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IN?REDUCLCGLCLON

1.1 PLAWTEauIENTY DEL FROBLENA.

. Se ha observado en estudios anteriores, gue la difi-
betes mellitus ncupa el ouinto lugar como causa de deman=
da de consulta en primero y segundo nivel (10).

En la programacidn establecida en la zona San Angel
ocupa el primer lugar,

Esta tesis representa un modelo de estudio clfnico
de Yos diabétic-s de unz voblzcisdn de medicina familiar
en sus aspectos clinicos, clisificccidn y complicaciones.
Ya gue 2a la fecha no Se¢ cuentaz con un sistems de caractg
rigacién integral para el maneje de dichog pacientes,

1.2 JUSTIFICACION,

La disbetes mellitus es un padecimiento metabdlico
crénico que afecta a un gran minero de personas y ocusio-
na tan graves dafios que debe estimarse comc¢ un probleme
de salud pdblica de gren trascendenciaz aue incluye varios
aspectos:

Murdiaimente se estima que existen 40 millones de
diabéticos ccnocidos y posiblemente otro tanto de desco-
nocidos. En México la incidencia se encuenira entre 2.0
¥ 4.5 % de la poblacién generul (9 ..

Zubirdn y col. her encentrsdo en ¥éxico una preva-
lencie de 1.7 % en sus estudios,

En cuante a mortalidad genersl, encentramos gue en
1968 ocupcba la dizbetes el déeimo sexto lugar Como cau-
da de muerte. Para 1374 ascendidé al décimo primer luger,
con une tssa de 14.43 x 100,000 habitantes.



En el lapso comprendido entre 1946 y 1972 1a tasa de
mortalidad de 2.4 x 100,000 hzbitantes, en 1946 asciende
a 14,48 x 100,000 hsbitantes en 1972

Para 1975, fué la novena cxusa de mortzlidad en héxico
¥y experimentd en el periodo comprendidc de 1966 a 1975 un
asumento porcentual de lz mortalidad a 138.3

Por otro lado la diwbetes mellitus afecta a lw pobla-
cidn productiva, siende obvias e importantes lus repercu—
sicnes nue se pueden presentzr dentro del micleo familiar,
lzboral, etc.

kn 1976 en el IV35 constituyd la séptimn causa  de
muerte y, vor grupos de edad ocupd el séptimo lugur como
ccusa de defuncién, en el grupo de 15 a 44 wfos y el se-
gundo lugar en el grupo de 45 a o4 y 65 y mds edad. En
eete mismo aflo en el Valle de México 6°213,531 consultas
de primera vez 46,926 se establecié el diagndstico de dig
betes o sea el 0.76 % de consultas de primera ves, corres
pondiendo al grupo de o4 afios en hombres la cuarta causa
de consulta y en el mismo grups de edad en las mujeres,
la quinta cocusa en el grupo de 65 y mds en ambrs SeX05 =
ocupd el quinte lugar de consulta, (16}

Por todo lo anterior, se huce indispensable llevar =a
cabo estudios nue ademds de dar a conocer la magnitud del
problema,hagan combiar conceptos errdneos -ue von desde
considerar como poco [recuente la prevalencie de diubetes
en pueblos mal alimentados y de bajo nivel econdmico hasta
el mil menejo o superficinl mane jo del paciente dicbético
@ nivel de lz consulta. (13)

De tal suerte,que en base a nrogramas educatives y es-
tudios de investigacidn tener acciones tendientes a modi-
ficar los factores de riezgo con la finslidad de prevenir
la apericidn de 1lu. enfermedad y ayudsr zl control ae los
portadores clinicos de lz misma.



1.3 HIPBOTESIS ALTERKA.

El conocimiento del nimero de disbéticos de la po-
blecidn adscrite al médico familiaer, el diagnéstico tem-
prano, el vipo de diabétes, el estado actual de salud ¥y
complicaciones, permitirdn al médico familiar un mejor -
control de su poblacién diabética, y planear acciones en-
ceminadas a limitar o ampliar el tiempo de presentacidn
de las complicaciones secundariag de la diabétes, dando -
a2l paciente mayores oportunidades de realizarse como ente
productivo y con menos limitaciones.

1.4 HIPOTESIS DE NULIDAaD,

En la evolucidn natural de la disbetes no es tan ip-
portante establecer el diagnéstico oportuno y manejo ade-
cuado, ya& que las complicaciones se presentan con o sin =
control del padecimiento, a corto o a largo plazo.

1.5 OBJETIVOS.

A). Intermedios.

a). Conocer la poblacidén del consultorio de medicina
familiar No. 2 del horario BD.

b). Limitar la muestre de poblacién disbética comoei
dn.

c¢}. Efectuar el estudio recabando informacién en ¢l
formato elaborado para tal fin.

B). Terminales.

a). Identificar el mimero de diabéticos que contro—
la el médico familiar.

b). Establecer un programa. de estudio clinico inte-
gral pars control y tratamiento del diabdtico a
nivel de medicina familiar,
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I11.5 UNIVERSO DE TRABAJO.

A.~ Se tomard como universo de trabajo, la poblacifn
adscrita al consultorio 2 BD de la clinica hospital de
zona con medicina familiar No. 8 San Angel, Delegacién 6
del Valle de México, en un tiempo estimzdo de 4 meses,
iniciando el % de abril y concluyendo el 3L de agosto de
1983.

B.~ La muestra de estudios serén todos los pacxentes
conocldos de la poblucién mencionada.

II,6 AREA GEOGRAFICA.

La Investigacién serd realizada en ¢l HGZ No. 8. .
San Angel. WMdédulo de Hedicina Pamiliar.
II.7 TIPO DE ESTUDIO.

Prospectivo de Investigaci&n ¥ Accidn.

II.8 ACCIONES.
A.~ Revisién de expedientes. del consultorio mencionado

B.~ Identificar y marcar expedientes de los pacientes
diabdticos.

C.~ Obtener informacién de los mismos,

D.- A través de trabajo social, localizar y citar a
los pacientes,

4.



E.~ Realizar Histwria ¢1inica & los pacientes.
F.~ Ooncentrar y analizar la informacién.

G.~ BElaborur el informe, clasificando 2l tipo de dig-
betes mellitus, el estade clinice actual y las complica-
-ciones.

IX.9 - WaNEJO DE Le INZORNACION.

4.-La recoleccidn de la informecidén se hard en el for—
mato anexo y la presentacidn para su andlisis en  cuzzdros
y gréficas,

B, El tratamiento estadistico serd por medio de "t" de
estudent y grados de libertad.

11.10 REGUR30S.
A« Husanos.

a) Investigadnres responsables.
b} Investigadores ayuduantes.

c) #Médico familiur

d) twédico oftalmélogo

e} Trabajadora socinl

B, Pfsicos.
a) Expedientes clinicos

b} Farmato anexo
¢} Consuliario de medicina familiar

G, técnicos.

a) Expedientes clinicos
h) Pormate anexo



Se selecciond el HGZ con UNP No. B de la zona San Angel
del I¥SS el azar un consultorio del turno BD con una poble
cién aproximada de 2,932 derechohabientes.(yundrs No. 1)

En realidad solamente se revisaron 2,100 expedientes -
que en el momento se¢ encontraban en el archivo, identifi-
cdndose 58 pacientes dimgnosticados clfipnicamente y por la
boratorio como diabdticos tipo 11 De estos solamente oe
pudieron estudiar 41, debido a que el resto de expedientes
ge encontraban en diferentes especialidades, de segundo ¥
tercer nivel, los cuales no se siguieron y se excluyeron
del presente estudio. Asimismo,se detectaron 9 pacientes
que en alguna ocasidn tuvieron glucemia en ayuno mayor de
115 mg/ d1 y con los cuales no se habian tomado acciones
para descartar diabetes meliitus. En resumen el estudio
se llevd a cabo en 41 derechbhabientes mayores de 26 aflos,

Como procedimiento general se marcaron los expedientes
correspondientes y se solicitd a través dz trabajo social
se enviasen telegramas a los domieilios de los pacientes,
para oue se presentaran al estudio c¢linico de su diabetes,

Se elabord un formato para la captacién de antecedentes
Yy pardmetros clinicos, el cual se anexa. Se recibfa al pa
ciente en el servicio de trabajo sociml, donde se explica-
ba el motivo del estudio y la importancis de éste para el
me jor conocimiento y manejo de su enfermedad,posteriormen—
te se realizaba la exploracién clinica y oftalmoldgica en
los consultorios correspondisntes de medicina familiar y
oftalmologfa,
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GENERALID:-DES

III.11 NARCC TEORICO.
A. Antecedentes histdricos de Diabetes Fellitus.

El términe dizbetes, se conoce desde la época ro
mana siendo su autor Aretais de Coppadonia, el cual hizo
una descriveién amplia de la enfermedad. El cuadro sintg
mético aque describid se caracterizaba por ser ardiente,
poliuria, que se interpretaba como resultado de la disolu
cién de la curue, EL origen lo atribuyd a un veneno que
atacaba los rifiones y la vejiga.

Diabetes pruviene del gricgo "Diabaine', que sig
nifica eliminucidén cxcesiva de orina. En la India Sdsru-
ta (500 afios despuds de Cristo), se refiere & la orina me
losa de ciertos pacientes a los cuales se les acercan los
insectss y refiere nue lés iltimos estadfes de la enferme
dad son tos, disnea y somnolencie.

Avicena, 1,000 afios D. de C., de-cribe y sefialu
la informaecidn de carbunco y el desurrollo de tisis en -
los pacientes diabéticos. Paracelso la define como una —
enfermedud gener:l ael crgenismo, lé interpreta como el
resultzdo de un desorden quimico de 1a scngre y niega  su
localizacidn en los rifiones.

Thomas Willis en 1Y74 es el primero en comprobar
el sdabor dulce de la orine de los diabéticos politdrices;
concibe a lz diwbetes comc una enfermedad, cuyo principio
patdgeno actuarfr sobre los tejidos, provecendec la deshi-
dratacidén y 1a poliuria, establece la diferenciz entre la
dictetes insipids y 15 mellitue.

Un siglc més tarde ¥atthew Dobson comprueba Ja
presencig de orina del cisbétsico, Fosteriormente Home
Yy Frank en 1778 son creaderes de un métcdo quimico a base
de levaduras para deterginar el rivel de aztcor en sangre.
Rello en 1796, estzblece lu necesidad de un régimen alimen
ticio en el traztamiento de lz diabetes. Hefiere que la



enfernedad es el resultado de la produccidén exagerada de
glucdgeno per el higado, & consecuencie de un desequili-
brio de la regulacién nerviosa.

En 1889 Oskar Minkowski con la colaboracién de
Joseph Mering, produce experimentalmente la diashetes melli
tus, en perros, mediante 1a extirpacién del péncreas. En
1899 Diamere seria quien descubriera que los islotes del
Langerhsans tienen una funcifn glucolitica.

En 1901 Eugene L, Opie descrihe cambios degenera-—
tivos en el grupo- de células del pdncreas.conocidas como
islotes del langerhans,confirmando la relacién existenue
entre ta distuncién de estas células y la dimbetes melli —
wus, Sharpey y Schater concluyen que los 1slotes del lan-
gerhuns segregan una substancia cue regula el metabolismo
de los carbohidratos, substancie que serfa aislada en 1921
por los investigadores canadienses Prederick Banting, Char
les M Best y John Kacleod y que recibiera ¢l nombre de in-
sulina.

El primer paciente diabético tratado con extracto
de pancreas preparado por Banuing y Best, fué Leonard
Thomson de 14 afios de edad en el Hospital General de Torgn
to,Canadd en 1922, lo oue constituye el avance méc importan
te un el vratamiento de la dizbetes mellitus. (11)

B. Definicion.

La diabetes mellitus es un padecimiento crénico ne
teditario, que pasa vor diversas etapas evolutivas y esiéd
condicionado « fzeteres ambientales., El prinmcipal elemen—
to ge su fisiopatolegfa, es una alteracién en la secresidn
0 utiliz=cién de 1z insulina. Se menifiesta por alteracip
nes ael metabolismo intermedio, prancipalmente de los car-
bohadratos y cumbios en proteinas, lipicos, 4cidos nucléi-
cog y complejos derivados de estos grupos, alteraciones -
neuroldgicas y vasculares de micro y macro angiopatia
entre las que destacan lesiones revinianas, renales ¥ de
las coronarias. 9 ?



genis,

£

.. Wktiopato

o€ ha visto ~uoe log cambios usetabdlicos, mani-
~ festrnianes elfnicar, 1oz factires etioldgico: fre -
cuencia femiliar de Li diabetes, ean diferent:s s on los di

versag prupca de diofticns entudirdos, y Se recscnvcen ag
tuclmente veriss formuc o tinos de diabetes maliitus pri-
reris o idiopitica, por Jo aque resulta mds apropiado
hatlar de s{indrome diabdiico, er el cual la hiperglucemia
es el sigsnc comin {fenotipo) ocue e¢s semejante o iguel en
todes los pacienles, pero prcducido por genotipos o bases
genéticus diferentes a lo oue se le denomina heterogenei-
dad.

Ern la etiopatogenia de la qiabetes mellitus, se re
conocen varias causas y consideraciones que se pueden a-
grupar, de la siguiente manera:

- Causas metabdlicas.- Se reconocen 2 situzsciones,
la primera habla de uwn hipoinsulinisme inieial, en el cuzl
la hiperglucemia acompailuda de insulinopenia, indica le-
sifn pancredtica grave para lz biosintesis y la secresidn
de insulina, rasgoe caructeristico de la diabétes juvenil
d tipo I . La segunda, es un hiperinsulinismo inicial
como falla del receptor tisular para la accifn de la insu
lina, lo cual puede suceder por disminucidén del ndmero de

receptores o por presencia de awntoanticuerpos contra el
receptor.

- Causas genéticas.- Mediante el sistema de cuan-
tificacidn del sistema de antigenos, de histocompatibili-
dad humana { HLA ), que son antigencs localizados en la
superficie de cada célula nucleads determinados gendtica-
mente o codificados por genes situados en los locus A, B,
C, ¥ D, en el brazo corto del cromosoma 6, que actian ~
como mecanismos de defensa y de autoreconocimiento, ¥y
cuyo aumento o disminucidén se relaciona con la predispo-~
sicién de ciertas enfermedades. Se ha observado que dia-
béticos no dependientes de insulina, no tienen alteracién
de su fenotipo HLA, lo que no puede decirse de los depenw
dientes de insulina con elevacidn de los tipos HLA-B3,



B18, Dw3, Dwé, DR4 y Cw3, asi como disminueién del HLA-BT
¥y el Dw2, lo sue sugiere una predisposiciSn gendtica apa—
recer este tipo de diabetes,

~ Consideracisnes sobre sutoinmunidad y diabetles
mellitus.- In ¢l péncreas de disbiticos insuli~-
nodependientes, se ha comprobudo infiliracidn de células
PN, linfocitrs y reaccién inflamatoria y ocurre con ma-
yor frecuencia cuando existe clevmeidn del HLa-DR-3. ILa
pregenciz de anticuerpos lleve implfcita Jdestruccidn pan-
credtica, cuya causa pucde ser primaria por enfermedad au
toinmunitaria § bien secundaria a otro origen, por ojem-
plo viral.

- Consideraciones sobre virus y diabetes mellitus.-
Se sospecha la participacién viral, en base al incremento
de casos nuevos por brotes en otofic e invierno, por la
gravedad de la insulinopenia, ¢én algunos cusos gue desarrg
llan diabetes dependiente de la insulina, en los cuzles se
encuentran anticuerpos neutralizantes contra ciertos virus,
ae ha. logrado aislar el virus de la célula pancredtica y
se ha reproducido la infeccifn de las células insulares,
con desarrcllo de diabetes en animales de investigacidn.
Los virus sospechosos son Coxakie B4 y BL, virus de la en
cefalomiocarditis variedad M, virus de la encefalitis ve-
nezolana, neovirus, rubeola, parotiditis, hepatitis viral
¥ mononucleosis infecciosa. (2) (3) (4

La diabetes mellitus, no dependiente de la insuli-
na se dice que tiene un modo Qe transmisidn genética, eon
la mayer parte de los casos, de tipo autosémico dominante,
pevo cen la existencia de factores como cobesidad, infecciy
nes y en general la tensidn en cualquierz de sus formas.
El defecto nereditario se encuentra gquizd en alguna etaps
de 1la sintesis, el almacenamicnto o 1la liberacidn de 1Lu
insulina,

En 1s poblacidén diabdtica general ,asroximadzmente
€l 40 # &e los casos, presentan antecedertes familiares.
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Sin" embzrgo, en la actuulidad no se vuede predecir con
exactitud, #i una persona puede enfermar ¢ no de diabetes
mellitus tomande en cuenia ¢nicamente la existencia de fa
miliares diabdticos, sino que se habla de riesgo y facto-
res que predisponen a ella. (12,

D. Factores que predisponen a la diabetes.

~ Herencia.~ En estudios hechos por 3teinberg en
1959 se h:bla de ciertas posibilidades a padecer la en
fermedad en las proporciones siguientes:

Diabetes: Pamiliares diabdticos:

100 % 4.veeseacnesss Un gemelo univiteline & ambos pa-
dres.

50 & 80 % weveneeesees Uno de log pedres, y por la linea
del progenitor no di-bdtico, un
tio, t{a, zbuelo & abusla,

50 % veesessesss Uno de los padres y un hermano.

30 8 40 % vvvevecnsea  Uno de los padres y un primo her-
mene por la linea del progenitor
no diabético; dos de los cbuelos
(uno por parte de csda progenit.r)

25 % eisressenss Un hermanc
20.% ieesssessss Uno de log padres, dos cbuelos de
Y menos . la misma rams, un abuele, un tio,

un primo hermanoc,

~ Obesidad.- De acuerdo con los datos citados por
Williame (1976) la incidencia de lu dizbetes es de 1.5
veges meyor en las personas aoue tienen exceso de pese
.del 10 % , 3.2 veces mayor en los que prescntan un exceso
del 20 % y 8,3 mayor cuando el exceso es superior al 25 #%,

- Edad.~ Puede -oarecer a cualquier eded, sin embargo
después de los 40 a 50 afios aumenta su incidencia, ya uue
a esta edad hay un descenso de lx sintesis protéica, y
por consiguiente de 1la insulina; descienden los procesos
energéticos y la utilizacidn de la glucosa en los tejidos.

11.



PAY atre Lade el deccenszoe de 1a irrigancidn del péncreas
en’ los crirblos artersecclerdticos.

- Strest.— En Aste hay una hipersecresién de gluco~
cortienid ug son antigonistas a la insulina por causar
hipergluceris, sir embsrpo es necesario cue la situacidn
de stress ce mantuviera por varios dias para agotar la re
serva de intvling, ¥ sobre todc su capacidad generadors,
por lo tamin mim bien se considera un factor disparador.

5

~ Embirzeo.- Durunte éste perfode se uumenta la resis
tenecie periférice a laz insuling, por lu zccidn antagdnica
de 1l& scmztotrofina curidnica y en menor grzdo por los es
trégenos, =si como el aunmento de la destruccién de la in-
sulina por la accidn de la insulinasa producida por la
plucenia. Esto en personas con carga genétiez, provoca
aumento de las posibilidades de padecer la enfermedad,
Lxisten otras muchas causas que pueden predisponer a la
dinbetes como serian problemas endéerines y de tipo neo=
plé&sico, quirdirgicos, ete. (3) (L2)

B. Clasificacién de la Diabetes Mellitus.

Clasificar a la dizbetes y otras c.tegorfas de
intolerancia a la glucosa, segin los conocimientos contem
pordneos, fué el objetivo de un trabajo internacional reu
nido en 1978. y publicado en 1979 dirigido per el Grupo
Nacional de Diabetes del Instituto Nacional de Salud de
Estados Unidos. Sus bases fueron planear y conducir la
investigacién clinica, recopilar los datos epidemiolébgi-
cos y ayudar al clinico a categorizar a los pacientes con
grados diversos de intolerancia a la glucosa con el fin
de wnificar criterios.

Se clasifican en tres clases y dos estadios:
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a) Diabetes mellitus o
b) Alteracionss en la intolerancia a la glucosa
¢) Diabetes gestacional

Estadios.

d) -Alteracidn previz en le ‘intolerancis a la
gluco=Ea, g L

e} fnormzlidad pnotencial en la tolsrancia a la
zlucosa,

Diabetes mellitus,

Tipo. 1. Diabetes dependiente de ls insulins
Tipo II., Dizbetes no dependiente de la insulina

a) Con obesidad
b) Sin obesidad

Pipo IIT. Otros tipos {pcr otrazs causas)

1. Causa pancredtica

2. Por enfermedades endferinas
3. Por medicamentos

4, Alteracicnes del receptor
5. Sindrome genético

6. Acomieiiudo de desnutricidn

Caracterfsticas,

Diebetes Tive . 3on sujetos dependientecs de
la insulina muy propensos a le cetdsisj la iniciecidn pue
de ser a cualouier edad. o5 aspectos ectioldgicos pueden
ser factores gendticoc, ambientules ¢ adquiridos relacio-
nadog con los tipos ya mencicnaéos de HLA y de reaccidn
inmunitoria anormals exoeerimentan insulineopenia y tienen
anticuerpos contra lcs células insuleres en el momentc

del diwsgndstico.
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R Disbetes Tino II. . Presenten disbetes no depen-
diente de 1z insulina; desarrollan cetdsis sélo en crisis
-eraves - como infecciones, operaciones, pueden requerir en
algin momente de su evolucidn, la administracidn de la in
sulina parc el control de 1a hinerglucemia, una vez que
1 dieta sola o en combinzeibén con hipoglucemiantes ora-
lex han fallado purs cuontrolar la hiperzlucemia después
de un perido pr:lenpado de control adecuado con estas me-
didas. La edad de¢ 1niciacidn generalmente es después de
Low 40 wlfoz, 1ln concentracidén sérica de inculina puede
ser noranl sievada o disminufida, Se encuentra obesida en
00 w4 30 4 de €stos casos y cursa con hiperinsulinismo ¥y
recisténcin 7 lu aceidn de 1a insulina, Hay prucbas de
frecuencin {amiliar elevada € incluye casos de nifios y
adultos en log gue se ha establecido una herencia dominan
te con elarid.d.

Diabetes Tipo ITI, DSon situaciones en las gue la
diabetes mellitus tiene factrores etioldgicos reconocidos.
Por ejemplo, Secundaria a enfermedades pancredticas o en~
dderinus o por administracidn de medicamentos, En otros
casos la etiologia se sospecha por la frecuencia de diabe
tes acompaficnte de ciertos sindromes, por ejemplo genéti-
cos. { 1)

F. Diagnbéstico de Diabetes Mellitus.

Se establece ante un pacienfe con manifesta-—
ciones clinicas de poliuria, polidipsia y pérdida de peso,
asi como la polifagia, visién borrosa, prurito vaginal en
la mujer & impotencia sexual en el hombre y ante una deter
minacidn de glucosa en sangre que muestra elevaciones es—
tando el paciente en ayuwno. Se consideran valores &iagndg
ticos cuando la glucemia es mayor a 120 mg/dl cuando se
determina en sangre venosa total, mayor a 140 ng/dl, si se
practica en plasma venosa y mayor a 120 mg/dl en sangre ca
pilar total.

Cuando no existen signos ni sintomas ¥ la glu-
cemia en ayuno es normal y ain existe sospecha clinica se
puede practicar la prueba de tolerancia a la glucosa, en
ésta se puede tener alteraciones por situaciones de stress,
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i enfermedad, traume, inactividad fisica, cuando la inges =
4$ién diaria de carbohidratos es menor de 150 g, diuréti-
cos, productos hormonales, substancias psicoactivas, anal
gésicos, entipirévicos y antiinflamatorios.

Se establece diagndstico de diabetes cuando los v. lores
obtenidos mayores a 180 mg/d)l a2 1z ¥, ala I y I/2 y 2 he,
de practicadas las determinaciones, cuande se utiliza 1a
sangre total y mayores de 200 mg/dl a los mismos tiempos
en sangre capilar total o plasma venoso.

Cuando los valores de la PTG, se encueniran entre los
valores normales previamente establecides, pero inferiores
a los compatibles con diagndstico de disbetes, se dice que
la persona tiene tolerancia a la glucosa gisminuida, 1o
. que le predispone .a mayor riesge de padecer la enfermedad
que la poblacién general, serd normal la prueba cuando
los valores se encuentren por debajo de 120 o 140 mg/dl,
dependiendo de la muestra utilizada, (1) (9)

G, Complicaciones de la Diabetes.

Antes del descubrimiento de la insulina,la longe
vidad de los diabdticos no superaba los 36 afias, los pa—
cientes morfan a los 5 afios una ves diagnosticada la enfer
medad. Actualmenie la longevidad media, alcanza los 65
afios ¥ la duraeidn media de la enfermedad pasa de los 18
afios {Genes 1973)., Esto es por el tratamientoe con dnsuli
na e hipoglucemiantes orales,

La causa de muerte de los diabéticos, las complicaciones
con comitantes que generalmente tienen lugar a nivel vasg -
culer, -son conocidas como angiopatias diabéticas.

Agudas .-

El paciente diabdtico esté predispuesto a uwna
serie de complicaciones gcuando su control no es adecuado.
Tienen principal importuncia el Coma Cetoacidftico, - el
Cowa Iiperosmolar, el Come Hipoglueémico y la Acidésis . —~
Ldctica (cusdro anexo).

15.



Complicaciones

Tipo de
disbotes.

Causas

Pisiopatologfa

Seaxtoman

" haboratorio

Agudas del Paciente
Comn _cetoacidético

dinbéticos jdvenes,
rara vez adultos.Del
tipo DMID.

transgreaiones ali-
menticions ,Abandono
del Tx. Enf. infec.
fact. peicolégicon,
endocrinopating, emba-

razo, resist. a ine,

dericiencia smbeoluta
de insulina,excedo de
glucagon, degradacifén
tisular do grasas,lie
beracién anormal de
fdcidos grasos,Acidé-

sia,

Exacorbacidn de sinto
mas cléstcos,nauseas,

vémitos,dolor abdoou-
nal ,resp. aciddtica,

glucemia de 400 a 800
mg/dl, glucosuria,ce.-
tonuria ,electrolitos
bajons o normdhes.

Diabética.

eros L,

diabéticos adultos
del tipo DMNID.

Ingestién de muchos
carbohidratos, mban
deno de Tx.,pancrea -
titins, infec. inter

currentes,

deficiencia relati-
va de insulina,ng -
hay degradacién ex-
cosiva de ella, no

hay ociddsig,

muchas de los men--
cionadas para la ce

tonciddein, més impor
tante ln deshidrate
cidn. -

glucemia mas de 500
rg/dl.glucosurtia, =

cetomuria ,sodio ele

vado.
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Tipo de
diabetes.

Causas.

Pisiopatologia.

Sintomas.

Pruebas de
laboratoric.

Hipoglucemin

Acidfsin 1fctics

ambos tipos de
diabetes,

dietas mal elabo~
radas ,administrg
cifn insdecuada -
de hipoglucemian~
tes o, 0 insulina.

exceso de insuline
enddgena o exdgena
falta de aporte ca
1érice tisular en

forma de glucooa.

manifestaciones se-
veras de daflo cereg-
bral,pueden llegar

a la decorticacidén.

glucemia menos de
50mg,glucosuria y
cetonuria negati-
vas,pH y electro-

litos normeles,

generalmente pacien
tes viejos diabéti-

08 O NO.

wenisa,infec, seve—

ras,estlerdsis gene-—
rﬂlizada,neumonia.pag
creatitis, alcoholis-
mo crénico,salicila -

toa.

deficiencia de insu-
lina,hipoxia tisular
con aumento de 1\
glucdliels enserdbi-
co,acumalacidén de 4~
cido léctico.

diferente segin la
cauga de la hipoxiae
goneralmente cardio

respiratorios.

glucemia alta,gluco=-
osuria,cetomucie,biw-

carbonato y pH bajos
eloectrolitos varia--
bles. (5)

17.



Crénicas,-

Le mayor parte de las c¢omplicuciones crémicas em
el paciente diabético, son secunduriaz & compromise vascu-
lar en forma de micre y macro angiopatis., Se habla de
las primerss cuzndo son @afiades cupilares, arteriolas y
vénulas con un didmetro menor a 150 micras. Cuando el difd
metro de los vasos dafiudos eS mayor, se habla de macro an-
giopatia,

Las micro engiopat{zs se manifiestan sobre todo en el rifidn
(nefropatfs dizbética), fondo de onjo (retinopatin), corazén
¥y sisteme nervioso (neuropatfes). La macro ungicpatin en
el diabdtico 1levo z insuticiencino coronuris e infarto del
miocardio ¥ u insuficiencis circuldtoria de las extremide-
des inferiores, Ests dltima puede causar gungrena de falan
ges, dedos, piés e incluse de las extremidades inferiores
completas.

Lo caracteristico cn el diabético en lo gque se
refiere & lus angiopativs, es el conjunto de lesiones, la
cronologia de su presentacién, el cue aparescan en etapas
relativamente tempronas de la vida y ocue lus macroangiopa~—
t{ecs sesn més frecuentes y graves en ellos sue en los no
diabéticos,

En la mecroangicpatia del diabético, béaicamente
aterosclérosis, la zona de daiic es la Iintime y la media y
el tipo de lesién egrasumiento y engrosamicnto por trans -
torno de proteimas fibrilares y aumento de células muscula
res lisas, asf como depésito de lipidos (colestersl, beta-
lipoprotefnas, triglicéridos y prebetalipoproteinss) y en
cuznto a lus alterzcicnes a distintos niveles, se encuen ~
tren lus cue arectan el corazfn como es el sindrome de ine
suficiercia coronaric con sus tres expreciones clinicas
yue son angina de pecho, infurto del miocerdio y cardiocan-—
gicesclerédsis, en el rifién, lae nefroesclerdsis arteriolo-—
eceler§tica; debida a hipertensidn arterial de Kimelstiel
Wilson tiene como peculisrided rue mientras Se van cerran-
do log glomérulos y destruyendo el tejido renal, hay unn
etaps de hipermenbilidad de la memdbrens basal antes de la
uremis y ue se menifiesta por sindrome nefrético y en la
oue se pierden muchis proteinas por leé nrins, se agregn —
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" tembién plelonefritis por inflamzcidn del espacio inters—
tieial, apusrte retinopati ‘dizbétics e insuficiencic de
miembros inferiores.

En la microangiopatia el vaso dafiado es erterip
logmpilar, y solo tiene membrins bueal, endotelio y perigci
to, los dafies corresponden a engrosamiento de la membrona
basal del endotelio con prolifsrszcidn y hixlinizacién por
aumento de material glicoprotéicu, sufriendo tembién algtn
dafio el pericito, la proliferacidn ael endotelio corres—
ponde a protefnas globulsres., FPor otro lazdo, el hipoinsu-
linismo o disinsulinismo, altera el metabolisme intermedio,
produciendo transtornos de las glicoproteinae, probublemen
te pelioles y alcoholes cue son moléculas derivedas de sin
tesis derivadas de carhohidratos con alccholes tipo sorbi-
tol. fructuosa, y enzimas de efecto osmético que condu-
cirfan a inhibicidén edematosa y a isquemis vescular a tra-
vés de los vasa vasorum.

Retinopatia,.-

Se obgerva en el 40 % de los diabdticos y en BO%
en quienes han sido dizbéticos por mds de 20 afios, corres-
ponde en parte a macro y microangiopatia, desde el punto
de vista clinico se reconocen dos formas; proliferativa y
ne proliferativa, lo cual es importante en cuanto a pronds
tice y curso clinico. Estadisticas publicadas en Inglate-—
rra (1969), indican que el riesgo de ceguera es de 523 x
100,000 habitantes para 1los que y& la sufren, 10s gque no
conservan la visidn en el 97 % de los casos. Actualmente

es mé4s comin en épocas tempranas de lo que se crefa previa
mente,

Neuropatia.-

En su etiologia participa la microungiopatfa y
se puede dividir en periférica y viceral, y dentro de 1la
primera se. encuentra la oftalmologf{a caracterizada por di
plopfa, generalmente aparece en diabdticos de larga cvolu
¢ién. La polineuropatia que se locsliza de preferencia
en extremidades inferiores, y la amiotrofia diabética
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que es un transtorno de tipo neuromuscular en pacientes
vie jos y sin gue hzya transtorno severo de los carbohidra
tos, los misculos mds afectadns son el {lec, psoas, cua-
driceps, y gliteos; producen atrofia con fasciculaciones
¥y el paciente refiere debilidsd y pérdida de peso.

Entre las variedades de neuropatf{a viceral ze
encuentran la neuropatia gdstrica, en el diabético de luwr
ga duracién y mal control y se caracteriza por dilatacidn
géstrica, peristaltismo ausente, retencién géstrica y
megaduodeno., La enteropatia diabética y se manifiesta por
diarrea nocturna y en ocasiones incontinencia rectal, la -
vejiga neurogénica caracterizada por pérdida del tono mus—
cular de la vejiga ogue d4 lugar a retencidén urinaria pro-
gresiva, la hipotensidn vpostural, la impotencia sexual cue
se presenta a pesar de estar conservada la livido y 1a eya
culacidn, la presentan 40 a 50 % de los diabéticos,

Nefropatia.-

El problema renal es mixto efectdndose pequefios
y grandes vasog, en el joven predomina la lesidén en .los
primeros y a medida cue avanza la edad, es mayor la lesidn
de grandes vasos, suelen asocilarse a infecciones después
de 20 afios de evolucidn, el 90 % de los diabéticos presen-
tan manifestaciones clinicas de nefropatfa y la insuficien
cia renal constituye la primera causa de mortalidad.

El corazén y los vasons del diabético.-

Le insuficiencia coronaria es 1la causa mis fre-

cuente de muerte, en el diabético con aparicién de la en-
fermedad despuds de los 30 afics de edad y se¢ manifiesta -
por infarto del miocerdio asociado a intolerancia de car
bohidratos en forma de descontrol. La hipertensién arte-
rial que se desarrolla & consecuencia de la nefropatiu.
La apoplejia es otra manifestacién secundzria a compromisv
vescular, que se loczliza a nivel de las cardtidas o en u
regién vertebrovasilar, se manifiesta inicislmente con al-
teraciones visuales (diplopia, visidn borrosa), caubios
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Y, Control del prcignse dizadtico,

51 puen conirol del nociente diabético se puede
1lemar 2 mortlenerlo asintomiticc y es més ffcil controlar
& un dizpérice adulto nue & un joven. 31 se tienen en ayu
nes sliucesiz Ge 110 mg/dl el control es bueno, si ec de
120 mz/d1 er irresular y es deficiente por arribs de dsta
cifra. Des horss después del ¢limento, 130 mg/dl es bueno
15C mg/dl 25 irregular y cifres moyores deficientees,

E1 buen control eviitard la deshidratocidn y les
infecciones frecuentes, el depfsito de sorbitol en diferen
tes tejidos, el engrosamientc de la membrine basal o¢ losg
cunilares y la presencia de lesidn renal tempTuna, €S nece
sarig también el control de colesterol y triglicéridoes,
evitar en 1o posible las infecciones urinerias, respirato
rias, etc,, mantener un paso ectable menor del 5 % del
ideal.

Para este control la indicacién adecuada de die
ta, hipoglucemizntes orales o insulina dependiendo el pa-
ciente y del tipo de diabetes que presenta. FEl ser trata-
do solamente a base de dieta, se puede lograr en pacientes
de edad media, pocos afios de evolucidn y en obesos, cuando
nos es suficiente este tratamiento, se agregan hipogluce-
miantes orales con lo que se espera que el paciente utili-
ce sue propias reservas que pueden ser suficientes bajo un
estimulo. La insulina es casi siempre requerida por el
diabético joven.

En cuanto & la relucidn médico-paciente debe
gser adecuada,en la que el médico proporcionard infermecién
acerca del padecimiento y 1o motivard a seguir las indica-
ciones al paciente. El1 paciente cooperard con buena volun
tad y capacidad para cumplir con las indicaciones, asi
ccmo 1a disposicidn de medicamentos suficientes.(5
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Miller he demostrado la importancia oue tiene el desarro-
1lar un sistems smplio d¢ conocimientcs, oue s€ incorpora
a la educzcidn cel dizbdtico y a la ayuda de éste. Los
intentos educztives en Mérico, han estude encaminados
huste lz fecha al control del curso de 1la enfernedad, me-
diznte 1+ imparticidn de orientacidén nue en la muyoria de
los casos recde en los servicios de trabajo social y die-
tologfa, en el agecto preventive, se¢ orienta principalmen
te & personss mayores de 24 ofics de edud, que presentan al
gin fictor de riesgo para 1z prueba de DOD (deteccién opor
tunz de diabetes). Por tal motive, es necesario gue la ag
cifn eonjunts del médico y el paciente efectden una serie
de accinnes o msdificaciones de su cunducte gue los conduz
Ctn & un adecundo control de la enferweded.
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SINTE31S . DE. La HISPGHIa, NATURAL

DE LA DIABELES MELLIUS.

~ kuerte

Dicbetes manifiesta en . //
forme crénicu
v i~ R Nteroes
:Dimnbetes munifiesta. - ;zsi: clg
“en’ forma apuda B e e Y :
b e be ‘ Neuropatia
SR : fietingpa-
tia.
tlefropa-
; : i,
Anormelidad - Pol}dxpsla. Hlpgrosmo—
Poliurie, laridad.
previa de Pérdids de
intolerancia e
: neEO.

aciddeis.
1&cetica,

a la glucosa X :
ol Polifugie.

Cetoncidocis

ancrmalidad Obesidad.
potenc Infarto de
de tol.a

dentes jJIr.fecciones
quemadiras,

mientc. .
Curso de evelucidn en el tiempo

Fuente: Rev., Pac. Wed. Heo. 10, 1971,
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INSTITUTO FEAICANC DEL SEGURD SGCIAL
H.G.2. ©Ho. 8

SAN ANGEL
1983
CUALRG No.l

DISTRIBUCICH DE LA POBLACION DEL CONSULTORIO 2 BD POR
GRUPOS DE EDAD Y SEIO

- GRUPDS Di KDsD HOMBRES WUTERES TOTAL
Oa 4 208 213 421
589 145 1o4 309

10 8 14 194 1u4 358
15 a 19 56 44 100
20 a 24 109 157 266
25 a 29 169 178 347
30 a 34 T126 134 260
3% a 39 277 105 282
40 a 44 68 T 144
45 a 49 43 63 106
50 & 54 29 53 82
5% a 59 22 33 55
60 a 64 22 4q bt
6% a 68 22 32 54
70 a 74 20 24 44
75 & pfs 12 26 38
TORAL 1,422 1,510 2,332
Archivo clfnico del HGZ Ro, 8, San Angel

Puente:

£ 2BD IKSS.
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INSTITUTC MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

H.G.Z. No. 8

SAN ANGEL
1983
CUADRO No.

2

DISTRIBUCION POH GRUPO DE EDAD Y SEXO DE 41 DIABETICOS

ESTUDIADOS

GRUPOS "HONBRES FUJERES YuvPLLES

Egﬁv No. % No. & NO. 4
26 o 30 1 2.5 1 2.5
31a3is 1 2.5 2 4.9 3 7.4
36 a 40 2 4.8 2 4.8
4 a 45 4.8 . 2 4.8
46 a 50 3.8 37.3 5 12.0
51 a 55 : 307.4 . 301.3
56 a .60 2 4.8 15.12,2 7 17.0
61 a 65 C6 4.8 6 1l4.o
65 a 70 3-7.3 5 12,1 8 19.4
naTs 1 2.5 1 2.5
75 a 80 2 4.8 2 4.8
81 a més 1 2,5 1 2.5
TOTAL 11 26.7 30 73.1 41 100.0

Fuente: Pacientes diabétices del C 2BD del K.G.Z No. 8
San ingel IKSS,
Pormato anexo,

27,
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INSTITUTO WEXICANO EEL SEGURO SOCIAL

H.G.Z. No. 8
34N  ANGEL
1983
. CUADRO [o. 3
TIPQ DE BENEFICXalIO

ASEGURADOS ESPOSAS PADRES
No. % No. % No. %
18 44 .0 20 48.7

7.3

Puente: - Pacientes diabéticos del € 2BD del HGZ No. 8

San angel INSS,
Pormato anexo.

29.



INSTIVUTO FELICANC DEL SBGURC S0CTAL
~H.6.Z No. 3
SalN ANGEL
1383
CUAZRO Ho. 4
ANTECEDENYES HEREDCFANILIARES

PANILIARES NUMZRC 1
. PAVRYS 17 1.4
HERVANOS 9 21.9
HIJUS 1 2.4
orROS 5 12.1
SUETOTAL 32 73.0
NEGALIVOS 18 439

Fuente: Pacienstes diabétices del H3Z No. 3 Sen angel Ihis
. Formato anexo.
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INSTI'J.L 0 s ueNO DRL Hkitao SCCIAL

GAN ANGEL
1981
CUADRO Ho. B
fECHA DE INICIO DE La DIABETES Li:wowiDa EN QUINGUENIOS

AEOS

e NUMERC 4
EVCLUCION
0 a.5. 18 L4,G
6210 13 3.0
11 a 15 2 5.0

216 a.20.. 3 S 703
214 25 2 5.0
20 2 30 - 3 7.3
POTAL ' 41 : 100.0

Fuente: Pacientes diabéticos del C EBD del HGZ No. 8
San: Angel INSS,
FPormato anexo.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
H.G.Z No. 8
1983
CUADRO No.
RELACION ENTRE GRUPOS DE EDAD Y ANTIGUEDAD DE LA DIsBETES

<

GRUPOS 4808  DE EVOLUCIDN
DB 0 -5 6~10 11-15 10=20 21-25 206-30 TOTAL
EDAD

nimero ¥y Porcentdje

26-30 1/2.4 1/2.5
n-35 3/7.3 3/7.3
36-40 1/2.4 L 1/2.5
4145 3/7.3 , 3/1:3
46-50 2/4.8 2/4.8 2.4 o saea
51-55 1/2.4 1/2.4 1/2.4 B -7, 1%
56-60 3/7.3 3/7.3 128 11700
61-65 3/7.3 2/4.8 1/2,4.:..6/14.6.
66~70 5/12.1 2/4,8 1/2.4 o ses
71-75 1/2.4 o 1/2.5.
70-80 1/2.4 1/2.4

81-més 1/2.4 1/2,5

TOTAL 20/48.4 13/31.4 2/4.8 3/7.3 1/2.4 2/4.8  41/160

Fuente: Pacientes diabéticos del C 2BD del HGZ No, 8
San hngel IMSS,.
Pormito snexo.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
H.G.2. HNo. 8

CUsDAG Nao. 7
FRECUENCIA DE LOS FRINCIPALES SINTOMAS HALLADOS
BN LOS PACIENTES ESTUDIADOS

SINTOMAS NUMERD #
POLIURIA B 24,2 *
POLIDIFSTA 12 16.3%
POLIPAGIA 5 15.1°
PERDIDA DE PESO 6 181t
PARESTESIAS 9 ©21.2%
FATIGA 131 33.3"
DISPUNCION SEXUAL 2 6.0%
MACROSOHIAS 6 20.0%*
ABORTOS 5 16.6%"
PRURITO VULVAR 2 6.6"

DISMINUCIOR BE AGUDEZA .

VISUAL 2 6.6
DIAGNOSTICADOS POR e
HALLAZGO DE LAB. 8 19.5
Puente: DPacientes disbéticos del C 2BD + 33 pac.
del HGZ MNo.8, San Angel INSS, ++ 10 mujeresm
Formato anexo, *+4 4) pac,
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INSTITUTG NEXIC-NO DEL SEGURO OUIAL
H.G.2 No. 8
SaN ANGEL
1983

CUADRO Ho.®
INCIDENCIA DE INFECCIONES MAS FRECUENTES

PIFO DE INPLCCION NUMERO %
_VIAS RESPIRATORIAS 14 34,0
VIAS DIGESTIVAS 8 19.0
VIAS URINARLAS 14 34.0
DERHICAS 6 . 14.2
SUBTOPAL 42 100.0
| VULVOVAGINITIS 6 20,0"
TOTAL 48

Puente: Pzcientes diabéticoc del € 2BD del HGZ No.B
Sen Angel IMSS,
Formutp anexs, +mujeres

.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUHQ SQCIAL
H.G.%4 No. 8
SAN L nGBL
1983
cuapht  No.s
INGIDENCIA DE NEFROPATIs POR GRUPOS Dk EDAD . Y SEIO

GRUPOS DE EDAD

31835 75 a 80
o jer hombre
No, % No. %

19 2.4 1 2.4

Puentes Pacientes diabéticos del. € 2BD del HGZ No, 8
- 3an Angel IMSS.
Pormato anexo.



INSTITUTC MEXICANO DBL SECURC SOCIAL
H.G.2 No. 8
SiN ANGEL

1983

CUs DRC No, !
INCIDENCIA D& TRALNSTORNOS DIGESTIVCES POR

81

GRUPOS DE EDAD Y SEXO
GRUPOG HOMBRES WUJLRES TOT Al
DE N ;

ELAD MNo. % No, 4 No, %
Nads 1 2.4 1 2.4 2 4.3
36 a 40 1 2. 1 2.5

.41 a_ 45 1 2.4 1 2.4 2 4,9
51.a .55 2 4.8 24,9
56.a 60.- - 1 2 4 9.7 5121
6178765 - - ' 2 4.8 2 4,9
66 a 70 4 9.7 4 9.7
75,280 - 2 4.8 2 49
dméa 1 2.4 1 25
'TO‘.!"AI'_-"?', SRR R R 16 43.4 21 51.2

Puente: ‘Pacientes dizbéticos del € 2BD del HG4 No, B

San’ Angel IMSS,
Pormato anexo.,
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURC SOCIAL
H.G.%2 No, 8
SAN ANGEL
1983
CUADRO No.ll
INCIDENCIA DE VASCULOPATIA PERIFLRICA POR GRUFPOS
’ DE EDAD Y SEXO

GRUPOS HOMBRES WUJERES TOTAL

ngin No, % No, % No. %
41 a 45 1 2.4 1 2.4 2 4,8
46 a 50 2 4.8 2 4.8
56 a 60 2 4.8 2 4.8
66 a 70 2 4,8 2 4.8
a1l 1 2.4 1 2.4
T5 a 80 1 2.4 1 2.4
TOTAL 1 2.4 9 21.6 10 24.0

Puente: Pacientes dimbéticns del ¢ 2BD del HGZ No. 8

San Angel IMSS,
Formato anexo.



INSTITUTO MEXXCANO DEL SEGURC SOCIAL
H.G.2Z No. 8
SAN ANGEL
1983

CUADRO No, 12
INCIDENGTA DE NEURCPATIA POR GRUPO DE EDAD Y SEX0

GRUPOS DE BDAD MUJERES
Némero %
41 ‘a 4% 1 2.4
618 65 1 2.4
66.8 70 1 2.4
75 a 8¢ 2 4.8
TOTAL 5 12.0

Puentes Pacientes dizbéticoe del C 28D del HGZ No., 8
San Angel IMSS,
Formeto anexo.
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INSP?ITUTO MBXICANO DEL SEGURO SOCIAL

H.G.Z No. 8
SAN ANGEL
1983
CUADRO No,13
TIPOS DE RETINOPATIA EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE
EDAD Y SEXO
GRUPOS TIPO DE_RETINOPATIA
o FROLIFERATIVA NO__PROLIFERATIVA
HOMERES __WUJERES HOMBRES ___ MUJERGS
Fo. % Ne. &% -  Ho. % No. #
Nal 5
41 a 45 1 5 1
51 & 55 15 1
56 8 60 2 10 1 5 2 10
61 & 65 105 2 10
66 2 70 1 5 4 20
75 & 80 15 1 5
TOTAL 6 30 3 15 11 5%

Fuente: Pacientes diabéticos del € 2BD del HGZ No. 8,
Sapn Angel IMSS.
Formato anexo.
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. INSTIZUTO MEXICANO ' LEL SEGURC S0CIAL
: HeGoZ, No, &
SAN ANGEL
1983
CUADRO No. 14
TIPOS DE RETINOPATIA Y AROS DE EVOLUCION
Dz L4 DIABETES.

ANOY TIPO I E RETINOPATIA

DE

) PROLYPERATIVA NO FROLIFEHATIVA TOTAL
EVOLUCION No. % No. 4 No. %
0=5 I 5 6 30 7 35

b =20 3 15 6 30 9. 45
11~ 15 . 5 1 5
2l= 25 1 5 1 ]
6= 20 1 5 1 5 220~
TOTAL 6 30 14 20 200

Fuente: Pacientes diubéticos del H.G.Z., No., B San Ay, 2
IKSS,

Formato anexo.
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INSTITUTO MEZIC:NO LEL SEGURC SOCIAL
- C.H.Z No. 8
SAN AKGEL
1983
CUADRC No,.:1*¢
EST&D0 NUTHICIONsL ESTIN&DO EN PESO

ESTaDO  HOMBRES BUJERES TOTAL
NUTRIC.ONL o o. % o %
SOBREPESO
GRADO I 3 1.2 7 17.0 10 24.3
SOBREPESQ B
GRADO II 1 2.4 15 36.5 16  39.0
SOBREFESO
GRADO III 1 2.4 1 2.4
HORMOPESO 4 9.7 10 24.2 14 34,2
TOTAL 8 19.5 33 80.4 41 100.0

Puentes Pacientes diusbéticos del H.G.Z No. 8, San
Angel IMSS
Formato anexo.

49,



fr

il

H

|

GRAFICA No, 15

£ sobre eso grado I 24.3%
poeo &

ﬂm Sobrepeso gredo II  39.0%

@ Sobrepeso gredo IILI 2.4%:

O Normopeso 34.2%

.50,



INSTITUTO MEXICANO DEL SBGURO SOCIAL

H.G.2. No.
SAN ANGEL
1983
CUADRO To.
TIPOS DE TRAT

8

16
AMINTO

TIPO DR TRATAMIENTO RURERO TOTAL
DIETA 1 26.8
DIBTA Y TOLBUTANIDA 1 17.2
DIETA Y OTROS 1 2.4
TOLBUTAMIDA 14 34.3
TOLBUTAMIDA Y OTROS 3 743
INSULINA 5 12,1
TOTAL 41 100.0

Paente: Paciontes diabéticos del € 28D del B8E No, 8

Sen Angel IMSS,
Pormato snexo,

P
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GRAFICA MNo. 16
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL

H.G.Z, No., B
SAN ANGEL
1383
CUADRO Ko. 17

RELACION DE Ai0S DE EVOLUCION DE DIABBTES

Y SEXO CON TRATAMIERTO

AlOS B EVOLUCION
0 -5 6-10 11 =15 16 =20 21 =25 26~30

H ¥ H _H B H H H ¥ H o
4 6. .1
4 DIETA 9.7 14.6 2.4
B DIBTA Y
TOLBUTANIDA 2 _1 _2 1 1
4.8 2.4 4,8 9 2.4
C DIETA Y 3
OTROS 2.4
D  TOLBUTANIDA 1 5 3 2 1 2
2.4 12.1 7.3 4.8 2.4 4.8
E TOLBUTAWIDA
Y OTROS 1 2
2.4 4.8
P INSULINA 1 2 2
- 2.4 4.8 4,8
Puente: Pacientes dimbéticos del € 2BD del HGZ No, 8,

Sen Angel IKSS,
Pormato anexo.
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INGTIPUPC WEATCAKO DEL SEGURO  SQCi.L
1.G.2. No., B
SAN ANGEL
1983
CUADKQ No, 18 :
INGESTION DE OTHOS KEDIC/MENTOS EN LCS DIFERENTES GRUPOS
D& EDAD Y 5EXG.

GRULOS HOMBRES NUJERES TOTAL
DE
EDAD No, % No. % tio, %
26 - 30 1 2.4 1 2.4
41 - 45 1 2.4 1 2.4 2 2.3
51 -55 _ 1 2,4 1 2.4
56 - 60 2. 4.8 2 6.8 4 W7
61 = 65 , 3 7.3 3 7.3
66~ 70 1 2.4 3 7.3 4 9T

~TOTAL 5 1.0 - 10 20,27 15 36,5

Fuente -+ Pacientes diabétices del C 28D del H.G.Z, No.'e
Sen Angel IESS

Pormato anexo.
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GRAVICA No. 18
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
H.G.2Z. No., 8
SAN ANGEL
1983
CUADRO No. 19
DIAS DE HOSPITALIZACION

Dias hospitalizacidén  Ho. %
3aT® 3 7.3
pas & 7 X 2.4
ninguna 37 80.3
TOTAL 41 160

Puente: Pacientes diabdticos del C 2BD dsl
H.,G.Z2. No, 8 San Angel IMSS.
Formato anexo.
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INSTITULO MEXICiNO DEL SEGURO SOCIAL
C.H.Z HNo. B
SAN ANGEL
2983
CUADHC No. 20
CONTROL DE LABORATORIO EN LOS ULTIMOS 3 EESES

EXAMENES ANOS DE EVOLUCION

DE
LABORATCRIO

0-5  6-10 16-20 _ 21.25 TOTAL
Bo, £ MNo. % Ro, % No, % _ No, %

A GLICEMIA 1 2.4 1 2.4 2 4.8

B GLYCEMIA
EX.GRAL.DE B
ORINA 12,4 24,8 1 2,8 1 2.4 5 12.0

GLICEKIA

EX,GRAL,

DE ORINA 1 2.4 1 2.4
CUIN. SANG

<

D GLICEMIA
EX.GRAL.DE
ORXNA :
QUIM, SANG 1l 2.4 ’ 124

GLICEMIA

EX. GRAL.DE

ORINA

OTRQOS 1 2.4 SRR Ll -2.4

GLICERXA

EX.GRAL. DE

ORINA

CUIM, SANC.

BIOM. HEM. 1 2.4 1 2.4

TOTAL 37.3512.1 2 4.8 1 2.4 11 2b.8

-3

-

Purnte; Lxpedientes clinicos de los diabéticos del C 2BD
del HGZ No. 8, Szn Angel IHSS,
Formato anexo.
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ANALISI S Y COMENTARIOS

Bn el presente estudio fueron estudiados 4L pacientes
de los cuales correaponden 11 al sexo mesculino ¥ 30 al
femenint (cumsdro No, 2)t identificamden con los eriterios

de un 88lo medico femiliar del turne BD, con un total de
2,100 expedientes clinicos revimados con esto fin,

#n el cuandro No. 2, 8¢ exprsasc la distribucidn de
los pacientes diabéticon, megin el subgrupn de ecdad, &
partir de los 26 aflos rcunidos en quinguenics, siendo ngo
torio principalmente para el sefio femenino que eproxima-
damente el 14% de ellos correspondisron a las edades de
56 n 76 afios do edad, descendiendc bruscamente su frecuen
cia a partir de loe Tl afios, y observiéndese también baja
Irecuencie en pacientes menores de 45 afios.

La poblacifn estudieda, segln el tipo de beneficiario
correspondieron & 44 de 100 como esegurados, 48 de 100
esposas y solemente 7 de 100 beneficiarios padres (cuadro
No. 3).

Desde el punto de vista clinico, en el cuadro No, 4,
8e anotan los antecedentes heredofamiliares, de los cua-
1les corresypondieron positivamente en 41.4% a los padres
Y uno de cada cinco positivemente en hermenos, HNo fué
significetiva le frecuencia del padecimiento en hijos,
¢on datos negativos en 43.9 de 100,

¥

L4

Los datos de ontiglledad del padecimiente en la poblg
cidén estudisda, resulterce ser de interés yo que, Apro-
rimadomente une de cada cinco tienen evidencia clinica
de 15 a 30 ofios de entigledad, de lo cual s¢ pueds infe —
rir que éntﬁ ee el grypo con mayor posibilidad de riesge

PO o 2L nayoe mﬁ o de l*omplicau.ones que rueden preaen =
; . i B

oy Table £ 'u
- Cr )

Adends, aproximadamente el 76% de ic poblacidn estuw

diede sclsmente tiene una evolucidn elfnice de O & 10
affos, y de estos el grupo con mayor porcentaje 44 de 100

59,



corresponden a une antiglledad de 0 & 5 aflos, lo cusl se
puede deber por une parte a las campefiac de deteccidn de
disbétes, y por otra parte al estudio rutinario de pacien
tes que identifice tempranamente las causas de diabetes,

¥ en €l polo con un rango de antigiedad de 26 a 30 afios

es de solo 7.3% , debido a gue recaen en pacientes de

edad avanzada mayores de 70 efios ¥y que significan en 1le
poblacién aproximadasmente también un porcentaje correspon
diente al 10 % del total de le poblacién estudiada. {CuadTos)

En cuanto & los signos y sintomas clfnicos con los
cuales iniciaron aproximadamente los pacientes estudiados,
el predominio estuvo a favor de polidipsie en una tercera
parte del total, seguids por fatiga significativamente
con 236.3% , Enseguida un dato clinico como 1la parestesia
en 27.2 # que no es frecuente identificar entre los més
sobreselientes, dado que la polifagis en 15.1 ¢ ocupd el
dltimo lugar y le poliuris, el 24,2 ¥ , Bl 20% de las mu
Jjeres presentaron datos de macrosomis, abortos y prurite
vulvar en lag proporciones de 16.6 % 6.6 % respectivamen~
te, lo cusl representa una importante repercusién del
pedecimiento en problemss ginecoobstétricos, Unavconside
racidn importante se refiere, & que uno de code de cinco
pacientes estudindos no presentd datos clinicos, ya que =
fueron enfermos identificados por medio de exdmenes de g
boratorio { Cuedro No, ¥).

Dades las carscter{sticas de disborsidén metabdlica ge
neral en loe pacientes diabétices y la ropercusidén en 1a
macro y micro irrigacién, se 44 la explicocidn de infec -
ciones frecuentes, por lo cual en el estudio reelizado en
los 6 mesee mnteriores &l momento del trabojo, se encone
tré una taercere parte que hebie presentado infecciones de
vias respiratorias, otre tercers perte de vims urinaries
¥ 86lo uns quintes parte de vias digectives, con un 14,29
de infeccidn dérmicas y 20 % de las mujeres con Vulvoves
ginitis (Cuadro No. &). Lo cual os importunte subrayar,
ye que se trata de wia poblacién que en general presents
deficienciss en su estructurs smbientsl y d¢ su microha-
bitat, para explicarnoe ademfs el riesgo que presenta -
esta poblacifn y la correlacién de la presencie de infeg

60,



ciones que eon por oktra parte lo que con msyor Irecuencia
ae refiere en el curso de lm vids de los diabéticos,

Los pacientec identificsdos con nefropatia, probmble~
ments diebéiice solumente fueron el 4.3 % , a pesar de ~
gque se trate de una poblacién con un tiempo de evolucidn
de su padecimiento de una tercera parte, con nda de 10
afias de evolucidn. Lo cusl puede ser debido & un  buen
control o a que no tienmen los estudics de laboratorie de
maners suficients (Lua’ra No.9) .

Los transtornos diegestivos que fueron investigados
en estos paciented, se agrupan en plenitud glotrica es~
treflimiento, diarrea y rejurjitacién, de los cusles los
mayores parcentajes se encuentran entre lecs grupes de
edad de 56 a b0 aflos, predominands en el poxo femenino
lo mismo paras el grupo de edad de &6 a TO aflos (Cundro
NolQ},

La magnitud del dufic angioldgico en estos pacientes,
g8 debe apreciar une ves hecha la c¢orrelacidén de los ha-
1llaagos y la repercucién de loa diversos Srganos y siste
mes. Y al mismo tiempo cn 9su asccilacidm con los grupee
de mayor edad cronolégica y devolucidn del padecimiento,
La basculopatia periférica identificadsa por alteraciones
clinicas de 1o funcionwlidad arterial, en porciones dig-
tales significéd un hallasgo de 24 % identificodo como -
disminucidn de pulsos en extremidades inferiores, hkde -
més con eltersciones en redes vennsue ¢ miembros infe-
fiores con un 24 2 3¢ % {( Cuandro No, 1. .,

La neuropatias eatuve presente w purtir d¢ los 41 wios de
edad y con mayor frecuencie en el cuin uenio de 75 a 80
afios de edad (Cuadro No. 1),

E1l dajo vascular identificado por alteraciones en la
retina, fué realivedo con el examen clinico y apoyado -
con 1z verificscidn d-l dinpméstico por el nfirlmologo,
encontréandece lo siguiente: el tipo de dzfio no -rolife.
rative significé aproximadamente la tercera parte del tg
tal de pacientes, y el tipo nroliferativi el 14.b % del
total de dafle identificedo en la retina oue fué de 48 %

6.



respecto & tndos los nncientes estudindas, lo cual tiene
significado muy importente, dudo cue més del 505 de ellos
se encuentran con edad de 46 a 70 afies de ednd y adends
aue el miyor grupo de pacientes comstituildns por un 78 P4
tienen un lupso de evolucidén epenas de une decida. Fre-
dominando ademas del porcentaje untes mencionado &proxi-
madamente del 50% con tiempo de evolucion de o & 5 &ilos
(Cuadroes no.13 yl14 ) .

Le magnitud del wilo evidenciudo ¢n el erxmmen de la
retira, nos muestre que probableucnté se trute de una po
blecidn que duvante &lgdn tiewpo prolongedo evoluciond
en fase de diubetes asintomdtice, ya que en la literztura
nucional ge refiere que los deos en le retins re estable
cen principelmente del tipo proliferntivo, & psrtir de -
loa 10 aiios de antigiiedad clinics de lu diabetes.

Un enfooue globul de los transternos metabblicos,
que conlleva lua diabeios mellitus estd en relacidn con el
estado nutricional de loa puecientes, esimismo con la call
dad de atencién, en cueénto a su control ya que la desvVit-
cidn en este sentido tiene um importante significsdo por
la estubilidud o descoempensucidn del pudecimiento. Sola-
mente un tercio de le poblacidn se encuenira en normopeso
con sobrepeso los dos tercios restantes y de menera predo
minznte y por lo tante significativenente 39 de 100 de
€llos, con sobrepeso de segundo grade {Cuadre No,15 ).

De scuerdo a la antigliedad del pwdeciriento en Q a 10
afios y el gradv de sobrepesoc, se sprecis que més del S0 n
de los prcientes presentin scbrepeso gredo I y II predomt
nand> el Wltimo de ellos con un tercio de la pablecidn es
tudicda. Debiendo mencionur gue llames la atencién 1la
proporcidn casi seme jante en cue estdn distribufdos los -
pacientes con scbrepese, tanto pars el cuincuenio de 0 &
5 &fios de antigiiedud c:n 29 % y en guinouenio de 6 a 10
afios con 3 % del total, Los porcente jes mayores en rela
cidn & sobrepeso y sobre tode sl gredo II cainciden, tan-

to para el grupo de 0 a 10 afog ccmo pera los tuteles co-
rregpondienteec al asobrepeso grado I y II pars todoz los

grupos cuincuencles de antipifieded, Dadc oue tu sgrupaciin
asyor de frecuenciz de sobrepeco, ectd nctorissente seflala
do como ye se indicd en el grupo de O & 10 wiios.



El estado de normopeso llam: la atencidn cue ccnstituys un
tercio de la totalidad de la poblacidn y se encusntre dig
tribufde en 108 quinguenios de ls antiguedad entre 0 a 30
afios con un rango de 2.4 a 4.8 £ .

Es posible que el meyor grupo constitufdo por los pa-
cientes de sobrepeso de grado I y II locslizados en la pri
mera décade de antigliedad, se deba a que son pacientes re-
lativamente jévenes sin conciencia de su enfremedzd y por
lo tanio précticemente fuera de control

El tratamiento en el manejo de los pacientes en térmi-
nos generales se puede considerar aceptable dado cuc a
12 de I00 se les aplice insulina .EL mane jo con tolbutami-
da ya sea con dieta u otro medicamento fué un porcentaje
de 59%,Lo cuml es congruente con el grupo de pacientes -
que fueron tratudos excluaivamente con drets 26.8% lo
cual en general hace evidente un buén mane jo medicamen--
toso y de dieta {Cuadro No.16).

EL 26,84 del totnl de pacientes que fueron manejados
con dieta exclusivamente todos correspondieron a lu eta-
pa de evolucién de O -I0 afiocs predeminundo el 24.3% para
el grupe de 0-5 afios de evolucidn,

El grupo mayoritario cignificé el 34% fué el gue se ma
ne jé con tolbutamida exclusivamente y el mimero mayorit&:
rio de casos correspondid &l grupo de 0-I5 afios .Bs con-
veniente mencionar que una proporcidn importumte de pa-
cientes del orden del I7.2 correspondiente ol wenejo de
dieta y tolbutamida en su mayoria correspondieron & una
evolucidén de C~IO &fos ,LLome la atencidn el hecho de que
los pacientes insulincdependientes correspondieron & -—
I2.1% del total son pacientes con una evolucién corta
de -5 y 6~-I0 afios de edad por lo que se infiere que se
trate de caaos de diabetes mellitus con mas inestabili--
dad a pesar de su corts evolucidén y que en los grupos de
mayor tiempa del tratamiento no se encuentra registrado
ninguno de los casos,Y respecto al total de lcs pacien-»
tes cemin su distribucidn unos pocos corresponden =&
evolucién de 21-25 y de 20-30 aflos siendo un l4.u % del
total. (Cusaro No.l7)




Aproximadamente 1/3 de la poblacidén ubicada en eds
des de 56 y mas afios ingieren otros medicamentos ade=
méds de los especi{ficos para la diabetes y uns menor pro-
porcién aproximadamente del I0% cue también ingieren
otros medicamentos correspondié a edades d4e 20-55 afios
Lo cual nos indica la complejidad de los proceses cli-—
nicoes en edndee mayores y por lo tanto las dificultsd
pare su manejo. {Cuadre No.18). Estos datos son congruen
tes en relacién = que el 7.3 del tctal han permﬁnoci:
do en los servicios hosgpiti-l:.rios en un promedio de tres
dias. (Cuadro No.19).

Con respecto a estudios de laboratorio se observd
cue en los Gltimos tres meses al estudio la msyoria
se conerete a glucemin y exfmen grl., de orina en un -
12#% y 4.8% respectivamente del total de nucilentes, lo gue
pudiers hablarnos de un limitado control de exfdmenes pars
detecciSn de alteraciones en eaades temprangs del pade-
cimiento. 5in emburgso es T sefiglar oue el grupo de evo
lucifn que cuenta con mayor nimerc ce exAmenes es el de
6-10 affos en un J24 aue es la edad en que se presentan
complicaciones crénicas en el diabético., (Cuadro No. 20)
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IRATAMIENRTO ESTADISIICY

El tratamiento estad{stico que se dié al presente estu
dio, fué estmblecido en base a la pirdmide de la poblacidn
derechohabiente del consultoric 2BD, siendo el totel de
2,932 de los mismos. Correspondiendo al @exo maseulino -
1,422 y al femenino 1,510 seleccionuando de de esa pobla -
e¢ifn la muestra de 41 pacientes diabdticos, correspondien
11 al sexo masculino y 30 sl sgexe femenino.

Los resultados se obtuvieron por medio de la"t" de
estudent y grados de libertad ( °L ) .

La "t b= (X = X, ) \

\
4 1 0+ 1 para -‘los
\inlslz+N252 \7 |
1 2
N1 + N2 -2

hombres fué de 0.667 y pora las manres de 0.391, compa~
rado con los grados de libertad |( L) encontrados en la
tabla de la "t que fué de 1.28; con una confinbilidad de
la hipétesis alterna de 90 % y 10 % de error, encontramos
que la "t" de eastudent (0.667) y (0.3YL) para el sexo mas
culino y femenino respectivemente, cayd dentro del rango
de los grados de libertad (1.28) por lo que la hipStesis
nula, se rechaza y la hipéteeis alternn es aceptada como
real estad{sticamente,

Se tomaron como poblacidn makculina 698 (Hl) ¥ como

femenina 742, como muestrs 11 masculinos y 30 femeninos
(Nz); encontrédndoce lo media Xl) de la poblacién con

up velor de 69.8 para hombres y 74,2 pars mujeres, y de
la muestra la media (x } de 2.2 par: hombres y 4.5 para

mugeres, La desvnncaén estanderd (al) de lz poblucidn

masculing, fué de 30.25 y de la femeninn 35.45, de la
muestra la desvincibn estandard (S,)} fué de 53.03 y
33.85, sexo mesculino y femenino respectivamente, con
1o cuzl se obtienen los resultados ya referidos, agregen
do 1r f&rmula para encontrar los grodos de libertad que
es Nl + H2 vor gréfica. (1)

69,



GRAPICA No, 21.

CONFIABIKIDAD
| ERROR
. 0%

—t T
V60 +400 1200 1000 B0 -600 400 200 200 -4 600 800 1000 1200 14D 1-€00
i !

oL = 1200
12 0667

W% 0
CONFIA

+ e
1600 100 1-XD 1000 80 600 400 200 200 400 600 -00 1-000 1200140 16D
1 1
| i
1:0-3919 L= |-28

66,



YII.1 Low s=ntecesdentes hareds fewilinrés solo fueron nepg
to - 1aidentificrcidn de este fac-

tivos e
VOT BN T ectoblacer la oresencias de un
f.ctor

de riesgo, de ucuerdo & lus com

nen cus §& r en y solemente el 20 % corres -

pordid ¢l -pruno de 1% a 30 #fs: de antiplieded cen la enfer
medzi. Bl 70 45 de 1i poblucidn, se identificd con una evo
lucidn clinici de O z 10 =fies por lo oue se considere una
i dizbética joven.

YI1.3 1z presencix del mayor porcentaje de dizbéticos con
eynlucidn clinica de O = 10 afos, puede deberse sl incre -
mento de L-S campai: s do detercidn de diabétes, =] estudio
rutinzric de disbetes y @ 1- hisqueda cuds vez més inten -

cionsds del padecimiento nreclinico.

VII.4 El hellazgo de 1lu frecuencia de les datoes clinicos
de inicio en el nadecimiento, nos muestra gque la llamada
trinda clinica de lu disbetes, no zparece al mismo tiempo
ni en todos los casos. Teniendo al sintoma fautiga presen~
te en mAs de unn cuarta de log casos como por lo gue tra -
téndose de un sintome general, no se puede considerar como
srientador en el inicio del pzdecimiento.

VII.5 Casi la mitad de las pacientes diabéticas, presen-
taron datos de macrosomias, abortos y prurito vulvar, gue
son elementos clinicos que por separado y ain més conjunte
mente evidenciin lz posibilidad del padecimiento.

VII.6 BSe encontrd como refiere la literatura nacional y

mundial, nresenciz de infecciones frecuentes en los pacien
tes diabdticns dadas sus caracterfsticas de disfuncidn me-
tabdlica y alieraciones musculares. Atribuido lo anterior
ademés & 1as deficientes condiciones de su vivienda y al

bajo nivel culturel.
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“VII.7  Las caracteristicas del estado nutricionczl en estos
pacientes adquieren mucha  importancia, dudo cue como se
muestra en la poblecidn estudiads solo un terclo se encon-
tré en normopesc y las 2 terceras partes restantes. con sg
bre peso, predominando el de segundo grado y esto signifi-
¢a un mal control por parte del sistem: de atencidn, insu-
ficiente comprensidén del problema por parie del paciente
concecucnsemente, presentar condiciones ¢~ meyor riesgo
pazra la evelucidn de complicaciones,

¥I11.8 £kl tratamiento medicmmentosoe de pucientes, e
consideras wceptable, ya oue el 12 % son :insulino dependiep
tes, €0 de 100 con tolbutamida. Exeptc cue los pucientes
msnejados con dietz exclusivumente, correspondid en un 2uis,
dado que deberia ser mayor, sesin los datos anotados de pz
cientes con sobre peco,

VII.9 Resulté importante la identiticacidn del dwio en le
retina, ya que a diferencia de la literatura nacional en
donde se anota que se estublece principalmente y del tipo
proliferativo & partir de los 10 afios de la antigliedad cli
nica de la diabetes, se encontré que el dafio del tipo pro-
liferativo, fué del 30 % y aunado al tipo no proliferativo
oue fué de un 70 % constituyen el 100 % de 20 pacientes,
con alteraciones retinianas, De acuerdo a comunicaciones
recientes, g¢ concluye que es conveniente realizar el estu
dio de fondo de ojo en todo paciente diabdético, en forma

rutinaria, independientemente del tiempo de antigliedad cli
nica,

VII.10 El estcdo nutricional caracterizade en su mayoria

por estar en Sobrepeso, grado I y II, fué mids frecuente en
el grupo de pacientes con antigliedad de O a 10 afios. Y el
estado normopeso se encontrd distribuido en todos los gquin
quenios de sntigiledad entre 0 y 30 afios. Debido probable-
mente, a oue en el primer caso se trata de pacientes relu-
tivamente sin conciencia de su enfermedad y que ademés in-
cluye en ese grupo dé¢ antigliedad a la tercera parte sola-

mente del total de pacientes mane jados con dieta exclusiva
mente.
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I TESIS pp O
Chm
A
¢ insuli-
en un por ciento de 12 respecto del to-
t=1, Son paZientes con eorie evolucidn clirics de 0 a 10
aflos, por lo -ue se trata del
inestebilidad,

VII.11 Z= intcreswnie mencioner oue los puciente
no dependizntec,

grupo de enfermos con mayor
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RESUNEER

Considerando gque en la programacién establecida en
la programscidn establecids la diabetes mellitus ocupa el
primer lugar , actuslmente no se cuenta con un sistema de
caracterizacién para el mannjo do éstos pacientes en pri
mer nivel de atencién . Se decidié realizar en el H.G.Z.
No. 8§ el estualo clinmieo de Lz podblacion 01apnETICA Y Come
plicaciones, de un consultorio de medicina Iamiliar.

D€ revisaron un total de 2 lU0 expealentes clLinicos
ae aicno consultorio , encontrando 4L diabéticos que
asisten regularmente & la consulta , que conatituyen el -
1.95 % de la poblacién , con uma correlacidén de 26,84 mag
culinos y 73.1 femeninos. =

La edad do presentacién mas frecuente se encuentra
entre los 56 a TO afios (515.) y le siguen lom de 41 & 55
affos (24.1%). K1 75% se identificd con una evolucién de
0al0 affos , por lo gue se comsld:ra una poblacibn diabéti
ca jéven . -

Las dos terceras partes se encucntran con sobrepeso
de II grado ,esto no se correlaciona con el 26% de los pa-
cientes manejados exclusivamente con dieta ,debiendo ser
meyor, y que ol primer nivel maneja &.sbfticos tipo IX.

Los pacientes insulinodependiontes representan un
12% con uma svolucién clfinica de 0 a 10 &afios.

La retinopatia fué significative en un 50% aproxi-
madamente a faver de la no proliferativa en wn 70% de
20 pacientes . BEn ésta mispa proporcién se encuentra 1la
presentacién de macrosomias , abortos y prurito vulvar.

Las infecciones fueron significativas on un 34% pa-
ra vias respiratorias y otro tanto igual para vfus urina-
urinarias . La nefropatis se presentd en un 4.8% del 4o~
tal de pacientws , El dafio angiclégico en un 24%,

Un tercio de loo diabéticos ingieron otro tipo de
medicanentos por patologfas agregadas, por ejemplo hiper-
tensidn arterinl principalmente y ¥ en un 7.3% han perma-
necido haspitalisados en un prowedio de 3 diass.



Se puede concluir qus la diabetes es un provlems de
saldd piblica de trascendencin , que ha venide creciendo
hasta ocupar en 1974 ,la ddcima causa de defuncidn
ademas montlene uns problemitica constants, tantopor el
sistema de atancidn como por la dndiscipline dol mismo
paciente. 3o propone un formato -
Anexo} quo pudiera ser diil al mdédico familisr para cone-
eimientn integral de v paciente diablticeo ¥y snexarie aun
1 sypsdlents clindco.
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