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ANTECEDENTES

A principios del siglo XXI destaca la emergencia de la diabetes mellitus como prototipo
de las enfermedades cronicas ligadas al proceso de envejecimiento de la poblacion, al
incremento de la obesidad y a la adopcion de nuevos patrones de estilos de vida como los

cambios en la dieta y la reduccion de la actividad fisica. (1)

La diabetes es una enfermedad metabolica cronica caracterizada por alteraciones en el
manejo de los carbohidratos, las grasas y las proteinas derivadas de las deficiencias en la
secrecion o la accion de la insulina, es una enfermedad discapacitante por los dafios micro
y macro vasculares provocados a los diferentes niveles del organismo, que finalmente se
expresan en formas tan diferentes como la ceguera el dafio renal o las amputaciones de
miembros inferiores, la relevancia directa de esta patologia esta definida por la magnitud
de las poblaciones afectadas en todo el mundo y al incremento en el riesgo de muerte
prematura por estar asociada con otros problemas igual de importantes como la obesidad,

la hipertension arterial y las enfermedades cerebro vasculares.(1)

En el Instituto Mexicano del Seguro Social la diabetes mellitus fue responsable del 5% de
las consultas de medicina familiar durante 2002 gener 62,745 egresos lo que representa
3% de total de los egresos y provocd 17,042 defunciones en la institucion, la diabetes
mellitus ocupd el primer sitio como causa de muerte en las mujeres y fue responsable del
20% en este grupo mientras que en los hombres se ubica en el segundo lugar y es

responsable del 15% de las defunciones. (1)

La mortalidad por diabetes mellitus en México se elevé de 39 a 49 por cada 100 000
habitantes entre 2000 a el afio 2004 y hoy ocupa los primeros lugares como causa de
muerte tanto en hombre como mujeres y provoca una cantidad muy importante de afios de

vida saludable perdidas.(1)

Los costos derivados para la atencién de los pacientes diabéticos en los ambitos
ambulatorios y hospitalarios junto con pérdida de productividad de la poblacion afectada,
coloca a la diabetes mellitus dentro de las enfermedades de mayor costo social y carga
financiera para las instituciones de salud. En Estados Unidos los costos del tratamiento de

la poblacion diabética ascendieron a 98 mil millones de dolares (1997) mientras que en
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Meéxico se estima que el costo de su atencion puede ser entre 4% a 15% de los gastos

dedicados a la asistencia médica y los costos directos e indirectos de la atencion de la
diabetes mellitus puede ascender a 2618 millones de dolares anuales. Para el IMSS el
gasto anual de la atencion a los enfermos excedié los 2000 millones de pesos periodo del

1992 a 1997. (1)

El Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) de México estimé que el gasto anual por
diabetes en el 2006 fue 317 millones de dolares (mas de 3 mil millones de pesos) y en el

2005 de 320 millones de délares. (2)

La diabetes afecta actualmente a 246 millones de personas en todo el planeta y la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés) estiman que podria

incrementarse a 333 millones para el 2025. (2)

En la encuesta nacional de salud se comenta que en México, la prevalencia de
diabetes mellitus tipo 2 en adultos mayores de 20 afios de edad, aumenté de 6.7%
en 1993, a 7.5% en 2000 y se calcula que podra llegar a 12.3% (11.7 millones)
para 2025. ENSA 2000. (3)

En el XIII Congreso Europeo de obesidad en Praga (Republica Checa) se consideraron a
la obesidad y a la diabetes como dos epidemias mundiales; ya que estan fuera de control y
podrian reducir la expectativa de vida de muchas personas en el futuro, la obesidad es un
riesgo clave para el desarrollo de la diabetes. El profesor Pierre Lefebrev refirié que el
incremento de la diabetes tipo 2 se debe en gran parte al aumento de peso, en el informe
de este congreso se enfatizd en la prevencion de la obesidad, mediante una dieta saludable

y la realizacion de actividad fisica.

Casi el 80 por ciento de los casos de diabetes tipo 2 estd vinculado al sobrepeso y la
obesidad especialmente la obesidad abdominal. En un tiempo se pensé que la diabetes

solo afectaba a los adultos pero ahora los nifios obesos también desarrollan dicha

enfermedad. (4)

Lefevbre refiere que dentro de 30 afios el nimero de personas con diabetes en Estados

Unidos se incrementara en un 57 por ciento y en algunos paises de Oriente Medio y Asia

la cifra se duplicara. (4) -
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Una pérdida de peso de por lo menos un cinco por ciento, puede disminuir o desacelerar
el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y otras complicaciones de la enfermedad, como el

elevado riesgo de enfermedades cerebrovasculares y renales. (4)

En nuestro pais, en la Encuesta Nacional de Salud se refiere que 10.7% de la poblacion
entre 20 y 69 afios (10 millones aproximadamente) padecen de algun tipo de diabetes, de
¢stos, dos millones de personas no han sido diagnosticadas. Por otra parte se reporta que

es la causa de muerte de cinco mexicanos cada hora. (2)

En la frontera entre México y Estados Unidos, la prevalencia de diabetes mellitus es de
15%; dos de cada tres mexicanos tienen sobrepeso u obesidad (prevalencia nacional de
obesidad 24.4%) 90% de las personas que padecen diabetes presentan diabetes tipo 2.

Meéxico ocupa el noveno lugar de diabetes en el mundo. (2)

La OMS revelé que la diabetes mellitus es el problema de salud mas grave en México, al
provocar mas de 70 mil decesos al afio y constituir la principal causa de muerte. De
acuerdo con la informacion de la Secretaria de Salud, el indice de diabéticos en México

ha crecido al pasar de 7.2% en 1993 a 9.2% en el afio de 2006.(5)

La coordinadora del proyecto de diabetes de la Organizacion panamerica de la salud
menciond que se demostré que la diabetes tipo 2 se ha convertido en la primera causa de
mortalidad en México y en la tercera en USA. De acuerdo con los resultados, mas de un
millon de residentes mayores de 18 afios sufren de diabetes tipo 2; de éstos 21.8%
desconocia su problema. Los residentes con diabetes tipo 2 sufrian obesidad o sobrepeso
en un 90%, 36% padecian hipertension y 61% tenian al menos un familiar con historia

asociada a la enfermedad. (5).

La incidencia anual de diabetes mellitus tipo 2 por cada 100,000 habitantes varia de 180
en los grupos de 25 a 44 afios hasta un maximo de 860 casos de diabetes mellitus tipo 2
en los grupos de més edad. En los Estados Unidos se espera que la prevalencia de la
diabetes mellitus proximamente aumente de 15 a 300 millones, debido al envejecimiento
de la poblacion; al grado de obesidad y al estilo de vida sedentario. La enfermedad
cronica desarrolla a los largo de su evolucién una serie de complicaciones las que
determinan el grado de morbi letalidad. Representa un numero muy importante de

consultas médicas sociales y econdmicas para todos los paises (6).



En Chile la diabetes corresponde a la octava causa de muerte con una tasa creciente, en el
afio de 1999 alcanzd una tasa de 24 x 100 000 habitantes. Ellos reportan que los pacientes
diabéticos fallecen por complicaciones cardiovasculares como infartos miocardicos,
accidentes vasculares cerebrales, coma cetoacidosis, hipoglucemias, infecciones o
insuficiencia renal como los principales. (5) la presencia de obesidad, diabetes,

hipertension arterial y dislipidemia. (6)

El estudio de Framingham aport6 informacion sobre los factores de riesgo cardiovascular
y su relacion con la diabetes mellitus tipo 2 Candi y Cols. y otros autores nacionales y
foraneos han descrito en sus estudios clinicos la frecuencia de ciertas variables, tales
como el indice de masa corporal, la presencia de sintomas tipicos, lesiones en miembros
inferiores, comportamiento de la tension arterial, control glucémico y complicaciones
cronicas de la diabetes mellitus tipo 2, que han propiciado la identificacion de indicadores

para facilitar el manejo de estos casos. (7)

Asi mas alla del intento de explicar la diabetes mellitus como un problema de salud
publica, lo cual puede ser facilmente avalado por estadisticas institucionales y nacionales
de morbi mortalidad, la reflexién debe concentrarse en los distintos caminos que pueden
tomarse, no como definicion sino como abordaje del problema. La diabetes es un
problema prioritario que nos compete a todos, que pone a prueba la capacidad del médico
para inducir cambios en el estilo de vida y por lo tanto desafia su capacidad organizadora
de una institucion para elevar la calidad de la atencién otorgada, estrechar la
comunicacién entre los servicios que atienden al paciente y, propiciar los ambientes
idoneos para el cambio de conductas, finamente, representan un reto a la creatividad, para
encontrar respuestas nuevas o mejor atn, elaborar preguntas correctas, formular hipotesis

donde otros han establecido conclusiones y cuestionar lo que se cree verdadero. (8).

La modernizacion de la sociedad contemporanea ha traido un incremento en la obesidad y
DM2 tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, México entre ellos. En
paralelo al aumento de estos factores de riesgo la mortalidad por enfermedad
cardiovascular (EC) en especial la cardiopatia isquemia coronaria, ha incrementado en

México en la tltima década, lo cual sugiere una asociacion directa, causal en estos

fenémenos poblacionales.(9).



Desde la década de los 60 y 70 se observé que los factores de riesgo para EC tienden a
agruparse particularmente la presencia de obesidad, diabetes, hipertension arterial y

dislipidemia.(9)

Estudios de corte transversal como longitudinales han demostrado la asociacion, directa
entre obesidad particularmente de tipo central y el grupo de anormalidades englobadas
dentro del sindrome metabolico (SM), (triglicéridos elevados, colesterol HDL bajo,

hipertension DM2). (9).

Un estudio multicéntrico de analisis factorial del sindrome metabdlico el cual, reduce un
gran numero de variables interrelacionadas a un grupo mas pequefio de factores

independientes han mostrado dos grupos principales:

a. Un factor “metabolico™ que incluye indice de masa corporal, circunferencia de
cintura, glucosa en ayuno u postprandial a 2 hrs. Triglicéridos, HDL e indice de

resistencia a insulina.
b. Un factor de presion arterial tanto diastolica como sistdlica.

Estos factores explicaron un aproximado 30% y 10% de la varianza del modelo

respectivamente. (9).

A diferencia de las enfermedades infectocontagiosas, en las cronicas su desarrollo no
avanza hacia la curacion sino hacia el control adecuado, buscando prevenir las
complicaciones, dicho control depende necesariamente de una serie de cambios que el
individuo debe realizar en sus conductas frente al padecimiento, ademas de las
indicaciones terapéuticas y farmacoldgicas, cambios o modificaciones, involucran
aspectos de los habitos cotidianos, mas profundamente interiorizados en el estilo de vida

como: la alimentacion, actividad fisica y la manera de responder a las circunstancias que
provoca el estrés emocional.(10)

Un detalle interesante es la diferenciacion que los pacientes hacen entre la mala
alimentacion y obesidad, el concepto de mala alimentacion relacionado con la diabetes

mellitus se circunscribe a comer cosas dulces sobre todo refrescos, azucares, tortillas en

exceso y comida grasa. El estar obeso no lo relacionan directamente con la diabetes. Al
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referirse a la obesidad la mayoria de los pacientes dicen que es el médico quién insiste en

la necesidad de bajar de peso pero no toman la indicacion como un objetivo personal.

Hay quienes sefialan que al bajar de peso se siente mal, con debilidad y flojera, por lo
tanto no cambian su dieta, aunque algunos de ellos mencionan, que la debilidad y flojera

son pasajeras. (10)

Otros refieren que al bajar de peso se sienten bien y sobre todo cuando sus niveles de
azucar se modifican, refieren una sensacion de bienestar que les permite desarrollar mejor
sus labores cotidianas. Tanto la obesidad como la herencia son consideradas dentro de las

10 primeras causas de diabetes segun lo refieren los mismos pacientes. (10)

Un detalle interesante cuando se explord este apartado es que los pacientes registraron
subjetivamente las complicaciones de los padecimientos mas como riesgos, dafios o
peligros interpretandolos de manera distinta, a lo que desde la biomedicina se considera

factores de riesgo predisponentes del padecimiento. (10)

En su valoracion lo peor que le puede pasar a un diabético es que lo dialicen cuando un
rifién ya no funciona, practicamente esta situacion se considera la antesala de la muerte,
aunque los pacientes perciben la ceguera también como sumamente mala, menos tolerable
que las amputaciones, son importantes los eventos vasculares cerebrales que pueden
causar hemiplejia o “parélisis del cuerpo” y sus diversos grados de incapacidad fisica y

mental. (10)

CONTROL DE LA GLUCEMIA EN DIABETICOS TIPO 2

La meta basica del control de los pacientes diabéticos estd en evitar que presenten
hiperglucemia, el mantenimiento de valores normales de glucemia ha demostrado
disminucion significativa en la aparicion de complicaciones tardias, sin embargo es muy
conocido para cualquier médico que el control de glucemia es sumamente muy dificil, en
México y en el extranjero los resultados de la mayoria de los estudios de pacientes
diabéticos presentan valores de glucemias no aceptables sin importar el tratamiento

instituido, por lo general a mayor tiempo transcurrido de diagnosticada la enfermedad

mayor deterioro.(11).




El control glucémico de los pacientes de diabetes debe estar encaminado a obtener
glucemias de ayuno entre 7mmol/L (90mg/dL) y 7.2 mmol/l (110mg/dL) y postprandiales
< 10mmol/L (180mg/dL). (11)

Como sabemos los valores de las glucemias de ayuno y postprandiales son momentaneos
y no indican siquiera los niveles de las glucemias en las ultimas 24 hrs., ya que ésta es

generalmente fluctuante. (11).

En México como en muchos paises latinoamericanos, el monitoreo del control glucémico
del paciente, se realiza a través de mediciones ocasionales de la glucemia de ayuno y mas
escasamente por glucemias postprandiales. Esta actividad se realiza practicamente en
todas las instalaciones del primer nivel de atencion (en 95% de la consulta de diabéticos
en la Seguridad Social) y los resultados llevan a conjeturas respecto de periodos largos de

valoracion. (11).

Estudios intervencionistas llevados a cabo a gran escala han demostrado que obtener y
mantener concentraciones de glucosa practicamente normales, reduce el riesgo de
complicaciones micro y macro vasculares en la diabetes tipo 2, el impacto de las
glucemias postprandiales en el control glucémico se ha convertido en un tema de alta

definicidén en el debate entre los clinicos.(12)

Los pacientes con diabetes mellitus, tienen varios factores conductuales que pueden ser
modificables y previsibles, pero que no se ha influido en ellos, por lo que no se ha logrado
abatir el descontrol de la enfermedad, con el consecuente aumento de complicaciones

cronicas y agudas y el deterioro importante en la calidad de vida. (12)

Los programas prioritarios de las instituciones de salud, en general, cuentan sélo con
estrategias educativas y de orientacion, sin tomar en cuenta los aspectos cognoscitivos,
afectivos y sociales de lo que se ha denominado conducta de la enfermedad, razon por lo
que no se ha logrado también el control de la enfermedad, ademas que se identifica

coexistencia de la diabetes con hipertension. (12)

En otro estudio, se instrumentd un programa que coadyuvara en el cambio de estilo de
vida de estos pacientes, habilitindolos en conductas, creencias y actitudes favorables
hacia la salud y al mismo tiempo factible, considerando las circunstancias de los

pacientes, de esta manera el objetivo principal fue que se adhirieran al tratamiento con el



proposito de que lograran controlar el padecimiento. Para alcanzar este objetivo se aplico
el programa de intervencion multidisciplinaria, en donde el tratamiento (variable
independiente) fue el subprograma cognoscitivo para el cambio de creencias en relacion
con las conductas de adherencias (dieta, ejercicio y control de peso) ademas de ejercicio,
de la informacién educativa relacionada con la adquisicion de habilidades para las
conductas de autocuidado, como el autocontrol de las emociones y el auto monitoreo de
las variables fisiologicas indicadoras del padecimiento. De acuerdo a los resultados se
logro que los pacientes en fase postratamiento del grupo experimental lograron hacer
cambios en su estilo de vida, como cambios de habitos alimenticios acordes con lo
preescrito por el médico y el nutriélogo (adherencia a la dieta) practicaron caminata diaria
por lo menos cinco dias a la semana durante 30 minutos diarios adherencia al ejercicio y
dos terceras partes lograron controlar su peso, asi mismo lograron controlar su presion

arterial , 61% de los casos mientras que el grupo control sélo 3%. (13).

Dado que la hiperglucemia es la caracteristica persistente de todos los tipos de diabetes, el
tratamiento de ésta, tiene por objetivo primordial disminuir los niveles de glucosa hasta o
cerca de la normalidad, con lo cual se reduce significativamente el riesgo de desarrollo o

progresion de complicaciones agudas y cronicas.(14)

La diabetes mellitus tiene complicaciones agudas y cronicas que son motivo frecuente de
hospitalizacion. Dentro de las agudas se encuentran la cetoaciddsis diabética que ocasiona
hospitalizacion en 13 a 86 de cada 1000 pacientes diabéticos hospitalizados, con una
mortalidad en pacientes jovenes de 2% a 5% y 22% en mayores de 65 afios. El estado
hiperosmolar no cetocico es otra complicacion aguda, mas frecuente en pacientes de edad
media o avanzada de diabetes mellitus tipo 2 y tiene un peor prondstico que la
cetoaciddsis con una mortalidad de 15% a 70%. La hiperglucemia y la hipoglucemia son
también causas comunes de hospitalizacion con una frecuencia de 66% y 21%

respectivamente. (15)

La principal complicacion cronica que ocasiona la diabetes mellitus es la insuficiencia
renal cronica, seguida de ceguera, amputacion de miembros inferiores y enfermedad

cardiovascular, que también son motivo de hospitalizacion.(15)




En paises en desarrollo y con prevalencia de la enfermedad similar a la nuestra 6% de
todas las hospitalizaciones son secundarias a diabetes mellitus contra 0.5% y 1.8% en
paises desarrollados. La enfermedad cardiovascular es la patologia coexistente mas
observada. Los pacientes diabéticos tienen estancias intrahospitalarias mas prolongadas y

su tasa de mortalidad intrahospitalaria en paises de desarrollo es hasta de 27%.(15)

Dentro de las principales causas de mortalidad intrahospitalaria se han informado

infecciones (25%) enfermedad cardiovascular (18%) y cerebro vascular (11%). (15).

Los pacientes diabéticos requieren de hospitalizacion 2.4 veces mds, que la observada en

la poblacion general que aumenta con la mayor edad.(15)

Los gastos médicos para el tratamiento de las complicaciones cronicas de la diabetes son
muy altos, por ejemplo; en Finlandia los pacientes diabéticos requiere de 1.5 millones
dias de hospitalizacion por afio y 5.8% del presupuesto total de salud, es utilizado para el
cuidado del paciente diabético, tres y cuatro veces mayor que el presupuesto empleado en
la poblacion no diabética. Moss y colaboradores indicaron que en 1997 los costos directos
atribuidos a hospitalizacion en pacientes con diabetes mellitus ascendieron a 27 millones
de dolares, conocer cuales fueron las principales causas y factores de riesgo de
hospitalizacion, es importante ya que algunos pueden ser modificables y ocasionar
reduccion en las admisiones de los diabéticos y por lo tanto una disminucién en forma

considerable en sus costos. (15).

La diabetes mellitus es la segunda causa de mortalidad, los costos anuales por diabetes en

Meéxico ascienden a 1.5 millones de ddlares destinados a control metabélico. (15).

Con la finalidad de reducir la frecuencia de diabetes mellitus se han realizado diferentes
estudios como son DPP (Diabetes prevention program), DPS (diabetes prevention study),
STOP-NIDDM (Study to prevent non insulin-dependent program), DAISI (Ducth
Acarbose intervention trial), TRIPOD (Troglitazone in the prevention of diabetes),
XENDOS (Xenical in the prevention of diabetes in obese subjets), WOSCOPS (best of
Scotland Coronary Prevention Study), NAVIGATOR (Nateglenide and Velsartan in
impaired glucosa tolerante outcomes research) etc., del analisis de los resultados de las
investigaciones sefialadas, se concluye que en personas con 25 o mas afios de edad de

ambos sexos (a pesar de existir diferencias en el comportamiento de la prevalencia de




DM2 y de enfermedades cardiovasculares) la adopcion es un estilo de vida saludable
(dieta reductora en grasa. ejercicios fisicos sistematicos) es la forma mas efectiva para

disminuir el riesgo de padecer el sindrome diabético. (16)

Las recomendaciones para disminuir el problema de la diabetes mellitus, debe de iniciarse
desde la infancia, como lo demuestra el meta-anélisis realizado por Caballero. en Estados
Unidos y Canada, sobre la prevencion de obesidad en la infancia, la que evidencié que la
intervencion sobre la actividad fisica deberia ser prioritaria en programas contra la
obesidad infantil y que los planes de prevencién deberian dirigirse. sobre todo, a reducir
el tiempo de inactividad fisica. en particular. el tiempo que pasan los nifios delante del
televisor y no tanto a la restriccion calorica de la dieta. El estudio realizado por Briz
Hidalgo y Cols., srecomienda la Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y
Prevencion de la Obesidad (Estrategia NAOS) que pretende mejorar los habitos
alimenticios e impulsar la practica regular de la actividad fisica entre todos los
ciudadanos, poniendo especial atencion en la prevencion durante la etapa infantl y

juvenil. (17)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tratandose de un problema de salud por todas las complicaciones que acarrea, surge la
necesidad de conocer las caracteristicas epidemiologicas de la diabetes mellitus en la
Unidad de Medicina Familiar No.12 de Dolores Hidalgo. Para realizar las medidas tanto
preventivas como terapéuticas y tratar de disminuir este problema de salud. por lo que

en el presente trabajo se le dara respuesta a la siguiente pregunta:

;Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas de la diabetes mellitus en la Unidad de
Medicina Familiar No.12 de Dolores Hidalgo. Guanajuato, durante el periodo de enero a

septiembre del afio 20077
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JUSTIFICACION

El interés de estudiar las caracteristicas de la diabetes mellitus en la Unidad de Medicina
Familiar No.12 de Dolores Hidalgo. esta dado fundamentalmente para identificar la
situacion actual de esta enfermedad y que sirva de base al equipo de salud de la unidad
para proponer estrategias de intchcncién, que sirvan para llevar a un mejor control de

este padecimiento y que sirva para disminuir las complicaciones que se presentan

Ll




OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas epidemiologicas v el comportamiento actual de la diabetes

mellitus en la Unidad de Medicina Familiar No. 12 de Dolores Hidalgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
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. Determinar las caracteristicas: edad. sexo y anos de evolucion

Identificar las caracteristicas actuales del control metabolico de los pacientes con
diabetes mellitus: IMC, tension arterial sistolica, tension arterial diastolica,

glucemias. colesterol, triglicéridos, creatinina, urea.

Identificar el tratamiento no farmacologico actual del paciente, prescripcion de

dieta prescripcion de ejercicio.
Identificar el tratamiento farmacologico actual de ]a diabetes mellitus.
Identificar la valoracion por segundo nivel por medicina interna y oftalmologia.

Identificar las complicaciones registradas en el expediente de los pacientes con

diabetes mellitus; retinopatia, pie diabético. neuropatia, EVC. infartos.
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HIPOTESIS

No es necesario en este estudio




VARIABLES DE ESTUDIO:

“Variable Tipo de variable |Escala  de!Indicador |Definicién
| medicion
Edad Cuantitativa Escalar Afos
Sexo Cualitativa Nominal |[MoF
Glucemia Ayuno Cuantitativa Escalar mg/dL 126 mg/dL
Presion Arterial Cuantitativa Escalar mmHg <130/85 ;ang
IMC Cualitativa Ordinal Kg./m2  |Normal 20-24.9
Sobrepeso 25-26.9
Obesidad leve 27-29.9
Obesidad Moderada 30-34.9
Obesidad severa >33
Creatinina Cuantitativa Escalar Mg/dL 1.3 mg/dL
Colesterol - Cuantitativa Escalar Mg/dL <200 mg/dL
Triglicéridos Cuantitativa Escalar Mg/dL <150mg/dL
Urea Cuantitativa Escalar % <45 mg/dL
Hipertension arterial Cualitativa Nominal % Si no
Cardiopatia hipertensiva Cualitativa Nominal -% Si no
Neuropatias Cualitativa Nominal % Si no
Pie diabético Cualitativa Nominal % Si no
Infeccion de vias urinarias Cualitativa Nominal % Si no
Insuficiencia renal cronica Cualitativa Nominal % Si no
Enfermedad pulmonar crénica |Cualitativa Nominal % Si no
Retinopatia diabética Cualitativa Nominal % Si no
Dieta Cualitativa Nominal % Si no
Ejercicio Cualitativa Nominal % Si no
Glibenclamida Cualitativa Nominal % Si no
Metformina Cualitativa Nominal % Si no
Glibenclamida + metformina | Cualitativa Nominal % Si no
Insulina Cualitativa Nominal % Si no
Insulina + metformina Cualitativa Nominal % Si no
Alfaacetaanilogos Cualitativa Nominal % Si no
15
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Control metabdlico se considerara controlado cuando las cifras son: glucemia <126: IMC <

25: colesterol <200: v wriglicéridos <150: TA <130/85
Metodologia

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y transversal para investigar en los
expedientes de los pacientes las caracteristicas y comportamiento de la diabetes mellitus
tipo 2, de los tres consultorios matutinos y tres vespertinos de la Unidad de Medicina

Familiar No. 12 de Dolores Hidalgo.

El tamafio de la muestra se calcul-é con base en la proporcién de pacientes controlados
que reporta la literatura y los estdios que se han realizado en otras unidades de la
delegacion Guanajuate del Instituto Mexicano del Seguro Social. considerando que existe
un 20 % de controlados y con una precisién absoluta de 5%, un nivel de confianza de
95%. en una poblacion de 21, 384 derechohabientes, el tamafio de la muestra calculado
fue de 278 pacientes, los cuales se eligieron de manera aleatoria de los pacientes

diabéticos registrados en cada uno de los consultorios.

De los expedientes se evalud: edad, peso. talla, IMC, afos de evolucién, glucemia.
colesterol. triglicéridos, urea. creatinina. Complicaciones registradas: retinopatia.
insuficiencia renal crénica. hipertension arterial, neuropatia periférica, complicaciones
cerebro vasculares y cofnplicaciones vasculares periféricos como pie diabético.
Tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, a los resultados se les aplico estadistica
descriptiva por frecuencias y se compararon los resultados de los hombres y las mujeres a
los que se les aplico estadistica no inferencial para identificar si se presentaba diferencia

’ . 2
estadistica con i
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RESULTADOS:

Se estudiaron 278 pacientes. 100 (35.97%) hombres y 178 (64.03%) mujeres con promedio
de edad en la sexta década de la vida. con promedio de evolucion entre 6 y 7 afos. El
promedio de glucemia. IMC y triglicéridos se identifico por arriba de lo normal, no
existié diferencia estadisticamente significativa en ninguna de las variables estudiadas a

excepcion del peso y la talla Cuadro 1.

Cuadro 1. Promediodesviacion estindar de las variables de estudio de los pacientes

con diabetes mellitus tipo 2 por sexo y totales.

| Variables Hombres Mujeres . p (t Student) Total
Promedio = DS | Promedio = DS

Edad 58.7+12.6 60+14.3.0 0.86 58.9+14.5
Evolucion 6.41+5.4 7.3£5.0 | 0.18 6.0£3.1
Peso 74.5£12.6 66.8+12.6 0.001 69.6+13.0
Talla 1.62+9.1 1.52+7.3 0.001 1.55+£9.4
Glucemia 158+57.7 157455 0.43 153.7£56.0
IMC 28.34+4.0 29447 f 0.23 28.744.5
TAS 132+16.7 130+19.6 | 0.38 131.2+18.6
TAD 80.8+11 79.2+12.3 | 0.28 79.8+18.8
Colesterol 191.5+39.2 200+49.2 0.1 197.1+46.0
Triglicéridos 172.7+69.7 176.9+112.0 0.69 175.4+£99.4
Creatinina 0.9+0.9 0.6+0.4 | 0.04 0.8+0.6
Urea 32.249.7 31.4£6.3 | 0.48 31.6+7.7

En el cuadro 2 se observa que solo una tercera parte de los pacientes tienen cifras de
glucemia por debajo de 126 mg/dl, sélo el 17% tiene IMC normal, TAS, colesterol y
triglicéridos menos de la mitad estan controlados. No se encontréd diferencia

estadisticamente significativa entre los hombres y mujeres controlados.

Cuadro 2. Frecuencia y porcentaje de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con

variable controladas por sexo.

Variables Hombres 100 Mujeres pO) Total
n (%) n (%) ‘
Glucemia 31(31) 65(36.5) 0.45 96(34.5)
IMC 18(18) 32(18) 0.87 50(17.9)
TAS 33(33) 80(44.9) 0.07 113(40.6)
TAD 68(68) 139(78) 0.09 207(74.4)
Creatinina 87(87) 159(89.3) 0.69 246(88.4)
Urea 96(96) 172(96.6) 0.95 268(96.4)
Colesterol 49(49) 79(44.3) 0.54 128(46)
Triglicéridos 37(37) 84(47.1) 0:13 121(43.5)
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En el cuadro tres, se observa que practicamente. todos los pacientes tienen indicado en el
expediente realizar ejercicio v llevar una dieta. aunque no se especifica ni que tipo de
ejercicio ni las caracteristicas de la dieta indicada. El 37% tiene monoterapia con
hipoglucemiantes y el 40% con una biguanida ~ sulfonilurea, insulina sola e insulina mas

biguanida alrededor del 10 %.

Cuadro3. Tratamiento No farmacolégico y farmacoldgico indicado a los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2.

Tratamiento Hombres 100 | Mujeres 178 | Totales
n (%) n (%) n (%)
Dieta ¥ 100(100) 173 (97.2) 273 (98.2)
Ejercicio 100(100) 173 (97.2) 273 (98.2)
Glibenclamida 20020) 32(18) 52 (18.7)
Metformina 219 31 (17.4) 52 (18.7)
Glibenclamida metformina 38(38) 75 (42.1) 113 (40.6)
Insulina 16(16) 19 (10.7) 35(12.5)
Insulina metformina 10(10) 21 (11.8) 31(11.1)
Alfa-acetaanilogos 0(0) 2(1.1) 2(0.7)

En el cuadro cuatro se observan las complicaciones que presentan los pacientes. y que
ameritaron la consulta en el segundo nivel de atencion, por otros especialistas. La
hipertension arterial y la insuficiencia renal cronica fue mayor en los hombres que en las |
mujeres (p < 0.05), mientras que las infecciones de vias urinarias se presentaron con
mayor frecuencia en las mujeres (p < 0.05). Las otras complicaciones fueron mas o menos
semejantes-en ambos sexos (p>0.05)

Cuadro 4. Complicaciones que se presentaron en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2

Complicaciones Hombres 100 Mujeres 178 | p(y”) | Totales
n (%) n (%) n (%)
Hipertension arterial 50(50) 60 (33.7) 0.01 110 (39.5)
Cardiopatia isquemia 7(7) 10 (5.6) 0.8 17 (6.1)
Neuropatias 57(57) 93(52:2) 0.5 150 (54)
Pie diabético 2(2) 2{1.1) 0.9 4(1.4)
Infeccion de vias urinarias 11(11) 78 (43.8) 0.001 89 (32)
Insuficiencia renal crénica 3H(31) 26 (14.6) 0.002 | 57(20.5)
Enfermedad pulmonar obstructiva 2(2) 2(1.1) 0.9 404
cronica
Retinopatia diabética 20(20) 33 (18.5) 0.89 53(19.1)
— g -
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Si se consideran en conjunto las variables: IMC. TAS. TAD. glucemia. colesterol y
triglicéridos solo cuatro (2.2%) mujeres estan controladas metabolicamente. Ningln

hombre controlado. Por lo tanto el total de pacientes con control metabdlico es 1.4%.

Conjuntamente las variables: IMC, TAS, TAD., glucemia y colesterol: sélo cinco (2.8%)

mujeres estan controladas y ningun hombres esta controlado. Por lo tanto el total de

pacientes con control de estas variables es 1.8%

Conjuntamente las variables: IMC. TAS. TAD y glucemia solo ocho (4.3%) mujeres

estan controladas y un (1%) hombre esta controlado. Por lo tanto el total de pacientes con

control de estas variables es 3.2%.

Las variables: Glucemia e IMC 10 (5.6%) de las mujeres estan controladas y siete (7%)
hombres controlados. Por lo tanto el total de pacientes con control de estas variables es

6.1%

19
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Discusion

La diabetes mellitus tipo 2 se ha convertido en un problema de salud mundial (1). y la
ciudad de Dolores Hidalgo no es la excepcion, por lo que se decidid realizar un
diagnostico de la situacion actual de la diabetes mellitus en la unidad de medicina familiar

No. 12 del Instituto Mexicano del Seguro Social de la misma ciudad.

Con respecto a la frecuencia por sexos. el porcentaje encontrado es mayor en los hombres

que en las mujeres, como se reporta en la literatura. (17).

En los promedios de las variables metabolicas no se encontré diferencia estadisticamente
significativa. entre los hombres y las mujeres. se encuentran por arriba de lo normal, (de
acuerdo a lo establecido en las guias diagndstico terapéuticas del IMSS) (17), como

también en la mayoria de los trabajos publicados en la literatura. (9).

Las mujeres al parecer también tienen un poco mas de frecuencia de las variables
controladas, probablemente se deba a que ellas acuden con mayor frecuencia a la consulta

y llevan mejor el tratamiento establecido. (2,18.23).

Los porcentajes de control de la glucemia son un poco menor o semejantes a los
reportados en otros estudios que inclusive se han realizado intervenciones ya sean

educativas o de dieta y ejercicio. (18.22),

El porcentaje de pacientes controlados con respecto a las variables glucemia, colesterol,

triglicéridos e IMC que no alcanza el 50%, obliga a realizar estrategias por el equipo de
salud de la unidad médica, ya que los pone en alto riesgo de incrementar las
complicaciones secundarias a la diabetes mellitus y presentar alguna complicacion

cardiovascular o hasta la muerte. (3).

Aunque en el expediente se registra que a todos los pacientes se les indica dieta y
gjercicio, lo mas probable es que el paciente no los realice. ya que los porcentajes de
control metabdlico son muy pobres, Valenciaga y Navarro refieren que los pacientes que
cumplen con este tratamiento controlan su enfermedad en un buen porcentaje y ademas

disminuyen la cantidad de medicamentos que utilizan (17)

El 23% de los pacientes de este estudio tiene indicacion de insulina y el 40 % Dene

indicados dos hipoglucemiantes, pero no ha sido suficiente para incrementar los pacieates
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controlados de glucemia, lo que obliga a pensar primero, si los pacientes estan
cumpliendo con las indicaciones de los médicos, o bien indagar las dosis indicadas por los
meédicos, asi como las enfermedades infecciosas intercurrentes que pueden estar
interfiriendo con el control de la glucemia. No se reportan caries ni envios a
estomatologia que tami)ién se ha identificado como causa de descontrol glucémico en los

pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Con respecto a las complicaciones que se presenta en esta poblacion, son semejantes a lo
que reporta Key SL y Gomez LV.(6, 15), aunque llama la atencién el porcentaje de
pacientes con insuficiencia renal crénica reportada en relacion al promedio de los afios de

evolucion.

La enfermedad que coexiste con mayor frecuencia es la hipertension, como también es

congruente con lo reportado en la literatura (17).

El porcentaje de complicaciones que se presenta en este estudio es mayor en los hombres
que en las mujeres y quizas se explique en parte porque los hombres tienen un peor

control de su padecimiento.(3).

Las infecciones de vias urinarias también se presentan en un porcentaje mayor en las
mujeres que en los hombres, probablemente debido a circunstancias de factores de riesgo

y a las condiciones clinicas. (24).

El pobre control, considerado en su conjunto todas las variables de control metabdlico, de
no realizar acciones para controlar la enfermedad, en poco tiempo se incrementaran las
complicaciones por microangiopatia y macroangiopatia, ocasionando un serio problema al
paciente, las familias, y a la institucion por el alto costo, economico y social de estas

complicaciones.
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CONCLUSIONES

Los porcentajes de pacientes controlados en la unidad es bajo. la mayor frecuencia de

diabetes mellitus 2 se encuentra en hombres.

A pesar de que la indicacion del tratamiento para modificar el estilo de vida es alto (dieta
y ejercicio) lo mas probable es que no se éste cumpliendo con esta indicacion, por el

pobre control metabolico de la diabetes mellitus.

Los tratamiento con monoterapia son cercanos a una tercera parte de los pacientes, por lo

que es probable que se requiera de realizar ajustes a los esquemas terapeuticos .

Es necesario realizar un mejor seguimiento de los pacientes con diabetes mellitus ya que
las complicaciones que se presentan en esta poblacion a pesar del promedio de afos de

evolucién tan corto ya estan presentes en un buen porcentaje.

Es necesario que el equipo de salud analice los resultados y se trate de proponer
alternativas o estrategias que lleven a controlar mejor el padecimiento, sin olvidar que es

necesario involucrar al paciente y su familia.
Las mujeres tienen un mejor control metabolico que los hombres.

La hipertension arterial y la insuficiencia renal crénica fue mayor en los hombres que

en las mujeres (p < 0.05).
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ANEXO 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NSS

Agregado

Con.

Edad

Sx

peso

Dep

COMPLICACIONES

TRATAMIENTO | CONTROL |

lalla | GlucS | ta/s | ta/d | IMC | Col. | Trig. | Creat. | Urea C
re J 3

4 5 6] 7| 8 910

34 9.6.7
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