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ANTECEDENTES

La Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas de 1989 mostré que el
59% de los mexicanos presentaban cifras de indice de Masa Corporal (IMC) de

25 0 mayores, incluso, en el 21.5% del total el IMC es de 30 o mas.

La Encuesta Urbana de Alimentacion y Nutricibn en la zona
Metropolitana de la Cd. de México de 1995, encontré que el 48% de los
hombres y el 57% de las mujeres presentaban un IMC de 25 o mayor. El
problema es grave inclusive en estratos de menos recursos donde los
porcentajes fueron de 42% y 56% respectivamente (1). La obesidad es una
enfermedad que tiende a incrementar su prevalencia en relacién directa con la
edad, por lo que en personas mayores de 50 afos llega a afectar hasta el 70%

de las personas e incluso mas.

Segun la encuesta realizada en 1993, 6 de cada 10 mexicanos llevan
unos kilos de mas en su cuerpo y 2 de esos 6 se encuentran muy excedidos,
resultados semejantes fueron los reportados por la encuesta realizada en 1995
mencionada anteriormente. La encuesta nacional de enfermedades crénicas y
la encuesta urbana de la Cd. de México. Revelan en términos generales que

alrededor del 60% de la poblacién mexicana presenta algin sobrepeso.

La obesidad es un problema de salud en México. Su importancia radica
no solamente en su elevada prevalencia, sino en su relacion con otras

alteraciones metabdlicas y enfermedades como el hiperinsulinismo (2), la



intolerancia a la glucosa, la diabetes mellitus, la hiperiipidemia, la hipertension
arterial sistémica, y algunos tipos de cancer (3). Por otra parte, la obesidad es
un factor de riesgo cardiovascular, independiente y parcialmente modificable,
por lo que se requiere una metodologia definida para el estudio del paciente
obeso, a fin de establecer los procedimientos terapéuticos adecuados para la
obesidad y sus complicaciones

Se ha encontrado en fechas recientes que no todos los obesos
distribuyen su excedente de grasa, de la misma forma y se han identificado 2
tipos de distribucidn: la androide, abdominal, central o en forma de manzana,
que implica un mayor acumulacién de tejido adiposo en la porcion abdominal y
la llamada ginecoide, femoro-glutea o en forma de pera, cuya acumulacion es
sobre todo en los miembros inferiores (4).

La obesidad se acompana de multiples y graves consecuencias sobre la
salud. La mayoria de las estadisticas de las compafiias de seguros de vida de
los Estados Unidos y Europa indican que el riesgo de morbilidad y mortalidad
de una gran variedad de enfermedades aumenta en la poblacion obesa (5).

Es importante considerar al obeso como un sujeto enfermo y no se debe
esperar a que aparezcan enfermedades o complicaciones agregadas para
tomar medidas terapeuticas (6).

Las tasas mas elevadas de mortalidad se ubican en el grupo de sujetos
con obesidad excesiva; a la vez las tasas de mortalidad por enfermedades
cronicas son significativas mayores en los obesos (7). Identificandose mas
frecuente a la relacionada con diabetes, coronariopatias, enfermedades

renales, accidentes cerebrovasculares, padecimientos de las vias biliares,



cirrosis hepatica, cancer de colon, cancer de recto, cancer de prostata cancer
de vesicula Biliar, cancer de mama, utero y ovarios.

Desde hace 2 decadas en la Republica Mexicana sorprende el ascenso
y consolidacion de las enfermedades cardiacas como primer causa de muerte
(8). A nivel internacional a fines de los 80 se centro la atencidon en la asociacion
de Obesidad, Diabetes Mellitas, Hipertension Arterial y Dislipidemias, dando
como resultado que a estas entidades nosolégicas se les conociera como el

cuarteto de la muerte.

La obesidad se relaciona con diversas alteraciones hormonales. La
activacion del eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal ocasiona aumento en la
produccién de cortisol y disminucion en la produccion de hormona del
crecimiento y de las hormonas sexuales. Estos cambios, junto con la
predisposicién genética, pueden condicionar la distribucién de la grasa corporal
en el segmento corporal superior (9). La resistencia a la insulina es uno de los
cambios endocrinolégicos mas importantes y parece estar relacionada con
muchas alteraciones metabdlicas de la obesidad. La hiperinsulinemia, per se o
acompafiada de las gonadotrofinas hipofisiarias, incrementa la produccién de
andrégenos ovaricos. La insulina inhibe también la sintesis de globulinas
captadoras de hormonas sexuales, lo que ocasiona la presencia de niveles
relativamente elevados de testosterona libre en mujeres. Esta elevacion de
andrégenos explica la existencia aumentada de hirsutismo, anovulaciéon y
periodos menstruales irregulares que se observan en estas pacientes (10). El
tejido adiposo excesivo actiia como sitio de conversion periférica de estos

androgenos a estrégenos, lo que puede ocasionar hemorragia disfuncional,



hiperplasia endometrial y, en algunos casos, carcinoma endometrial.

Todo aumento de peso corporal se relaciona con resistencia a la
insulina, pero en la obesidad del segmento superior esta resistencia es mayory
se vincula con una marcada disminucion en la utilizacion periférica de glucosa
ante estimulacién méxima (11). Por otra parte, dado que la insulina es un factor
permisivo para la sintesis de la lipasa lipoproteica y que este efecto es
potenciado por los glucocorticoides, la coexistencia de hiperinsulinismo y de

hipercortisolismo permite mantener niveles elevados de esta enzima.

El aumento del tejido adiposo abdominal tiene una mayor respuesta
agonista a adrenérgicos, los cuales estimulan la lipdlisis, o que resulta en una
mayor liberacién de acidos grasos a la circulacion portal, inhibiendo de alguna
forma la captacién hepética de glucosa (12). La hiperinsulinemia per se puede
elevar la presion arterial al incrementar la resorcion de sodio en el tubulo
contorneado distal, lo que aumenta los niveles de noradrenalina, produciendo
hipertrofia de las arteriolas. Probablemente, al aumentar las concentraciones
intracelulares de sodio la distribucién de grasa con predominio en el segmento
superior se relacione con hipertension arterial, intolerancia a la glucosa,

diabetes mellitus e hiperlipidemia (13).

Por otra parte, la hiperinsulinemia favorece la sintesis de lipoproteinas
de muy baja densidad y la elevaciéon de triglicéridos, y se ha relacionado
también con niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad. Asi, la distribucion

de la grasa con predominio en el segmento superior se vincula con el sindrome



de resistencia a la insulina, caracterizado por obesidad, hipertension artenal,
intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus e hiperlipidemia, lo que conduce a

un aumento de la enfermedad cardiovascular aterosclerosa (14).

La hiperinsulinemia favorece la sintesis de lipoproteinas de muy baja
densidad, asi como la elevacion de triglicéridos.

La obesidad debe ser vista como una enfermedad que, al presentarse
asociada a ofra enfermedad cronica como la diabetes o la hipertension
esencial, produce cqmpﬁcaciones que limitan la calidad de vida en el paciente

(15).

Complicacienes o enfermedades aseciadas ala ebesidad

Diabetes mellitus | Litiasis vesicular

Hipertension Osteoartropatia degenerativa

arterial : |

Cardiopatia Neoplasis (cancer de endometrio, ‘

isquemica | mama, colon) !
_: Insuficiencia Hemia hiatal ‘
venosa i |
[ Hiperlipidemia | Alteraciones dermatolégicas ‘
Apnea del suefio { Transtornos psiquiatricos

Castro G, Godinez S. Med Int Mex 1997

El aumento en el promedio de edad de la poblacién se traduce en
incremento en los factores de riesgo para enfermedades croénicas (16).

La region norte del pais es la mas afectada, con 35.31%; en la region
central la prevalencia es de 24.1%, en la regién sur de 23.7% y en la zona

metropolitana de 21.9%. Se ha observado que existe predominio en el género



femenino, y en gente cada vez mas joven, entre la tercera y cuarta décadas de

la vida.

La presencia de obesidad abdominal en sujetos con Resistencia a la Insulina
(RI) es un factor de riesgo poderoso para el desarrollo de diabetes mellitus tipo
2 y enfermedad cardiovascular (17). La acumulacioén excesiva de tejido adiposo
visceral (en la presencia o ausencia de obesidad) se asocia con RI,
hiperinsulinemia, e intolerancia a la glucosa. Ademas, el exceso de obesidad
abdominal esta asociada con un perfil de liporoteinas potencialmente
aterogenico, que incluye hipertrigliceridemia; niveles elevados de
apolipoproteinas B; un incremento en la proporcién de pequeiias particulas de
LDL denso; y una reduccién de concentraciones de colesterol de lipoproteinas

de alta densidad (18).

Es importante en todo paciente obeso valorar periédicamente la tension
arterial por la posibilidad de que esté cursando con un sindrome de resistencia
a la insulina. Ademas estos pacientes pueden estar cursando con
hiperglucemia, pueden tener intolerancia a la glucosa, aumento de VLDL e

hipertrigliceridemia (19).

Los pacientes diabéticos obesos tienen mayor riesgo de complicaciones
micro y macrovasculares que los pacientes diabéticos no obesos. ( obesos

25.2%, no obesos 12%).



FACTORES RELACIONADOS CON LA DIABETES MELLITUS

Factores que aumentan el riesgo de padecer o complicar la DM

. Familiar en primer grado con diabetes mellitus

. Sobrepeso y obesidad (IMC 325);

perimetro abdominal >102 (Hombres) o >88 (Mujeres)

o Edad >45 anos

o Peso bajo al nacer (<2500 g)

B Antecedente de diabetes gestacional

o Aumento de peso

. Hipertension arterial

. Dislipidemia: colesterol de alta densidad (HDL)

<35 mg/dL en hombres y <45 mg/dL en mujeres,

Triglicéridos >200 mg/dL

. Tabaquismo
. Sindrome de ovarios poliquisticos

o Acantosis nigricans




Factores que disminuyen el riesgo de padecer o complicar la DM

. Ejercicio fisico
. Habitos de nutricion saludables
. Peso adecuado para la estatura

* Modificado: Programa de Salud del Adulto y el Anciano
Tamizaje en las unidades de primer nivel de atencién

La Diabetes Mellitus y el Sindrome Metabdlico

150 millones de pacientes a nivel mundial que tienen diabetes mellitus
tipo 2 (16 millones de en los Estados Unidos) tiene alguna deficiencia relativa
de insulina o Insulino Resistencia con un defecto de secrecién de insulina. La
mayor parte de estos pacientes esté4 obeso, principalmente exhiben obesidad
visceral (20). La diabetes mellitus Tipo 2 puede no manifestarse clinicamente
por aios porque la hiperglicemia es un proceso gradual que subrepticiamente
promueve enfermedad macrovascular y microvascular afios antes del
diagnéstico clinico. La hiperglucemia crénica (glucotoxicidad) puede inhibir la
insulina, su expresion genética, y la secrecién de insulina por dafio de la
estimulacion de glucosa en la secrecion de insulina (21).
En el sindrome metabdlico ademas de la toxicidad de la glucosa, los niveles
cronicamente elevados de acidos grasos libres resultan de aument6 en la
lipolisis de los depésitos abdominales viscerales adiposos, y desarrollan
toxicidad. Los niveles elevados de 4&cidos grasos libres producen [a
lipotoxicidad que bloquean la secreciéon de la insulina glucosa-inducida y

empeora la IR en el higado y células del musculo (22).



Por el tiempo que los pacientes manifiesten diabetes clinica, el 50% tendra
alguna forma de enfermedad macrovascular o microvascular. Los pacientes
con diabetes muestran un aumento en el riesgo de eventos cardiovasculares
con resultado fatal y muerte subita comparado con pacientes sin diabetes.
Aproximadamente el 80% de las muertes entre personas con diabetes son
causadas por enfermedad cardiovascular (23). Haffner et al demostraron que
pacientes con diabetes sin un Infarto del miocardio previo (IM) tienen un mayor
riesgo de IM mayor que personas sin diabetes con una historia de IM. Asi,
estos datos apoyan las Guias de la ATP lil, declaran que la diabetes es un
factor de riesgo cardiovascular equivalente y proporciona la razén para tratar al
paciente con diabetes tan minuciosamente como personas con IM sin diabetes

(24).

El manejo integral de la Obesidad se acompaiia de seguimiento nutricional en
pacientes con Diabetes Mellitus, apoyandose multidisciplinariamente de otros

profesionales como lo marca la NOM Obesidad

Manejo nutricio

La participacion del nutriblogo comprende:

8.1El manejo nutricio, que comprende:

8.1.1 Valoracién nutricia: evaluacién del estado nutricio mediante
indicadores clinicos, dietéticos, antropo-métricos, pruebas de

laboratorio y estilos de vida.



8.1.2 Plan de cuidado nutricio: elaboracién del plan alimentario,
orientacion alimentaria, asesoria nutriolégica y recomendaciones

para el acondicionamiento fisico y para los habitos alimentarios.

8.1.3 Control: seguimiento de la evaluacién, conducta alimentaria

y reforzamiento de acciones.

8.2La dieta debera ser individualizada, atendiendo a las circunstancias
especiales de cada paciente, en téminos de los criterios mencionados

en el presente ordenamiento.

Manejo psicologico

9.1 La participacion del psicélogo clinico comprende:

9.1.1 El manejo para la modificaciéon de habitos alimentarios.

9.1.2 El apoyo psicologico.

9.1.3 La referencia a psiquiatria, cuando el caso lo requiera.

Maneijo integral

Conjunto de acciones a realizar que derivan del estudio completo e
individualizado del paciente; incluye el manejo médico, nutricio, psicolégico y
regimen de ejercicio fisico, que conducen principalmente a un cambio

conductual en beneficio de su salud.

La obesidad se relaciona con trastornos metabdlicos como

hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa e hiperlipemia, que mejoran con la



pérdida de peso y en mayor medida si la pérdida ponderal se logra por la

combinacién de una dieta hipocalérica y ejercicio.

EFECTOS DEL EJERCICIO EN LA OBESIDAD Y CONTROL METABOLICO

El ejercicio produce una serie de beneficios metabdlicos y fisioldgicos
para la salud independientes de la pérdida del sobrepeso y excedentes de
grasa (25,26).

El ejercicio no solo contribuye al balance energético, sino que reduce los
sintomas y riesgos de los trastornos relacionados con la obesidad, ademas de
disminuir el peso ponderal. El ejercicio incrementa el consumo de oxigeno,
afecta favorablemente la presion arterial, la funciéon cardiorrespiratoria,
disminuye los lipidos séricos, mejora la tolerancia a la glucosa, aumenta la
sensibilidad a la insulina, favorece la osteogénesis, incrementa la elasticidad
corporal y la tension muscular con la disminucion consiguiente de problemas
ortopédicos, produciendo una sensacién de bienestar y mejorando la
autoimagen y la calidad de vida (27, 28).

El ejercicio ayuda a disminuir otros factores de riesgo coronario, los
cuales son mayores en los pacientes obesos; ademas se informa que los
pacientes que practican ejercicio tienen menor riesgo de desarrollar adenoma y
cancer de colon (29).

El ejercicio disminuye los niveles plasmaticos de triglicéridos y de las
VLDL, mientras aumenta las HDL con reduccion discreta de las LDL.

La resistencia a la insulina se relaciona mucho con la obesidad, ademas

es frecuente el desarrollo de diabetes mellitus por intolerancia a la glucosa en



el paciente obeso. El ejercicio aumenta la sensibilidad periférica a la insulina al

disminuir el tejido adiposo (30).

La intervencion en el manejo del sobrepeso y obesidad siempre debe llevar a
un analisis del equipo de salud de las variables individuales de cada paciente,
sobre todo como una accién dirigida a grupos de alto riesgo, como la poblaciéon
con padecimientos como Diabetes Mellitus, Sindrome Metabdlico y otros

trastornos del Metabolismo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus tipo Il es una de la patologias que afecta a
poblacion predominantemente hispana, provocando grandes costos en la
atencion medica de segundo y tercer nivel, considerandose un padecimiento
que puede tratarse desde el primer nivel de atencién interviniendo en forma

temprana para asi poder disminuir la carga en las instituciones de salud.

Los factores de riesgo que afectan en forma directa a este grupo de
pacientes son referentes al estilo de vida, tales como dietéticas, actividad fisica,
y adicciones al tabaco o alcohol; requiriendo un gran esfuerzo por parte del
equipo de salud que tiene contacto con ellos para lograr un buen control en los

servicios de consulta externa y urgencias

La obesidad, por si sola, origina cambios metaboélicos que impactan en
funciones vitales del organismo, la lll Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
en Estados Unidos en 2000 encontré una prevalencia de DM Il 10 veces mayor
en poblacién con IMC > de 30, por lo tanto es importante establecer
mediciones en grupos de poblacién con diabetes mellitus tipo Il que son los que

saturan el servicio en cualquiera de los niveles de atencion.



Las complicaciones de la diabetes mellitus tipo Il consideradas como
agudas son manifestaciones clinicas que pueden ser detectadas en la consulta
externa sin haberse confirmado aun el diagnostico, por lo cual se considera en
etapa subclinica, pudiendo desde ese momento detectarse e intervenir en la
historia natural de la enfermedad. A su vez las complicaciones crénicas de la
diabetes mellitus tipo Il en muchas ocasiones se diagnostican y confirman en la
atencion de segundo o tercer nivel, cuando los costos que ha generado este
tipo de paciente han sido muy elevados.

Las mediciones del grado de obesidad, su efecto en la evolucién de la
enfermedad asi como en sus complicaciones agudas y cronicas, nos permitiran
determinar las intervenciones de programas preventivos especificos.

En base a lo anterior nos hacemos el siguiente cuestionamiento:

¢Cual es el efecto de la obesidad en el control metabdlico del paciente
diabético que acude a consulta de primer nivel de atencién en la UMF 77 del

IMSS de Cd. Madero, Tamaulipas?



JUSTIFICACION

La obesidad es un padecimiento multifactorial en el que intervienen
aspectos familiares, genéticos, ambientales y de comportamiento
considerandose que mas del 90% de los casos corresponden a la obesidad
esencial, esto es que no se puede identificar alguna alteracion endégena como

etiologia primaria.

Debido a las muiltiples complicaciones relacionadas con la obesidad,
como diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, dislipidemias,
artropatias, sindrome metabdlico, colecistopatias e hipertension arterial, que
ocasionan un incremento considerable en la morbimortalidad de nuestro pais,
la prevalencia de obesidad en la regién norte es mayor que las regiones centro
y sur, asimismo padecimientos metabdlicos como la diabetes mellitus se

asocian a este tipo de alteraciones en la salud.

Los programas en su disefio contemplan indicadores y metas de
acuerdo a la planeacidn realizada, la medicion del impacto de comorbilidades
en grupos de atencioén que saturan el servicio, es una prioridad de investigacion

operativa en una unidad médica.



OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de relacion que existe entre la obesidad y el control

metabdlico en el paciente diabético

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar las diferencias de indice de masa corporal por grupo etareo y

su influencia en el control metabdlico.

Comparar las diferencias por grado de obesidad en el control

metabdlico del diabético
Identificar el tipo de afiliacion y grado de control metabdlico del diabético

Medir el promedio de medicamentos que se prescribe al diabético por

grado de IMC

Determinar la relacién existente entre sobrepeso u obesidad y grado de

control glucémico.



HIPOTESIS

Alternativa

El Grado de Obesidad en los pacientes diabéticos determina el grado de

control metabdlico

Nula

[ ey

El Grado de Obesidad en los pacientes diabéticos no determina el grado de

control metabdlico



CLASIFICACION DEL DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio se clasificé como:

Retrospectivo
Transversal,
Analitico,

Observacional



POBLACION DE ESTUDIO

Se realizo el estudio en la poblacién de pacientes diabéticos que acuden
a control en la consulta externa de la UMF 77 del IMSS de Cd. Madero,
Tamaulipas; que cumplieron los criterios de inclusioén sefalados para el estudio

siendo estos que concluyeron.



CRITERIOS DE SELECCION

De Inclusion:
» Expedientes de pacientes que acuden a consulta de primer nivel de
atencion en la UMF
 Expedientes completos
» Pertenecer al consultorio de estudio

» Afiliacion del paciente a IMSS

De Exclusién:
¢ Mujeres embarazadas.
e Pacientes foraneos
e Pacientes diabéticos recientemente diagnosticados o menor de 6 meses

¢ Que no acudan regularmente a consulta

De Eliminacién

e Expedientes incompletos

+ Expedientes que contengan datos dudosos o poco claros



VARIABLES

INDEPENDIENTES

Indice de masa corporal

Definiciéon conceptual: Indicador que mide la relacién entre el peso en
kilogramos sobre la estatura en metros elevada al cuadrado.
Definiciéon operacional: Indicador aceptado que establece criterios para
clasificar el peso normal o anormal de un individuo

Clasificacion estadistica: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua

Categoria: Bajo Menor de 21
Medio De21a25
Alto Mayor 25

Aiios de diabético

Definiciéon conceptual: Tiempo en afios transcurridos desde el diagnoéstico
clinico de la Diabetes

Definicion operacional: Tiempo en afios desde que se diagnostico la Diabetes
Mellitus registrado en el expediente

Clasificacion estadistica: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua

Categoria: 1 a2 arios

3 a5 afnos



6 a 10 anos

> 10 afos

Edad

Definiciéon conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento.
Definicién operacional: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha
en que se realiza el estudio.
Escala de medicion: Intervalar.
Fuente de informacién: Entrevista directa.
Categoria: 30-39
40-49
50 - 59
60 - 69
70-79
80y +
Género
Definicion conceptual: Condicién que determina diferencias con respecto a la

reproduccion de la especie.

Definicion operacional: Condicion de la especie que determina diferencias en el

funcionamiento metabdlico del individuo

Clasificacion estadistica; Cualitativa
Escala de medicion: Nominal
Categoria: Femenino

Masculino



Ocupacion
Definicién conceptual: Caracteristicas del paciente diabético con respecto a su

actividad fisica

Definicion operacional: Caracteristicas del paciente diabético que establece

diferencias en cuanto a su actividad fisica

Clasificacion estadistica: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal
Categoria: Trabajador
Pensionado
Labores del Hogar
Tipo de Afiliacién
Definicion conceptual: Condicion de derechohabiencia de un individuo con

respecto a su tipo de aportacién al IMSS

Definiciéon operacional: Condicién de derechohabiencia del paciente con

respecto al tipo de relacién con el trabajador con el IMSS

Clasificacion estadistica: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal
Categoria: Trabajador
Padre o Madre
Esposa

Pensionado



DEPENDIENTES

Estado de salud actual

Definicion conceptual: Condicion de salud general de un individuo en que
mantiene sus funciones fisiolégicas dentro de los pardametros de normalidad.
Definicion operacional: Condicién de salud que determina la presencia y
ausencia de una entidad patolégica reconocida que altera las funciones
fisiologicas.

Clasificacion estadistica: Cualitativa

Escala de medicion: Ordinal

Categoria:  Sin Complicaciones

Con Complicaciones

Glucometria
Definicion conceptual: Medicién de los niveles de glucosa de un paciente
diabético para el control de su enfermedad
Definicion operacional: Grado de Glucosa que se mide en un momento dado
para control del paciente diabético
Clasificacion estadistica: Cuantitativa
Escala de medicién: Continua
Categoria: Bajo < de 70
Medio 70 a 110

Alto > de 110



Descripcion general del estudio

e Se solicitaron los expedientes del archivo clinico

e El estudio se realizo en la Unidad de Medicina Familiar No. 77 Cd.
Madero, Tamaulipas.

» Se llenaron los formatos de recoleccion de datos con los expedientes

o Se registro en formatos disefiados para este estudio. Los datos de
identificacion del paciente, tipo de afiliaciéon, ocupacién, y diagnoéstico de

Diabetes Mellitus tipo |l.

Se excluyeron los casos como mujeres embarazadas y lactando,

diabetes tipo [ u otro tipo de hiperglucemia no diabetes tipo Il



Recursos

e Expedientes
s Formatos de recoleccion de datos.
e Computadora personal

e Impresora de tinta



Consideraciones éticas

La informacién recabada se manejo por medio de cédigos respetando la
confidencialidad del paciente y procesando los datos registrados y el
analisis final se tabulo en una base de archivo, de acuerdo a la Ley General

de Salud y Tratado de Vancouver.



RESULTADOS

Distribuccién por IMC

Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad

Grafica N° 1. Distribucion por IMC de los pacientes diabéticos por IMC de
la UMF N° 77 IMSS de Cd Madero, Tamaulipas en el aiio 2004

El estudio inicio con 148 pacientes diabéticos que se atendieron los
ultimos 3 meses en el consultorio N° 8 de la Unidad de Medicina Familiar N° 77
turno matutino, de los cuales se revisaron que cumplieran con los criterios de
seleccion para el estudio, finalizando con 87 expedientes completos. 63

Mujeres (72.4%) y 24 Hombres (27.6%)

La distribucion del IMC en la poblacién de estudio fue, una media
aritmética de 28.9, con una desviacion estandar de 5.4; conunrango de 25.2, y
con valores minimo de 184 y de maximo 43.6 de IMC en los pacientes

diabéticos estudiados.




La distribucién por IMC fue: 2 pacientes (2.3%) presentaron bajo peso <
18.5; 18 pacientes (20.7%) se ubicaron en el rango de normalidad 18.5 — 24.9;
34 pacientes (39.1%) se encontraron con sobrepeso 25 — 29.9; y 33 pacientes

(37.9%) se consideraron como obesidad > de 29.9. (Grafica N° 1)



Complicaciones por IMC Actual

0 Cetoacidosis
Neuropatia

B Necrobiosis
0 Retinopatia
@ Coronaria

@ Insuficiencia Renal

Grafica N° 2. Complicaciones de los pacientes diabéticos por IMC de la
UMF N° 77 IMSS de Cd Madero, Tamaulipas en el afio 2004

Complicaciones por IMC

La distribucion por grado de Sobrepeso y Obesidad > de 25 IMC,
reportd que las complicaciones que se registraron en los mayores de 25 IMC

fueron: Neuropatia, Insuficiencia renal, la necrobiosis y Enfermedad Coronaria.

Encontrandose en los menores de 25 IMC: Las hospitalizaciones por
Descompensacion y Cetoacidosis, asi como la Retinopatia diabética, siendo
ambas complicaciones controladas en 2° Nivel de atencion, con registros en su

expediente clinico. (Grafica N° 2)



GradoEatemnNcirees Edad CNIedicamentos” Glucometria

Bajo peso

Normal

Sobrepeso

Obesidad

Tabla N° 1. indice de Masa Corporal de los pacientes diabéticos de la UMF
N° 77 IMSS de Cd Madero, Tamaulipas en el afio 2004

indice de masa corporal

La distribucion del indice de masa corporal en la poblacién estudiada,
determina que: el nimero de medicamentos que se le prescriben al paciente
diabético aumenta con el indice de masa corporal, registrandose una relacion
de 2 a 1 con respecto al bajo peso; la edad de los pacientes de bajo peso es la
que se encontré mayor con una media de 67 afos, siendo el grupo de menor
edad los ubicados en el rango de obesidad. Todos los grupos se encontraron
con glucosas mayores a las consideradas como buenos controles reportandose

Como la mas baja los pacientes con bajo peso. (Tabla N° 1)



116 /75

127 /74

120 /71

129 /75

132 /72

131/79

Tabla N° 2. Distribucion por Edad de los pacientes diabéticos de la UMF
N° 77 IMSS de Cd Madero, Tamaulipas en el aiio 2004

Grupo etareo

Se observo que las glucometrias fueron reportadas mas elevadas en grupos
de edad mas jévenes, encontrandose una relacién inversamente proporcional
de control del paciente diabético: a menor edad, mayor descontrol glucémico.
El grupo en que se encontr6 el IMC mas elevado fue el de 40 a 49 afios,
en segundo lugar el de 30 a 39 afios y en tercer lugar el de 60 a 69 afios.Con
respecto a su comorbilidad se encontré que la Presién Diastélica se ubica or
debajo de 80 mm de Hg no asi la Sistélica que se observa que aumenta con la

edad, pero manteniéndose por debajo de 140 mm de Hg (Tabla N° 2)



Tabla N° 3. Tipo de afiliacion de los pacientes diabéticos de la UMF N° 77
IMSS de Cd Madero, Tamaulipas en el afio 2004

Afiliacion

La distribucién por tipo de afiliacion, nos reportd que el grupo de mayor
descontrol glucémico fue el de las cényuges con la mayor glucemia (177 mg%),
con un IMC de franca obesidad (31.4) y con la mayor cantidad de
medicamentos prescritos (4 por paciente), solo superada por los pensionados,

pero con mas de 8 anos de diferencia.

El total de cényuges (28 pacientes) reportaron como ocupacion,

dedicarse a las labores del hogar (Tabla N° 3)



Tabla N° 4. Indice de Masa Corporal de los trabajadores de la UMF N°77
IMSS de Cd. Madero , Tamaulipas en el afio 2004.

Tipo de control por IMC

La edad promedio fue encontrada igual en los dos grupos (63 afios),
siendo mayor el tiempo de evolucién de la enfermedad en menores de 25 IMC
(de 13 : 11), la prescripcién de medicamentos es mayor en mayores de 25 IMC
(4: 3), Las presiones sistdlica y diastolica se reportaron dentro de los
parametros ( < de 130 TAS y < de 80 TAD).

Las descompensaciones con cetoacidosis y hospitalizacién, se reportan

mas elevadas (casi se duplica) en menores de 25 IMC (Tabla N° 4).



DISCUSION

Al concluir el estudio se observé lo siguiente:

En forma importante se detecté que la distribuciéon del indice de masa
corporal en la poblacién de pacientes diabéticos atendidos en la UMF 77 fue
mayor en pacientes con sobrepeso y obesidad de casi el 80% con IMC de 25 y
mayores, con una relacién de 4:1 con respecto a los pacientes que reportaron

un [MC < 25.

La prescripcion de medicamentos aumenta directamente con el aumento

del indice de Masa Corporal, de uno a dos medicamentos en promedio.

El grupo etareo con mayor descontrol glucémico es el de 30 a 39 afios
con un promedio de 253 mg %, de la ultima glucemia registrada en el

expediente.

Por tipo de afiliacién, las conyuges reportaron el mayor grado de indice
de Masa Corporal con un 31.4, siendo el Unico grupo que se consideré como
obesidad por rebasar los 30 de IMC. Siendo ademas las mayores
consumidoras de medicamentos junto con los pensionados y con las mayores

mediciones de glucemia 177 gm %.



Las complicaciones que se encontraron en los pacientes por IMC, llama
la atencion que la cetoacidosis y retinopatia se reportan en menores de 25
IMC, pudiendo establecer una linea de investigacion si estos pacientes fueron
obesos al momento del diagnodstico de DM, en este estudio los expedientes no

registraban informacién suficiente y completa para este analisis.

El promedio de edad, de los grupos menores de 25 de IMC, asi como
20 yAmés fue de 63 afios, observandose una diferencia en los afios de

evolucién de ser diabético diagnosticado.



CONCLUSIONES

Los andlisis finales del presente estudio, se liegaron a las siguientes:

Conclusiones:

1. El total de pacientes analizados por grupos mostraron descontrol
metabdlico con glicemias por arriba de lo considerado optimo de
acuerdo a los ultimos estandares 110 mg %.

2. El grupo de mayor descontrol glucémico con mayor riesgo de
descompensacion y hospitalizaciones es el de menores de 40 afios con
glucemias mayores a 200 mg %

3. Casi el 80% de los pacientes diabéticos se encuentra por arriba del IMC
de 25, considerado como el ideal.

4. Las conyuges reportan mayor descontrol glucémico, unico grupo
considerado como obesidad con IMC mayor de 30, todas reportan como
ocupacion labores del hogar y son las mayores consumidoras de
medicamentos casi en la misma proporcién que los pensionados.

5. La complicacién mas grave y de larga evolucion es la Insuficiencia Renal
que se presenta en pacientes con sobrepeso y obesidad en una

proporcion de mas del doble con respecto a los menores de 25 IMC.

Estos hallazgos nos marcan la direccion de nuestras intervenciones en
programas especificos como el PREVENIMSS, para adecuar los programas
a los grupos de alto riesgo y efectuar planeacion con equipos

multidisciplinarios, con la racionalizacién y optimizacion de los recursos.
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CRONOGRAMA

2004

ACTIVIDADES Abr-May Jun-Jul Ago-Sep

Seleccién de la Poblacién % k%
Disefio de la Encuesta %k %%

Recoleccién de Datos K%

*
*

Anadlisis de la Informacién fx k%

Anadlisis Estadistico %% k%

Redaccion del Informe %

Conclusién del estudio




FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS




* Nota: Llenar con idpiz Anotar los datos mds recientes, iiltimas consultas

Folio ( ) N° Tipo de afiliacion ( ) N° bmediente ( )
Nombre IMC ( )
1er Apellido 1er Nombre
Sexo [] Femeninruo  Pese Kg Edad ( ) afos
[J Masculino  Estatura m Ciudad
Ocupacion TR Glucometrfa
U U

iahaguisme Si Etilisztie  Si
No U No I
Riios de ser diabética 11 < 1 afc

Criteric: de Sindrome Metahdlico

Si  No O ta?z afos
Hipertension Arterial 0 O
M 3 a 52f0s
Disiipidemias 0O O
M 6 a 10 anos
Chesidad 0
- 0 s 10 afnos
#° Lescompensaconics metahdlicas liimos 5 afias ( y 27 Nivel
Comorbilidades K° de Medicamentos guatoma € 1 controi
Cardiopatia medicamienios
Artritis
Qires
Complicaciones de la BM
Agudas Crénicas Necrobiosis O
Cetoacidosis O Retinopatia O
Coma diabético . Cardiopatia coronaria U
Neuropatia O Insuficiencia renal O
EVC O
Tipo de DM Usa Insulina
omi O si O Amputacion O
DMl ] No [J

Nombre v Firma del Encuestador
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