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RESUMEN

Durante el periodo, comprendldo de 1/X1/95 a 30/VIIL/97 se realizé una investigacién

clinica, descriptiva, retrospectlva parcnal, transversal y observacional en la C.H. “B”

de

Zamora, Mlchoacan, mcluyendo 46 casos de pacientes diabéticos no insulino depen-

dientes con el fin de valorar su evolucnén clinica de acuerdo a las cifras de glucemia en

3 momentos yia presencna de comphcaclones en la muestra.

no;

El promedio de'vedad fﬁé de 60 aiios, con predominio por sexo 2:1 a favor del femeni-

; el 78.3 % realiza ejercjcio Yy 89.2 % dieta por prescripcién médica. La ausencia de

sintomas actuales se incrementé del 2.2 % inicial, al 60.9 %.

Se

concluyé que:

El tiempo promedio de evoluci()n fue de 17 aifios, con fluctuaciones de 2 a 23 afios.

La evolucnonvchnlca actual consnstlé en 25 0 % de neuropatlas, 13 6 % de neuropatla

mis retino 3% tanto para retlnopatla, como’ para 1a

neuropatia mas’ retinopatia.

Las porcentnles*SO o.valores:dela’ medlana en las glucemlas iniciales, intermedias
y actuales fi 65. mg/dl y 166 S5 mg/ dl. respectivamente.

ue de mal control glucemico, regular en el 21.7 A,,

En orden decrecie

bueno en‘éél 19 [} % y aceptable en el 13 0 %

Las principales i:omplicaéiones fueron: neuropatias (56.8 % ) retinopatias (27.3%)
y nefropatias en el 15.9 %3 conforme inayor tiempo de evolucion tienen los pacien-
tes, mas tardiamente aparece la nefropatia en general y los primeros datos en
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aparecer son los neuropiiticos con menor tiempo de evoluciéon. No existié ningidn

caso que exclusivamente tuviese nefropatia inica.

6. Las 3 enfermedades mads frecuentemente asociadas fueron: hipertensién arterial

en el 58.9,%;,;1}05&’&5 én él 23.5 y cardiovasculares en el 14.7 %.
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EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES

MARCO TEORICO

La diabetes mellitus es una enfermedad histérica, cuya primera descripcion data del
aifio 70A.de C., fue hecha por Arateus, quien la clasificaba de la siguiente forma: “La
diabetes es una afeccion maravillosa, no muy frecuente entre los humanos, consistien-

do en un derretimiento de la carne y extremidades en orina’.

La diabetes mellitus comprende a un grupo heterogéneo de enfermedades
sistémicas, crénicas, de etiologia desconocida, con grados variables de predisposiciéon
hereditaria y en la que participan diversos factores ambientales que afectan al metabo-
lismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas, mismos que se asocian
fisiopatolégicamente con una deficiencia en la cantidad, cronologia de secrecién y/o
accién de la insulina. Estos defectos traen como consecuencia una elevaciéon anormal de la
glucemia posterior a cargas estandar de glucosa e incluso en ayunas, conforme exista una
mayor descompensacion de la secrecion de la insulina (1).

La DM2 es una condicion heterogénea que no puede atribuirse a un solo meca-
nismo patoldégico; se caracteriza por varias anormalidades metabdlicas, incluyendo una
funcién deficiente de Ias células B y la resistencia a la insulina en los misculos
esqueléticos, el tejido adiposo u el higado. Estas anormalidades causan hiperglucemia
cronica y, a largo plazo, complicaciones graves. Combinados, estos defectos se perpe-
tdan a si mismos y con el tiempo se agravan progresivamente. Se considera a la resis-
tencia a la insulina como uno de los mecanismos subyacentes al desarrollo de la DM2.
1a resistencia a la insulina reduce dramaticamente Ia absorciéon de glucosa en el tejido
periférico,y causa una sobreproduccién de glucosa en el higado. Ambos defectos con-
tribuyen a mantener la hiperglucemia en pacientes con DM2. en estas etapas tempra-
nas del proceso de la enfermedad, la resistencia a Ia insulina ya esta presente, y los
pacientes son hiperinsulinémicos aunque no hiperglucémicos. Sin embargo, con el tiem-
po los mecanismos compensatorios fallan y los pacientes progresan a una diabetes tipo
2 manifiesta, cuyo primer trastorno es la ausencia dela primera fase de secrecion de Ia

insulina.

La DMR2 se inicia con mayor anticipacién a lo que pensabamos hasta ahora. La
diabetes ya manifiesta representa el final del espectro, 1a punta del iceberg, y en esta
etapa, los pacientes generalmente han desarrollado todas Ilas complicaciones
macroangiopiticas tipicas de la enfermedad. Los trastornos metabélicos (resistencia a
la insulina e hiperinsulinismo compensatorio) responsables de la diabetes tipo 2, pue-~
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EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES

den ser demostrados afios y probablemente décadas, antes de que la enfermedad sea
diagnosticada. El estado hiperglucémico o estado diabético puede empezar hasta 10
afnos antes de la presentacion clinica de la enfermedad. Esta anticipaciéon ha sido
enfatizada recientemente en un estudio de Harris y col. Relativa a Ila retinopatia. En
forma previa a la etapa preclinica hiperghicemica, un periodo de normoglucemia varia
desde 30 a 40 afios, pero la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensatoria
toman su lugar en este lapso. Este periodo puede ser dividido en uno con alteraciéon de
Ia tolerancia a Ia glucosa, que precede siempre a la diabetes franca, y un periodo con
tolerancia normal a la glucosa. Cada periodo o etapa se caracteriza fenotipicamente
por grados diferentes del sindrome de resistencia a Ia insulina, al que siguen grados

variables de macro y microangiopatia.

Al principio de la enfermedad, cerca de 40% de los pacientes con diabetes mellitus
presentan macroangiopatia, alrededor de 402 presenta micro o macroangiopatia, y
cercade 50% sufre de hipertigliceridemia, mientras que solo 159 tiene retinopatia.

Historra natural del sindrome de resistencia a [a insulina

Estado prediabético Estado diabético
Estado clinico y metabélico -40 aios -15 aios -10 aiios Afio = 0 10 - 20 aiios
Tolerantio ¢ la glutosa  Tolerandia a la glucosa  Estado predinico Momento del Estado digbético
oral normal oral alterada diggnéstico tardio

Hiperglutemia en ayuno - - + + -+ + 4+
Hiperinsulinemia -+ -+ + + + +
Hipersetrecion de insulina -+ -+ - - - -
Resistencia o la insuling -+ ++ -+ + [FIpFIN -+ +
Hipertrigliceridemia -+ - + + + 4 4+ ++
Acidos grasos libres elevados en plasma - -+ -+ 4+ -+ ++
Obesidad central -+ + + PRI ‘-
Hipertensidn arterial + + + + 4 RS
Macroangiopatia - -+ -+ + + -+ 4
Macroolbuminurio + -+ -+ -+ 4 “+ 4
Nefropatia - - - + + 4+
Retinopatia - - + + 4

Fuente: Research hodol in humon diab Part. 1, H. Beck-Nielsen, Berlin, Alemania, New York, De Gruyter, 1994: 147-169.

La divisiéon del sindrome de DM2 en etapas mas o menos definidas, da una
oportunidad para predecir, prevenir y tratar la enfermedad. Las diferentes etapas que
caracterizan las fases pre diabéticas se delinearon en el cuadro anterior, donde Ias
caracteristicas metabdlicas y clinicas son indicadas cuantitativamente. Los individuos
propensos a desarrollar la DM2 pueden ser diagnosticados con anticipacion de 15 a 40
afios antes del inicio de la enfermedad, por el conjunto de datos familiares y el genotipo
siguiente: normoglucemia, hiperinsulinemia en ayunas, hipersecrecién a la insulina des-
pués de una prueba de glucosa, triglicéridos plasmiticos en ayunas elevados, obesidad
TESIS COn
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EVOLUCION CLIiNICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES

o al menos aumento en la grasa abdominal. Estas caracteristicas deben ser estudiadas
en personas cuyas familias tienen antecedentes de diabetes mellitos, en las cuales Ias
mediciones de glucosa e insulina, sobre todo posprandiales son atiles para predecir el
riesgo relativo de desarrollar 1a enfermedad en 80% entre 10 y 25 aiios antes de que se
manifieste (1,31).

La enfermedad implica la existencia de una susceptibilidad genética, sobrela que
se ha demostrado actiian factores ambientales, tales como los virus, la presencia e
intensidad de la obesidad, vida sedentaria, tipo de alimentacién y otros factores que
favorecen la manifestacion de la enfermedad, gracias a su interrelacién (1), debido a
ello sus complicaciones como se ver:i mas adelante, podran ser de tipo macroangiopitico
o microangiopatico (2).

La diabetes es una enfermedad crénica - degenerativa, con grados variables de
predisposiciéon hereditaria y con participaciéon de diversos factores personales y am-
bientales. . : ; s

Se caracteriza por hlperglucemla cr(’)mca. Por defcxencxa en la p oducclon o ac-—,

incrementa con la edad, sobrepeso, dlshpldemlk
tes (1,4).

La American Diabetes Association (ADA) hizo énfasis’en que del 80v % al 90 %
de los pacientes con diabetes tipo 2 son 6be$o$; manlféétéi.ndo que Ia reduccion del 5 al

10 % de peso corporal mejora el metabdliSrﬁb de angyluc'osa, reduciendo la secrecién
de insulina y trayendo una consecuente dlsmmuclén de la produccion hepatica de la
glucosa (5,6). Esta situacion es trascendente a nivel mundial, dado que en realidad Ia
diabetes mellitus se constituye como un problema de salud pablica prioritario, debido a
su gran frecuencia, para el 50 % de quienes Ia padecen es desconocido y trae con su
evolucion un conjunto de complicaciones agudas y crénicas, que siempre derivan hacia
un incremento en la morbilidad y mortalidad de los adultos por esta causa. En Meéxico,

10




EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES

para 1997, Ia diabetes mellitus fue la tercer causa de muerte en la poblacién en general
(Tasade 38 por 100,000) y es la primera causa de muerte intrahospitalaria (3,4,7).

Existen complicaciones clasificadas por la Norma Oficial Mexicana para la pre-
vencién y controide la Diabetes Mellitus en Ia Atencién P rimaria, c omo
macroangiopaticas y microangiopaticas. En la macroangiopatica existe un aceleramiento
en el proceso de ateroesclerosis, con mayor predisposicién al infarto del miocardio, a
obstruccion de las arterias cerebrales y de los miembros inferiores. Son comunes las
lesiones de la piel (dermopatias), los nervios (neuropatias) y el cristalino (cataratas).
Por otro lado en grado variable, las complicaciones que comprometen a vasos sangui-
neos pequeiios (microangiop:itias) se manifiestan a nivel de retina (retinopatia) o de
rinnén (nefropatia), entre otras (2).

Los factores de riesgo para Ila diabetes mellitus se pueden clasificar en modifica-
bles y no modificables. Los factores modificables son en los que el médico debe poner
mayor atencion en su practica diaria, ya que al incidir en ellos podra disminuir el riesgo
de que Ia enfermedad se presente, retarde su aparicién o evolucién. Facrores modifica-
bles: Exceso de peso, dislipidemias, nutricionales, sedentarismo. Factores no modifica-
bles: Edad, antecedentes familiares de diabetes, mujeres con antecedentes de productos
macrosémicos y/o con antecedentes de diabetes gestacional (8).

Respecto a algunos tépicos terapéuticos ya son ampliamente conocido los
antidiabéticos empleados por via oral, lamados compuestos hipoglucemiantes de
sulfonilureas, acetohexamida y Ia talazamida, los cuales actiian disminuyendo la granu-
laciéon de Ias células beta del piancreas y aumentando la secreciéon de insulina en dichas
células. Después de varios meses de tratamiento, se ha demostrado que estas sustan-
cias ejercen también efecto extrapancreiticos sobre el metabolismo de 1a glucosa in-
terfiriendo la liga al receptor de insulina, reduciendo la hiperglucemia y disminuyendo
asi, el incremento de la secrecion de insulina, inhiben la produccién de glucosa hepatica
¥y estimulan la utilizacién de la glucosa (5,11), asi como las alternativas terapéuticas se
han enfocado hacia el aspecto orgénico, también se han implementado hacia los facto-
res de riesgo especifico. Tal es el caso de la obesidad en los pacientes diabéticos, cuyo
predominio es en el segmento superior y de tipo central; esta adiposidad esta asociada
a un mayor riesgo de problemas cardiovasculares, situacién por lo cual se hace espe-
cial énfasis (4,5,7), de manera particular, si los sujetos son de mayores edades (12). En
caso de pacientes no obesos, se requiere mantener cuidado en la degradacién de la
insulina resistente con hipoinsulinemia, deficiente de la secrecién misma, Ia cual es

predominantemente anormal (13).
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Se ha mencionado que existen factores miiltiples, (del sujeto mismo, del medio
ambiente y de otros relacionados con el sujeto) que se han constituido como factores de
riesgo hacia un pronéstico de mayor severidad o mal pronéstico hacia Ia funcién; tal es
el caso de tiempo de evolucién, obesidad, vida sedentaria, tipo de alimentacién, control
de su propia glucosa sanguinea, ademas de algunos factores ambientales, alimenticios,
susceptibilidad genética y respuesta inmune alterada del sujeto, debido a que sus alte-
raciones metabédlicas favorecen la presencia de complicaciones musculares y hepaticas
(15). Diversos autores han enfatizado la importancia de Ia alimentacion, con relacién a
Ia composicion de la dieta individual y su relacién con necesidades energéticas y reque-
rimientos organicos especificos, asi como el estrés como mecanismo subyacente y di-
rectamente relacionado con Ia apariciéon o no de 1a enfermedad (14,16,17); de igual
forma estos factores se sugiere pueden prevenirse evitando el sobrepeso, reducir el
consumo de azicar refinada, ademas de reducir las ingestas de grasas, colesterol y
sodio (15), realizar ejercicio mediante rutinas programadas y progresivas, lo cual per-
mite llenar Ias necesidades energéticas de Ia miofibrilla apropiadamente para la con-
traccion muscular (16,17), 1o cual favorece el incremento de Ia masa corporal(4).

Se encuentra ann en tela de juicio Ia inactividad fisica como una causa directa, sin
embargo el tipo de vida fisicamente activa, mejora la salud en general y consecuente-
mente puede retardar la aparicion de complicaciones propias del envejecimiento. Por
ello, se considera puede guardar alguna relaciéon con este padecimiento (16).

La Asociaciéon Americana de Diabetes ha recomendado que el nivel de glucosa en
plasma en ayunas, sea de 80 a 120 mg/dl, para considerarlo como de buen control (10). " :

Respecto a los objetivos y normas generales del tratamiento, primariaméhte es
prevenir complicaciones, hacer desaparecer las molestias actuales y posteriormente,
conseguir una maxima aproximacioén posible a la normalidad de sus cifras de glucemia
(19), generalmente empleando hipogluceminantes orales con seleccién individualizada
de ellos (20,21).

De ahi la importancia de estandarizar los patrones de prescripcién médica en los
diversos niveles de atencién (22), puesto que, de acuerdo con el régimen terapéutico
establecido, el paciente se mantendr:a estable o no, con tendencia a problemas serios,
como: hipertension arterial, dislipidemias y/o cardiopatias de diferente oscilacién y fre-
cuencia (23,25) segun las posibilidades de combinar medicamentos y de ahi, su evolu-
cién y prondstico 2 mediano y largo plazo del sujeto en cuestion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a lo reportado por.el ISSSTE, la diabetes mellitus ocupa el sexto .-

lugar en frecuencia dentro de las 15 ‘entidades morbosas mas frecuentes notificadas a-

nivel nacional. El grupo;mas afgctado es de los 45 a 64 y mas aifios de edad con un

20.8%. (1).

Por altimo, Ia frecuencla con que ocurre el pacnente dlabétlco a demandar Ia

consulta externa, para el contro de su metabollsmo en la Chnl Hospltal “B”> de

'.95%, consnderando que 2 918 consultas son de pa-

Zamora, Mich. Es tan solo el

cientes con diabetes mellltus, de las 58 ,945 consultas otorgadas anualmente, en esta

Mlch 19_95-1997).

Unidad (Experiencia del Tesnsta Intramstltucxonal Zamora,

&Cual sera la evolucnon clxnlca de los pacnentes dlabétlcos que acuden a la Cli-

nica Hospital “B” del ISSSTE en Zamora, Mich. Por su dlsmetabohsmo"
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EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES

JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es una alteraciéon pancréétiqa"que"éOnStituye una’'de las’
principales causas de enfermedad, incapacidad y myerte;'de igual forma, actual-
mente ocupa una de las 10 primeras cau'gas c’le‘ccluylsulta tanto*intra como °
extrahospitalaria y su incidencia al parecer tlene un rltmo ascendente, por lo cual es ]
considerada (la diabetes mellltus) como - un serlo problema de salud pubhca'

(1,14,26,27), en todas las areas del mundo y locales.

Se refiere que en Estados Unldos, afecta al 4% de la poblacnon, la mltad de ellos

saben que la tienen y Ia otra mltad no. Es una entldad que aumenta, conforme se

incrementa la edad, y el 15%" de las p os de edad tlenen

diabetes mellitus (4). Se reporta con mayor frecuencla en méxlco-amerlcanos que en

caucasicos no hispanos (28).

En México, se ha reportado que del 8% al. 10% de la‘pobla(:lon la padece y que .

Ia prevalencia en adultos de t de ostrado‘ 5

“B” se encuentra la Dlabetes. Y. snendo las comphcac:ones Ia prmclpal causa de hos-
pxtahzacxon (descompensacnon metabohca) ocasnonando altos costos dla—hospltal
ausentismo laboral con promedio de 7-15 dias de incidencia, incrementando los cos-
tos, las complicaciones crénicas (dialisis y/o hemodiilisis) con costo por dia de 187.64
pesos requiriendo el paciente un promedio de cuatro recambios diarios por 30 dias

1’“*‘1(‘1
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EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES

con un total de 120 bolsas por mes (con promedio de 6,000 pesos) o un evento de

hemodiilisis por semana con un costo entre 3,000 y 5,000 pesos (30).

Se atiende al 100 % de los diabéticos en la unidad. Se cuenta con los recursos:
humanos (especializados) al igual que los insumos los cudles son proporcionados ni-
vel central en tiempo. Ademas de los apoyos de primer nivel como el club de diabéti-

cos y el médulo del adulto mayor.

No es posible eliminar el problema pero, si disminuirlo en una tasa-meta mis

baja.

Actualmente se tienen las medidas técnicas para umn buen control metabdélico'y

los avances cientificos para dar atenclén en calldad al pacxente dlabétlco.

15




EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES

OBJETIVOS

GENERAL:

Valorar la evolucién clinica de los pacientes diabéticos no insulino depen-
dientes en funcién de las cifras de glucemia y presencia o ausencia de complicaciones

en la Clinica Hospital “B”* ISSSTE de Zamora, Mich.

ESPECIFICOS:

1. Conocer la frecuencia de diabetes mellitus no insulino dependiente, el tiempo

medio y estadios de evolucién clinica.
2. Indagar el comportamiento porcentilar de glucemias.
3. Detectar el tipo de control glucémico actual en el paciente.

4. Identificar las principales complicaciones de acuerdo al tiempo de evolucién.

HIPOTESIS
*No necesaria por tratarse de un estudio de indole descriptiva.

16




EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES

METODOLOGIA

Se realizé un estudio de investigacion clinico, descriptivo, transversal y~
observacional en Ia Clinica Hospital “B del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales

para los trabajadores del estado (ISSSTE) en Zamora, Mich.

Muestreo:

El universo muestral se encuentra constituido por la cobertura de pacientes que
son derechohabientes a la mstltucwn en el perlodo de 1995 a 1997. El muestreo fue no
probablhstlco, de tipo conglomerado, de aquellos pacientes que reunieron los criterios
de inclusién estipulados. La muestra prehmlnar estuvo constituida por 98 casos, de los
cuales no se incluyeron 6 casos y se excluyeron 46 quedando definitivamente 46 casos

para el anilisis estadistico.
CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con dlabetes mellltus no lnsullnodependlentes, captados medlante ex-

pediente durante el perlodo de 1995 con segulmlento en 1996, al menos con 3 mues-

tras de glucemia en el global del_e 1 udlo de lnvestxgamén Y se encontraran ingiriendo

hipoglucemiantes orales, con el control de consulta externa de Medicina Familiar, y

que aceptaran partlcnpar enla encuesta.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Diabéticos que‘po,aceptaron participar en la investigaciéon o diabéticos insulino

dependientes.
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CRITERIOS DE ELIMINACION:

Aquellos pacientes que habiendo ingresado al seguimiento del estudio, no desea-
ron concluir con la dltima glucemia o no acudieron a su consulta médica para tales fines,

o no desearon seguir participando en la investigacion.
PROCEDIMIENTO METODOLOGICO:

Se revisaron los archivos de los expedientes clinicos de la consulta extern‘a de
Medncnna Famlllar durante el afio de 1995, a fin de captar los pamentes dmbetlcos
que reunjeron los crlterlos de inclusién; posteriormente fueron Ilamados por ‘el in- -

vestlgador responsable para poder realizar el segulmlento de'los mlsmos.

Las vanables consignadas en el formato de captura de los’ datos (anexo 1), se

enuncmn a contlnuaclon con su respectiva sxtuacnon de u ad de medlda, en los

casos que asi amerita: Nombre completo del o la pacnente con su nfimero de cedula .

mstltuclonal edad (la cual se anoté en afios cumpll o Y. completos

> fras de glucemla al inicio del

estudio (la prlmera consxgnada en'el expedlente”cllnlco) Ia intermedia (aquella exis-

tente a Ia mitad de su tlempo de o ‘servaclon chnlca) y Ia actual (o altima glucemia

indicada por control de consulta externa)

Se indagé igualmente el tipo de control glucémico (buen control de 80-120 mg,

aceptable control de 121-140mg, regular control de 141-180 y mal control, cuando la

TESTS CON 18
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EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES

glucemia fuera superior a los 180 mg/dI). Ademas se registraron las enfermedades
asociadas (hipertension arterial, urosepsis, otras cardiovasculares, renales u otras a

explicar).
ANALISIS ESTADISTICO. '
Se emplearon medldas relatlvas (de tlpo porcentual), estadlstlcas descrlptlvas de

tendencia central (promedlos) Yy de dlsperswn (desvnaclon esténdar), asi como los cua-

dros y figuras requendos para Ias varlables especlfcas. ;

Consideraciones l::ticas dela inve’stigaciéni_ﬁ R

No correspondxé, por tratarse de re 'lslon de expedlentes y para el perlodo de

seguimiento, se solicité su consentlmlento mformado (anexo 2), prev:a exphcaclon al
paciente de los objetivos del estudlo y de los rlesgos y benef'clos de su partnupacnon,

todo ello, acorde a los llneamlentos estlpulados en materla de lnvestlgamon para Ia

salud.

FALLA DE ORIGEN 19
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RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo estudiado se pudieron ubicar a 46 casos definitivos,
cuyo promedio de edad fue de 60 afios, con valores que oscilaron desde los 46 hasta

los 84 aftos, con desviacion estandar de 10 afios.

La relaclén por sexo se encontré de 2:1 a favor del femenlno, on 65 2.% de

frecuencia para este sexo como puede observarse en la f'gur o 8 y el cu dro 1 El peso

minimo fue de 46 Kg Yy el miaximo de 97 Kg con medla de 71 y dlspersxoﬁ de 11 kg. La

aunque exlstlo una fluctuacién im portante de 2 a 23 afios de evolucié

extremadamen 1 : currié sélo en el 2.2 %

de los paclentes y en 1a ctualldad se mcremento hasta el 60.. 9 %. Igualmente Ia poliuaria

(36.9 % a 15. 2 %), pohdlpsm mas pollurla (50 0 % a 21 7 %) ¥y la polifagia (10.9 % a

2.2 %) dlsmlnuyeron notablemente, de manera menos notoria, Ia polifagia.

La tasa porcentual de complicaciones se presenté en el 4.4% solamente (cuadro

5y figura 5); el tipo de complicacién se muestra en la figura 6 y cuadro 6, en donde el

TESIS CON 20
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predominio del 56.8 % es neuropatia, seguido de la retinopatia con 27.3 % y nefropatia

en el 15.9 % de los casos en la presente muestra.

Al anallzar Ia presencla de comphcaclones ( na o és) por cada pamente, en el

cuadro 7 y Ia f'gura 7 se puede observar que los estratosde evolucnén chnlca, en Ia

que la neuropatla por si sola, se presenté en: el 25.0 "o de frecuencla, ocupando el

pnmer sntlo de |nterés, seguldo del ]3 6 % de 1a coexnstencla ‘de: neuropatla mas

Las ehférm da:

casos), como se. muestra en’el cuadro:11 ,figui'a 11, existiendo en primer orden de

frecuencia a la hlp rtensnén a' 1al con ‘58.9 %, seguida de la urosepsis en 23.5 %,

14.7 % de enfermedades cardlovasculares Y s6lo un caso (2.9 %) de desprendimiento

de retina.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Evolucién clinica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de-
pendientes. Experiencia de la C.H. “B”> ISSSTE Zamora, Michoacan.

1995-1997

CUADRO 1

FRECUENCIA POR SEXO DE DIABETICOS

SEXO FRECUENCIA %6
Masculino 34.8
Femenino 65.2

FUENTE: Cédula de encuesta
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Figura 1 N
FRECUENCIA POR SEXO DE DIABETICOS
Fuente: Cuadro 1
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Evolucién clinica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de-
pendientes. Experiencia de la C.H. “B” ISSSTE Zamora, Michoacan.
1995-1997

CUADRO 2

EJERCICIO PRESCRITO EN LOS SUJETOS DIABETICOS

EVENTO FRECUENCIA %
SI 78.3
NO 15.2
NO REFERIDO 6.5

FUENTE: Cédula de encuesta

Figura 2
EJERCICIO PRESCRITO EN LOS PACIENTES DIABETICOS
Fuente: Cuadro 2
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Evolucién clinica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de-
pendientes. Experiencia de la C.H. “B” ISSSTE Zamora, Michoacan.

1995-1997

CUADRO 3

REALIZACION DE DIETA EN LOS CASOS

EVENTO FRECUENCIA %
Sx 89.2
NO 4.3
NO REFERIDO 6.5

FUENTE: Cédula de encuesta

REALIZACION DE DIETA EN LOS CASOS
Fuente: Cuadiro 3
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Evolucion clinica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de-
pendientes. Experiencia de la C.H. “B” ISSSTE Zamora, Michoacan.

1995-1997
CUADRO 4
SINTOMAS DE INICIO Y ACTUALES EN EL DIABETICO (PORCENTAJE)
DATO INICIO ACTUAL
SIN SINTOMAS 2.2 60.9
POLIURIA 36.9 15.2
POLIDIPSIA + POLIURIA 50.0 21.7 .
POLIFAGIA 10.9 2.2 :
FUENTE: Cédula de encuesta
Figura 4
SiNTOMAS DE INICIO Y ACTUALES EN EL DIABETICO ‘

Cuad r
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EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES

Evolucién clinica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de-
pendientes. Experiencia de la C.H. “B” ISSSTE Zamora, Michoacan.
1995-1997

CUADRO S

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES ENTRE LOS PACIENTES

EVENTO FRECUENCIA %
PRESENCIA 4.4
AUSENCIA 95.6

FUENTE: Cédula de encuesta

Figura 5
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN LA DIABETES
Fuente: Cuadro S
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Evolucién clinica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de-
pendientes. Experiencia de 1a C.H. “B” ISSSTE Zamora, Michoacan.

1995-1997
CUADRO 6
TIPO DE COMPLICACIONES EN LOS DIABETICOS
TIPO FRECUENCIA %
NEUROPATIA 56.8
RETINOPATIA 27.3
NEFROPATIA 15.9

FUENTE: Cédula de encuesta

Figura 6
TIPO DE COMPLICACIONES EN LOS DIABETICOS
Fuente: Cuadro 6
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EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES

Evolucién clinica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de-
pendientes. Experiencia de la C.H. “B” ISSSTE Zamora, Michoacan.

1995-1997
CUADRO 7
UNA O MAS COMPLICACIONES EN LOS DIABETICOS

COMPLICACIONES FRECUENCIA %
NEUROPATIA 25.0
RETINOPATIA 2.3
NEUROPATIA + RETINOPATIA 2.3
NEUROPATIA + RETINOPATIA + NEFROPATIA 13.6

FUENTE: Cédula de encuesta

Figura 7
UNA O MAS COMPLICACIONES EN LOS DIABETICOS
Fuente: Cuadro 7
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Evolucién clinica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de-
pendientes. Experiencia de 1a C.H. “B” ISSSTE Zamora, Michoacan.
1995-1997

CUADRO 8

COMPARATIVO DE GLUCEMIAS VALORES (mg / dl)

MOMENTO MINIMO | MAXIMO | PROMEDIO | MEDIA | DESVIACION STD.
INICIAL 73 684 209.8 200 210
INTERMEDIA 80 324 165.3 156 165
ACTUAL 91 349 175.6 166.5 176

FUENTE: Cédula de encuesta
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Figura 8
COMPARATIVO DE GLUCEMIAS VALORES (mg / dl)
Fuente: Cuadro 8
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Evolucién clinica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de-
pendientes. Experiencia de la C.H. “B” ISSSTE Zamora, Michoacan.
1995-1997

CUADROY9

PORCENTILAS DE GLUCOSA (mg/dl)

PORCENTILAS INICIAL |INTERMEDIO | ACTUAL ,
5 73 110 91 ;
25 151 127 130 i
50 200.5 156 130 i
75 252.2 209.2 211.5 :
95 684 324 349 |

FUENTE: Cédula de encuesta ;

Figura 9 ;
PORCENTILAS DE GLUCOSA (mg /dl) i
Fuente: Cuadro 9 X
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Evolucion clinica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de-
pendientes. Experiencia de la C.H. “B” ISSSTE Zamora, Michoacan.
1995-1997

CUADRO 10

TIPO DE CONTROL GLUCEMICO

TIPO FRECUENCIA
BUENO 19.6
ACEPTABLE 13.0
REGULAR 21.7
MAL 45.7

FUENTE: Cédula de encuesta

Figura 10 )
TIPO DE CONTROL GLUCEMICO
Fuente: Cuadro 10
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Evolucién clinica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de-
pendientes. Experiencia de la C.H. “B> ISSSTE Zamora, Michoacan.

1995-1997
CUADRO 11
ENFERMEDADES ASOCIADAS EN DIABETICOS
ENFERMEDAD NUMERO PORCIENTO
HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA 20 58.9
UROSEPSIS 8 235
CARDIOVASCULAR 5 147
DESPRENDIMIENTO DE RETINA ] 29
TOTAL 34 100
FUENTE: Cédula de encuesta

Figura 11
ENFERMEDADES ASOCIADAS EN DIABETICOS
Fuente: Cuadro 11
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DISCUSION

La poblacién total o universo de cobertura de derechohabientes en la institu-
ci6én en la cual se implementé el estudio, es de 2,428, de los cuale; ;,068 corresponden
al sexo masculino y 1,360, femenino. Con ello, la tasa’ de ‘prevalencia de 1:liabetes~
mellitus tipo 2 o del adulto es de 4.03 % en esta muestra, lo cual es equivalente a lo

reportado en Estados Unidos y algo inferior a la pobli\cién nacional (3,4).

El predominio femenino de 2:1 es idéntico a lo referido por diversos autores
(1,4,7,8) y existen algunos autores recientes en investigaciones de muestras rurales
que ain en el sexo femenino se ha observado una relaciéon hasta de 3:1 también hacia

el sexo femenino (29).

La influencia de mejoria que puede tener el ejercicio sobre el bienestar de los
sujetos ha sndo blen documentada por algunos expertos en el érea Qa, 14), en el caso

que nos ocupa, a pesar de que casi el 80 % de ellos realiza ejercu:lo y. casn el 90 %

Ileva dieta; pr

trol, lo que signifi

buen control ‘méd c

bien valorados de manera contlnua y sxstematlca, con seguxmlento Iongltudlnal, que
es lo mas adecuado metodologlcamente, desde el punto de vxsta de la investigacién

cientifica.

Existieron ‘algunos casos en la muestra, que no tenian glucemias hasta de 5
afios, ademas de las consideradas incompletas incluso para los criterios de inclusién
al estudio de investigacidn, situacién que refleja de manera muy clara, que no existe,

desde nuestro punto de vista, un adecuado seguimiento de los criterios de evaluacién

Tle'%b CON 33
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clinica de los pacientes. Sugerimos que deben realizarse de manera rutinaria y siste-
matica la toma de glucemias para el control metabdlico de los mismos, ademas de
que los casos que no pudieron darseles seguimiento fue mayor al 50 % de la muestra,
lo que también refleja que no se han establecido las estrategias de planeacién ade-
cuadas para la educacion médica entre los médicos tratantes y los propios pacientes;
concientizarlos de la problematica, las repercusiones trascendentaies sobre sus pro-
pias enfermedades, las cuales enfrentarin y con ello, tratar de incidir en mejorar la

calidad de vida de estos pacientés.

TESIS CON
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- La tasa de prevalencia de dlabetes mellltus 27 en la muestra es del 4. 03% y el

tiempo promedio de evolucloh fue de 17 anos, con fluctuac:ones de 2 a23 anos.

La evolucién clinica actual consistié en 25.0% de neuropatlas, 13. 6% de
neuropatia mas retinopatia y 2.3% tanto para Ia retlnopatla, como para la

neuropatia mas retinopatia.

Las porcentilas 50 o valores de Ia mediana en las glucemlas mlcmles, lntermedms

y actuales fueron 209 8 mg/dl 165.3 mg/dly 175.6 mg/dl respectlvamente.

En orden decreclente el 45.7% fue de mal control glucemlco, regular en’el

21. 7%, bueno en solo el 19 6% y aceptable en el 13 0%. .

Las prlncnpales compllcacnones fueron. neuropatlas (56 8%), retmopatlas

7. 3%) y nefropatlas en el 15 conforme mayor tlempo de evoluclon

tlenen los pacnentes, mas tardlamente aparece Ia nefropatla en general y los

primeros datos en aparece s 1 s neuropatlcos con menor tlempo de evolu-

cién. Nq-re;,lstlo nmgun caso que.exclusivamente tuviese nefropatia dnica. -

Las 3 mas frecuentes enfermedades asociadas fueron: hipertension arterial

en el 58 9 Ay, ' epSls en el 23.5% y cardiovasculares en el 14.7%.
Existieron algunos casos en la muestra, que no tenian glucemias hasta de S

afios, ademsis de las consideradas incompletas incluso para los criterios de

r"‘wc‘i(‘i r€ 35
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inclusién al estudio de investigacion, situacion que refleja de manera muy clara,
que no existe, desde nuestro punto de vista, un adecuado seguimiento de los

criterios de evaluacién clinica de los pacientes.

TESIS CON
LA DE ORIGEN
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ANEXO 1

FORMATO DE CAPTURA DE LOS DATOS

FOLIO

Nombre

Cédula de expediente institucional

1. Edad (ainios cumplidos, completos):

2. Sexo (1= Masculino, 2= Fenienino);

3. Peso (en Kg):

4. Edad de diagndstico (afios):

5. Tiempo de evolucion (aifios): .

6. Empleo de hipoglucemiantes orales:

2=No

8. Existe prescripcion de dieta especifica:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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10.

11.

EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES
Sintomas de inicio (de acuerdo al primer control clinico):
1= Poliuria

2= Polidipsia

3=1+2
4=1+3
S5=2+43

6=1+2+3

7= Otros:
Sl’}nt‘omabs ‘actu'al;és (’ﬁlt:ima‘ consulta de controlipol“ consulta de
Medicina Familiar): '

1= Poliuria i

2= Polidipsia

3=1+2
4=1+3

5=2+3
6=1+2+3-"

7= Otros

Curso clinico con’algunbas de las siguientes complicaciones:

1= Netippstia TESIS CON
2= Retinopatia ~ FALLA DE ORIGEN

3= Nefropatia

4= Otra:

38




12.

13.

14.

15.

EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES

Cifras de glucemia, durante el global del estudio (mg/dI):
Inicio (prlmer mes de control en la consulta)

Intermedla (tlempo promedlo de control lnterestudlo

de glucem;as) s

Actual (altima cifra de glucemia realizada en control

de consﬁlta de Medicina Familiar).

Tipo de control glucemlco

1= Buen control tS _—120 mg/dl)

2= Aceptable control (121—140 mg/dl)
3= Regular control (141-180 mg/dl)
4= Mal control (Mayoi' de iSijg/dl)
Enfermedades asociadas actuail;ente:

1= Hipertensién arterial sistémica

2= Urosepsis

3= Cardibyasﬂxlaf;&é ) ] TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

4= Renales;'\_ -

5= Otras:

OBSERVACIONES: ..

Muchas gracias.
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ANEXO 2.
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

A quien corresponda:

Yo declaro libre y'volun-

tariamente que acepto participar en el estudio: “Evolucién clinica de pacientes dia-,

béticos no insulino dependientes. Experienciaen la C.H. “B> Zamora, Mich.” El cual
se realiza en dicha institucién, cuyo objetivo general consiste en valorar la evolucién
clinica de dichos pacientes en funcién de glucemia y complicaciones. ‘

Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas para lograr los objetivos,
consistirin en toma de glucemia mediante puncién venosa; y que los riesgos a mi
persona seran minimos.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios: inda-
gar el comportamiento de mi enfermedyad y que seré libre de retirarmé dela presehte
lnvestlgamon en el momento que yo asi, lo desee. También que puedo solicitar infor-
macion, adlclonal acerca de los rlesgos y benef'cnos de mi partnmpacnon en este estu-
dio. En caso de que deCldlel‘a retlrarme, la atencloh que como paciente recibo en esta

Institucién no'se vera afectada.‘

Nombre : B ] Firma

Fecha: v Testigo:

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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