tabla 2)

SIN -] MACRO- p
: DANG | ANGIOPATIA *
EDAD 58 63 0.01
% MASCULINOS 27% 32% NS
ANOS ESCUELA [ 6 NS
ANOS DM 5 10 <0.001
AHF POSITIVDS 74% 68% NS
HIPERTENSION 48% 60% NS
TABAQUISMO (+) 12% 15% NS
ALCOHOLISMO(*) 36% 39% NS
APGAR FAMILIAR ) g NS
GLUCOSA PROM. 192 182 NS
MC 28.0 27.8 NS
IcC 0.94 0.95 NS
%GCT 37 38 NS
COMPLETUD EXP 10 10 NS
TRAT. INSULINA 19 21 NS
ACTIVIDAD FISICA 1779 1713 NS
CONS. CALORICO 1998 21141 0.03
CONS. PROTEICO 80.07 80.10 NS
CONS. LIPIDOS 63.03 63.00 NS
CONS. CARBOHID 267.68 267.73 NS
CONS. SODIO 1370 1370 NS
C.COLESTEROL 267.71 267.73 NS
CONS. FIBRA 11.52 11.56 NS

Tabla 2.- Comparacién de variables entre pacientes con y sin dafio
macroangiopatico.
Cuando se indica porcentaje se evalué con X?
El resto indican medianas y se usé U de Mann y Withney o K. Wallis.
E! consumo estad en gramos .
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Factores de riesgo asociados a retinopatia.

En la evaluacién del fondo del ojo se encontré una prevalencia de retingpatia de
27%. En el andlisis crudo se encontrd asociacion con edad, afos de evolucion,
glucosa promedio, APGAR, nivel socioecondmico, presidn sistélica; catarata,
neuropatia, enfermedad vascular periférica y nefropatia. Resultaron protectores

indice de masa corporal y actividad fisica. La dieta fue analizada por terciles,

previo ajuste por calorias sin encontrar asociaciones,

ANALISIS CRUDO.

Factores de riesgo

. T KM T 1Cqsy, P
Edad 1.03 1.03 1.05 0.005
Afos de evolucion 1.11 1.07 1.16 <0.001
APGAR 1.48 1.01 215 0.04
Nivel socioecondmico 1.89 1 3.55 0.05
Presion sistdlica 2.06 1.1 386 0.05
Enf. vascular periférica 235 1.30 4.25 0.005
Neuropatia 428 2.30 8.00 <0.0001
Catarata 4.37 235 8.00 <0.0001
Nefropatia 5.02 2.55 7.89 <0.0001
Factores protectores

RM ] ICys5y _ P
indice de masa corporal 0.64 0.38 0.79 0.002
Actividad fisica 0.55 0.38 062 0.004
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ANALISIS MULTIVARIADO
Regresion logistica

Mejor modelo

Namero de Obs. 128 Chi2(4) 34.36
Prob>chi2 <0.0001
Max. verosimilitud -58.8664 Pseudo R2 0.225%9
g Mo L
Nefropatia 0.32 0.
Afios de evolucion DM 1.05 0.05
Nivel socioecondémico 3.32 0.03
Catarata 474 0.002
Modelo semisaturado
NuUmero de Obs. 208 Chi2(10) 67.6
Prob>chi2 <0.0001
Max. verosimilitud -93.7651 Pseudo R2 0.265
_ CRME MCew P
Indice de masa corporal]  0.48 0.27 0.27 0.01
Sexo 0.82 0.28 2.39 0.72
Edad 0.96 0.92 0.92 0.98
Afos de evolucion DM 1.09 1.04 1.04 0.0001
Consumo de proteinas 1.49 0.95 0.95 0.07
Grasa corporal totat 1.51 0.97 0.97 0.06
Hipertension 2.07 0.92 0.92 0.76
Nivel socioecondmico 2.61 1.12 1.12 0.02
Nefropatia 3.16 1.34 1.34 0.008
Catarata 3.71 1.51 1.51 0.004

En el analisis multivariado, para el modelo que mejor explica, solo se
mantienen los afios de evolucion, el nivel socioecondmico, indice de masa
corporal y catarata. En el modelo semisaturado, se incluyen 10 variables
independientes, de las cuales solo conservan su fuerza de asociacion
protectora indice de masa corporal, y de riesgo los afios de evolucién con

diabetes, nivel socioecondmico, nefropatia y catarata.
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Factores de riesgo asociados a catarata.

En la evaluacién del cristalino con oftalmoscopio, la prevalencia total fue de
46%. En el andlisis crudo resultaron significativos afios de evolucién, se
observd asociacién con edad, enfermedad vascular periférica, presion
sistolica, nefropatia, neuropatia y retinopatia. Fueron factores protectores los
antecedentes heredofamiliares, ia actividad fisica, tomar alcehol regularmente y

los afios de escolaridad.

Factores de riesgo

s N RM & 1Cusy, : P
Anos de evolucion 1.09 1.05 103 <0.0001
Edad 1.14 1.1 1.18 <0.0001
Enf. vascular periférica 2.39 1.34 4.1 0.002

Presion sistolica 27 1.49 488 <0.0001
Nefropatia 2.83 165 478 <0.0001
Neuropatia 372 1.89 6.18 <0.0001
Retinopatia 4.37 2.38 8 <0.0001

Factores protectores

- RM |C5|55g P
Antecedentes Heredofam. 04 0.24 0.74 0.002
Actividad fisica 0.56 0.39 079 0.001
Alcoholismo 0.75 0.56 1 0.05
Anos de escolaridad 0.87 0.81 0.094 <0.0001
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ANALISIS MULTIVARIADO

Regresion logistica

Mejor modelo

Numero de Obs. 253 Chi2{4) 102.83
Prob>chi2  <0.0001

Max. verosimilitud -122.906 Pseudo 0.2949
R2

e . RM - | 5. @ 1Cusu e

Indice de cintura cadera 0.66 0.43 1 0.054

Edad 1.13 1.08 1.18 <0.0001

Nefropatia 2.24 1.15 4.38 0.02

Retinopatia 277 1.34 5.7 0.006

Modelo semisaturado

Nimero de Obs. 205 Chi2{10) 101.49
Prob>chi2  <0.0001

Max. verosimilitud -90.2751 Pseudo 0.3598

R2

Hipertension 0.62 0.28 1.36 0.23
indice de cintura cadera 0.74 0.47 1.18 0.21
Cons. de carbohidratos 0.83 0.46 1.49 0.54
Nivel socioecondmico 0.92 0.36 23 0.86
Sexo 0.98 0.38 2.51 0.98
Anfos de evolucion DM 1.02 0.96 1.08 0.47
Edad 1.17 1.1 1.24 <0.0001
Indice de masa corporal 1.48 0.87 253 0.14
Neuropatia 1.77 0.69 452 0.22
Retinopatia 3.1 1.28 7.5 0.01

En el analisis multivariado el modelo que mejor explica solo incluye indice de
cintura cadera, edad, nefropatia y retinopatia. Pero en el modelo saturado sofo
se conserva edad y retinopatia y pierden precision todas las demads que se

incluyeron.
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Factores asociados a nefropatia.

La prevalencia fue de 63% con microalbuminuria, no se completaron los
reportes de creatinina y calculo de depuracion mediante férmula por tanto no
contamos con éste resultado. Los principales factores de riesgo asociados en
el analisis crudo fueron la edad, afos de evolucion con DM, catarata,
retinopatia, neuropatia y enfermedad vascular periférica y resultan protectores

IMC | el sexo masculino y completud del expediente insuficiente.

ANALISIS CRUDO.

Factores de riesgo

MR RM  1Cosx P
Edad 1.04 1.01 1.06 0.001
Anos de evolucién DM 1.06 1.03 1.01 <0.0001
Enf. vascular periférica 1.91 1.1 33 0.02
Catarata 253 1.68 478 <(.001
Neuropatia 3.23 1.17 6.06 <0.001
Retinopatia 5.82 2.55 9.89 <0.001

Factores protectores

SR : RM 12~ ICwyx | - p
Sexo masculino 0.45 0.26 0.79 0.005
indice de masa corporal|  0.68 05 0.95 0.01
Completud del 0.7 0.51 0.97 0.001
expediente
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ANALISIS MULTIVARIADO
Regresién logistica

Mejor modelo

Numero de QObs. 238 Chi2(4) 37.03
Prob>chi2z  <0.0001

Log Likelihocod -145.434 Pseudo 0.1129
R2

_ , RM U ICasy - p

Edad 1.02 0.99 1.05 0.07

Anos de evolucién DM 1.04 0.99 1.08 0.06

Alcoholismo 1.34 0.97 1.86 0.07

Retinopatia 3.61 1.75 7.45 <0,0001

Modelo semisaturado

Numero de Obs. 173 Chi2(10) 33.98
Prob>chi2 0.0002
Log Likelihood -121.374 Pseudo 0.1228
R2
C Suiia iy | - RM L e L
Sexo masculino 0.57 0.27 1.22 0.15
Edad 1.02 0.99 1.06 0.14
ARos de evolucion DM 1.01 0.96 1.06 0.54
Hipertensidn arterial 0.63 0.32 1.23 0.17
Nivel socioecondmico 0.66 0.31 1.43 0.3
indice de masa corporal 1.02 067 1.55 0.1
indice de cintura cadera 1.12 077 1.63 0.54
Consumo carbohidratos 1.07 0.66 1.75 0.75
Retinopatia 3.58 1.62 7.93 0.002
Neuropalia periférica 1,52 0.66 3.47 0.31

*

En los modelos multivariados solo se conservan anos de evolucidn vy
retinopatia, el resto pierden precisicn.
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Factores de riesgo asociados a Cardiopatia isquemica.

Se incluyeron 180 pacienies que contaban con EKG, de ellos 37% tenia
cambios compatibles con cardiopatia isquemica, asociade en el analisis crudo
a edad, sexo masculino, anos de evolucion con DM, antecedente de
hipertension, presidn sistdlica y porcentaje de grasa corporal total.
Potenciaimente protector los antecedentes heredofamiliares para DM.

Ninguno de los elementos de [a dieta mostrd asociacion.

ANALISIS CRUDO.

Factores de riesgo

RM 1Cqge 4]
Edad 1.02 1.01 1.06 0.04
Anos de evolucidn con DM 1.04 1.01 1.07 0.04
Grasa corporal total (%) 1.22 0.99 1.55 0.09
Sexo masculino 1.81 0.91 5.38 0.08
Hipertension arterial 223 1.19 4.19 0.01
Presion sistdlica 225 116 4,35 0.01

Factores protectores

RM 1Cagn, p
Antecedentes Heredofam. 0.55 0.28 1.06 0.07
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ANALISIS MULTIVARIADO
Regresidn logistica

Mejor Modelo

Numero de Obs. 180 Chi2(3) 16.53
Prob>chi2 0.0002
Max. verosimilitud -110.559 Pseudo R2 0.0695
L . RM | Gy P
Sexo 0.52 0.24 1.08 0.08
Afos de evolucion corn DM 1.05 1.01 11 0.005
Hipertension arterial 2.39 1.22 4.67 0.01

Modelo semisaturado
Ndmero de Obs. 165 Chi2{10) 19.03
Prob>chi2 0.0388

Max. verosimilitud -83.7651 Pseudo R2 0.0871
e T TR T o TR
Neuropatia 0.54 0.23 1.29 017
APGAR 0.91 0.56 1.46 0.7
Consumo de colesterol 0.86 062 1.46 0.85
Edad 1.01 0.98 1.05 0.32
Anos de evolucién con DM 1.06 1.01 1.11 0.01
indice de masa corporal 1.21 0.77 1.91 0.4
Completud del expediente 1.42 0.93 2.18 0.09
Enf. vascular periférica 1.47 0.69 3.12 0.31
Sexo masculino 1.83 0.78 4.28 0.15
Hipertension arterial 2.02 0.94 4,33 0.06

Los afios de evolucidn y la hipertension arerial son las variables

independientes que mostraron mayor consistencia en el analisis multivariado.
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Factores de riesgo asociados a neuropatia periférica somatica.

La prevatencia por el método clinico es de 28%, asociada positivamente con
edad, afios de evolucién con dm, presion sistdlica, glucosa promedio,
tratamiento con insulina, catarata, retinopatia, nefropatia y enfermedad vascular
periférica.

Nuevamente se observa efecto protector a mayor indice de masa corporal y
grasa corporal total, el sexo masculino, mayor actividad fisica y completud del

expediente. Con la dieta no se observa ninguna asociacion.

ANALISIS CRUDO.
Factores de riesgo

- : " - RM IC_§5% . P
Edad 1.05 1.02 1.08 <0.0001
Angs de evolucién con DM 1.14 1.09 1.08 <{.0001
Glucosa promedio 1.38 1.04 1.83 0.02
Presion sistolica 2 1.09 367 0.03
Tratamiento con insulina 2.61 1.41 4.64 0.001
Nefropatia 3.22 1.71 6.06 <(.0001
Catarata 3.42 1.89 6.18 <{0.0001
Ent. vascular periférica 3.78 2.1 6.82 <0.0001
Retinopatia 428 23 7.95 <0.0001

factores protectores
L e RM 1Cgsy, : P
indice de masa corporal 0.39 0.3 0.79 0.001
Sexo masculino 0.47 026 0.84 0.01
Actividad fisica 0.53 0.38 075 0.001
Completud del expediente 06 0.41 0.88 0.01
Grasa corporal total {%) 0.76 0.6 0,96 0.03
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ANALISIS MULTIVARIADO
Regresion logistica

Mejor Modelo
Numero de Obs. 253 Chi2(5) 80.44
Prob>chi2 <0.0001
Max, verosimilitud -108.998 Pseudo 0.2695
R2
) ) e ; RM . ICgsy, p -
Afos de evolucion DM 1.1 1.06 1.15 <0.0001
Glucosa promedio 1.3 1.02 1.66 0.03
Catarata 2.06 1.02 415 0.04
Ent, vascular periférica 2.23 1.12 442 0.02
Nefropatia 2.32 1.01 535 0.05
Modelo semisaturado
Numero de Obs. 207 Chi2{10) 60.45
Prob>chi2 <0.0001
Max. verosimilitud -93,483 Pseudo 0.2443
R2
T T RM [ e P
Sexo 0.36 0.15 0.87 0.02
Complefud del expediente| 0.52 0.31 0.85 0.009
Actividad fisica 0.56 0.31 1.02 0.06
indice de masa corporal 0.88 05 1.54 0.66
Afios de escolaridad 0.9 0.8 1.01 0.08
Edad 1.02 0.98 1.07 0.17
Afos de evolucion con DM|  1.49 1.06 1.95 0.05
Nefropatia 1.49 0.66 3.33 0.3z
Glucosa promedio 2.06 1.38 3.07 0.0001
Enf. vascular periférica 3.2 1.55 6.58 0.002

Los modelos multivariados coinciden en glucosa promedio, afios de evolucion y

enfermedad vascular periférica.

41




Factores asociado a enfermedad vascular periférica.

La prevalencia de pacientes con Enfermedad vascular periférica fue de 33%,
principalmente asociada en el analisis crudo a sexo masculino, edad, afos de
: evolucion con DM, catarata, retinopatia y neuropatia.

Son protectores porcentaje de grasa corporal, completud del expediente y de la

dieta el consumo de proteinas, fibray colesterol.

ANALISIS CRUDO.

Factores de riesgo

- : RM ICosv, P
Neuropatia 3.97 2 7.9 <0.0001
Catarata 2.25 1.2 4.2 0.002
Retinopatia 2.24 1.2 4.4 0.05
Sexo masculino 2.16 1.25 375 0.006
ARos de evolucién DM 1.06 1.03 11 0.001
Edad 1.03 1 1.05 0.01
Factores protectores
R RM ICs54 p
Consumo de proteinas 0.42 0.2 0.85 0.01
Consumo de colesterol 0.67 0.48 0.93 0.01
Completud expediente 0.72 0.51 0.99 0.05
Consumo de fibra 0.72 0.51 1.01 0.05
Grasa corporal total 0.96 0.94 0.99 0.03
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ANALISIS MULTIVARIADO
Regresion logistica

Mejor modelo

Numero de Obs. 220 Chi2{4) 37.37
Prob>chi2 <0.0001
Log Likelihood -124.362 Pseudo R2 0.1306
. P
0.006
Afios de evolucion DM 0.03
Sexo masculino 2.29 1.19 0.01
Neuropatia periférica 2.57 1.27 0.008
Modelo semisaturado
NUimero de Obs. 163 Chi2(10) 33.79
Prob=chi2 0.0002
Lag Likelihood -89.7938 Pseudo R2 0.1584
Sexo masculino 0.39 0.12 1.2 0.1
Edad 1.02 0.97 1.07 0.32
Anos de evolucion DM 1.02 0.97 1.07 0.37
Grasa corporal total 1.09 072 1.62 067
Alcoholismo 1.22 D.78 1.92 0.36
Cardiopatia isquemica 1.51 0.69 3.26 0.29
Consumo carbohidratos 1.77 0.99 3.16 0.05
Nivel socicecondmico 1.81 0.79 4.11 0.15
Catarata 1.83 075 4.45 0.17
Neuropatia periférica 1.98 0.84 4.66 0.11

En fos modelos multivariados se pierde precisién, y solo aparece consumo de

carbohidratos como factor de riesgo en el modelo semisaturado
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Discusion.

Los estudios epidemiolégicos sobre complicaciones crénicas de la diabetes
deben piantearse tres preguntas: en quien ocurren, porqué y como se pueden
prevenir o tratar oportunamente; en éste estudio pretendemos darles respuesta
al determinar la prevalencia, evaluar la consistencia de algunos factores
previamente estudiados y explorar la fuerza de asociacion de otros factores de
riesgo como son disfuncion familiar, completud del expediente, actividad fisica y
dieta. Es evidente que en la forma de medir cada complicacién estan dadas las
variaciones de los resultados y la validez de la prevalencia, y casi siempre
depende del grado de sofisticacién del método diagndstico.

Este trabajo fue realizado en el primer nivel de operacidn y por tanto se usaron
criterios clinicos simples, eslandarizados y previamente validados, como la
escala de Ziegler para neuropalia, el uso de tiras para determinar
microalbumina antes usado por Gonzélez Villalpando, al igual que el método
clinicos para retinopatia o catarata, donde mediante la estandarizacion se
pretendid disminuir la variabilidad intra e interobservadores. En ausencia de
equipo doppler o pletismografo, se considera que la evaluacion clinica
estandarizada es suficiente para determinar enfermedad vascular periférica.
Quiza el mayor problema se encuentre en la medicién de cardiopatia isquemica
mediante electrocardiograma de reposo, sin embarge muchas unidades
médicas ni siquiera disponen de éste medio y debemos considerar que aun
ante la posibilidad de un error de clasificacién diferencial, inicamente se estaria
subestimando un numero posiblemente bajo de pacientes con isquemia
silenciosa.

Nuestra muestra fue el 12% de la poblacion de diabéticos censados que
acuden regularmente a la unidad de medicina familiar, similar en la distribucién
por grupos de edad, solo discretamente mayor en el porcentaje de mujeres, por

lo que es representativa aunque no conjunté en forma aleatoria.




Es posible que las muesiras de estudios previos tuvieran mayor sesgo de
autoseleccidn debido a la forma de inclusién, en éste trabajo la mayoria de
invitaciones se realizd en la ventanilla del labaratorio y el paciente acudia soclo
por revisién, recibiendo 5 evaluaciones, quiza no solo la que a &l le interesaba.
La mayoria de nuestros pacientes tenian factores de riesgo para desarrollar
complicaciones: eran mayores de 60 afos de edad, con un promedic de 10
afios de evolucion con la enfermedad, siendo la edad y los afios de evolucion
con la DM los principales factores que contribuyen a la aparicion de
complicaciones de acuerdo a la prueba de tendencias, la mitad eran
hiperiensos y con indices en range de obesidad, con niveles promedio de
glucosa en rango de descontrol, situacién que ya ha sido reportada en otros
estudios nacionales . El consumo promedio fue mayor a 2000 Kcal/dia y la
actividad fisica de leve a moderada. La completud del expediente fue insuficiente
en la mayoria de los casos, y pocos tenian el diagndstico de complicacion
previamente, de modo que estamos hablando de casos incidentes en una gran
proporcion de casos.

Con prevalencias gue oscilan entre el 28 y 63% nuestros hallazgos son
similares a otros reportados anteriormente, donde la mayor variacion se
observa en neuropatia, debido a que en otros estudios se utilizaron equipos
mas sensibles. Llama la atencién como se relacionan las 6 complicaciones
entre si, no sélo en el la cldsica microangiopatia vs macroangiopatia.

Las variables que mostraron mas consistencia en todas las complicaciones
fuercn edad, afios de evolugion de la DM, porcentaje de grasa corporal, actividad
fisica, hipertension y tratamiento con insulina. Encontrar obesidad comeo factor
protector puede ser debido a que con el transcurso del tiempo el paciente sufre
mayor deterioro y ha perdido peso, pero quiza esto no sea cierto del todo y
efectivamente exista una proteccidn en los pacientes cbesos, que suelen ser

mas estables.
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El no encontrar asociacion de! descontrol glucémico con todas las
complicaciones, mas el hallazgo de carga genética en primera linea como factor
protector refuerzan la teocria genética de las complicaciones, sin embargo
estudios recientes (UKPDS) han demostrado que el mejor control previene y
retarda la aparicion de complicaciones.

Las dificultades para completar los cuestionarios de dieta, actividad fisica y
valoracidn cardiolégica nos hicieron perder precisién, sin embargo, algunos
nutrimentos mostraron asociacién en el analisis bivariado, algunos no bien
comprensibles, como el que el tercil de mayor consumo de proteinas o lipidos
resuitara protector para catarata, pero por ejemplo el mayor consumo de fibra
fue protector para catarata y nefropatia. Por otro lado, se han sugerido
transformaciones y ajustes en el analisis de dieta, que son pertinentes en
estudios de casos ycontroles, no asi en estudios de prevalencia.

E! mejor estudio para evaluar control metabdlico es el de hemoglobina
giucosilada, y hubiera sido ideal determinar creatinina y colesterol a todos los
pacientes, pero problemas logisticos, que van desde los administrativos a los
técnicos, hicieron imposible ia realizacién de tales determinaciones; es
deseable que se compaginen los tiempos de solicitud de reactivos y material de
laboratorio y se esperaria mas colaboracion para los frabajos de investigacion
en los hospitales y unidades de medicina familiar, pues se trata de una
actividad prioritaria en vias del mejoramiento de la calidad de la atencion. Los
calculos de aclividad fisica y vectores nutricionales en forma semicuantitativa,
fueron interesantes para el estudio, pero ademas serian de mucho provecho Si
el médico pudiera hacer uso cotidiano de ellos.

Los problemas de precision afectaron los resultados del analisis multivariado,
sin embargo se mantuvieron las asociaciones con edad, afios de evolucién y de

las complicaciones entre si.
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Considero que el método de abordaje es Util, practico y factible de aplicacién en
el primer nivel, aunado a que los paciente cooperan satisfactoriamente en el
desec de conocer como se encuentran en el escrutinio general, pues la mayoria
desconocen que cursan cen alguna complicacion, y darselo a conocer es una
de las medidas iniciales en la prevencién de progresion o deterioro de los
organos diana para dafio por DM. Finalmente, el médico familiar es
responsable de la atencién integral del diabético, de su educacién y motivacion
para que el paciente coopere con su autocuidado, el medico especialista en
segundo nivel s0lo es un interconsultante esporadico, razén que ha motivado la
creacidn de mddulos de atencién al diabético, donde se espera mejorar la
calidad de la atencidon que se les otorga y profundizar en los estudios de

investigacion.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
U.M.F. %1

NOMBRE AFILIACION

FECHA: TURNO:

ATENCION AL PACIENTE DIABETICO

CONSULTORIO:

L DATOS BASICOS.

Edad: 2. Femenino

Sexo 1. Masculine

Escolaridad maxima: Qcupacion;

Hl. FACTORES DE RIESGO.
Antecedentes heredofamiliares para DM.
0) no 1) padres 2) abuelos 4) hermanos 8+F67) otro
Nivel socioecondémico.

Material del piso de la vivienda

(..\')‘

3

¢ De dénde obtieng agua patatie?

¢ Come elimina sus excretas?

LNimero de cuartos de la vivienda?

i Cudntas persanas habitan la vivienda?

Grado de escolaridad del jefe de familia

T

Antecedentes personales patolégicos: siino afios de evelucién
Diabetes Mellitus.
Hipertension arterial
Dislipidernia
Hiperuricemia

Otro

Tabaquismo:

L Alguna vez ha fumado 7

{ Convive con algin fumador?

L A que edad empezd a fumar 7

¢ Usled ha consumido cigasrillos en los Gitimos 30 dias 7

Edad a la que dejd de fumar

¢ Ha fumado mas de 100 cigarrillos en toda su vida 7
¢ Cuéntos cigarrillos consume al dia ?

Alcoholismo:

£ Alguna vez ha tomado bebidas alcohdlicas 7

4, A qué edad empezd a tomar ?

4, A tormado bebidas alcohdlicas en los ditimos 30 dias ?
3, Cuantas copas toma al dia ?

¢+ Ha tomado mds de  litros en toda su vida ?

& A que edad dejd de tomar 7

.
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APGAR FAMILIAR.
ADAPTACION

Me satistace que yo puedo recurrir a mi familia

CASISIEMPRE ALGUNAS VECES CASINUNCA

en busca de ayuda cuando alge me perturba [

]

COMPANERISMO
Me satisface ! modo como mi familia conversa
tconmigo sobre diversas cuestiones y comparte

preblemas

CRECIMIENTO
Me satisface que mi tamilia acepta y apaya mis
{deseos de emprender nuevas aclividades o

tornar nuevas direcciones

AFECTO
Me satisface ta manera corno mi familia expresa
su afecto y responde a mis emociones (ira,

pena, amor, etc.) I

RESCLUCION

Me satisface la forma como mi famiia y yo

compartimos el tiempo. |

a) Biometria:
hemogiobina:

IN.LESTUDIOS DEL EXPEDIENTE EN 1997+B114:

promedio

hematacrito:

leucocitos:

b) Quimica:
Glucosa:

Urea:

Creatinina:

Colesteroi:

Triglicéridos:

Potasio;

¢} Hemoglobina glucosilada:

d) Depuracién de creatinina:

e) E.G.O.

1} Glucosuria 2)Proteinuria
1} Glucosuria 2)Proteinuria
1) Glucosuria 2)Proteinuria
1) Glucosuria 2)Proteinuria

4) Eritrocituria 8) Leucocituria
4) Eritrocituria 8) Leucocituria
4) Eritrocituria 8) Leucocituria
4} Eritrocituria 8) Leucocituria

f} Urocultivo 0} No tiene 1) Positivo
MEKG 0) No tiene 1) Alterado
g) Rx térax 0) No tiene 1) Alterado

16} Normal
16) Normal
16) Normal
16) Normali
2) Negativo

2) Normal

2) Normal

Diagndstico




IV. ANTROPOMETRIA:

1) PESO: 2) TALLA:
4) CINTURA: 5) CADERA:
7) PLTRIC 8) PL SUBE

10) DENSIDAD 12)% G.C.T.

3) IM.C..
8)1.C.C.
9) PL SUPING

1) % T.M.M.

V. COMPLETUD DEL EXPEDIENTE

De acuerdo ala A.D.A.:  {n(mero) De acuerdo al P.A.LD. Diagnéstico; -
Hb Act: Na. consultas por aio: ()
Glucemias: Atencién nutricional: 2, 0}
Colesterol: Reduccion de peso: )
Triglicérido: Integracion a grupo educativo { )
Examen de! pie: Vigilancia del pie diabético Y £ )
Fundoscopia: Valoracion oftalmolégica; ) )
Valoracién nefrolégica Y ()
Valoracidn angioldgica Yy )
TOTAL: TOTAL: Yy ()
PROMEDIO DE AMBAS: (9 -
VI. TRATAMIENTOS
1tolbutamida 2)gibenciamida  4)otro Blinsulina 16)ninguno dosis )
1)antihipertens  2)JAINE 4)hipolipem Bjatro 16)ninguna )

VIl. ACTIVIDAD FISICA en los ditimos siete dias

Cod Actividad moderada {minutas) Cod  Actividad pesada Cod Actividad muy pesada
M1
Suma tetal en minutos Total minutes Total minutos

Total en horas (M)

Total en horas (P)

Total en Horas (MP)

mas o menos iguafes 7 { ]

¢ En comparacién con su actividad fisica de los (imos tres meses sus actividades de la ltima semana fueren mayores o




VIil. VALORACION OF TALMOLOGICA

AGUDEZA VISUAL

CATARATA 0} no 1) metabédlica 2) senit
FONDO DE OJO

0) sin lesiones 1) microaneurisma 2y microexudado

4) microhemorragia 8) neovascularizacion 16) hemorragia vitrea
RETINOPATIA

a) NP leve  b)NP modera c)NP severa d) P incipienit €) P severa
DIAGNOSTICO

TIEMPO DE EVOLUCION

IX. VALORACION NEFROLOGICA

MICROALBUMINURIA mg/ di
UREA CREATININA mg/dl
DEPURACION DE CREAT mi por hora
CUADRO CLINICO |.R.C,

0} no 1) edema 2) HAS 4} anemia  8) Uremia 16) Hiperkal.
DIAGNOSTICO fase de Mogensen

TIEMPO DE EVOLUCION

X. VALORACION CARDIOLOGICA

EKG: R: F: P; PR: QRS AQRS
ST-T CONCLUSION
ARRITMIA © BLOQUEO
CARDIOPATIA ISQUEMICA
CRECIMIENTO VENTRICULAR
COLESTEROL mg/dl TRIGLICERIDOS mg/dl
TA SENTADO: TADEPIE

HIPOTENSIGON ORTOSTATICA
HIPERTENSION
a)sist. aislada bjescencial c)secundaria

DIAGNOSTICO
TIEMPO DE EVOLUCION C
TRATAMIENTO: N




XI. VALORACION NEUROLOGICA

Neuropatia periférica
[.  SINTOMAS NEUROPATICOS:  ..........

0) no 1) disestesia 2) paresiesia

Interrogar:  nocturna manesipies  alfiler quemadura  ardor hormigueo
Il.  SENSACION A LA VIBRACION ALTERADA  ..........
0) no 1) tibia-perone 2) calcaneo-metatarsiano
it SIGNOS SENSITIVOS ANORMALES ... ...
0) no 1) al umbral térmico 2) al tacto ligero
V. ROTSDISMINUIDOS oL
0)no 1} rotuliano 2) aquilec
ESTADIO L.

0=- 2 hatlazgos(sin neurcpatia) 1=+ 2 haliazgos asintomatica 2= +2 hallazgos sintomatico

Neuropatia visceral:
1) gasiroparesia (ndusea, vomito, reflujo, disfagia)
2) enteropatia (estrefiimiento,diarrea, mala absorcion, incontinencia)
4) impotencia
8) eyaculacidn retrograda
16) otra

DIAGNOSTICO
TIEMPO DE EVOLUCION

XI. VALORACION VASCULAR

Insuficiencia arteriadl ... ...

0) no
1) dolor en reposo, claudicacién intermitente K
2) plétora gravitacional (palidez al elevar el miembro, aumenta replecién venosa)

4) vello escaso y piel lustrosa

8) atrofia muscular, disminucion de la temperatura cutanea

16) puisos atenuados o ausentes

Pie diabético ...

0) no 1} lesiones actuales 2) antecedente de amputacion.

Xlll.Consentimienteo informado.

Autorizo al personal del IMSS invelucrado en fa investigacion de la
jprevalencia de complicaciones cronicas en el diabético, para que
realice los estudios de laboratorio y las revisiones necesarias para
mi atencién.
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