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FRECUENCIA DE ALTERACIONES CUTANEAS EN
DIABETES TIPO 2 DE LA UMF No. 80

RESUMEN

Obijetivo. Describir 1a frecuencia de alteraciones cutaneas en diabéticos tipo 2
de la umf no. 80.

Disefio. Se trata de un estudio observacional descriptivo.

Material y métodos. Se estudiaron 301 pacientes de ambos sexos, con edad
promedio de 58 afios y una evolucién de la DM2 de 0 a 22 afios. Se investigd la
frecuencia de las dermatosis por grupos de edad, sexo y control metabolico.
Resultados. El 62% correspondio al sexo femenino v 38% al sexo masculino.
Las dermatosis mas frecuentes fucron las micosis v de estas la onicomicosis,
representando el 62%. La mayoria de pacientes (90%) se encontraba con una
glucemia de ayuno por arriba de 141 mg/dl. Solamente 13 pacientes de los 301
no presentaron ninguna alteracion cutanea.

Conclusiones. Se encontro una frecuencia mayor de dermatosis en mujeres.
Los pacientes estudiados presentaron mas de una alteracion cutanea y las mas
frecuentes de ellas fueron la onicomicosis y la micosis plantar.

La mayoria de pacientes {53%) cursaban los primeros 7 afios de evolucion de la

DM2 y estos fueron los que tenian mayor descontrol metabélico.




FRECUENCY OF CUTANEUS ALTERATIONS IN
DIABETICS TYPE 2 OF THE UMF 8¢

SUMMARY

Objective. To not describe the frequency of cutancous alterations in diabetic
type 2 of the umf. 80.

Design. It 1s a descriptive observational study.

Material and methods. 301 were studied patient of both sexes, with age
average 58 years old and they to keep with the DM2 of 0 to 22 years. One
mvestigates the frequency of the dermatosis for groups of age, sex and
metabolic control.

Results. 62% corresponded to the female sex and 38% to the masculine sex.
The dermatosis most frequents they were the micosis and de these the
onicomicosis, representing 62% most of patient (90%) he/she met with a
glucemia of fast for up of 141 mg/dl. Only 13 patient of the 301 they didn't
present any alteration cutanea.

Conclusions. He/she was a bigger frequency de dermatosis in women. The
studied patients presented most of a cutaneous alteration and those but you
frequent of them they were the onicomicosis and the micosis to plant. Most of
patients studied the first 7 years of evolution of DM2 at time and these those

that had bigger metabolic descontrol were.




INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un proceso cronico que afecta aproximadamente del 6 al
14% de la poblacién general y se caracteniza por alteraciones del metabolismo
de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. Los mecamsmos por los cuales
se producen estas alteraciones estan relacionados con un defecto en la
produccion y/o liberacién de insulina o con la resistencia periférica 2 la accion
de esta hormona. (1)

La disminucion del efecto insulinico, por el mecanismo que sea, acarrea upa
serie de alteraciones bioquimicas vy fisiologicas de las cuales la hiperglucemia
es la mas conocida. Es importante recordar que los trastornos metabolicos van
segutdos de una serie de modificaciones de la fisiologia normal de algunos
organos. Entre dichas modificaciones se encuentran cambios en la
hemodinamica renal v de la permeabilidad de los gloménilos, elevandose ¢l
filtro o aclaracién glomerular, alteraciones de la conduccién nerviosa y del
fondo ocular; incluso, ES POSIBLE SOSPECHAR UN CASO DE DIABETES
EXAMINANDO SOLO LA PIEL, va que en el diabético suele ser seca,
hipoelastica, con rubeosis, hipotérmica en ia mitad inferior del cuerpo, con
intolerancia al calor, alteraciones de pelos y ufias, aumento del sudor en la
mitad superior del cuerpo y alteraciones de los dermatoglifos. (2)

La prevalencia e incidencia de la diabetes cada vez va en mcremento y en
nuestro medio cada vez se registran nuevos casos de la enfermedad. Las
estimaciones previas sobre la prevalencia de manifestaciones cutaneas en
diabetes eran de alrededor de 30%.

El presente estudio tiene como objetivo conocer la frecuencia de las

alteraciones cutaneas en los pacientes diabéticos tipo 2 que integran nuestra

poblacion.




ANTECEDENTES

La diabetes mellitus puede dar lugar a la aparicién de lesiones cutdneas en el
30% de los enfermos, las cuales pueden presentarse a consecuencia de
multiples  factores:  Alteraciones del metabolismo  hidrocarbonado,
perturbaciones del metabolismo lipidico, alteraciones vasculares, neuronales o
bien pueden ser efecto de la terapéutica empleada para su tratamiento. Estas
manifestaciones pueden aparecer indicando la existencia de la diabetes cuando
todavia no ha sido diagnosticada o bien como complicacion de la misma. (1)
Las alteraciones cutdneas, asi como la de los ojos y rifiones derivan de la
Hamada microangiopatia diabética que es un engrosamiento de la membrana
basal de los capilares arteriales y venosos y por deposito de una glicoproteina.
El sustrato histopatoldgico es el propio de la ateroesclerosis de los grandes
Vasos.

Las manifestaciones de la piel intimamente ligadas a ia diabetes son:

Lestones infecciosas: por bacterias, como furunculosis; por virus, como
herpes vy micdticas como la tifia y la candidosis; necrobiosis lipoidica
diabeticorum, dermopatia diabética, granuloma anular, ampolla diabética,
escleredema, acantosis nigricans , piel v ufias amarillas, xantomas eruptivos,
dermatosis perforantes, pie diabético, carotinemuas, acrocordones, rubeosis
facial, parpura pigmentaria, enfermedad de Dupuytren y otras como hirsutismo,
alopecias, lipodistrofias y farmacodermias por los medicamentos antidiabéticos.
Infecciones cutineas en la diabetes: En la diabetes mellitus existen factores
que propician la infeccidn de la piel, principalmente por bacterias y hongos,
entre ellos la hiperhidrosis, el dafio a la microcirculacidn, nmunosupresion,
cetoacidosis, y en forma directa, los niveles promedio de glucemia.(3-4)
Piodermias: Es comin la infeccion bacteriana de la piel en el paciente
diabético. Staphylococcus aureus y Streptococcus hemolitico beta son los
principales agentes de foliculitis, furunculosis, ectima, celulitis y erisipela.

El eritrasma se caracteriza por manchas de color marrén o rojizas, brillantes,
de superficie "suavemente” rugosa y escamas finas que crecen con lentitud. Se
localiza sobretodo en zonas intertriginosas de grandes pliegues como axilar,
submamario, genitocrural o anogemital y en areas interdigitales de pies.

La fascitis necrosante: En este tipo de infeccion se encuentran implicados
estreptococos y otros aerobios facultativos, tos cuales son capaces de producir
una infeccion de mayor gravedad que afecta piel, tejido celular subcutaneo,
fascia y misculo. Inicia con edema, dolor y eritema que rapidamente cambia a
color violaceo y aparecen vesiculas, ampollas y necrosis. En ocasiones
progresa de tal forma que hay afeccion visceral.




Candidosis: la infeccion por c. albicans es de las mas frecuentes y suele
desarrollarse por el calor y Ia humedad. Se puede encontrar en diabéticos mal
controlados y atin en aquellos que carecen de diagnodstico y que la presentan
como manifestacion micial. Su presentacion clinica es muy diversa y se
relaciona estrechamente con la afecciéon de mucosas. Las formas mas comunes
de candidosis cutanea incluye intertrigo, paroniquia y onicomicosis.

El intertrigo candidosico es comun en los diabéticos, particularmente en los
pacientes obesos, compromete los pliegues con mayor humedad,
principalmente ¢l submamario, axilar, inguinal e intergiiteo. Los pequefios
phiegues como los de los dedos, tanto de pies como de manos, también pueden
afectarse. Se caracteriza por la presencia de eritema intenso y brillante, que se
acompafia de erosiones, fisuras, descamacion y maceracion. Puede existir
prurito de leve a moderado discreto ardor v en algunos casos em que se
desarrollan regadias, puede haber dolor.

La paroniquia-blastomicética afecta la region peringucal.

Se presenta inicialmente en un solo dedo, con eritema v edema, y con la
subsecuente formacion de absceso; si se aplica cierta presion sobre el area es
posible observar Ia salida de pus cremoso, blanco-amarillento, acompafiado de
dolor exquisito; se observa particularmente en aquellos sujetos que en forma
constante estdan en contacto con el agua o sustancias alcalinas. El proceso
puede extenderse a la lamina ungueal en forma secundaria v dar lugar a una ufia
gruesa y de superficie irregular. En ocasiones con onicolisis y cambios de color
que varian de amariflo, al verde-marrén o negro. Puede coexistir con infeccion
bacteriana. La candidosis puede afectar las areas genitales del paciente.

Pririto vulvar: En el hombre se puede presentar como una balanitis y
balanopostitis que puede acompaiiarse de fimosis. Otra forma de candidosis
mucocutanea que se manifiesta con frecuencia en los diabéticos es la queilitis
angular.

Zigomicosis: se comunica con frecuencia en diabéticos como resultado de la
moculacién directa del hongo en el sitio de un defecto previo. El agente mas
comunmente implicado es Rhizopus arhizus, el cual produce una infeccion
aguda, progresiva y rapidamente mortal. Se presenta una celulitis edematosa
rojo-violacea con uma escara necrética central. Puede ser secundaria a
diseminacion hematogena. (5)

Ampolla diabética: la bullosis diabeticorum se manifiesta en pacientes
adultos, sexo masculino, de larga evolucidn y neuropatia periférica. SE
RECONOCE COMO UN MARCADOR CLINICO DE DIABETES,
AUNQUE NO ES UNA MANIFESTACION CUTANEA FRECUENTE.
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Se presenta en regiones acrales, comfinmente en el dorso y caras anteriores de
piemas y pies, antebrazos y manos. Se caracteriza por aparicién sibita y
atraumatica de una o mas ampollas tensas, que miden enfre Smmy 3 a5 cm.,
con contenido liqguido, claro y estéril; curan en 4 a 6 semanas, sin dejar cicatriz.
Las ampollas son intraepidérmicas, sin acanfolisis, con una epidermis delgada y
atrofica; en ocasiones se encuentran por debajo de la union dermoepidérmica.
Otra forma son las ampollas hemorrdgicas, las cuales cursan con atrofia y
cicatriz y un tercer tipo corresponde a multiples vesiculas dolorosas y no
cicatriciales, que se presentan ante 1a exposicidn solar y bronceado importante
El escleredema del diabético predomina en adultos masculines 4:1 con
diabetes mellitus tipo 2 de larga evolucion, con sobrepeso y sin un adecuado
control. Frecuentemente se relaciona con cardiopatia isquémica, hipertension y
retinopatia. Se caracteriza por un notable engrosamiento de la piel del térax
postertor y cara posterior del cuello; puede estar comprometida toda la piel. El
empedrado digital se presenta en 20 a 30% de los diabéticos tipo 1 y 2.

Es dificil de apreciar, consiste en engrosamiento de la piel en dorso de las
manos, mas evidentc a la palpacion; también incluye el dorso de las
articulactones interfaldngicas v la presencia de multiples papulas diminutas, que
dan ¢l aspecto de empedrado o piel rugosa.

Acantosis nigricans: dermatosis poco frecuente, que puede presenfarse como
una alteracion aislada, benigna y familiar; SE HA RECONOCIDO COMO UN
MARCADOR CUTANEO DE ENFERMEDAD MALIGNA Y
ENDOCRINOPATIAS, incluvendo DIABETES. Recientemente se ha
mplicado la RESISTENCIA A LA INSULINA COMO COMUN
DENOMINADOR DE LA ACANTOSIS NIGRICANS.

Esta caracterizada por pigmentacién café grisdcea o negra, sequedad y
aspereza de la piel, con engrosamienio palpable que le dan uma textura
aterciopelada; puede tomar un aspecto rugoso o verrugoso. Diseminada a
axilas, cuello, nuca, regiones anogenital e inguinal y otras como submamaria,
ombligo y pezones, o puede ser generalizada. (6)

Piel y ufias amarillas: la xantosis se observa hasta en un 50% de los
diabéticos. Los pacientes diabéticos con piel amarilia tienen niveles normales o
elevados de carotenos.

Se observa en palmas, plantas, pliegues nasolabiales y axilas, pero no en
esclera. Las ufias amarillas se han observado en pacientes diabéticos como un
marcador y sin relacion con otras enfermedades como onicomicosis y psoriasis.
Inicialmente se aprecia el cambio de color a amanllento o marrén en la parte
distal de Ia lamina ungueal del primer ortejo. En forma tardia se pueden afectar
las otras ufias de pies y manos. (7)
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Xantomas eruptives: manifestacion cutanea del estado hiperlipidémico que
puede acompatfiar a la diabetes mellitus. Se presenta en menos del 0.1% de los
pacientes diabéticos. Los xantomas eruptivos son depositos lipidicos que
aparecen de manera subita produciendo levantamientos cutaneos miltiples, de
color amarillo-naranja o rosados, puntiforrmes (1 a 4 mmj; estan rodeados de
un halo inflamatorio, genecralmente indoloros, aunque algunas veces se
acompafian de prurito; son evanescentes, desaparecen al disminwir los lipidos.
Predominan en superficies de extension, sitios de presion, region antecubial y
poplitea, puca, nalgas, espalda, torax, abdomen y extremidades. Es posible su
resolucion mediante la reduccion de los niveles de trigheéridos. (8)
Dermatosis perforantes: sc¢ incluyen en este grupo entidades como
enfermedad de Kyrle, foliculitis perforante vy colagenosis perforante reactiva.
Ademis de presentarse en pacientes con diabetes mellitus msulinodependientes
con insuficiencia renal. Se presentan mas en hombres que en mujeres, de edad
media y de raza negra. Se presentan en superficies de extension como piernas y
tronco; hay multiples papulas de 2 a 10 mm, con un tap6n queratdsico y en
ocasiones agrupadas en forma lincal. Se acompafian frecuentemente de prurito,
produciendo con el rascado la coalescencia de lesiones y la formacion de
placas. (9,10,11,12 y 13)

12




JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es un gran problema de salud pablica cuya prevalencia se
incremente cada vez mas conforme avanza la edad.

La diabetes melilitus afecta practicamente todo el organismo, incluyendo la piel
y se estima que una tercera parte de los pacientes presentan mamifestaciones
cutaneas durante el curso de la enfermedad, incluso algunas dermatosis se han
Hlegado a considerar como marcadores de diabetes.

No existe reporte alguno de la frecuencia de dermatosis en la poblacion
derechohabiente de nuestra unidad.

Es necesario tener conocimiento de la alteraciones cutaneas en nuestra
poblacion ya sea que acompafien a la enfermedad o sea resultado de la

terapéutica empleada para su control.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe un eclevado porcentaje de diabéticos en nuestra poblacion
derechohabiente y al momento no tenemos informacion actualizada acerca de

las dermatosis mas frecuentes en dichos pacientes.

Ante esta situacion, consideramos conveniente conocer la frecuencia de las
alteraciones cutaneas mas comunes en los pacientes diabéticos tipo 2, adscritos

en nuestra unidad.
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HIPOTESIS:

1.0s estudios descriptivos v observacionales como el presente, no requieren de

hipétesis.




OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL:

Conocer la frecuencia de alteraciones cutdneas mas comunes en pacicntes

diabéticos tipo 2, adscritos a la UMF No. 80, L. M. S. S. de Morehia,

Michoacan.
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MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE ESTUDIO:

Poblacion derechohabiente con diabetes mellitus tipo 2, adscritos a la UMF
No. 80, 1. M. S. S. de Morelia, Michoacan.

UNIDAD DE INVESTIGACION:

Pacientes diabéticos tipo 2 de cualquier tiempo de evolucion, cualquier grado
de control de la enfermedad y con o sin complicaciones.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:
"Diabetes mellitus”

VARIABLE DEPENDIENTE:
"Dermatosis”

ELEMENTO LOGICO:
"Mas frecuentes”

Definicion operacional de la vanable diabetes mellitus: "Se trata de un
padecimiento con alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado, que sera
identificado en este trabajo de investigacion, mediante la presencia de los
sintomas clasicos de poliunia, polidipsia, polifagia, ghicosuria y glucemia sérica
elevadas.”

Definicion operacional de la variable dermatosis: "Se entendera por dermatosis
aquellas lesiones que aparezcan en la piel durante el curso de la enfermedad o
secundarias a la terapéutica empleada para el control de ia diabetes”.

17




CRITERIOS DE INCLUSION:

Dhabéticos tipo 2 adscritos a la unidad de estudio.
Cualquier tiempo de evolucion de 1a diabetes.
Cualquuer nivel de control de glucemia.
Cualquier tipo de tratamiento.

Con o sin complicaciones de la diabetes mellitus.
Consentimiento informado por escrito.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Que los pacientes seleccionados no acepten participar en el estudio.
Que los pacientes no acudan a revision.
Que los pacientes no cumplan ¢l protocolo de estudio.

DISENO DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO:

Es un estudio prolectivo, observacional y descriptivo.

Lugar: Area de consulta externa de especialidades, control No. 1
Dermatologia, del H. G. R. No. 1, Morelia, Michoacan.

Tiempo: Seis meses.

Recursos: Humanos: Médicos Materiales: Jeringas y agujas
Quimicos Algoddn, reactivos
Trabajadoras Secial Escritorio y silla
Mesa de exploracion
Lupa. boligrafos v
pancl
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Tamafio de la muestra

Se seleccionaron los pacientes en forma aleatoria simple por grupo de
evolucion de la diabetes mellitus de un total de 1960 pacientes captados del

banco de datos realizado en el afio de 1998 en 1a UMF No. 80.

El tamafio de a muestra fue de 411 pacientes de acuerdo a la sigwiente formula:

==z&2xp(1-p)
R

El estudio fue realizado en el pertodo comprendido del mes de diciembre de

1999 al mes de marzo del afio 2000.
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Calendario de Actividades
Periodo Diciembre/29 a Junio/2000

Actsvidades

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Jumnto

Diseiio del
Protocole

Revision de
Protocolo

Captacion de
datos

Analisis e
Interpretacion

Entrega de
Documentos

Presentacion
de Resultados

Grafica de Gantt
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Manejo Estadistice

Los datos fueron capturados y analizados en los programas Word, Excel ¥
SPSS. Los datos descriptivos fueron expresados mediante porcentajes.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 301 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de los
cuales, 186 (61.8%) comrespondieron al sexo femenino v 115 (38.2%; al sexo
masculino (Cuadro No. 1).

La edad promedio de los pacientes fue 58 afios y ¢l tiempo de evolucién de la
enfermedad oscilo entre los 0 a 22 afios (Cuadro No. 2).

Se observd que de los 301 pacientes que participaron en el estudio, 159
(52.9%) cursaban con 7 o menos afios de evolucion; 83 (27.5%) teniade 8 a 14
afios con la enfermedad; 52 (17.6%) con 15 a 21 afios y , finalmente, 6 (1.9%)
cursaron con 22 o mas afios con la diabetes mellitus (Cuadro No. 3).

Desde el punto de vista metab6lico, se observo que de los 301 pacientes
estudiados, 272 (90.3%) se encontraron con cifras de glucemia de ayuno por
arriba de 141 mg/dl.; 18 (5.9%) tuvieron glucemia de ayuno de menos de 140
mg/dl y 11 pacientes (3.6%) presentaron una glucemia de ayuno de menos de
120 mg/dl (Cuadro No. 4 ay b).

Las dermatitis mas frecuentes relacionadas con DM fueron Ia onicomicosis con
188 casos (62%) y la micosis plantar con 124 casos (41%), encontrandose
mayor predominio en las muyjeres y durante la quinta y séptima décadas de la
vida (Cuadros 5a-3¢).

En este estudio se aprecié que la mayoria de pacientes (34%) presentaban 3
dermatosis diferentes a ia vez y solamente 13 (4%) de los 301 pacientes se

encontraban sanos desde el punto de vista dermatologico (Cuadro No. 6).
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Por otro Iado, se encontraron otras dermatosis en los pacientes estudiados, las
cuales no guardaban relacion con la DM, encontrandose a la queratosis
seborréica en 93 casos (31%); los fibromas blandos en 82 casos (27%); los
Iéntigos solares en 72 casos (24%), los hemangiomas en 33 casos (/11%) y la
queratitis actinica en 13 casos (4%). {(Cuadro No. 7).

Al igual que para las dermatitis relacionadas con DM se hizo la distribucion por
tiempo de evolucion y control metaboélico. (Cuadros 8a-8b).

Finalmente; se correlaciond cada una de ellas por separado con la edad y sexo
encontrandose con mayor frecuencia en las mujeres y entre la quinta y séptima
décadas de la vida, igual que las mencionadas para las relacionadas con DM
(Cuadros 9a-%¢).
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ANALISIS DE RESULTADOS

En la muestra estudiada se aprecié un predomimio del sexo femenino con una
relacién casi 2:1. No se observaron diferencias estadisticamente significativas
enfre hombres y mujeres para ia edad, el tiempo de evolucion de la diabetes
mellitus ni tampoco para el nivel de glucosa.

Un poco mas del 50% de los pacientes tienen un tiempo de evolucion de la
diabetes entre 0 a 7 afios, el 27% de 8 a 14 afios, 17% de 15 a 21 afios v un
poco menos del 2% con un tiempo de evolucion de 22 y maés afios con la
diabetes mellitus. El control metabolico, fuc malo, para cualquier rango de
edad, ya que la inmensa mayoria de los pacientes mostraron glucosa mayor de
141 mg/dl

El control metabolico, considerando el tiempo de evolucion de 1a diabetes fue
muy similar que el encontrado cuando fue comsiderada la edad (parrafo
precedente), es decir, que para cualquier rango, considerando el tiempo de
evolucion de la diabetes, la gran mayoria de los casos mostraron descontrol
metabolico.

En el presente estudio fueron muy pocos los casos de pacientes en los que no
se enconiro alteracion cutanea, por tanto, sin patologia dermatologica y
representando solamente el 4.3% del numero total de pacientes estudiados; con
un solo diagnoéstico dermatologico fueron 24 pacientes que representan el 8.3%
del total de diagnésticos establecidos; con dos diagnosticos fueron 61 casos
representando el 21.1%; con tres diagndsticos 101 pacientes representando un
35%; con cuatro diagnésticos 71 pacientes representando un 24.6%; con 5
diagnosticos 18 casos equivalentes a un 6.2% y , finalmente, con 6 diagnosticos
13 casos que representa un 4.5%.
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Lo anterior deja ver que la patologia cutinea es muy frecuente en los
diabéticos, incluso parece ser que en las mujeres es mas frecuente.

En relacion con las dermatosis relacionadas con la diabetes, las afecciones
micoticas fueron las mas frecuentes y de éstas la onicomicosis fue la mas
comun, seguida en orden de importancia por Ia xerosis, la dermopatia diabética,
la acantosis nigricans, el intertrigo, la dermatitis ocre, la filcera diabética y el
eccema por éstasis. Algunas de estas dermatosis mostraron una distribucion
porcentual mas frecuentes por sexo, asi la onicomicosis, la micosis plantar, la
xerosis, la pseudoacantosis nigricans, el mtertrigo y el eccema fueron mucho
mas frecuentes en las mujeres, en tanto, solo la dermopatia diabética fue mas
frecuente en los varones.

Las diferentes dermatosis fueron mds frecuentes entre los 0 a 7 afios de
evolucion de la DM2; sin embargo, es probable que exista sesgo de muestreo,

dado que ¢l namero de pacientes para cada uno de los estratos considerados fue

diferente.
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Conclusiones

Las dermatitis en diabéticos tipo 2 fueron mas frecuentes en ¢l sexo femenino,
con e¢xcepcion de la dermatitis ocre y la dlcera diabética, las cuales se
presentaron en igual proporcion para ambos sexos y unicamente la dermopatia
diabética fue mas comun en los hombres.

La gran mayoria de los pacientes presentaban mas de una alteracion cutanea, de
los cuales las infecciones micéticas y de éstas la onicomicosis fue la mas
comun.

Las dermatosis que se detectaron en los pacientes estudiados fueron mas
frecuentes en aquellos que tenian de 0 a 7 afios de evolucion de la DM2. La
mayoria de los pacientes estudiados se encontraron con descontrol metabolico.

Sélo un pequefio porcentaje de pacientes diabéticos, no tuvieron alteraciones

cutaneas.
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ANEXOS

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

_Nombre:

Edad:

_Sexo:

_Numero de Afiliacion:

_Consultorio: Turno:

_Tiempo de evolucién de 1a Enfermedad:

_ Tratamiento:

_Nivel de Glucosa:
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DIABETES MELLITUS TIPO 2
DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO No. PACIENTES PORCENTAIE
FEMENINO 186 61.8%
MASCULINO 115 38.2%
TOTAL 301 100%

‘. DIABEFES MELLITUSTIPO.Z .~ - .- °

_ DISTRIBUCION PORSEXO .

CUADRO No. 1



EDAD / ANOS
30-40
41-50
51-60
81-70
71-80
>=81

DIABETES MELLITUS TIPO 2
EDAD PROMEDIC Y TIEMPO DE EVOLCUION

TIEMPO DE EVOLUCION

% 854 % 1521

10% 1 1.20%
30% & 7.20%
3770% 28 3370%
18% 38 46%
3% 10 12%
1% 0 0%

%
0 0
4  750%
8 1130%
12 23%
27 51%
4 8%

DIABETES MELLITUS TIPO 2 EDAD PROM Y TIEMPO EVOLUCION

TIEMPO DE EVOLUCION

CUADRO No. Z

EDAD ANOS



DERMATITIS MAS FRECUENTES EN DM2
DISTRIBUCION POR TIEMPO DE EVOLUCION

DIAGNOSTICO  afos FREC ANOS FREC ANOS FREG AROS FREC TOTAL

% 814 %

OMICOMICOSIS
MICOSIS PLANTAR
XERCSIS

DERMOPATIA DIABETICA
ACANTOSIS NIGRICANS
INTERTRIGO
DERMATITIS OCRE
ULCERA DIABETICA
ECCEMA POR ESTASIS
CANDIDOSIS GENITAL

51%
50%
44%
37%
91%
36%
60%
26%
0%
Gr%

MmmthKS&%S{g

38%
30%
29%
3%
9%
45%
40%
50%
0
Y]

1521 % -

28
24
23

1

-

- . o ON O

15%
12%
26%
29%
0
18%

12%
25%
33%

59

1

1
1
[

v
0
0
1
1

v

%
1%
1%
1%
3%
0
0
o
12%
25%
o]

188
124
87
3B
32
11
10
8
4
3

DERMATITS MAS FRECUENTES EN DM2 DISTRIBUCION POR TIEMPO DE
EVOLUCION

DIAGNOSTICQS

i EOMICOMICOSIS
i FIACANTOSIS NIGRICANS
| BIECCEMA POR ESTASIS

a CAND_IDDS}S \’:SE_N\T.’-\}.

CUADRC No. 3

EDADES
T owmicossPlANTAR T OXEROSIET
LINTERTRIGO LIDERMATITIS OCRE

DIULCERA DIABETICA

" THDERMOPATIA DIABETICA ]




DIABETES MELLITUS 2
CONTROL METABOLICO / EDAD

EDAD / AROS GLUCOSA
< 120 mg/di < 140 mg/dl
30/40 2 5
41/50 4 5
51/60 2 6
61/70 2 2
71/80 1 0
>81 0 0
TOTAL 11 8
PORCENTAJIES 3.6% 5.9%

> 140 mg/dl

10
48
89
74
45
6

272

90.3%

DIABETES MELLITUS TIPC 2 CONTROL
METABOLICO / EDAD

[O< 120 mg/dl O< 140 mg/dl O> 140 mg/di |

l

PO Crn

04— -, s : ' -
30/40 41/50 SUB0 6170 T71/80 =81

EDAD / ANOS

CUADRC No. &a




DIABETES MELLITUS 2
CONTROL METABOLICC / TIEMPO DE EVOLUCION

TIEMPO DE GLUCOSA
EVOLUCION <120 mgdl < 140 mgdt > 140 mgdl
0-7 8 14 139
8§-14 2 2 77
15-21 1 2 50
>22 1 1 4

CUADRC No, 4e



DERMATITIS MAS FRECUENTES
RELACIONADAS CON LA DMZ

DIAGNOSTICO NUMERQ FRECUENCIA
CASOS %
ONICOMICOSIS 188 62.4%
MICOSIS PLANTAR 124 41.4%
XEROSIS 87 28.9%
DERMOFATIA DIABETICA 38 12.6%
ACANTOSIS NIGRICANS 32 10.6%
INTERTRIGO 11 3.6%
DERMATITIS OCRE 10 3.3%
ULCERA DIABETICA 8 2.6%
ECCEMA POR ESTASIS 4 1.3%
CANDIDOSIS GENITAL 3 0.9%
n=301

CUADRO No. 5a

DERMATITIS MAS FRECUENTES RELACIONADAS CON LA DM2
n=301

CANDIDOSIS GENITAL
ECCEMA POR ESTASIS —
ULCERA DIABETICA
DERMATITIS OCRE— W
INTERTRIGO —
ACANTOSIS NIGRICANS

DERMOPATIA

DIABETICA
ONICOMICOSIS

XEROSIS

MICOSIS PLANTAR




FRECUENCIA DE ALTERACIONES CUTANEAS
DISTRIBUCION POR SEXC %

DIAGNOSTICO SEXO
HOMBRES FREC (%) MUJERES FREC (%)

ONICOMICOSIS 68 36.1% 120 63.8%
MICOSIS PLANTAR 36 29.0% 88 71.0%
XEROSIS 24 27.5% 83 72.5%
DERMOPATIA DIABETICA 29 76.3% 9 23.7%
ACANTOSIS NIGRICANS 11 34.3% 21 65.7%
INTERTRIGO 2 18.1% 9 81.9%
DERMATITIS OCRE 5 50.0% 5 50.0%
ULCERA DIABETICA 4 50.0% 4 50.0%
ECCEMA POR ESTASIS o 0.0% 4 100.0%
CANDIDOSIS GENITAL 1 33.3% 2 66.7%

FREC DE ALTERAC CUTANEAS DISTRIBUCION POR

MUJERES i

1
i
E HOMBRES
i 88 !
i
i |
i o . o
i o BIONICOMICOSIS TOMICOSIS PLANTAR 1 :
DOXEROSIS CIDERMOPATIA DIABETICA  DACANTOSIS NIGRICANS }f |
] ELINTERTRIGO LIDERMATITIS OCRE [ ULCERA DIABETICA L
' { OECCEMA POR ESTASIS  [ICANDIDOSIS GENITAL i ] ‘

CUADRD No. 58



DERMATIT!S MAS FRECUENTES EN BM2
DISTRIBUCION POR EDAD

DIAGNOSTICO 3046 % 4150 % &S160 $ 6170 % 7180 % >81 %

OMICOMICOSIS 10 5% 39 2i% 62 33% 54 28% 22 12% 1 1%

MICOSIS PLANTAR 7 6% 21 17% 42 34% 32 26% 19 5% 3 2%

XEROSIS 1 1% 18 21% 20 34% 20 23% 18 20% 1 1%
DERMOPATIADIABETICA O ©% 2 5% 13 34% 13 34% 10 27% 0 O
ACANTOSISNIGRICANS 6 19% © 28% 10 3% 3 9% 3 9% 1 3%
INTERTRIGO 1 10% O 0 5 4% S 45% O 0 o 0
DERMATITISOCRE 0 o0 2 20% 5 50% 2 20% 1 10% 0 ©
ULCERA DIABETICA © 0 2 25% 4 50% O 0 2 X% 0 O
ECCEMAPORESTASIS © Y 0 0 3 % 0 0 t 25% 0 0O
CANDIDOSISGENITAL 1 33% 0 © 1 3% 1 WB%» 0 0 0 O

e ——

DERMATITIS MAS FRECUENTES EN DM2 DISTRIBUCION POR EDAD

NUM BIAGNOSTICOS

-T'I e ——— o it o e s

41-50 51-60 61-70 71-80 »81

EDADES (ANOS)

Oomicomcosis  OMICOSIS PLANTAR OXEROSIS T
ODERMOPATIA DIABETICA CIACANTOSIS NIGRICANS OINTERTRIGO ‘
TIDERMATITIS OCRE DULCERA DIABETICA BECCEMA POR ESTASIS |

EICANDIDOSIS GENITAL

CUADRO No. bc

roTAL
188
124




DERMATITIS MAS FRECUENTES EN D12

CUADRO No. 6

DISTRIBUCION POR SEXQO Y NUMERO DE DIAGNOSTICO

SEXO SANO DIAGNOSTICOS POR SEXO
1 | 2 [ 3 | 4 ! [ | 6
HOMBRES 1 19 39 89 51 12 4
MUJERES 12 5 22 32 20 6 9
TOTAL Dxs 13 24 81 101 71 18 13
FREC % 4.3% 7.9% 20.2% 33.5% 23.5% 5.9% 4.3%
DISTRIBUCION POR SEXO Y NUM DE DIAGNOQSTICOS
~ ~
[ — e - \\\ -~ “i BO o
_____ . - \;f@o Q ‘
o s 8 :
' \\\ 3‘40 (CZ; e
: o) o ~+20 ., :
3 T Xy, B

[011'Dx 012 Dx 3 Dx 04 Dx E15 Dx O Serie7 |




DERMATITIS MAS FRECUENTES
NO RELACIONADAS CON LA DM2

NUM DIAGNOSTICOS NUM CASOS  FRECUENCIA

QUERATOSIS SEBORREICA 93 31.0%
FIBROMAS BLANDOS 82 27.2%
LENTIGOS SCOLARES 72 23.9%

HEMANGIOMAS 33 10.9%
QUERATOSIS ACTINICA 13 4.3%

\
‘. DERMﬁEIEﬁ%SFRECUENTES NO RELACIONADAS CON LA DM2 4
i ACTINICA |

HEMANGIOMAS

QUERATOSIS !
SEBORREICA

|
ENTIGOS
OLARES

I FIBROMAS
BLANDOS

e e

CUADRG No. 7



DERMATITIS MAS FRECUENTES NG RELACIONADAS CON M2
DISTRIBUCION POR TIEMPO DE EVOLUCION

DIAGNOSTICO TIEMPC DE EVOLUCION

0-7a % 814a % 15-21: % <22 %
FIBROMAS B. 43 52 24 28 14 17 1 1
LENTIGOS 8. 30 42 42 117 29 49 1 1
HEMANGIOMAS 22 67 5 15 8 18 1]
QUERAT SEB. 19 20 31 33 32 34 11 12
QUERAT. ACTIN 6] 46 3 23 3 23 1 7

DISTRIBUCION POR TIiEMPO DE EVOLUCION

N
-

N
=1

DIAG Y PORCENT
g
NN

NN

t
N

ey

-]

: =
e
Y
E2

T g
FIEROMASE LENTIGOS S HEMANCIOMAS QUERAT SEB QUERAT ACTIN

]
¢ Oy 7q D214 Ois.214 0.2,

CUADRO No. 8a



DERMATITIS MAS FRECUENTES NO RELACIONADAS CON DMZ2

CONTROL METABOLICO
DIAGNOSTICO GLUCOSA
< 120 mgdl < 140 mgdl > o = 140 mgdl
FIBROMAS BLANDOS 0 4 78
LENTIGOS SCLARES 1 2 69
HEMANGIOMAS 0 33
QUERATOSIS SEBORREICA 1 1 91
QUERATITIS ACTINICA 0 1 12

DMz CONTROL METABCLICO

QIAGNGSTICOS

&8 &BS /

>0 =140 mgdl < 140 mgdl < 120 mgd

I
GLUCOSA
| CFIBROMASBLANDOS ~ OLENTIGOS SOLARES |
| | OHEMANGIOMAS OQUERATOSIS SEBORREICA |
i l OQUERATITIS ACTINICA |

S|

CUADRO No. 88

| DERMATITIS MAS FRECUENTES NO RELACIONADAS CON



DERMATITIS MAS FRECUENTES NO RELACIONASA CON DM2
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

DIAGNOSTICO SEXO
__LENTIGOS SOLARES HOMBRES MUJERES
E
30 - 40 0 0
D 41-50 1 12
51 - 60 8 13
A 61-70 3 19
5 71 - 80 3 15
" + 81 0 0
" LENTIGOS SOLARES © ]

¥ MUJERES
d HOMBRES

EDAD ANOS

CUADRO Sc



DERMATITIS MAS FRECUENTES NO RELACIONADAS CON DMZ
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO0

DIAGNOSTICO SEXO
HEMANGICMAS HOMBRES MUJERES
E |
30 - 40 1 0
D 41 - 50 1 7
51-60 5 5
A 61-70 3 6
5 71-80 2 3
| ] + 81 0 0
" HEMANGIOMAS *
OHOMBRES BMUJERES [
i
L
| /2]
L O
) o
==
3
} 2
(&)
-+
| 8 g
[ i i ‘
| Q ‘ o - i
i 30-40 41 - 50 51 - 60 61-70 71 - 80 + 81
! EDAD ANOS
1

CUADRO No. 9p




DERMATITIS MAS FRECUENTES NO RELACIONADAS CON DM2
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

DIAGNOSTICO SEXO

QUERATOSIS ACTINICA HOMBRES |MUJERES

30 - 40
D 41-50
51-60
A 61-70
71-80
+ 81

ONO= 00
Oah b o

QUERATITIS ACTINICA

DIAGNOSTICOS
N
i-—
I

-

30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 +81 |
EDAD AROS ]

! [q HOMBRES 0 EAGJERES—{

e e e -

CUADRO No. Se
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