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INTRODUCCION

La Diabstes mellitus, se encuentra en nuestro éambito
dentro de las 10 primeras causas de morbimortalidad,lo que
la hace un problema de salud piblica.En México, del 2 al
3 % de la poblacién general la padece y hay datos que.
mueatran que e8 uno de los principales p_rdblen\éa" 9“9'
causan la solicitud de Servicios médicos (1,4) . Por lo.que’
es de suma importancia conocer ’qua otros fact;oteé de
riesgo tiene un diabético que le produzcan mas dafio a" su
salud.Dichos factores pueden uer' biolégicoa, ambxem:alea,
del estilo de v1da,‘aociocu1turalea, ecqnomxcos, 'e"_t:c.
Basado en estos factores a que se encuentra expuesto se
puede det:exminar ‘el nivel de rieago de- complicarue,lo que
pomutuia dofimr -"accionoa provontwaa" que sean
aplicadn con oportunidad, y se pucdan diumnuir,evxtax °
cont:rolar otros -dafios (6} .

Imtitucxonahnante se llevan a cabo diversos progxamas ;
para la doteccién Y control de riesgoa en los pacientel
con onfomodadou cténico degenetativau como la Diabetea
mellitus, que cuenta con un fomat:o de '“at:enci6n al'
,pac:.ont:o diabét:ico” MF - 5° (anexo no, 1) .El cual ut:ihzt
el “enfoqne de neago”al regutrat loa antecedentea de,‘
importancia para 8u padocimlonto i eui como la evolucién'i
del mismo, deuafortunadmente -este fonnato no cuam:lflca
e"'l‘ ‘ni\iel de neago\del paclent:e'.,p.or lo ‘que el presente
estudio tiene la finalidad de ‘valorar ese niyel en el
diabético tipo II, a través de la ’ponderaci6n de los
factores (anexo no., 2) oxutontea en el fonmt:o Yy que
representen un riesgo para - ol pacmnte de ‘acuerdo a sus
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repercusiones climco-epldemxolégicas, su txascendencm Y
pos:Lbilidad de control,para detemumr qulen 88 encuentta
con un bajo o alto nesgo de comphcatse Y poder actuar

mis opo:tunamente
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La Diabetes Mellitus Tipo 1l es una  enfermedad
determinada genéticamente, . ca’x;acte.x:izada. ‘por alteraciones
en el metakoliemo de carbohidratos, grasas y prdteinas,
aunado a una relativa o absoluta deficiencia en la
secrecién de insulina y con grados variables de
resistencia a esta (1),

Representa casi el 90% de todos los pacientes
Diabéticos en el mundo occidental. Be .expresa con m_a‘jo::
ocurrencia familiar, como observé Morton (1686) quien
menciona la presencia de diabetes mellitus
familiares consanguineos (1).

S_é ha observado que los factores ambientales y el
estilo de vida influyen en el ) de’senca’denémibnto Y.
evolucién de la. enfemodad En la’ mayoria de los enfem\os
el diaqnéstico se efectua en la ‘edad medla “de la vida
@, Es en México en 1950 ‘cuando el Df. Salvador
Zubixan 4 éoldborado:eé inician . los  estudics
epldemmléq:.cos del padecxmz.ent:o (1 2).

Se conoce una p:ovalencia global de 6.3 % en mecho,
urbano y de 1. 9! en el med:.o rux:al, a\m\entando de acuerdo
al incremonto de la edad (2, 3) Deade el punto de vista
socioecononuco mucho se sabe del gran ausent:.smo laboral'
que repreaenta Yy de su dependencia aocz.al

Dentro de loa factorea de neaqo asoc:.adoa al
pacxente d:.abético, ae encuent:an loa mqu:.entes.

1) EDAD Y SEXO ~ Se aabe ‘que. a menor -edad del pac:.ent:e en:.
la presentacién del padecimiento,mayor és la po;ib;lidad
de complicaci‘o'nes.




2) USO DEL TIEMPO LIBRE.-En relacién directa a la vida
sedentaria , factor asociado a obesidad que contribuye

al desarrollo de la enfe::medad Yy que dificulta el control

.adecuado del diabético(9).

3) ESCOLARIDAD.-Determina indirectamente el nivel de
educacién del paciente diabético y »9/1 conocimiento de su
enfermedad para tener conciencia de Bus complicaciones
{1).

4) SOBREPESO.-, Se sabe gue a mayor grado de obesidad,se
dificulta mis el control de la glucemia(9,10,11,12,13).

5) CETOACIDOSIS.-Su presencia indica invariablemente
descontrol metabélico. Sigue siendo causa’ i‘niportanteh de
mortalidad. ‘

6)  TUBERCULOSIS.- El paciente diabético es mas
auecepti{ble‘ a presentarla sobré todo si hay descontrol
metabdlico crénico y ‘cotmromiao‘inmunitqrio‘.sn f_d:ma
indirecta su ,p:eaen,ciabpuede deteminar el control ’del
paciente diabéticb(9) .

7) INFECCIONES. DEL TRACTO URINARIO.- La  infeccién  de
vias urinariasse encuent:;ay dentro de las infecciones mas
frecuentes en los pacientes diabéticos que dificultqn el
control adecuado del paciente. (9).

8) CANDIDIASIS  VAGINAL.- La diabetes mellitus mal
controlada se  asocia con un incremento en la
incidencia de candidiasis vaginal por aumento de lob:
niveles de glu?:égpho vaginkalk y cambio en el pH vaginal.
(9.



9) CARDIOPATIA ISQUEMICA ATEROESCLEROSA,- Se-asocia méAs
frecuentemente a otras. anamalias metabélicas como la
obesidad , la hipértonpién arterial y ig dislipidemia,
teniendo como denominador comin la‘ resistencia a la
Vinaui‘ina‘ Y que en conjunto kincrem‘e\ntrzan el riesgo .
coronario (9,14). - |
10) HIPERTENSION ARTERIAL.- La dlabetes melhtus Ty lal
hipertensién arterial coexxaton awy. £tecuentemence .
siendo dos veces mas comin en diabetes mollituu tipo I
que en no dlabéncos , 8@ ha obae:vado muyor difmultad
para el control de los diabéticosen: &quellos pacmntes en
‘que se aeocian las dos pat:oloqia}s._ (9;15) . .

11) RETINOPATIA DIABETICA.- Se encuentra dentro de las.
complicaciones mis graves para. el diahét:ico por la:
capacidad de producu pérdida gxava de la vzuén,por lo.
que  se puode mfgrit un' control adecuado 'del paciente
diabético en tanto no se ‘yd‘et.:'ec:ten ne}ofomacibnes. (9,16) .
12)  NEFROPATIA DIABETICA.-Una vez establecida la-
nefropatia,detemina el nesgo que tiene el paciente de
1au_ cmp_lzcacionea renales y. ,la, .dlfmu_l‘ta_d_qu_e esto
conlleva para"au cdnt:rol 'ad'ecuado' (1‘7 18 19)'.

13) EDUCACIGN.-EB uno de los factoree mis  importantes.
para la adherencxa al t:ratamient:o que el paciente
eat;_ablozca, Lae  pléticas mfo:mativas tlemn .co‘mq
objetivos prixicipal'e_'pfptobo;c_iom; mformacic’m dtil Y
mot:ivér al paciente pax‘:av que- pbnga en practica BuUS.
conocimientos, realice cambios de :t__:_o'ndu'ctg y estilo de
vida y méjore sus condiciones- de vidaf‘ {20,21) .



14) MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS.-El cuidado de los pies
es muy importante en el paciente diabético porque detecta
en forma temprana la neuropatia periférica que cuenta con

una prevalencia de 12-15% de los pacientes con ‘diabetes

mellitus no insulino dependiente al momento del

diagnéstico (9,22,23,24) .

15) ACTIVIDAD FISICA.-El ejercicio puede disminuir la-
resistencia periférica ‘a"i.a_ insulina al- mddificéx’ ol
metabolismo de la glucosa yl"l‘a” insulina a corto’ plazo,
mejorando el control xxi\etgbéiivcb, m_ante_ri'iéhdélbo"adeitﬁs en
Bu peso ideal y por gﬁdg‘,iétdrdéndd ‘las’ c'&np;.fliéagionea a
largo plazo. o | '

La utilidad del : enfoque de riesgo ‘en el n\anbjo del
diabético, 9,5 “seleccionar al de’ 'a',lt:o ‘ri,GSg'c}',' lo més
tempranamente jvp'ouibl_e,‘.  darle a‘t’eh‘éiép‘.r p’tivo'x:i!:a‘r,ia' Y
evitar o disminuir la 'apa_ziéié,n,jdé' complicaciones agudas
Yy ét’éni@s',\pa:& reducir la _t_hsg.' de morbimortalidad que’

‘éstas originan, asi como meﬂq:é_z Y mantener una adecuada -

calidad de vida en los pacientes con esta patpng;§;~z,’ (5) o
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OBJETIVOS

1.= Determinar el nivel -de riesgo del diabético tipo II a
través del formato MF - 5 de acuerdo a.la ponderacién

que se les de a los factores seﬁalados,eh'e'sﬁg._' :

‘l.a) Analizar cada uno de los factores: de'riesgo del’-

diabétlco- contemdos . en el formato MF -5 del

‘T.M,8.S, dent:ro de la’ UMF. 21y pondex:ar a cada uno de]‘

-acuerdo a 'las repercusionea clinico- epldemoléqzcas de

la hiatorla mtural de la enfermedad

1.b). Detemminar a partir de que valor se considerard de:
alto riesgo al paciente diabético. a través de este -

formato.

1
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MATERIAL Y METODOS

FEl estudio se realizé en la Unidad de Medicina Familiar
No. 21 del IMSS , Delegacién No. 04 Sureste, del Valle de
México, en el perfodo comprendido entre octubre de 1993 a
noviembre de 1994,

El tipo de estudio fué retrospectivo parcial,

observacional, descriptivo y transversal, a través de la_
informacién obtenida del formato de “Atencién al paciente’

diabético” MF - 5 del IMSS y del paciente mismo.

Para la determinacién del v'tamiﬂo "de la muestra, se »apl;icé,

la férmula - pa:a estimar proporcionea,baudou en el total
de la poblacién adacnta a la v, M.F. 21 haata octubre de

1994 y en el nimero de conaultae otox:qadaa ‘para esta
causa. en . ese . mismo .afio, obteniéndoue a_Bi un - tamafio

aufxciente de 15 pacmntoa.

Poatenom\ence se hizo la ueloccién en forma determinista
de los pacientes diabéticoa que: acudio:on a su. consulta
de control con su- Médxco E‘amlhar y que cumplxeron con
los Biguientes. cnt:enos de 1nc1uumn°

- Diabéticon Tip_o_.]_:I

= Que.contaron con t'omntom‘ -

- Dé ‘ambos sexos

- De ambos Turnos

- De todos los Consultorios

~ Pacientes diabéticaa'nd‘ eﬁ\béara'zadas'-

Una vez seleccionados los pacxentes fueron _im:eri:btjado:

sobre ‘su manejo luq.xem.co ~ dxecénco y evoluéién de su
padecmuento: se. x:ovxaax:on los " fomcos MF-S com:emdoa

‘en el ‘expediente clinico, detex:minando ‘el nivel de riesgo

A



de cada paciente diabético de acuerdo a la ponderacién
que se establecié para cada factor de riesgo, basados en
la repercusién a futuro que pudieran tener wen el
prondstico  del diabético tanto en el area
individual,laboral, familiar como social.

Los. elementos considerados y su categorizacién fue 1

aiguients:
1.-USO DEL TIEMPO LIBRE:

Se dividieron las actividados del tiempo libre en dos
‘grupos de tipo actlvo(camlnar, hacer eJercxcio, lavar, bartot)’
Y de tipo pasivo (leer, tejer, ver televxeién,)

Considerandolo activo 6 pasxvo de- acuordo al grado de
actxvxdad,sogun ol criterio personal v:dgl investxgador¥
,otorgandole 0 puntos si se consideraba activo y'1 ‘punto si -
ora pasivo.

2,~ESCOLARIDAD:

i contaba con secundaria terminada o ‘mds se otorgaron 0
puntos, y si contaba sélo con primaria é'menqq,se¥btdr§631’
punto. / .

3,-SOBREPESO :
A través .‘dévf.la' dototminacibn del indice de . ‘masa
corporal(l M.C.)Y: do la siquiento claeificacibn del grado de -
obesidad:< de 24 ,normal de 25 a '30,1eve;de 30 a 35 es
moderada,de 35 a 46,05 grave 'y > de 40 es obosidad oxttoml
Para obesidad leve se otorgaron 2 puntos, si la oboeidad era
moderada 3 pUntoé,si era grave 4 y si era extrema 5 puntos. .

13
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4.-0RIGEN DEL Dx:
51 se realizé por deteccién inicial O puntos, y si el
diagnéstico se realizé por cuadro clinico se otorgéd 1 punto.
Obteniendo el antecedente por interrogatorio directo

5.-EDAD EN ANOS AL DX:

Basado en los datos referidos por el paciente.

Si se. encontraba entre 0 y 19 afios se daba 0 puntos, si- os*aba
entre 20 y 44 afios se otorgaba 1 punto,entre 45" y o4 anos, 2
puntos y mis de 65 afios 3 puntos.

6,-VALOR DE GLUCEMIA AL Dx:
Se formaron 4. grupos de‘a¢uqrd9 a sus vaiorqs devﬁlqcoga-en
sangre, segun :oqistros-on'olqoxbodiento.-
5i se encontraba entrb‘él Y 140 mg se otorqéba 0 puntos;si
estaba ontro 141 Y 180 ng, 1 punto; 181 6 mas 2 puntos, y si
es de €0 & menos 2 puntos.

7.-TIEMPO DE EVOLUCION EN AROS DE QUE SE: SABIA DIABETICO
SEGUN REFERENCIA DEL PACIENTE:
1 affo = 0 puntos,
1-4 ‘afios = 1 punto.
5-9 afios = 2 puntos. -
10 6 mas = 3 puptoél

8.-ANTECEDENTES PERSONALES mrox;dcxcos
En ol caso de’ gque prosontara una do las siguiontes patologias
se" cans;deraban 2 puntos. para cada una. mxcosis,in[occiones
dp“ ropot;cxbn,tabaqu;smo o . alcoholismo,Basado  en los
antecedentes registrados en la MF-5

u



9,-INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:

Consideradndola leve si la hemoglobina era de 10 o menor,1
punto; hemoglobina de 10 o menos con urea y creatinina por
-ancima de los valores normales, 2 puntos,considerada camo
moderada; hemoglobina de 10 o menos con urea y creatinina por
encima de los valdres normales mas sindrome urémico,4
puntos, considerada como severa.

10.-CETOACIDOSIS:
Cuando se registraron antecedentes del padecimiento en e
expediente se otorgaron 2 puntos.

11.-0TROS ESTADOS PATOLOGICOS:
Con la presencia de infeccién de vias -urinarias detectada a
través de reportes de laboratoric se di6 1 puhtb, con la
presencia de hipdrtensién arterial,gota 0 alguna cardiopatia
referida en el expediente se daban 2 puntos para rada una. de
ellas. '

12, -FONDO DE QJO:
En baso alo foqistrado en ol expediente, si no habia registro
-de retinopatia proliferativa'se daba 1 puntd y si e reportaba
retinopatia proiiforativa se otorgaban 3 puntos.

13, -PLATICAS INFORMATIVAS:
$i habia acudido en mas‘de 3 ocasiones en el lapso de un afio
se daban 0 puntos, si)hdbia agistido en menos de 3 ocasiones
se daba 1 punto.

14.-CUIDADO DE LOS PIES:
Si lo realizaba ~en . forma rggular era de 0
puntoé,considoréndolo regular si la hacia por-lo menos una vez
al mes y 8i era en forma irregular era de 2 puntos.

18



Se establecid de manera convenc:.onal “el nivel de nesqo”
a través del total de puntos obtenido de la ponderacién
de los factores de riesgo, siendo de bajo ri,eago si sumaba -
-entre 0'y 5 puntos; de mediano riesgo, si e_sf:’aba entre 6
Y 20 puntos ', y de ait:o riesgo 8i tenié 21' puntos o mas,
Consideréndose ' impox:tante agregar ot:ros ‘ factoi:és no.
incluidos en el formato que tzenen ropercnelén en el
desarrollo de la enfermedadcomo  son: la mauficmncu
renal crénicé,la presencia de ce‘toacidoais, el ‘estudio de,
fondo de o;o, la: aaistencia a pléticas mfom\atlvas y el
autocuidado de’ 1os pies.

El anéhsla estadiutmco de cada: Variable se realizé con
la pxueba Chl-cuaduda para una sola : mueat;‘;a con un
nivel de significancia de 0.05 y un intervalo de
confianza del 95 8.

16



RESULTADOS Y COMENTARIOS

Se obtuvieron datos de 110 pacientes con los siguientes
resultados:

1.~ OCUPACION

Se' obmervé que el grupo de las pacientes dedicadas al
hogar, ocupan la mayor proporcién (47.2%) Beguidofpox.“ el
grupo de ohreroa noléalificadoa‘ (pintores, cocineras ,
etc.)con un 20 & y en un 18% bor el grupo de pacientes
jubilados. (Cuadro y gréfic& No. 1).

2.~ SEXO,

pesar de que la diferencia no fue significativa,debido
a una minuna variacién entre los dos grupos, predominé el
sexo femenino,que de acuerdo a la bibliogrgf_ia eé‘lav-‘ que
con mayor frécuencia.preaenta esta patoloqia - (cugd‘r"'o Y.
grafica no. 2}.

3.- EDAD

Se establecieron 3 grupos etarios ,el primero de 20-29
afios, el segundo de 30_-39 afios y ‘el tercero de 40 o
més .Siendo impox:tantb‘ menc‘iona‘r que no Be encontraron
pacientes menores de 30 afios , por 10 que ‘solo se
reportan los datos de los otros dqa qrup‘oé.Hubo una
mayor proporcién para el grupo de 40 6 mAs afios,que es
donde se espera la mayor incidencia ‘de la enfermedad
segin las estadisticas nacionales e i’tist'ituci‘onalea'.
Siendo aignificativo estadisticamente con una P < de 0.05
(cuadro y grafica no. 3).

117



4.~ USQ DEL TIEMPO LIBRE.
Predominé el uso de tiempo libre de tipo activo con.un

porcentaje del 52.8 % sobre el de 47.2:% del grupo de
actividades pasivas (cuadro y g:aflca no. 4)

No mostré gran diferencia,aunque es sabidn la :elacién ;
entre- la vida sedent:aria 2 la obesldad -c‘:o_n _las(

actividades de txpo pasivo. Observ&ndoae en el estudio que
casi la mitad de los pacientes p:eaem:aban algt'm g:ado de

obesidad y realizan actividades de npo pasivo lo que-’
podia estar contnbuyendo al mal control metabdlico y la

aparicién de las complicaciones.

5,~ ESCOLARIDAD.

Se ‘observé un franco p:edominio del grupo con esdolaridad‘

de primaria o menor con un 77.3 s,que pudlera determinar

un bajo nivel de’ oducac:l.én del- paciente dlabetlco y el no

estar conciqntp 'de sus complicaciones ‘ni, de la
importancia de.su control.( Cuadro y Grafica No. 'S):

6.~ SOBREPESO.
El eatudlo ..eport:é para el g:upo de: obesldad extrema un
18. 2l y un 15.5°¢ pax:a el qx:upo de - obeaidad Leve.Haciendo

not:ar que. casi la mitad- de lou paciont:ee presentaron un -

grado de opendgd. (Cuadro Yy G:&flca, no, 6)

7.~ DIAGNOSTICO INICIAL.

Se. observé una proporcién del 60. % para los pacxentes que

fueron dxagnoatlcadoa por 'cuad_ro‘. climco sin Ber
estadisticamente significativo en relacién .con el
diagnéstico por deteccién. (Cuadro y Grafica No. 7)

18
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8.- EDAD DEL PACIENTE AL DIAGNOSTICO.

Se observé predominio en el grupo de 45 a’ 64 afios con un

60 %, seguido por un 27.3 % del grupo de 29__&_4'4_ aflos
scorroborando lo esperado para la diabetes al ‘va‘:‘e:entats‘e
en un mayor porcentaje a partir de los 45 afios.. (Cdad:o Yy

Grafica no. 8)

9.- GLICEMIA INICIAL.
Las 3/5 partes presentaron 181 mg-dl o més de glucosa

inicial al momento del diagnéstico.No .contaban con
;egiStro de glicemia inicial un 19,1 §, (Cuadro vy

Grafica no. 9),

10,- TIEMPO DE _EVOLUCION.

Se observd que el mayor porcentaje ‘fué para el grupo de
10 0 ms afios de evolucxén, seguxdo por el de 1 a4 afios
y el menor con menos de 1 aﬂo de evolucién,tal ‘vez
debido a que se tuta de un- proceao degenetat:ivo se
observé predonumo en 6l qrupo de maa de” 10 aﬁos. (Cuadro
Yy ,Gyr_afixca no. 10)

11.~ ANTECEDENTES HEREDITARICS.
Solo el 50,9 i ‘de los pacmntes reqiat:raton antecedentes .
hetedit:anoa,de los cuales’ tenneron padres diabéticos
un 22,7 % seguido por los que tefieten hermanos
diabéticos en - un 18.2 %, huciendo ‘notar  que
desafortunadamente  casi la  mitad no’ "px:ese:m_::g_x‘}‘._.‘

registros,lo cual no nos permitié ‘valorar adecuadamente -

esta situacién(Cuadro y grafica no. ‘1‘1)
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12.~ ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
Otro de los factores de igual importancia es 1la

presencia de antecedentes personales patolégicos. para la
evolucidén del padecimiento y se observa que en-el. estudio

realizado no se muestran registros. de patologia en un .

6. 45.tratzéndose probablemente de omisién en el registro.

El 8.2 & tiene am:acadente de t:abaquismo, el 5.5 % dé ¥

alcoholismo, seguldo por 3.6 % de t:uberculoam y ‘de”

infecciones de repeticién, asi como el 2,7 5 de’ micos:.a.
(Tabla y grafica 12}

13,~ INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.
otro de. los factores evaluados es5 la prcsencia de

msufzciencxa renal crémca en los pacxent:es, a t:ravés de
la valoracxén del laboratoxio.de la’ aolic:.tud de
mt:orconuulta a Bogundo nivel o a t:ravea dol pacxonte

mimo,siondo oportuno mnciomr quo en muchas ocauones-

no son solicitados & no- me reallzan por falta de :

react:ivoa de laboratorio No se . reportaron alteracmnes en
los exémenes de labox:atono en el 98.2 & da los

pacianfes, y. se encontrd el 1.8 & de - ellos . con

Hemoglobina menor del 10 §. (Cuadré y Grafica 13)

14.- OTROS 'ESTADOS PATOLOGICOS.

Los ' resultados mostraron un 36.3 % de pacientesv con’
hxpertonuén artonal, un 12,8 % con infocc;on de vxas,»

urinarias, un 3.6 % 'Con_ . cardiopatia Y. un 47 38

de léﬁ.paciéntgg, no muestran patolqgia.
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Corroborando la presencia de hipertensidén arterial: dos
veces m&s frecuente en pacientes diabéticos que en los

que no lo son, (Cuadro y Grafica 14)

15.- PLATICAS INFORMATIVAS

La diferencia entre la asistencia 6 no a platicas

informativas no fue significativa,el 62.8% asistieron en
mas de tres ocasiones en el‘trans‘cumo de un afio y el
resto en menos de 3 ocasioneé, lo cual concribuyé a la
educacidén del paciente acerca de su padecimiento 'y _‘a'Si"
mismo a tomar conciencia - de “8su enfermedad. (Cuad’_i:.o'i‘y‘
Grafica 15) |

16.- CUIDADO DE LOS PIES

El cuidado de los pies mostrsd ser, en este estudio, muy

slgmfxcatlvo,dudo ol predomnio de pacxentes con cuidado
regular lo cual hace notar el hecho ‘de que el paciente
acepte su enfermedad y una vez con’ conocinuent:o de la
mim,'_ realize' Bu autoculdudo Yy prevenga las
conpllcacxonea, ld ‘qu t:iene gran mport:ancm-
reccmondar el uso de zupacou apropiadoa Y. el cuidado
cotxdiano de loa piea, evxtando act;ndades traumétlcas
para la‘a> ext:renudadea cen presencm ‘de neuropatia

periférica. (Cuadro Y g:éfica 16).

17.~ DISTRIBUCION‘ POR NIVEL DE RIESGO
Se registré un 10 % de pacxentea en ba]o rmaqo y un-90 %

con riesgo medJ.o, sin .encontrarse con alto riesgo dei

acuerdo a esta ponderac.xbn. {Cuadro y gr&fica 17
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Dentro de los Factores de Riesgo estudiados, se observd

que fueron estadisticamente significativos:

- la edad, la escolaridad, ‘el cuidado de los pies;la
ocupacién,el sobrepeso,la edad al diagnéstico, glucemia
inicial,tiempo de evolucién en ailos, antecedentes
heredité;ios, antecedentes personales patolégicos y la

presencié de patologia agregada.

Y entre los no-significativos para este estudio, estén !

~ E1 sexo, el uso del tiempb Libre, el tipo de deteccién
inicial y la asistencia a platicas informativas.

Es . importante msnclonar que también se considerd la
presencia de cetoacidos;s como factor de riesgo, 'y la
retinopatia proliferativa y no-proliferativa, perc no se:
contemplaron en cuadro o grdficas, por considerar que no
se registro en forma suficiénfe y de’ que faitaron
elementos para determlnar Bu presencia <} auaencia dentro.

de los expedienteu revisados.



OCUPACION

Hogar
Empleado (oficing)

Jubilado

Profesionista

Ktros

tSin rcgjstm

TOTAL

Con P <« 0.00025

110 Pacientes UMF. N° 21 , 1994




110 Paclentes UMF. N°21

104




30-39

| D40omisafios  ©30-39 afios

110 Pacientes UMF. N°21 , 1984




2.8

47.2

110 Paclentes UMF. NP 21, 1984




ESCOLARIDAD

Secundaria o mayor

Primaria o menor

0 Primaris (o mayor) ;
3 Secundaria (o mayor)

110 Paciemes UMF. NP 21 , 1984



.%

< 24 (Normal) 59 8.7
25-30 ( leve) 17 15.8
30-35 (moderado) 6 5.4
35-40 (grave) 8 72
> 40 (extrema) 20 18.2
TOTAL 110 100
Con P < 0.0002%
Gréfica 8

110 Pacientes UMF. W21 , 1084




TOTAL

44

TOTAL

1o

110 Pacientes UME. N°21 , 1984




ALDX. _
20-44 afios 30 213
45-64 aflos 66 60.0
Mas de 65 afos 14 12,7
TOTAL 110 100
Con P < 0,00025
Grifica 8

110 Pacientes UMF. N° 21, 1684

30




VALOR DE GLUCOSA_

TOTAL %
61-140 mg/dl 5 4.8
141-180 mg/d! 18 136
181 o mas mg/di 69 628
Sin rcglst' 10 2] ‘19,1
TOTAL 110 100

Con P <0,00028

110 Paciontes UMF. N 21 ; 1984

) |




TIEMPO DE
EVOLUCION :
1 Aiio 3 3.0
1 a4 afios k)| 282 L
59 aflos 26 24.0
> 10 aflos 45 40.2
Sin registro 5 4.6
TOTAL 110 100

Con P <0.00025
Grifica 10

Ip—————

110 Pacientes UMF.N° 21, (884
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ADR

ANTECEDENTES EN: TOTAL %

Padres 25 2.7 o
Hermanos 20 18,2
Hijos 11 10.0
‘ Sin rc&istro 54 49.1
TOTAL 110 100 |
P
Con P <0,00025
Grafica 11
n=t
)
, ! a Padres
© i
i Ly 3 Hermanos
3 8 Hijos
2 » A 0 Hijos
[ U ]
w0 o £ 8in registro

Antecedentss Herediterios

110 Pacientes UMF, N° 21 , 1984

33




ANTECEDENTES |

Con P < 0.00025

Antecedentss personaies

110 Pacientos UMF.N° 21, 1004



]

1 Sit akeraciones -

@ Stlo Hp <10

110 Paciontes UMF. N° 21 . 1084




HTA 363
V.U " 128
Gota _— -
Cardiopatin 4 3.6
Sin gﬂoloaias 52 47.3
TOTAL 110 100
Con P < 0.00025
Grafice 14
Patologinn Agregadss

110 Paclentes UME. N 21, 1094




e O e

# Menos de 3 ocasiones

Mas de 3 ocasiones 69 62.8

Menos de 3 ocasiones 41 372

TOTAL 110 100
8 Mas de 3 ocasiones

110 Paclentes UMF_ N 21, 1984




100 MBCIONIES UM, N 21, 1WNe.
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110 Pacientes UMF. N 21 , 1604



CONCLUSIONES

El presente estudio se realizé en 110 pacientes
diabéticos tipo IT de la Unidad de medicina Familiar no.
21 en los qgue se valord el nivel de riesgo del paciente,
a través de la ponderacién de sus factores 'de riesgo;

llegando a las siguientee conclusiones:

El mayor porcentaje en cuanto a ocubacién,f lo ;t:i‘e‘nen‘
las pacientes dedicadas al hogar. Predominando el sexo
femenino. Siendo el grupo‘de edad  con mayor -.ftémenéiaz el
de 40 o mas afios ,el uso del tiempo libre fue en un poco
mAs de la mitad de tipo-activo,

El nivel de eacolarida'ci predominante es el ' de
primaria o menor.Casi la mitad presentan alg}‘;n‘grado de
obesidad, predommando la extrema '

El diagnéstico inicial se realizd princ1palmente en
base al cuadro clinico y pnncipalment:e entre la 4" y la
6% décadas de 'lé ‘vida.La ‘gluéemia inicial 'fué en Bu
mayoria de 181 mg-dl 6 mayor.Las dos qumtaa partee de
los pacientes tenian : més de 10 aﬁos de. evolucién del
padecimiento.Hubo aubreqistros en lom .antecedentes
hereditarios y los antecedentes personaleu patolbglcoa.

No se reglatran los resultados de laboratono para
detemunar la proaencia de insuflciencu ranal cronica La

‘hlpartensién artenal 88, la patologia asocmda mas

frecuentemante.bﬁa - de - la nutad de los paclentes
asistieron _en mAB _de 3 ocaslones ’ plétlcas
informativas.Un alto porcentaye reahza un ~'cuidado
regular de los pies.
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La mayoria se encontrd dentro del grupo de riesgo medio.

Se puede considerar que el Formato MF - 5 institucional
es un instrumento de mucho valor en la compilacidén de
antecedentes de importancia en el paciente diabético, y
a la vez, permite en poco tiempo, analizar la evolucidn
del paciente asi como valorar oportunamente su nivel de
riesgo, haciendo énfasis en los factores que reporten
mayor trascendencia para el paciente diabético ya que su
conocimiento y los indicadores tempranos;de la aparicién
de complicaciones abre grandes posibilidades a la
medicina preventiva en el diabético.



SUGERENCIAS :

Es conveniente insistir en ‘el tratamiento integral
del paciente diabético, donde cada \fgctor 'de rie‘sqcrsk
presente es parte fundamentsl . para  ‘su adecnado :
control,siendo el sobrepeso uno de los mas frecuentea,por
lo que sugiero se establezcan : estrategias para  su
control, 1mc1ando con la senslbxlizacmn del puclam:e por
medio del equipo de. salud 'y coordinados por ‘el Médico
Familiar, incluyendo al servicio  de Nutrici_én y
Dietologia,Esta comprobadé que mientras el paciente se
encuentre cercano a su peso ideal; su control metabélicb_‘ :
sera mejor y se ovitém la aparicién de complicaciones.
La insuficiencia renal crénica debe valorarse tomando en
cuenta otros elementos y no solamente los . referldoa.se;‘
augiere registrar hallazgoav como ~ leucocituria; -
albuminuria, glucosuria, cuerpos cetémicos,etc.

Sugiero. que 'se llévéntra- cab_b‘ ‘en forma periddica
hallo:ea de autocuidado de “los" p“ies", independientemé'nte
_del t:mnwo do ‘evolucidn del padocimento para prevomrf
sus canplicaciones,asi como continuar xeullzando plétlcas
mfo:matlvas a grupos de dubétxcos en fomn rutinaria ya
sean. de reclente dlagnéstico o subaecuentes.

Sugiero que sean mcluidoa como fact:ores de :iesgo el
cuidado’. " de los pies y. “la aslstencm, a: pléncas
infgmnt;iirus en ~gn’;pbs de autoayuda que tienen como
‘obje}tivbv ‘concientizar al 'p'aéi'ente de su: padecimiento y -
-detv:e_c':tﬁi_‘oportunamente camlicdcione_s como la ne‘u:opat‘ia
_diabéf:ic’a.
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En cuanto a los criterios para determinar el nivel .de
riesgo, sugiero que Be establezcan rangos men_ore's enfre .
uno y otro ya que en el presente estudio el nivel de.
riesgo medio quedd e’ntte,;G Y 20 puntos, dentro_‘ del. cual
se incluyerony muchos péciéhteé que tienen patologias que
aceleran sus complicaciones. ( ébasidad', HTA, Infecciones
de repeticiédnm, ‘etci.")f Yy ‘qua por lo tanto, los hacen
pacientes de ‘alto: riesgo; ﬁugix:iendo entonces  las

giguientes clases:
Bajo riesgo - de O.a'.5,put§t§ds-
Riesgo medio -~ de 6.a 15 puntos

Al__fq riesgo - de 16 a mas puntos.



INSTRUCTIVO PARA EL LLENADGO DE LA HOJA DE “ATENCION
AL PACIENTE DIABETICO” MF - 5 MODIFICADA.

ANEXO 1

1,-USO DEL TIEMPO LIBRE:

Se conslderan las actividades del tiempo- lzbre en dos
grupos:de’ tipo actwo(cammar,hacer ejerclclo, lgvar,
barrer, aspirar, m@ar,.lr de cgmpras)y de: tipo /’pas“i‘v'é'
(loer, tejer,ver televisidn, dibuja;,.pintar,) .

Considerdndolo activo 6 pasivo de acuerdo al grado de
actividad; segin el critorio personal - del mvasngador
) otorgéndole @ puntos 8i se considera activo Y 1 punto

81 es pasivo,

2. -E'SCOLARI DAD:

5i cuenta con secundaria terminada. o mAs se otorgan 0
punt’@s, y 8i cuenta sélo cdripri‘in’a:"iﬁ.é menos . se otorga
1 punto.

3.-soansmso.~(1.u’c )
Se calcula ‘a través de la detex:minacién del indice
masa coxporal (peso/\:ullu en qn.al cuudrudado)y con la
mguiente clas.lflcacién del- qzado de obes;dad < de 24
,nomal;de 25 a 30 leve,de 30 a 35 ‘o8 moderada:de 35 &
40,68 graye Y > de 40 es obeaidad extrema.
Para obesidad ‘leve 8o otorgan 2 p\mt,oa,, Bl ,vla_,o‘liéaidad-ﬁ
ee moderada 3. puntos,si es gr@ve | 4,y si es extreipa 5
puntos,
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4.,-ORIGEN DEL DIAGNOSTICO:
Se obtendra el antecedente por interrogatorio directo al
paciente.Si se realizé por deteccién inicial se otorgan 0
puntos, y si el diagnéstico se realizé por cuadro

clinico,se otorga 1 punto.

5.-EDAD EN ANOS AL DIAGNOSTICO:

Basado en los datos referidos por el paciente,

Si se encontraba entre 0 y 19 afios se dan O puntos, si
estaba entre 20 y 44 afios se otorga 1 phnto)antfe 45 y
64 afios, 2 puhtos, y mas de 65 afios 3 puntos.

6.-VALOR DE GLUCEMIA AL DIAGNOSTICO:

Se formaran 4 grupos de acuerdo a sus valores de glucosa

en sangre,segin registros en el expediente.

Si se encuentra entre 61 Y 140 mg se otorgan 0 puntoa;ai

esta entre 141 Y 180 mg; 1‘punt6, 181 6 mAs 2 puntoé; y

8i es de 60 6 menos 2 puntos.

7.~TIEMPO DE EVOLUCION EN ANOS DE QUE SE SABIA DIABETICO
SEGUN REFERENCIA DEL FACIENTE: |
1 aflo =10 puhtoa.
1-4 afios = 1 punto,
5-9 afios = 2 puntos,
10 6 mAs = 3 puntos.
8,-ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

En el caso de que presente una de las siguientes.

patologieas se consideran 2 puntos .para cada una:

alcoholismo, infecciones : de repeticién, ‘tabaquismo o

micogis.Basado en log antecedentesn regiatgadga enla MF-5.
45
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9.~INSUFICIENCIA RENAL CRONICA;
Es valorada en base a los resultados de Ia/bo:_a‘toi:io
contenidos en el expediente. Considerada leve si la

hemoglobina es de 10 o menor,1 punto, hemoglobinade 10

0 menos con urea y creatinina por encima de los v,af;om -

normales, 2 puntos, considerads camo moderada,
hemoglobina de 10 o menos con urea y c:eatininéiipdx_

encima de los valores nommales,mas sindrome urémico;d.

puntos, considerada como severa.

10.-CETOACIDOSIS:

Cuando se registre antecedentes de este padecimiento en -

el expediente,se otorgan 2 puntos.

11, -OTROS ESTADOS PA'I’OLdGICOS.
Con la presoncu de mfecmén de via"s,_u;;‘inatias

detectada a ‘través. de :epoxtes de labomto:id se da 1
pum:o, con la p:esencxa de hipertenslén aztenal,gota o
alguna ca:dmpatia referida en el expedlente e ot:ozqan :

2 puntos pa:a cada una de e_,ll_as,

12, -FONDO DE. OJO.

Se ponde:a en baso a lo regxatrado en ol oxpodunto SJ.W
no hay reg:.stro de retmopatia proleorativa se da 1
punto,si se reporta. retinopatia pxolifexativa \_-éé,

otorgan 3 puntos.

13.-PLATICAS INFORMATIVAS:
si’ ha acudido en mAs ‘de 3 ocasiones en el lapso de un
afio- 'se dan 0 pt_mtos, si ‘ha asistido en ‘menos de 3

ocasiones se da 1 punto,




14.-CUIDADO DE LOS PIES:

Este dato es registrado en base a lo referido por el
paciente durani:e el intetrogatorio.Si lo x:ealiéa, en
forma regular se dan 0 puntoé,conaideréndolo‘ r_egulat 8L
lo hace por lo menos una vez al mes y si es en formma
ibrregular se daran 2 puntos,
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I.M.S.S SUBDIRECCION.GENERAL MEDICA MF-5 MODIFICADA

ATENCION AL PACIENTE DIABETICO

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR DELEGACION FECHA
ANEXO- 2

USO DEL TIEMPO LIBRE: ANTEC,.PERSONALES PATOLOGICOS:

active (0) Micosis (2)

pasivo (1) Infecc,de repeticion (2)
Tabaquismo (2)
Alcoholismo (2)

ESCOLARI DAD: :

Secundaria o mas (0) INSUF.RENAL CRONICA:

Primaria & menos (1) Leve (1)
Moderada (2)
Severa. (4)

SOBREPESO:

normal (0}

ob.leve (2)

ob.moderada. (3)

oh.grave (4)

ob, extrema (5) o
PATOLOGIA AGREGADA:

DIAGNOSTICO INICTAL! Infec.vias urinarias (1).-
Deteccién (0) Hipertensién arterial (2)
Cuadro clinico(l) Gota (2)

' _ Cardiopatia (2)
EDAD EN AROS AL DIAGNOSTICO: : )
0y19 (D) FONDO DE 0J0 :. , .
200y 44 (1) Retinopatia no proliferativa (1)
45 y 64 (2) Retinopatia proliferativa (3)

mas de 65 (3)

VALOR ~ DE GLUCEMIA AL~ PLATICAS INFORMATIVAS:

DIAGNOSTICO: MAs de 3 ocasiones  (0)
Entre 61 y 140 mg (0) Menos de 3 ncasiones (1)
141 y 180 mg 1)

181 &.mas (2)

60 ¢ menos (2)

TIEMPO DE EVOLUCION EN AROS: CUIDADO DE

1 aflo (0) Regular

1-4: afios (1) Irregular

5-9 afios (2)

10 6 més- (3)
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