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RESUMEN.

Se efectud un estudio para determinar la prevalencia de la dislipidemias en

pacientes con diabetes mellitus en el CAAPS de Emiliano Zapata, Tabasco.

Objetivos: Determinar la prevalencia de dislipidemias en pacientes con
Diabetes mellitus y su relacién con factores de riesgo de los pacientes que
acuden al Centro Avanzado de Atencion Primaria a la Salud, del municipio de
Emiliano Zapata, Tabasco en el afio 2006.

Material y mtodo: Se realizé un estudio descriptivo y transversal. La poblacién
de estudio estuvo constituida por 456 pacientes con diabetes que estan dentro
del Programa de Control. El tamafno de la muestra de estudio fue de 137
personas que representan el 30% del universo. Para la recoleccién de datos se
tomaron las tarjetas de registro y control. Las variables a estudiar fueron: Edad,
sexo, peso, talla, indice de masa corporal, tratamiento, antecedentes familiares,

habitos, tension arterial, patologias, glicemia. colesterol y triglicéridos.

Resultados: La edad promedio fue de 53.11 afios (rango 22 — 75), el 27,7%
son del sexo masculino y el 72,3% femenino, la prevalencia de los grupos de
edad mas afectados son los de 50 a 59 afios. La mayor parte de ellos llevan
tratamiento solo con hipoglicemiantes orales y no cumplen con la dieta y el
ejercicio fisicos. La prevalencia de la glicemia en la mayoria de los paciente es
alta, el indice de masa corporal nos demuestra que la mayoria tienen algun
grado de obesidad y sobrepeso, la hipertension arterial super6 los 130/80

mg/dl, el colesterol y la hipertrigliceridemia tienen una prevalencia alta.



INTRODUCCION.

La Diabetes mellitus es una enfermedad cronica que afecta a un gran numero
de personas, ocupando la séptima causa de morbilidad en los mayores de 60
anos, representando un problema de salud publica. Es necesario mencionar
que un 80% de las personas con Diabetes mellitus tienen factores de riesgo

cardiovasculares.

Las dislipidemias se asocian a la diabetes meliitus, y su presencia debe ser
sospechada en casos con concentraciones de colesterol y/o de triglicéridos
>300 mg/dL. Sin embargo, pocas veces se confirma su coexistencia en
pacientes con diabetes por no realizar la evaluacién de los familiares. Las
dislipidemias asociadas a la diabetes mellitus tienen un mayor riesgo de
mortalidad cardiovascular y pueden ser diagnosticadas aun antes de la
aparicion de la hiperglucemia. Su presencia puede contribuir al riesgo

cardiovascular asociado a la diabetes.

En Latinoamérica segun los registros de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en 1995 existian 25 millones de personas con diabetes mellitus, a nivel
mundial el numero de personas con ésta padecimiento ha aumentado, se
espera que en el 2025, la cifra se duplique y ascienda a 300 millones de

personas.

En los Estados Unidos es la causa principal de nuevos casos de ceguera (de
insuficiencia renal o enfermedad renal que requiere dialisis o trasplante de
rinén y de amputacion de extremidades. La Diabetes mellitus presenta una tasa
2-4 veces mayor de enfermedad cardiaca que en sujetos no diabéticos, con
inicio temprano y aceleracion de aterosclerosis, pérdida del efecto protector
vascular normal en mujeres pre menopausicas, mayor mortalidad después del
infarto al miocardio que en sujetos no diabéticos. También presentan una tasa
de 2-4 veces mayor de accidente cerebro vascular que en sujetos no
diabéticos. Mostrando una tasa de hasta 10% de malformaciones congénitas

en los hijos de madres diabéticas y 3-5% de mortalidad fetal. La expectativa de



vida es de 15 afios menos que en sujetos no diabéticos. Es la sexta causa

principal de muerte debido a una enfermedad.

En México la mortalidad por diabetes pasé a ocupar del sexto lugar en 1870 al
tercer lugar en 1990, debido al aumento en la prevalencia de esta enfermedad.
Se estima que un 80% de la poblacion no lleva un control adecuado de la
enfermedad. Segun estudios recientes, 60 de cada 100 pacientes con diabetes
mellitus sufren complicaciones debido a la falta de un control apropiado. En
nuestro pais, en que la prevalencia de sindrome metabdlico, dislipidemias,
hipertension arterial y diabetes mellitus es alta, el éxito de cualquier medida
preventiva depende en gran parte del conocimiento de los factores de riesgo y
del impacto que su modificacion pueda tener sobre la progresion de la
enfermedad

La diabetes por su morbilidad y mortalidad se coloca como una de las
principales enfermedades cronico — degenerativas en la esfera mundial, en
México y en Tabasco convirtiéndose en un problema serio de salud publica. En
Tabasco en el 2001 se produjeron 850 defunciones, lo que represento una tasa
de 43,13 por 100 000 habitantes, la edad promedio fue 59 afios. Se registraron
7 014 casos nuevos con una tasa de 356 por cada 10 000 habitantes. En el
programa sectorial de mediano plazo 2003 — 2006, del estado de Tabasco se
refiere a la diabetes con una mortalidad de tendencia ascendente hasta el
2002 ubicandola como tercera causa de muerte lo mismo que en el pais.
Mencionandose que al interior de los municipios hay 10 de ellos en que la

diabetes se ubica como primera o segunda causa de muerte.

En el municipio de Emiliano Zapata la diabetes se ubica como primera causa
de mortalidad general y no se tienen datos de la relacién entre dislipidemias y
diabetes. La tasa estatal de mortalidad por diabetes es de 40.6 por 100,000
habitantes y el municipio de Emiliano Zapata tiene una tasa de 39.6 por
100,000 habitantes en el 2004, misma tendencia que se ha observado durante
10 afios. Y ademas en nuestro municipio los paciente con diabetes mellitus
estan presentando mayores complicaciones, lo que obliga a la busqueda de

atencion especializada en nuestros hospitales y por lo tanto a efectuar mas



estudios de investigacidon y tomar las medidas necesarias para mejorar la

calidad de vida de estos pacientes.



MARCO REFERENCIAL.

Antecedentes.

El término Diabetes mellitus es derivado del griego consta de dos términos:
Diabetes: cuyo significado es evacuar gran cantidad de liquido y Mellitus: que
quiere decir miel. Es decir, indica la expulsién de gran cantidad de liquido
(orina) con sabor dulce por el exceso de azlcar presente en ella. *, 2, 3

La diabetes es un mal relativamente frecuente en nuestros dias, sin embargo
debido al avance de la medicina y las diferentes técnicas que la complementan,
puede realizarse un diagnostico precoz, que junto con un tratamiento correcto

retrasa o incluso evita la aparicién de los efectos colaterales de la enfermedad.

La diabetes se ha convertido en una de las mayores causas de enfermedad y
muerte prematura en la mayoria de los paises, esto debido principalmente al
aumento en el riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV). Las
enfermedades cardiovasculares son responsables del 50% al 80% de las

muertes de personas con diabetes. *

Aunque la diabetes es algunas veces considerada una condicién de las
naciones desarrolladas, las pérdidas de vidas por muertes prematuras entre la
personas con diabetes es mayor en los paises en vias de desarrollo. En los
proximos 25 afios el nimero de personas con diabetes aumentara a mas del

doble, hasta llegar a un total de 366 millones en el 2030. *

La diabetes es una de las mayores amenazas para la salud publica a nivel
mundial y rapidamente se esta agravando, teniendo su mayor impacto en los

adultos en edad productiva de los paises en vias de desarrollo.

A nivel mundial, cada afio 3.2 millones de muertes son atribuidas a la diabetes;
una de cada 20 muertes, 8 700 muertes cada dia, seis muertes cada minuto.
Por lo menos una de cada diez muertes en adultos de 35 a 64 anos de edad es

atribuida a la diabetes. Estas estimaciones estan basadas en las diferencias



relativas del riesgo de muerte entre las personas con diabetes y las que no la
tienen. °

Por lo menos 171 millones de personas en el mundo tienen diabetes. Es
probable que para el 2030 esta cantidad aumente a mas del doble. En los
paises en vias de desarrollo el nUmero de personas con diabetes aumentara un

150% en los proximos 25 afios. °

El aumento mundial actual de la diabetes se debe al envejecimiento y
crecimiento de la poblacién, ademéas de la tendencia en el aumento de la
obesidad, dietas no saludables y estilos de vida sedentarios. En los paises
desarrollados la mayoria de las personas con diabetes se encuentran por
encima de la edad de jubilaciébn, mientras que en los paises en vias de
desarrollo los afectados con mas frecuencia son las personas entre los 35y los
64 afios de edad. En estos paises, tres cuartas partes de todas las personas
con diabetes son menores de 65 afios de edad, y el 25% de todos los adultos
con diabetes son menores de 44 afos. En los paises desarrollados mas de la
mitad de las personas con diabetes son mayores de 65 afios, y soélo el 8% de
los adultos con diabetes son menores de 44 afios. En el afio 2000, habia en
todo el mundo aproximadamente 171 millones de personas con diabetes. *

En el afio 2000 en el mundo, 3.2 millones de personas murieron por
complicaciones asociadas con la diabetes. En los paises con alta prevalencia
de diabetes, como los del Pacifico y el Medio Oriente, por lo menos una de
cada cuatro muertes entre adultos de 35 y 64 afios de edad es debida a la

diabetes. 4

En la Declaracion de las Américas sobre la diabetes se plantea que cuando
esta enfermedad estd mal controlada puede representar una pesada carga
econdémica para el individuo, la familia y la sociedad. Puede alcanzar entre el
5% y el 14% de los gastos de salud, dependiendo del pais. La mayoria de los
costos directos de la diabetes provienen de las complicaciones, que a menudo,
es posible reducir, aplazar o en ciertos casos prevenir. Pero es posible

promover la salud y prevenir las complicaciones en las personas con diabetes



mediante un buen control de la glicemia y la modificacion de los factores de

riesgo cardiovascular. ®, ’

Estudios realizados han demostrado en pacientes con diabetes tipo 1
(Diabetes control and complications trial, DCCT) y en diabetes tipo 2 (united
Kingdom prospective diabetes study, UKPDS) que la normalizacion de la
glicemia reduce el riesgo de desarrollar las complicaciones cronicas de la
diabetes. Sin embargo, el manejo del paciente con diabetes no se limite a la
correccion de la hiperglucemia. En los pacientes con diabetes coexisten otros
padecimientos que favorecen la aparicion de las complicaciones como la

hipertension arterial, las alteraciones de los lipidos séricos y la obesidad.

Las dislipidemias en el paciente con Diabetes mellitus son frecuentes (30%-
60%) y constituyen un importante factor de riesgo ateroesclerético. El factor
dislipidemico mas comun en la diabetes mellitus tipo 2 es la elevacion de
TG(trigliceridos) y el descenso de C-HDL. Los pacientes con Diabetes mellitus
pueden tener elevado el colesterol no —HDL[LDL+VLDL(very low density
lipoprotein)] por disminucion de la actividad de liporpoteinlipasa (LPL) que
conduce a la disminucion del catabolismo de quilomicronesy VLDL.

Se estimd que en el afio 2000 habia 13 millones de personas diabéticas en
Norteamérica y Canada; 22 millones en Europa; 13 millones en América del
Sur; 66 millones en el continente asiético; ocho en el africano, y un millén en

Oceania. ® °

Se estima que a mediano plazo, situados en el afio 2010, habra un incremento
sustancial de la enfermedad, se prevé que la poblacion mundial de los
enfermos diabéticos alcance para ese afio los 239 millones y 300 millones en el
2005. La mayor parte de este incremento corresponde al continente asiatico y
al africano. La Asociacion Norteamericana de Diabetes indica que la
prevalencia de la enfermedad varia en funcion de la edad, grupo étnico y

condiciones sociales del mismo. 1°



La prevalencia de la diabetes segun la Organizacion Mundial de la Salud, es
de 2.1% de la poblacion mundial, es decir, unos 125 millones de personas; el
4% corresponde a la diabetes tipo | y el 96% a la tipo 2. *°

En estudios realizados sobre la estimacion de la prevalencia de diabetes en la
poblacion de mayores de 20 afios de todos los paises del mundo en tres afios
(1995, 2000, 2025), se plantea que en el 1995 fue de 4% y se espera un
incremento hasta 5.4% para el afio 2025. Por ejemplo en Rusia en 1995 la
prevalencia fue de 8.4% y para el 2025 sera de 11.4%, Espafia de 7.2% se
incrementara a un 9.5%, China de un 2.0% aumentara a 3.4%, Japon de 6.5%
a 8.7%. Sin embargo en los paises africanos este no se comportara asi, ya que
el aumento serd ligero por ejemplo, Angola de un 1.1% en 1995 a 1.2% en
2025, en Africa del Sur de 1.4% a 1.6%. En las Américas el comportamiento es
similar en todos los paises ejemplo: Estados Unidos de 7.4% en 1995, se
estima que aumente a un 8.9%, Canada de 7.2% a 9.2%, Panama de 4.8% a
7.3%, Nicaragua de 4.5% a 5.5%, Brasil de 5.1% a 7.2%, Venezuela de 5.5% a
7.6%, Cuba de 5.4% a 8.3%. ™

La situacién de diabetes en México es parecida al resto de los paises en
desarrollo en cuanto a la magnitud del problema, aunque las cifras varian de
acuerdo con la fuente, el nivel de atencién, la poblacion de referencia, el tipo de
diagnéstico, los criterios de clasificacion, etcétera, representa uno de los
principales problemas de salud publica en lo que se refiere a las enfermedades
cronicas degenerativas. La diabetes esta incluida entre los tres padecimientos
de mayor importancia en México. La prevalencia se encuentra entre el 6.5% y
el 14% de los adultos, con una tendencia ascendente, observandose
incremento de frecuencia en personas cada vez mas jovenes. El impacto de la
enfermedad es considerable, la enfermedad reduce la esperanza de vida un

promedio de 12 afios. > *?

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC-1993) se informo
una prevalencia general de 8.2 y 21 % en los adultos de 60 a 69 afios y sefiald
gue un tercio de las personas que presentaban diabetes lo desconocian y que

la enfermedad se asocia con los ingresos econdémicos y los patrones de

4



consumo. Cuando se posee una menor capacidad adquisitiva se tiende a
compensar la calidad de los alimentos con la cantidad, lo que nos explica el
elevado riesgo de desarrollar diabetes de la poblacion sin educacion
escolarizada y la que so6lo terminé la primaria. Ademas, la encuesta evidencio
que en el grupo de 20 a 29 afios se presenta el mayor riesgo de

discapacidades y muerte temprana debido a las complicaciones agudas. **

La Encuesta Nacional de Salud 2 (ENSA-2, 1994) indic6 una prevalencia de
diabetes mellitus de 9% para la poblacion mayor de 60 afios, y una tasa de
morbilidad percibida de diabetes de 2 por 1000 habitantes, para ubicarse entre
los principales problemas de salud reportados, ya que 2 % de las personas la
identific6 como un problema de salud en los dltimos quince dias previos a la
encuesta. Por otro lado la Encuesta Nacional de Salud (ENSA-2000) registré
una prevalencia general de Diabetes mellitus de 7.5 % en la poblaciéon mayor
de 20 afios. *4, 1>, 1°

En el Estado de Tabasco se tienen datos aislados de la prevalencia de
dislipidemias. En los resultados obtenidos en las Encuestas Nacionales de
Enfermedades Crdnicas realizadas en 1993 y 1998 las cifras estan por arriba
de la media nacional, principalmente en el grupo de 20-59 afios con predominio
de hipertrigliceridemia y mayor riesgo cardiovascular.® Respecto a los
resultados obtenidos en la encuesta nacional de salud en el 2000 la poblacién
del estado de Tabasco refiri6 un diagnéstico médico previo de colesterol alto
en un 10.0% ocupando el segundo lugar a nivel nacional, con una media

nacional de 6.4% principalmente en la poblacién mayor de 20 afios.®

A pesar de que las dislipidemias son un problema de salud publica a nivel
mundial, en particular en México constituyen un problema relevante en la
poblacién, en el estado de Tabasco se encuentran tasas de prevalencia de

estas-

Desde 1997, expertos de la Organizacion Mundial de la Salud han reconocido a
las dislipidemias como un problema de salud publica mundial en diversas

poblaciones, tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias de



desarrollo, dado que constituyen un factor de riesgo para enfermedad coronaria
y ateroesclerosis y se relacionan directamente con las causas basicas de
mortalidad; generalmente cursan de forma asintomatica en su etapa inicial

dificultando su diagndstico oportuno.®

Como causa de morbilidad, la diabetes mellitus tipo 2 produjo 287 180 casos
nuevos en el aflo 2000, ocupando el décimo segundo lugar dentro de las veinte
principales causas de enfermedad en el pais. }’ En cuanto a la demanda de
servicios hospitalarios, la diabetes mellitus se ubica dentro de los principales

motivos de demanda en el segundo y tercer nivel.

La mortalidad por Diabetes mellitus en México se elevd de 39 a 49 por cada
100 mil habitantes entre 1985 y el afio 2000, y hoy ocupa los primeros lugares
como causa de muerte tanto en hombres como mujeres, y provoca una
cantidad muy importante de afios de vida saludables perdidos.'® La diabetes
ocupd el primer sitio como causa de muerte en las mujeres y fue responsable
de 20 % en este grupo, mientras que en los hombres se ubica en el segundo
lugar y es responsable de 15 % de las defunciones. La media de edad en afos
fue de 39.5, con mediana de 35 y rango de 20 a 99 afos. La estructura de la
poblacién encuestada fue predominantemente joven ya que 59% de la
poblacion tenia entre 20 y 40 afios, 15% de 40 a 49 afos de edad, 11% de 50 a

59 y cerca de 15% fueron adultos mayores de 60 afios. *°, %°

La diabetes por su morbilidad y mortalidad se coloca como una de las
principales enfermedades cronico — degenerativas en la esfera mundial, en
México y en Tabasco convirtiéndose en un problema serio de salud publica. En
Tabasco en el 2001 se produjeron 850 defunciones, lo que represento una tasa
de 43,13 por 100 000 habitantes, la edad promedio fue 59 afos. Se registraron
7 014 casos nuevos con una tasa de 356 por cada 10 000 habitantes. En el
programa sectorial de mediano plazo 2003 — 2006, del estado de Tabasco se
refiere a la diabetes con una mortalidad de tendencia ascendente hasta el

2002 ubicandola como tercera causa de muerte lo mismo que en el pais.



Mencionandose que al interior de los municipios hay 10 de ellos en que la

diabetes se ubica como primera o segunda causa de muerte. #*

En el municipio de Emiliano Zapata la diabetes se ubica como primera causa
de mortalidad general y no se tienen datos de la relacion entre dislipedemias y
diabetes. La tasa estatal de mortalidad por diabetes es de 40.6 por 100,000
habitantes y el municipio de Emiliano Zapata tiene una tasa de 39.6 por
100,000 habitantes en el 2004, misma tendencia que se ha observado durante

10 afos.

Clasificacion de la Diabetes mellitus.

De acuerdo a la NOM 015-SSA2-1994 que incluye los cambios recomendados
en la clasificacion de la diabetes por la Organizaciéon Mundial de la Salud y la
Asociacion Americana de Diabetes y a la guia de préctica clinica de diabetes
emitida por la Secretaria de Salud del Gobierno del Estado de Tabasco se
eliminaron los términos DM insulinodependiente y DM no insulinodependiente y
sus acronimos “DMID y DMNID”, toda vez que estan basados mas en
cuestiones farmacoldgicas que causales. Se conservan los términos “diabetes
tipo 1 y tipo 2” con el uso de numeros arabigos en vez de numeros romanos, ya
qgue el namero Il puede confundirse con el nimero 11. La diabetes tipo 1 se
debe a la destruccidén de las células de los islotes pancreaticos (Langerhans)

por un proceso autoinmune. %2

Los pacientes con diabetes tipo 2 no obesos, representan un subgrupo
heterogéneo de pacientes con anormalidades de etiologia genéticas, y a éstos

se les ha reclasificado en un grupo denominado “otros tipos especificos”.

Diabetes juvenil de inicio en la madurez.

-Presenta un trastorno genético raro, con herencia autosomica, y una edad de
inicio de 25 afios o menor.

-La hiperglucemia se debe a un deterioro en la secrecion de insulina inducida
por la glucosa.

-Existen tres tipos dependiendo de los defectos genéticos.



Diabetes por insulinas mutantes.
-La diabetes resulta leve, aparece hasta la mitad de la vida.
-Cursa sin evidencia de resistencia a la insulina y responden bien a la

terapéutica corriente.

Diabetes por mutacion de los receptores de la insulina.
-Presentan resistencia extrema a la insulina acompafiada de acantosis

nigricans.

Diabetes por mutacion del DNA mitocondrial.
-Responden a hipoglucemiantes orales. Se pueden acompafiar de hipoacusia y
en menor proporcién por un sindrome de miopatia, encefalopatia, acidosis

lactica y episodios similares a un evento vascular cerebral. 3

Diagnostico.
El diagndstico de diabetes se efectlia por clinica, basado en signos y sintomas
de la enfermedad y por laboratorio en donde la determinacién se hara en
sangre por métodos enziméticos. Se confirma con una nueva medicion de
glucemia en ayuno o después de una carga oral de glucosa. En ausencia de
sintomas es necesario repetir la prueba diagnostica. La prueba en sangre
capilar no efectla, ni confirma el diagndstico.
Los valores aceptados son:
-Glicemias en ayuno >126 mg/dl.
-Glicemias al azar (en cualquier momento del dia) > 200 mg/dl.
-Glicemia en prueba de tolerancia a la glucosa a las 2 horas:

Con carga de 75 grs. de glucosa. 200 mg/di

Los valores intermedios de la prueba no hacen diagnéstico. %, 24

La asociacion americana de diabetes propone que todo paciente con diabetes
debe tener un colesterol-LDL < 130 mg/dl. Se requieren estudios prospectivos
gue evalien diversas alternativas terapéuticas y el efecto de diversas metas

de tratamiento sobre la morbilidad cardiovascular.



Dentro del programa de deteccion, evaluacion vy tratamiento de
hipercolesterolemia en adultos, los Institutos Nacionales de Salud de los
Estados Unidos de América del Norte (NIH-USA) se toman en cuenta los

siguientes puntos:

-El colesterol total (CT) es la base para la clasificacion.
-El colesterol total < 200 mg/ dl representa riesgo bajo.
-El colesterol total de 200 a 240 mg/dl correlaciona con oros factores de
riesgo, incluyendo colesterol en lipoproteinas de alta densidad ( HDL-C) -
<35mg/dl, género masculino historia familiar de cardiopatia isquémica,
tabaquismo, hipertension, diabetes mellitus y obesidad.

El colesterol total > 240 mg/dl debe ser considerado un factor de riesgo mayor
sobre todo si hay colesterol en lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) > 160
mg/dl.

Otros criterios como el de la Sociedad Europea de Aterosclerosis de lipidos
consideran factor de riesgo a la siguiente clasificacion:

-CT > 200 mg/dl.

-TG> 200 mg/dl.

-HDL-C > 35 mg/dl.

-LDL-C > 130 mg/dlI.

Complicaciones.
La diabetes es una de las principales causas de retinopatia diabética,
amputacion y fallo renal. Estas complicaciones son responsables de la mayor

parte del problema social y financiero de la diabetes.

Dentro de las complicaciones de la diabetes mellitus tenemos: neuropatia,
neuropatia, retinopatia y ademas se considera que existe una alta prevalencia

de dislipidemia entre los enfermos que la portan.



Las dislipidemias se definen como las enfermedades relacionadas con el
metabolismo de las grasas (colesterol y triglicéridos), y con las particulas que
transportan a las grasas, las lipoproteinas. 2

En la actualidad se consideran un problema de salud publica como resultado
de los cambios en los estilos de vida de la poblacién, y constituye un factor de
riesgo que contribuye al desarrollo y progresion de la enfermedad
ateroesclerotica. La prevalencia de las dislipidemias depende de un sinnimero

de variables incluyendo el plan de alimentacion y la predisposicion genética.

La concentracion de estos lipidos refleja el tipo y la cantidad de diversas clases
de lipoproteinas con capacidades distintas para depositarse en una placa de
ateroma y esta anormalidad puede deberse a la acumulacién en el plasma de
particulas aterogénicas (como las lipoproteinas de densidad intermedia) o
lipoproteinas que por su tamafio no pueden depositarse en las placas de

ateroma (como los quilo micrones).* 2

Generalmente se pueden dividir segun el valor de colesterol o triglicéridos, sin
embargo durante las Ultimas tres décadas la mayoria de los estudios
epidemioldgicos han medido el riesgo cardiovascular al que se asocian las
concentraciones de colesterol y triglicéridos, y han asumido que los lipidos son
variables independientes entre si y que los padecimientos en que estos
parametros se elevan, tienen una aterogenicidad similar. Esto ha creado una
gran controversia, y principalmente una de las razones han sido los problemas
metodoldgicos, por una parte se ha puesto en duda el valor de los triglicéridos
como factor de riesgo cardiovascular.®, no coincidiendo con las evidencias
recientes que refieren que una concentracion muy elevada de triglicéridos (>
500 mg/dl, >5.6 mmol/l) no necesariamente es un marcador de riesgo

cardiovascular?

La hiperlipidemia es consecuencia del exceso de lipoproteinas circulantes de
uno y otro tipo y segun su densidad, las lipoproteinas se dividen, mediante
técnicas de ultra centrifugacion. En quilo micrones, VLDL, IDL, LDLy HDL.
Las lipoproteinas participan en la distribucion de las grasas, tanto de aquella de

origen exogeno (externo) que se ingieren con los alimentos como de las grasas
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de origen enddgeno (interno) que, en situacion de ayuno, el higado se encarga

de distribuir a través de las lipoproteinas.

Las enfermedades cardiovasculares, principalmente el infarto agudo del
corazodn, es el mayor asesino en los paises industrializados: dos de cada seis
personas mueren por enfermedades del corazén y una de cada seis personas
sufre una enfermedad cerebrovascular en el mundo desarrollado. Ambas
enfermedades (cardiovascular y cerebrovascular) constituyen un serio

problema y son las dos principales causas de muerte e incapacidad fisica." 2

La hipertrigliceridemia es la dislipidemia mas frecuente en el paciente con
Diabetes mellitus y la hipercolesterolemia es mas frecuente en las personas
que no la presentan. Ademas, se presentan alteraciones estructurales de las
lipoproteinas que alteran la funcién plaquetaria y el sistema inmunolégico, todo

lo cual tiene en su conjunto un efecto que favorece el proceso aterogénico.

Programa de Accién en México.

La Secretaria de Salud Federal a través del Centro Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica desarrollé el Programa de Accion: Diabetes, que establece la
deteccion, tratamiento y calidad de la atencién de los individuos afectados, asi
como un plan para sensibilizar a la poblacién sobre la importancia de llevar una

vida saludable a fin de prevenir y retrasar su aparicién. %°

El Programa tiene cuatro estrategias primordiales que son aplicadas en las

Unidades de Salud, durante las consultas externas.

1. Detectar a aquellas personas con una elevacion moderada de sus
niveles de glucosa en sangre o a las que sufren algun trastorno

metabolico a fin de mantenerlos en observacién constante.

2. Dirigida a los grupos de alto riesgo de desarrollar la enfermedad, es
decir los que muestran alteracion del azucar en sangre (intolerancia a la

glucosa en ayunas), tienen historia familiar de diabetes, padecen
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obesidad, hipertension arterial, no realizan actividad fisica y son
fumadores. Ello, con el objeto de brindarle un esquema basico de
intervenciones farmacologicas, dieta y ejercicio, ayudandoles a
estabilizar sus niveles de glucosa, disminuir el colesterol, controlar su

presion arterial y bajar de peso.

3. Tratamiento y atencion integral de los pacientes con diabetes, que
incluyen medicamentos, monitoreo, alimentacion, y apoyo meédico y
psicoldgico. En este caso se les ingresa a los clubes o grupos de ayuda
mutua, donde reciben orientacion y manuales sobre los cuidados

basicos, manejo de las insulinas y control de colesterol.

4. Dirigida al manejo adecuado de la diabetes, lo cual implica vigilar a los
pacientes otorgandoles un trato digno y servicios de calidad. Es
indispensable que en cada consulta el médico atienda cada aspectos del
afectado (valoracion, estado clinico inicial y subsecuente), tratamiento
(plan de nutricion, ejercicio y medicamento), y control (cifras de glucosa,

factores de riesgo y complicaciones). %

Componentes sustantivos del programa.

Los componentes sustantivos del Programa de accion para la prevencion y
control de la diabetes son: Deteccion integrada, control de la enfermedad, y
prevencion de complicaciones. Las acciones de la deteccion integrada son la
aplicacion de la encuesta a poblacion mayor de 20 afios de edad, la
monitorizacion del peso, medicidon de los niveles de glucemia y de presion
arterial, diagnostico de la enfermedad y promocién de estilos de vida
saludables. En donde vamos a tener como resultado: Identificar a la poblacion

en riesgo y atender integralmente a las personas. %

El control metabdlico de la enfermedad, entendido como el logro de los niveles
de glucemia plasmatica en ayuno, entre 80 y menos de 110 mg/dl, por el mayor
tiempo posible, en los casos de diabetes sujetos a tratamiento en el Sistema

Nacional de Salud, se constituye en un factor primordial para prevenir las
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complicaciones, las discapacidades derivadas de ellas y el aplazamiento de la

edad promedio de la muerte causada por esta enfermedad. *°

Las estrategias para la prevencion de complicaciones estan encaminadas a la
monitorizacion de la presion arterial, el peso, la glicemia y los lipidos, lo que
permitird incidir en la prevencion de la retinopatia, el pie diabético y la
mortalidad asociada. Las intervenciones farmacoldgicas se basan en promover
esquemas de tratamiento individualizado y adecuado para cada caso,
considerando los factores que alteran la homeostasis 0 que son causa del
trastorno metabdlico de la glucosa en sangre, lo que implica el uso aislado o
combinado de hipoglucemiantes orales, con o sin insulina, para poder llevar y
mantener al paciente con diabetes, con cifras de glucosa consideradas como

de control. %2

Se han creado diversos grupos de ayuda mutua en todo el mundo para
diferentes programas, entre los que se encuentran los grupos de ayuda mutua
para pacientes con diabetes, los cuales son una estrategia para la atencién de
las personas que sufren esta enfermedad. Las personas que padecen diabetes
y que acuden a los grupos de ayuda mutua pueden percibir efectos positivos y
establecer relaciones favorables, aportar sus vivencias acerca de la
enfermedad y discutir los diferentes casos. En la actualidad se reconoce que la
educacion a través de los grupos de ayuda mutua es un componente esencial
en la atencién de personas con diabetes mellitus. Por lo que la formacién y
fortalecimiento de grupos de ayuda mutua se realiza como una estrategia para
favorecer la educacién del paciente respecto a los factores de riesgo de la
enfermedad y la aparicibn de las complicaciones, asi como intercambiar
experiencias respecto al padecimiento y la manera de hacer frente a la

diabetes.

Los grupos de ayuda mutua coadyuvaran al propdsito de elevar el indice de
pacientes con diabetes controlados, de un 34% a un 40%, disminuir las
complicaciones y favorecer el desplazamiento de la edad promedio de muerte
de la enfermedad de 66.7 a 69.5 afios para el 2006. %2
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El tratamiento no farmacolégico para la prevencion de las complicaciones se
basa en la evaluacion del riesgo cardiovascular, monitoreo de glucosa, de
lipidos y de la presion arterial entre otros, realizar exploracion periddica de los
pies, efectuar deteccion de micro albuminuria, revision oftalmolégica anual y la

promocién de la salud y autocuidado.

El manejo Integral de la diabetes, con sus tres abordajes se basa en una
alimentacion adecuada y la actividad fisica, para mantener al paciente bajo
control bioquimico. Debe también inculcarse una adecuada comunicacion
personal entre el médico y/o prestador de servicios de salud con el paciente y
sus familiares, de caracter educativa, en busca de que se alcance una
conducta hacia el autocuidado de la salud y el control de la enfermedad, con el
desarrollo de estilos de vida saludables, utilizando centros de educacion,

capacitacion personalizada o grupos de ayuda mutua.

Acciones del programa.

Las acciones del programa son: Atencion médica integral, orientacion
alimentaria y actividad fisica, monitoreo metabdlico, de peso, de lipidos y de la
presion arterial, motivar a las personas para una mejor adherencia al

tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico.

Ante esta circunstancia, el programa establece diferentes procedimientos para
el manejo de la enfermedad que han tenido éxito y son factibles de
reproducirse, que es el proyecto del manejo de la diabetes que se basa en
reconocer que el tratamiento exige un trabajo en equipo, en el que la unidad
minima es el médico y el paciente, aunque también pueden y deben intervenir
otras personas (por parte del grupo meédico, el educador en diabetes, el

profesional en nutricién, la trabajadora social).

Para el manejo de la diabetes se considera indispensable que en cada consulta
el grupo médico cubra los siguientes aspectos: Valoracion (estado clinico inicial
y subsecuente) de la persona con diabetes, tratamiento (plan de nutricion,

ejercicio, medicamentos), control (en las cifras de glucosa, en otros factores de
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riesgo: obesidad, hipertension, lipidos, tabaquismo; vigilancia y control de

complicaciones cronicas).

Estudios recientes han demostrado que la educacion de los pacientes respecto
a su enfermedad constituye la parte primordial del tratamiento. Se debe
ensefar al paciente a vivir y a convivir con la enfermedad, de tal suerte que
pueda aprender a manejar su problema por si mismo, incluido el monitoreo
continuo de los niveles de glicemia, y llevar a cabo los tres aspectos
fundamentales para el control optimo de los niveles de glicemia, que son la
estrategia terapéutica de la diabetes tipo 2: el automonitoreo, el ejercicio, el
plan de alimentacion, la medicacion y el seguimiento médico adecuado, puede
disminuir en gran medida las complicaciones, lo que ayuda a mejorar la

calidad de vida. ®

El auto-monitoreo de los niveles de glucosa permite que el paciente lleve un
registro continuo de los miligramos por decilitro de glucosa en sangre capilar y
de esta manera el paciente puede conocer si se encuentra dentro del rango
normal de glucosa y en caso contrario tomar las medidas adecuadas de

manera oportuna. %’

El ejercicio tiene un efecto protector contra la diabetes, por tal motivo se
recomienda que adopten actividades practicas que ayuden a evitar el
sedentarismo, realizando una actividad fisica regular por lo menos tres veces a

la semana. '

De entre todos ellos, la alimentacion es uno de los pilares fundamentales sobre
el que descansa gran parte del tratamiento, ya que un gran porcentaje de
pacientes con diabetes podrian conseguir un buen control metabdlico
simplemente con un adecuado régimen dietético. El plan alimenticio debe
promover un tipo de alimentacion saludable, que también sea de utilidad en la

prevencion de otras enfermedades crénicas. %
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Personal que interviene en el Programa.

El manejo del paciente debe ser realizado por un equipo multidisciplinario que
debe incluir al menos: Médico clinico, enfermeria, nutricionista, profesional de
salud mental y apoyo de medicamentos. El plan de manejo debe ser formulado
como una alianza terapéutica entre el paciente, su familia, el médico y el resto
de los miembros del equipo de salud incluyendo como componente la
educacion y el autocuidado en donde cada aspecto del cuidado y tratamiento
debe ser entendido y aceptado por el paciente y el equipo tratante que

intervienen. 8

Costo beneficio.

Un ejercicio de estimacion de costo, que esta realizando la OPS encontré que
la diabetes puede estar ocasionando un gasto aproximado de 4,000 millones
de ddlares. Debido a que la poblacion de la mayoria de los paises
centroamericanos tiene acceso limitado a los servicios de salud, sélo el 15% de
los gastos se estima que son ocasionados por la atencibn médica y el

tratamiento de la diabetes y sus complicaciones (costos directos). 2°

Costos estimados de las atenciones por diabetes en centro América.

Mortalidad 135 millones
Invalidez 3,000 millones
Medicamentos 500 millones
Hospitalizaciones 51 millones
Consultas 63 millones
Complicaciones 181 millones
Costo total 4,000 millones.

La diabetes se asocia a grandes cargas econdémicas y sociales tanto para los
individuos como para la sociedad. Sus costos estan relacionados
principalmente con una alta frecuencia de complicaciones agudas y crénicas

gue son causa de hospitalizacion y de muerte prematura. Ademas, la diabetes
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aumenta la discapacidad y ocasiona una considerable pérdida de
d 30 31

productivida
Asimismo, se ha demostrado que la educacién sanitaria es eficaz para
incrementar la frecuencia de los exdmenes oftalmolégicos en pacientes con
diabetes, y que la educacion diabetologica del paciente y del médico es una
estrategia con una buena relacion costo-efectividad y que permite reducir la

frecuencia de las complicaciones crénicas y de las hospitalizaciones. 3, %

Debido a su caracter discapacitante, la aparicion y progresion de todas estas
complicaciones que afectan seriamente la calidad de vida de las personas con
diabetes, aumenta los costos de su atencion y disminuye la capacidad

productiva de la comunidad.

La diabetes ocasiona un costo muy elevado a las naciones y a las personas
que la padecen. En Estados Unidos, el costo anual de la diabetes se estima en
92 millones por afio. En América Latina y el Caribe, hay muy pocos estudios
sobre el costo de la diabetes. %2
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes por su morbilidad y mortalidad se coloca como una de las
principales enfermedades cronico — degenerativas en la esfera mundial, en
México y en Tabasco por lo que constituye un problema serio de salud publica.
La diabetes presenta un incremento importante de casos nuevos cada afio en
el municipio de Emiliano Zapata, y es de una gran importancia en lo referente a
la mortalidad. Desde hace 10 afios ocupa el primer lugar entre las causas de

muerte en el municipio, con una tasa de 39,6 x 100 000.

La diabetes a nivel poblacional impone serios desafios a los servicios de salud
publicos, ya que es una enfermedad compleja que requiere la administracion
de medicamentos, el control de diversos indicadores metabdlicos (glucemia,
lipidos, colesterol, proteinuria), somatométricos (peso) y fisiolégicos (presion
arterial), ademas de la realizacién de actividades fisicas, el apego a una dieta,
la deteccién oportuna de los dafios micro y macrovasculares, y el cuidado
general de la salud para evitar o retardar las complicaciones. Todo este
espectro de acciones debe reforzarse con el autocuidado de la salud, para
hacer consciente y participativo al paciente con diabetes sobre la importancia

de su apego y constancia en el tratamiento integral de su problema de salud.

Y desde 1997, expertos de la Organizacién Mundial de la Salud han reconocido
a las dislipidemias como un problema de salud publica mundial en diversas
poblaciones, tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias de
desarrollo, dado que constituyen un factor de riesgo para enfermedad coronaria
y ateroesclerosis y se relacionan directamente con las causas basicas de
mortalidad; y guardan una relacion directa con la ocurrencia de las
enfermedades crénico-degenerativas. Se destacan principalmente la diabetes
mellitus, la hipertension arterial, las enfermedades cardiovasculares, que
invariablemente tienen relacion con los trastornos de los patrones

alimentarios.®

Por todo lo anterior nos hacemos la siguiente pregunta:
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¢, Cudl es la prevalencia de las dislipidemias en pacientes con Diabetes mellitus
y los factores de riesgo de los pacientes en control dentro del programa, que
acuden a los nucleos basicos del Hospital municipal pertenecientes al Centro
Avanzado de Atencion Primaria a la Salud, de la Jurisdiccion Sanitaria 07 del

municipio de Emiliano Zapata, Tabasco en el afio 20067
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JUSTIFICACION

La diabetes es una enfermedad crénica que requiere atencion meédica continua
y educacion. Las metas del tratamiento deben fijarse junto con el paciente, su
familia y el equipo de salud. El proceso educativo es parte fundamental del
tratamiento del paciente con diabetes y se debe hacer énfasis en la importancia
de controlar los factores de riesgo y promover cambios definitivos en el estilo
de vida. La Diabetes mellitus es un problema de salud individual por lo que el
conocimiento de la enfermedad de los pacientes con diabetes implica conocer

las repercusiones que tiene en el organismo.

Las dislipidemias en el paciente con Diabetes mellitus son frecuentes (30%-
60%) y constituyen un importante factor de riesgo ateroesclerotico. El factor
dislipidemico mas comun en la diabetes mellitus tipo 2 es la elevacion de TG
(trigliceridos) y el descenso de C-HDL. Los pacientes con Diabetes mellitus
pueden tener elevado el colesterol no —HDL [LDL+VLDL (very low density
lipoprotein)] por disminucion de la actividad de liporpoteinlipasa (LPL) que

conduce a la disminucion del catabolismo de quilomicronesy VLDL.

No existe en el municipio antecedentes de una investigacibn que permita
conocer la prevalencia de las dislipidemias en los pacientes con diabetes que
acuden a las nucleos béasicos del Hospital Municipal pertenecientes al Centro
Avanzado de Atencién Primaria a la Salud. Es oportuno conocer la prevalencia
de la dislipidemias en los pacientes con Diabetes mellitus y su relacién con los
factores de riesgo, con el fin de identificar los elementos que orienten a mejorar
las acciones de prevencion y de control, sus complicaciones y acciones de

autocuidado a su salud.
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OBJETIVO GENERAL

« Determinar la prevalencia de dislipidemias en pacientes con Diabetes
mellitus y su relacién con factores de riesgo de los pacientes que acuden
al Centro Avanzado de Atencion Primaria a la Salud, del municipio de

Emiliano Zapata, Tabasco en el afio 2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar las principales variables demograficas econémicas y sociales

gue estan presentes en la poblacion estudiada.

« ldentificar los factores de riesgo de los pacientes con diabetes mellitus.
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HIPOTESIS.

1.- General:

La prevalencia de la dislipidemia en pacientes con Diabetes mellitus incluidos
en el programa de control que acuden a consulta al Centro Avanzado de
Atencion primaria a la Salud de Emiliano Zapata, Tabasco, es elevada.

La prevalencia de la dislipidemia en pacientes con Diabetes mellitus incluidos

en el programa de control que acuden a consulta al Centro Avanzado de
Atencion primaria a la Salud de Emiliano Zapata, Tabasco, no es elevada.
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METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal.

Poblacién y Muestra:

La poblacion de estudio estuvo constituida por los 456 pacientes con diabetes
que estan dentro del Programa de Control del Centro Avanzado de Atencién
Primaria a la salud de Emiliano Zapata, Tabasco. El tamafio de la muestra de
estudio se obtuvo de manera opinatica y quedo constituido por 137 personas
que representan el 30% del universo. La seleccion se realizé mediante un
muestreo aleatorio simple a partir de una lista con los nombres de todos los

pacientes.

Técnicas y procedimientos:

Para la recoleccion de datos se tomaron las tarjetas de registro y control de los
pacientes con Diabetes que estan dentro del Programa de control en el Centro
Avanzado de Atencion Primaria a la salud de Emiliano Zapata, Tabasco. Se
solicité la autorizacién en la institucion (Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria 07) y
del Director del Hospital Municipal).

Una vez recolectadas las 137 tarjetas de control y revisados los expedientes de

cada uno de ellos, se procedi6 al resumen y procesamiento de los datos.

Descripcién del instrumento:
Se tomaron los datos de la tarjeta de registro y control de Diabetes en la que

las variables a estudiar fueron las siguientes:

Edad.
Sexo.
Peso.
Talla.
indice de masa corporal.

Tipo de tratamiento.

V V V V V V VY

Antecedentes familiares.
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Habito de fumar.
Tension arterial.
Patologias asociadas.
Glicemia central.

Colesterol.

YV V.V V V V

Triglicéridos.

Analisis de datos:

Los datos se ordenaron con el apoyo de los programas: Word, Excel y SPSS.

Aspectos Eticos:

Para cumplir con los principios éticos en materia de investigacion, el estudio se
llevé a cabo segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, Articulo No. 17, parrafo | y Articulo 23 del Capitulo |
De los Aspectos Eticos de la Investigacion con Seres Humanos, con fecha 7 de
Febrero de 1984. Los resultados permaneceran bajo resguardo. Ademas, se
solicité autorizacion al Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria y al Director del Hospital
Municipal para obtener las tarjetas de registro y control de los pacientes con
Diabetes que estan en el programa del Centro Avanzado de Atencién primaria
a la Salud de Emiliano Zapata, Tabasco, explicandoles el propdsito de dicho
estudio e informandoles que los datos obtenidos no representaban ningun
riesgo para la institucién y no se atentaria con la integridad fisica y moral de las
personas incluidas dentro del programa. También se garantiz6 que la
informacion obtenida estaria protegida contra usos inadecuados. El acceso a
los resultados se reservaria Unicamente para el investigador, y los mismos

serian utilizados solo con fines de investigacion.

Criterios de inclusion:
» Pacientes con Diabetes mellitus que estén incluidos en el programa de
control que acuden a consulta al Centro Avanzado de Atencion primaria

a la Salud de Emiliano Zapata, Tabasco.
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» Paciente que cuenten con resultado de laboratorios: Glicemia central,

Colesterol, Triglicéridos en el afio 2006.

Criterios de exclusion:

» Pacientes que no padecen Diabetes mellitus.

» Pacientes con Diabetes mellitus no incluidos en el Programa.

» Pacientes con Diabetes mellitus que no cuenten con expediente clinico o
estén en control en otra Institucion de salud.

» Pacientes con Diabetes mellitus que no cuenten con resultado de
laboratorio de laboratorios: Glicemia central, Colesterol, Triglicéridos en
el afio 2006.
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RESULTADOS

Los resultados alcanzados en nuestra investigacion se exponen en tablas que

se describen a continuacion:

Tabla 1. Poblacion con diabetes por grupos de edad y sexo.

Grupos Masculino Femenino

de edad No. % No. % fotel ?
20-24 0 0 1 0,7 1 1,0
25-44 7 5,1 16 11,7 23 16,6
45 — 49 6 4.4 8 5,8 14 10,2
50 -59 8 5,8 36 26,4 44 32,1
60 — 64 6 4.4 8 5,8 14 10,2
65y > 11 8,0 30 21,9 41 29,9
Total 38 27,7 99 72,3 137 100

Fuente: Tarjetas de control del programa de Diabetes mellitus.

En la tabla 1, la distribucion por edades evidencia que la mayor prevalencia de

la muestra se ubicé en los rangos de 50 — 59 (44 para un 32,1%). La poblacion

de pacientes con diabetes es predominantemente femenina en un nimero de

99 (72,3%), de un total de 137 personas con diabetes.

Tabla 2. Pacientes con diabetes segun tiempo de padecer la enfermedad.

Tiempo de diagnosticada la enfermedad

< 5 anos 5 —-10 afos > 10 aios
Sexo Total %
No. % No. % No. %
Masculino 11 8,0 13 95 14 10,3 38 27,7
Femenino 35 25,5 37 27,0 27 19,7 99 72,3
Total 46 33,5 50 36,5 41 30,0 137 100

Fuente: Tarjetas de control del programa de Diabetes mellitus.
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En la tabla 2, donde se distribuyen los pacientes con diabetes por género y

tiempo de diagnosticada la enfermedad, para el sexo masculino no existen

diferencias marcadas en ninguno de los grupos en cuanto al tiempo de padecer

la enfermedad. En el sexo femenino la mayor prevalencia se concentra entre

los grupos de 5 a 10 afios con un 27% y menos de 5 afios con 25,5%.

Tabla 3. Pacientes con diabetes segln indicacion del tratamiento médico.

Pacientes n=137
Tratamiento Indicado

NUmero %
Insulina y ejercicio 3 2,2
Dieta, ejercicio e hipoglicemiantes 25 18,2
Ejercicio e hipoglicemiantes 36 26,3
Hipoglicemiantes 73 53,3
Total 137 100

Fuente: Tarjetas de control del programa de Diabetes mellitus.

En la tabla 3, se observa que la prevalencia de los pacientes con diabetes solo

3 para un 2,2 tienen tratamiento con insulina, y a so6lo 25 el 18,2% se le indic6

tratamiento con dieta ejercicios e hipoglicemiantes, la mitad de los pacientes

sélo recibieron hipoglicemiantes 53,3%.

Tabla 4. Pacientes con diabetes segun complicaciones.

Complicaciones

Pacientes n=137

NUumero %
Agudas 43 31,4
Cronicas 54 39,4
Total 97 70,8

Fuente: Tarjetas de control del programa de Diabetes mellitus.
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En la tabla 4, en relacion a complicaciones presentadas durante el tiempo de
evolucion de su padecimiento, solamente 43 para un 31,3 tuvieron
complicaciones agudas y 54 para un 39,4% complicaciones cronicas. Cabe
hacer mencion que estas complicaciones fueron desde infecciones de vias
urinarias, micosis, insuficiencia venosa periférica, complejo vascular cutaneo,

insuficiencia renal aguda, hasta necrobiosis diabética.

Tabla 5. Caracteristicas generales de los pacientes con diabetes.

Parametros clinicos. Pacientes n = 137
Femeninos Masculinos
Sexo (F/IM) 99 38
indice de masa corporal 32.3 29.2
Antecedentes familiares de diabetes. 19 24
Habito de fumar 6 14
Tension arterial maxima 160 170
Tension arterial minima 80 80

Fuente: Tarjetas de control del programa de Diabetes mellitus.

En la tabla 5, se observa que la prevalencia de diabetes mellitus es mayor en la
poblacién femenina, observandose 99 mujeres en relacion a los hombres que
Unicamente se presentaron 38. La prevalencia del indice de masa corporal
oscilé entre 29.2 y 32.3, siendo la prevalencia mayor en el sexo femenino, sin
embargo se observa que el sexo masculino presenta mas antecedentes
familiares en relacion a las mujeres. En cuanto a la tension arterial se observa
que no existen diferencias significativas, a pesar de que una proporcion de los
pacientes con diabetes presentan hipertension arterial, cuando acuden a

control su tension arterial oscila entre 170/160 la maxima y 80 la minima.
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Tabla 6. Frecuencia variables de los pacientes con diabetes estudiados.

Vit Pacientes n = 137

Minimo | Maxima Promedio DE
Edad 22 75 53.11 7.33
Peso 54.4 104.6 73.66 114
Talla 1.40 1.77 1.61 0.8
Masa corporal 25.5 37.7 28.6 3.7
Tension arterial sistolica 90 170 122.67 18.24
Tension arterial diastolica 60 100 78.82 9.83
Glicemia 94 230 140.29 37.12
Colesterol 159 394 229.73 47.90
Triglicéridos. 89 798 218.24 128.76

Fuente: Tarjetas de control del programa de Diabetes mellitus.

En la tabla 6, se observa que el promedio de la edad fue de 53.11 afios (rango
22 — 75), con una prevalencia de 7.33, el peso minimo fue de 54.4 y 104.6 kgs,
observandose un promedio 73.66 y una desviacién estandar de 11.4, el indice
de masa corporal promedio fue 28.6 Kg/m?, la prevalencia de la hipertensién
arterial sistolica > 170 mmHg fue 18.24, y de la diastélica > 100 fue de 9.83,
oscilé entre la minima que fue de 90 y la maxima de 170 mmHg, el promedio
de la glicemia fue de 140.29mg/dl (rango 94 — 230) con una prevalencia de
37.12, el colesterol presenté un promedio de 229.73mg y los triglicéridos su

promedio fue de 218.24mg.
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DISCUSION.

Los resultados permiten destacar que la edad de la poblacion con diabetes que
acudié a control al Centro Avanzado de Atencion Primaria a la Salud, de
Emiliano Zapata, Tabasco, estaba entre 22 y 75 afios, con una edad media de
56,42, para ambos sexos; el menor porcentaje lo constituyen los pacientes
masculinos y el mayor porcentaje el femenino. Esto difiere con los resultados
obtenidos en un estudio de pacientes con diabetes tipo 2, realizado en la UMF
No. 4 IMSS Zacatecas, en donde se reflejé que el mayor porcentaje observado

estaba en los pacientes del sexo masculino.

En otro estudio similar, en la Habana Cuba, se refiere como caracteristica
general que en la poblacién con diabetes predominaba el sexo femenino en
una proporcion del 68,9%.

Considerandose que estas diferencias observadas con el primer estudio es a
causa de que la poblacién en el municipio de Emiliano Zapata, Tabasco, el
51% de la poblacion es femenina, ademas que son las que mas acuden a
consulta en forma regular y que los del sexo masculino acuden sélo en caso de

presentar complicaciones.

Se observo que en la poblacion con diabetes estudiada por grupos de edad y
sexo el mayor numero se encuentra en el de 50 - 59 afos, siguiéndole el grupo
de 65 y més afios, por lo tanto son los que mas tiempo tienen de padecer la
enfermedad; similar a otros estudios realizados en la atencion al paciente
diabético en el nivel primario de salud en la Habana Cuba, Municipio Playa,
1991, en donde a partir de los 45 afos se incrementaron las tasas de
prevalencia y predomind el sexo femenino en todos los grupos y el mayor

porcentaje correspondi6 al de los 60 afilos y mas

Se observa que el mayor porcentaje de pacientes con diabetes estd en

tratamiento con hipoglicemiantes orales; sin embargo, las indicaciones de dieta,
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medidas higiénicas sanitarias y ejercicio, esenciales para la prevencion de las
complicaciones y para el control metabdlico de la enfermedad, son las menos
realizadas por ellos. A diferencia de los resultados obtenidos en Cuba con
relacion al tratamiento de la poblacién con diabetes, el 61,6% se trataba con
compuestos orales hipoglicemiante, de los cuales los mas utilizados eran:
glibenclamida (60,8%) y tolbutamida 37%. Solo el 21,2% se trataba con dieta
exclusivamente y el 12,7% utilizaba insulina para el control de su enfermedad.
Estas diferencias también se observan en el estudio realizado en el municipio

de Guadalupe, Nuevo Leo6n

Los pacientes con diabetes deberian tener el conocimiento correcto para una
adecuada combinacién de la intervencién farmacolégica y no farmacolégica
como son: el monitoreo de los niveles de glicemia, la aceptacion de un plan de
alimentacion, y la realizaciébn de ejercicios en las primeras etapas de la
enfermedad, para disminuir las graves complicaciones. En el municipio a pesar

de que algunos refieren tener conocimiento no siguen las indicaciones dadas.

Se observa que un alto porcentaje presenta complicaciones agudas y cronicas,
segun los expedientes clinicos. Entre las complicaciones agudas el mayor
porcentaje esta en las infecciones de vias urinarias y de piel, la depresion, y
entre las complicaciones crénicas estan la hipertension arterial sistémica,
insuficiencia venosa periférica, necrobiosis diabética, lo cual difiere del estudio
realizado en Nuevo Le6n en donde el 59% no tenia complicaciones de la

enfermedad

Por lo que podemos deducir que estas complicaciones en los pacientes con
diabetes en el municipio estudiado pueden guardar relacion con el tratamiento,
el mayor porcentaje de ellos esta con hipoglicemiantes orales, no se utiliza la
insulina, ademas no realizan una dieta adecuada. En el estudio de Nuevo Leo6n
en donde no se encontraron complicaciones se observa que un porcentaje de

la poblacion de estudio era tratada con insulina y con dieta.
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La hipertrigliceridemia es la dislipidemia mas frecuente en el diabético, y la
hipercolesterolemia es mas frecuente que en las personas no diabéticas.
Ademas, en el paciente con diabetes mellitus se presentan alteraciones
estructurales de las lipoproteinas que alteran la funcion plaquetaria y el sistema
inmunologico, todo lo cual tiene en su conjunto un efecto que favorece el

proceso aterogénico.

En este trabajo realizado encontramos que la glicemia en la mayoria de los
paciente se mantuvo alta, el indice de masa corporal nos demuestra que la
mayoria tiene obesidad y sobrepeso, la hipertensién arterial superé los 130/80
mg/dl, el colesterol y la hipertrigliceridemia también se encontraron cifras
elevadas, resultados que fueron comparados en estudio realizado en la region
de otomies en Querétaro, México y de las encuestas nacionales de

enfermedades crénicas en México. 3
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CONCLUSIONES.

La edad promedio observada fue de 53.11 afios (rango 22 — 75), con
una prevalencia de 7.33, El 27,7% son del sexo masculino y el 72,3%
femenino, la prevalencia de los grupos de edad mas afectados son los

de 50 a 59 afos, siguiéndole el grupo de 65 y mas afos.

Casi la totalidad de los pacientes con diabetes llevan tratamiento solo
con hipoglicemiantes orales y no cumplen con la dieta, ni practican
ejercicios fisicos, lo que puede estar relacionado con el alto porcentaje

de complicaciones agudas y crénicas.

Los resultados sugieren que cambios drasticos en los patrones
tradicionales de alimentacion que conservan la poblacion en general
pueden originar problemas de salud asociados a la elevacién de lipidos
en sangre datos demuestran que la edad, el género y el IMC son

factores determinantes de la prevalencia de la dislipidemia.

el peso minimo fue de 54.4 y 104.6 kgs, observandose un promedio
73.66 y una desviacion estandar de 11.4, el indice de masa corporal
promedio fue 28.6 Kg/m? la prevalencia de la hipertensién arterial
sistélica > 170 fue 18.24, y de la diastélica > 100 fue de 9.83, oscild
entre la minima que fue de 90 y la maxima de 170, el promedio de la
glicemia fue de 140.29 (rango 94 — 230) con una prevalencia de 37.12,
el colesterol presentd un promedio de 229.73 y los triglicéridos su
promedio fue de 218.24.
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RECOMENDACIONES.

Desarrollar actividades para favorecer la educaciéon de los pacientes con
la finalidad de que se dominen los aspectos relacionados con su

enfermedad y participen en el control de la misma.

Incentivar programas preventivos para favorecer la integracion de los
pacientes a los clubes de diabéticos, o que permitira mejorar la calidad

de vida y desarrollar acciones de autocuidado.
Estimular en el personal de salud el desarrollo de actividades

encaminadas a una mejor prevencion, control y tratamiento de la

enfermedad.
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ANEXOS




OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Definicion Escala Indicador
20-24
25-44
. ) 45 - 49 ]
Edad del paciente Edad cumplida Por ciento.
50 - 59
60 — 64
65 y mas.
Sexo biolégico Masculino )
Sexo ) Por ciento.
Femenino
Analfabeta
) ) Primaria )
Escolaridad Grado terminado ] Por ciento.
Secundaria
profesionista
Trabaja
Nivel ocupacional Ocu_pacmn alaque se Jubilado Por ciento.
dedica.
Desempleado.
Antecedentes de HTA,
Diabetes mellitus, enf. Si ]
Antecedentes heredo Por ciento.
N Cerebrovasacular y No
familiares. )
cardiovascular.
Antecedentes de obesidad, S
i
Antecedentes alcoholismo, dilipidemias y N Por ciento.
o}
personales sedentarismo.

. Pacientes con habito de Si .
Tabaquismo Por ciento.
fumar No

, Pacientes con habito de Si .
Alcoholismo . . . o Por ciento.
ingerir bebidas alcoholicas No

C Realizacion de ejercicios Si .
Ejercicio fisico fisi Por ciento.
isicos No
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IMC

O indice de Quetelet al
criterio diagnostico que se
obtiene dividiendo el peso

entre la talla al cuadrado

Segln NOM-037-SSA2-

2002

Recomendable
>18y<25 kg/m?
Sobrepeso
> 25y < 27 kg/m®
Obesidad
> 27 kg/m2

Por ciento.
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Gréfico 2. Poblacion con diabetes por grupos de edad y
Sexo
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Fuente: Tarjetas de control del programa de Diabetes mellitus.

Gréfico 2. Pacientes con diabetes segln indicacién del
tratamiento médico
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Fuente: Tarjetas de control del programa de Diabetes mellitus.
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Gréfico 3. Pacientes con diabetes seglin complicaciones.

Fuente: Tarjetas de control del programa de Diabetes mellitus.
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Gréfico 4. Caracteristicas generales de los pacientes con
diabetes.
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Fuente: Tarjetas de control del programa de Diabetes mellitus.
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TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICAS SIS-SS-EC-P

1.- Diabetes 2.- H. Arterial 3.- Obesidad 4.- Dislipidemias 5.- Sindrome Metabdlico
UNIDAD JURISDICCION LOCALIDAD ENTIDAD FEDERATIVA
DATOS DE IDENTIFICACION ] ANTECEDENTES DATOS DEL DIAGNOSTICO
EXPEDIENTE FAMILIARES DIAGNOSTICO (S) Ingreso  Reingreso
ENF. CARDIOVASCULAR HTA Ingreso: (Anote la fecha del ingreso o reingreso
NOMBRE DIABETES ENF. CEREB. VASCULAR dia, mes afio)
DISLIPIDEMIAS 1)d.m. 3.) OBESIDAD
CURP : EN: ABUELOS PADRES TiOS
HERMANOS OTROS 2)HART 4.) DISLIPIDEMIAS
EDAD SEXO TALLA
_ PERSONALES: 5.) SINDROME METABOLICO
PERTENECE A ALGUNA ETNIA INDIGENA  Si NO ENF. CARDIOVASCULAR HTA
DIABETES TABAQUISMO {DETECCION SE LE REALIZO POR:
DOMICILIO 1 DISLIPIDEMIAS POST MENOPAUSIA pesquisia Por Sintomatologia
TERAPIA DE REEMPLAZO HORMAONAL
DOMICILIO 2 TRATAMIENTO PREVIO: S NO
CONTROL
TENSION TRATAMIENTO GRUPO
ARTERIAL | GLUCE | Hb COLESTEROL PRESCRITO PACIENTE | AYUDA |COMPLI| REFE
PESO SISTO[DIASTOL| MIA | A1| Revisién TRIGLIC | FARMACO|FARMACOL| CONTROLA| MUTUA [CACION|RENCI| BAJA
FECHA | (KG)| IMC | CC | LICA| ICA (ma/dl) |c % Pies Total | LDL | HDL | ERIDOS | LOGICO * | OGICO ** DO ** wrnn ES+ | A++ +++ | OBSERVACIONES
CLASIFICACION DEL DIAGNOSTICO (S) Diabetes, Hip 15(0n Arterfal, Obesidad, Disipi ias 0 més de una enfermedad crénica

1. Alimentacién Saludable 2. Actividad Fisica 3. Eliminar habHos 1abéquico y/o alcohdlico
1. Glibendamida 2. Metformina 3. Acarbosa 4. Insulina 5. Captopril 6.Enelaprit 7. Hidroclorotiazida 8. Metoprolol 9. Propranolo! 10. Nicardipino 11, Nifedipino 13. Verapamil 14. Losartdn 15. Irbesartan 16. Candedesartan 17. Acido cofinico

18. Atorvastatina 19 Bezafibrato 20. Ezetimiba 21 Pravastatina 22. Sim ina 23. R ina
“** Pacienta Controloda: Ariate Si y el nimero de padecimiento (De acuerdo al resultado de la consulta efectuada en ese dias) 1. Diabetes, 2.Hip ién 3. Obesidad 4. Disilipidemia 5. Sindrome metabdlico. Ejemplo: Diabstico

controlado Si 1. No contralado anote No
“***Escriba en la cashla el nimero da veces qus asiste en ef mes

1.Retincpatia 2 Nefropatia 3. Neuropatia 4 Pie diabético 5. Enf. Cardiovascular 6. Enf. Cerebrovascular 7. Apnea del suefio 8. Otra

+4+ REFERENCIA | Unidad de consulta extema |l Hospilal General il Hospital de especialidad +++ BAJA. 1 Cambio de domicitio 2 Rech al 3 Defuncién 4. Perdido S. Otro motivo




GOBIERNO DEL ESTADO DE TABASCC |
DEPENDENCIA: JURISDICCION SANITARIA No. 07 |
CALLE ABASOLO ESQ. AGRARISTA S/IN |
DIRECCION: La que corresponda ,‘
' SUBDIRECCION: -ﬁ;
SECRETARIA DEPTOQ.: ADMINISTRACION !

.y DE N°. OFICIO: AJS 134/2006
ediedl SALUD

Asunto: Se contesta oficio de Proyecto de Investigacicn.

Emiliano Zapata, Tabasco; 12 de Mayo del 2006.

DR. ANGEL VICENTE ESCOBAR GOMEZ
RESPONSABLE DEL C.S. R‘/A AGUACATE
PRESENTE

Por este medio me permito informarle, que no existe inconveniente alguno para que puega
realizar su proyecto de investigacién que tiene como titulo “Prevalencia de Dislipidemia en
Pacientes Diabéticos”, en el CAAPS de Emiliano Zapata, poniendo a su disposicion la informacion

necesaria que usted requiera.

Sin otro particular, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE

c.c.p. Dr. Naim Hazouri Zurita - Director del Hospital Municipal (CAAPS).
¢.c.p. Dra. Candelaria Ortiz Valenzuela.- Responsable del Proyecto de Investigacion.

c.c.p. Archivo.

DR.JFBR/LCP.AAM/macl

ESTAS VACACIONES...
TOmMmRA MUCMOG.;— G
aas LEOUTDLS =57

ICORABATAMEOS JUNTOS LA DIARREAT




S

DEPENDENCIA: SECRETARIA DE_SALUD ;l
|
I

DIRECCION: Calidad y Ensefianza en Saiud 1

TABASCO

DEPARTAMENTO: Investigacion
No. OFICIO: SSA/DCES/INV/1015/07 j

DR. ANGEL VICENTE ESCOBAR GOMEZ "!,’
ALUMNO DE LA ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR ¢

; \

JURISDICCION DE EMILIANO ZAPATA L ACPR co \

PRESENTE. \ T et R
QL

. . ; . \‘ an JRRY = ;
Por medio de la presente, le informo que el proyecto de mvestlgaoo-‘@ﬁ\ﬂgdef’" Prevalencia
de displacia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Centro Avanzado de Atencion
Primaria de la Salud de Emiliano Zapata, Tabasco”, ha quedado registrado con el nimero:

INV/429MF/0607

No omito manifestarle que estamos a sus ordenes para cualquier tipo de asesorfa con
respecto a los proyectos de investigacion. -

Sin otro particular, le envio un cordial saludo.

ATENTAMBNTE

C. c.p. Dr. Andrés Cruz Hernandez - Asesor del proyecto.
C.c.p. Maria Esther Laines Alamilla - Coasesor del proyecto.
C.c.p. Dr. Carlos M. de la Cruz Alcudia- Subsecretario de Servicios de Salud. Para su conocimiento.

C.c.p. Dr. José Francisco Bengochea Robles.- Jefe Jurisdiccional de Emiliano Zapata.- Para su conocimiento.
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