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I. MARCO TEORICC :
Introduccién

La Diabetes Mellitus es la enfermedad en-
docrina mas frecuente . Esta enfermedad se caracteriza por
anomalias metabélicas ; complicaciones a largo plazo gque
afectan a los ojos , rifiones,sistema nervicso y vasos san
guineos ; v lesién de la membrana basal,que se demuestra
con estudio con microscopioc electrénico.Los pacientes que
reinen estos criterios no forman un grupo homogéneo,sino
que existen diversos sindromes diabéticos diferentes (1).

pefinicion de la Diabetes Mellitus :

La Diabetes Mellitus es un grupo de en-
fermedades metabdlicas caracterizada por hiperglicemia re
sultante de los defectos en la secrecién de insulina )
ambos {American ‘Diabetes Association 1998) (2} .

La diabetes mellitus , o diabetes sacarina,
es un sindrome multiforme . Puede aparecer a edades tem-
pranas o avanzadas de la vida,puede ser el resultado de
un proceso autoinmunitario asocilado a predisposicién gené
tica y desencadenadc por facteores ambientales hasta ahora
desconocidos o bien puede obedecer a una disminucidn en
la sensibilidad a la accién a la insulina . La resistencia
a la insulina es frecuente en el sujeto obeso y puede
determinar 1la presencia de diabetes cuando la reserva
secretoria pancreatica resulta insuficiente . La diabetes
también puede ser secundaria a pancreatitis o neoplasia
pancre&tica , desnutricién por deficit caldrico - protéico
importante , enfermedad pancreatica fibrocalculosa , diver-
sos sindromes genéticos o transtornos endocrinos en los
gue aumentan las concentraciones de hormonas con accidén
opuesta a la propia de la insulina,denominadas hormonas
contrarreguladoras .

La diabetes mellitus no insulino dependiente
(DMNID) , antes denominado diabetes del adulto,de inicio
en 1laz madurez , resistente a la cetosis o estable , es
la forma mas frecuente de diabetes mellitus primaria
(98 a 99 % del total , en Mexico). Suele iniciarse después
de la cuarta decada y su prevalencia aumenta con la edad{(3).
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En México en 1992 , la tasa de mortalidad
de 1la diabetes fué de 2.5/100,000 defunciones :; en 1970
ja tasa fué de 15.2 : en 1980 1llegd a 20.% y en 1990
alcanzé® wuna tasa de 31.7 , lo cual situd a la diabetes co
mo la cuarta causa de mortalidad general de nuestro
pais (4) . /

En el afic de 1986 la diabetes ocupa el
4to. lugar como causa de mortalidad general en la Re-
piblica Mexicana (5} -

Dentro de las primeras causas de morbi-
lidad , la diabetes se colocé en 1920 en el decimosegundo
lugar con una tasa de 155/100 000 habitantes . Otro dato
importante lo da la Encuesta Nacional de Enfermedades
Crénicas realizada por 1la Secretaria de Salud en 1993
en individuos mayores de 20 afios ,la cual sefiala una pre-
valencia de 6.7 % para este padecimiento (4).

En México la prevalencia en adultos de to-
das las edades es del B8 al 10 % , pero uno de cada
cuatroe individuos mayores de 50 afios tiene diabetes ,
con cierta predominancia del sexo femenino. Preocupa tam-
bién 1la elevada prevalencia de diabetes (5%) en indivi-
duos relativamente joévenes {35 a 45 afios}) (&) .

Clasificacién de la Diabetes Mellitus :

El cuadro 1 muestra la clasificacién de 1la
diabetes.las categorias basicas son las recomendadas por el
National Diabetes Data Group,excepto por la divisién en los
tipos primaric y secundario.El tipo primario indica gqgue no
existen enfermedades asociadas , mientras que la categoria
secundaria se refiere a causas identificables gue facilitan
la aparicién del sindrome diabético (1) .

Cuadro 1 : Clasificacién de la diabetes

A Primaria :
1 Diabetes mellitus insulinodependiente{DMID,de tipo 1}.
2 Diabetes mellitus no insulinodependiente(DMNID, tipo2}
a DMNID no obesa.
b DMNID con obesidad .
¢ Diabetes de tipo 2 de comienzo en la juventud.

B Secundaria :

Enfermedades pancredticas .

alteraciones hormonales .

Inducida por farmacos y sustancias quimicas .
Anormalidades de los receptores de insulina .
Sindromes genéticos .

Otros .
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Patogenia de la DMNID :

En la DMNID , el péncreas es incapaz de
mantener una produccién c¢ontinua de insulina ante una de-
manda aumentada por el incremento en la actividad biold-
gica de la hormona . Esta insensibilidad a la insulirna
afecta en diferentes grados el metabolismo de la glucosa
y de los lipidos, sobre todo en los tejidos muscular,he
patico y adiposo . Aungue la disminucién en el empleo de la
glucosa mediado por insulina en el misculo representa sdélo
un aspecto de este fendmeno , se le usa a menude como el
indicador de resistencia a la insulina .

Se desconoce la secuencia de acontecimientos
iniciales que culminan con DMNID . Se ha demostrado en estu-
dios longitudinales qgue la resistencia & la insulina procede
por afos a la intolerancia a 1la glucosa y al inicio de 1la
diabetes . También se sabe que la sensibilidad a la insu
lina de los familiares de pacientes con DMNID es menor gue
la de individuos sin antecedente familiar de diabetes.En am-
bos casos la resistencia es independiente del grado de o-
besidad .

La suceptibilidad de desarrollar DMNID tie-
ne un claro componente hereditario . La enfermedad ocurre con
mayor frecuencia en los familiares de un individuo afectado
que en la poblacién en general .lLa frecuencia de concordancia
de la DMNID entre gemelos monocigotos es cuando menos del
70 & v en algunas series alcanza casi el 100 & . A pesar de
esto , no se ha podido identificar un patrén mendeliano
de transmision . La idea prevalente es que se trata de una
enfermedad muitifactorial v poligénica, con un gen dominante.

Aungue se desconoce la secuencia exacta de
los camhios tempranos en la secrecidn puls&atil,defectos en
la primera fase de secresiétn por insensibilidad de la ce-
lula beta selectiva para la glucosa , decremento en la po-
tenciacién de la glucosa para otros secretagoges de insu-
lina vy cambios en la relacién proinsulina/insulina . Una vez
perdide el 75 % de la capacidad funcional de la cé&lula beta,
la respuesta secretoria disminuye en términos absolutos \a
se eleva la glucemia en ayunas (3} .

Clasificacitén Etiolégica de 1la Diabetes Mellitus :

Propuesta en 1998 por la American Diabetés
Association se presenta en el cuadro 2 (2) .



Cuadro 2

: Clasificacién Etiolégica de la Diabetes Me-
1litus .

I. Diabetes Tipo 1 {Destruccicén de células beta,generalmente

debuta como una deficiencia abscluta de
insulina)

A. Mediadores Inmuncldégicos
Idiopatica
1I. Diabetes Tipo 2 (Puede variar desde fundamentalmente u

B.

I1I. Otros
A. Defectos genétices de la funcién de las células beta

1.
2.
3.
4.
5.

na resistencia a la insulina con relati-
va deficiencia de insulina,hasta funda
mentalmente un defecto secretor con re-
sistencia & la insulina)

tipos especificos @

Cromosoma 12 ,HNF-lalfa(MODY 3)
Cromosoma 7,glucokinasa (MODY 2)
Cromosoma 20,HNF-4alfa(MODY 1)
DNA Mitocondrial

Otros

Defectos genéticos en la accién de la insulina

1.

Insulina resistente tipo A
Leprechaunism

Sindrome de Rabson-Mendenhall
Diabetes lipoatréfica
Hemocromatosis

Pancreopatia Fibrocalculosa
Gtras

Enfermedades del pancreas exdcrino

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Pancreatitis
Pancreoctomia/Traumatismos
Neoplasia

Fibrosis Cistica
Hemocromatosis

Pancreopatia fibrocalculosa
Otras

Endocrinopatias

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8

Acromegalia

Sindrome de Cushing
Glucagonoma
Feocromocitoma
Hipertiroidismo
Somatostinoma
Aldosteronoma

Otras

Inducida por drogas © guimicos

1.
2.
3.
4.

vacor

Acido Nicotinico
Pentamidina
Glucoceorticoides
Hormona Tiroidea
Diazdxido
Agonistas beta adrenergicos
Tiacidas
Dilantin

Alfa interferon
Otras



F. Infecciones
1. Rubéola Congénitea
2. Citomegalovirus
3. Otras
G. Formas poco frecuentes de diabhetes por mediadores
inmunoldgicos
l.8indrome del hombre rigido
2. Anticuerpos Anti receptor de insulina
3. Otros
H. COtros sindromes genéticos que se pueden asociar con
diabetes
1. Sindrome de Down
2. Sindrome de Klinefelter
3. Sindrome de Turner
4, Sindrome de Wolfram
5. Ataxia de Friederic
6. Corea de Huntingtén
7. S8indrome de Laurence-Moon-Biedl
8. Distrofia Mioténica
9. Sindrome de Prader-Willi
10. Porfiria
11, Otros
IV. Diabetes Mellitus Gestacicnal

Cuadro Clinico de la DMNID :

Los sintomas de 1la DMNID se instalan de
manera mis gradual que en la DMNID y con frecuencia tiene
curso asintomdtico.La mayoria de los paciente ( 80 a B5 & )
con  DMNID son cobesos en el momento del diagnéstico ¥ una
minoria estan en su peso ideal .

Las manifestaciones de 1la diabetes melli-
tus sintomadtica wvarian de un enfermo a otro.En general los
enfermos acuden al mé&dico por sintomas relacionados con la
hiperglucemia (poliuria,polidipsia,polifagia) , aungue a ve-
ces el primer episodic consiste en una descompensacion me-
tabdlica aguda con coma diabético , otras veces,la primera
manifestacién es consecuencia de una complicacién degene
rativa como la neurcpatia , sin gque exista hiperglucemia
sintomatica (1) .



Diagnéstico de la Diabetes Mellitus :

El diagndstico de la diabetes mellitus se
establece cuande se cumple una de las tres siguientes condi-
ciones :

I. Elevacidén 1inequivoca de la glucesa en plasma
mayor de 200 mg/dl y los sintomas clésicos de la diabetes,
polidipsia , poliuria , polifagia v baja de peso .

II. Glucosa en plasma en ayuno mayor de 140 mg/dl
en dos ocasiones .

IT1. Glucosa en plasma en ayuno mayor de
140 mg/dl vy dos pruebas de tolerancia a la glucosa a las
dos horas con glucosa en plasma mayor de 200 mg/dl (7).

Factores de riesgo para el desarrolleo de la DMNID :

La correlacion de un factor de riesgo con
el desarrolleo de 1la diabetes nunca es del 100 % .

Los factores de riesgoc mAs grandes o gru
pos de alto riesge para la DMNID incluyen : 1l). Una fa-
milia con historia de diabetes {ejem. parientes o ascenden-
tes <con diabetes); 2). Obesidad ; 3). Raza (Indios America-
nos, Hispanos o Negros }; 4)., Edad mavor de 45 ; 5). Into-
lerancia & 1la glucosa por causa identificable (prescrip-
cién de droges : furosemide , glucocorticoides , tiacidas ,
estrégenos , acido nicotinico) ; 6). Hipertensidén o Hiperlipi
demia importante y 7).En mujeres con historia de diabetes
mellitus gestacional o bebes de m&s de 9 libras (8).

Complicaciocnes de la DMNID :

Las complicaciones crénicas asocladas a dia
betes tienen blancoe en 6rganos come ojos , corazén, rifio-
nes , nervios vy aparatos ¢ sistemas reproductor , vascular
y nervioso {9) .El propdsito -de esta descripcién no es ha
blar de cada una de las ccomplicaciones de la diabetes
mellitus , especificamente se presenta €l tema de la hi-
pertensidn arterial sistemica (HAS) asociada a DMNID .



La HAS asociada a DMNID :

La diabetes se complica con hipertensidén en to
das las poblacicones y ocurre con una frecuencia aumenta-
da conforme avanza la edad . Ambos desordenes son independien-
temente potentes factores de riesge cardiovascular,cerebral,
renal y enfermedad vascular periférica atercesclerdtica.Se es-
tima gque del 30% al 75% de las complicaciones diabéticas son a-
tribuibles & hipertensién , la cual es aproximadamente dos ve
ces maAs comtin en pacientes diabéticos que en individuos no dia-
béticos (10} .

Definicién de la HAS :

La hipertensidon arterial es una entidad que se
caracteriza por la elevaci6tn diastolica y en muchos casos
sistoélica de la presidn arterial sistémica . Se acepta por con
vencion gque el limite maximo de presidén arterial normal es
de 140/90 mmHg {11} . La HAS es la enfermedad mé&s comun del gé-
nero humano, y gue afecta alrededor del 20% de todos los adul-
tos ..

Antecedentes de la HAS asociada a DMNID

Christlieb en 1973 menciona : "la hipertensién
es mas comin entre los diabéticos".Jarret y col. en 1978 re-
fieren ; "las encuestas de grandes poblaciones con pruebas de
tolerancia a la glucosa han mostrade una correlacidn posi-
tiva entre la presidén arterial y la concentracién de glu-
cosa en sangre las 2 horas de transcurrida la prueba (12) .

Prevalencia de la HAS asociada a DMNID :

Mads de 2.5 millones d@e Americanos tienen
diabetes e hipertensidén , y ambas ocurren con mas frecuen-
cia en Americanos africanos ¥y en otros grupos minoritarios
raciales en los Estados Unidos . La hipertensién tiene més
prevalencia en hombres diabéticos que en mujeres diabéti-
cas menores de 50 afios de edad y mas comin en mujeres a
partir de esa edad .

La hipertensién arterial es un problema co-
min en la diabetes . La prevalencia de 1la hipertensién en
los individuos diabéticos es aproximadamente el doble gue
en la poblacidén no diabética (10) .



Clasificacién de la HAS asociada a Diabetes Mellitus =

La hipertension arterial del paciente diabe-
tico puede tener diferentes causas .Desde luego ., conviene
siempre considerar la posibilidad de gue exista alguna for
ma de hipertensién gue pueda curarse quirurgicamente,estas
entidades son raras .En el cuadro 3 se presenta la clasifica
cion de la hipertensién en pacientes con diabetes mellitus
(13) .

Cuadro 3 : Hipertension en pacientes con diabetes mellitus

1. Curable gquirdrgicamente . Sindrome de Cushing ,aldoste-
ronismo primario, feocromocitoma , estenosis de arteria
renal, ccartacién de la aorta , uropatia obstructiva .

2. Sin nefropatia
A. Hipertensidén esencial
B. Hipertensién sist6lica aislada

3. Con nefropatia
Hipertensién de origen renal

4. Con neuropatia autondomica
Hipertensién supina con hipotensién ortéstatica

Patogenesis de la HAS asociada a DMNID :

Los mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes
para la asociacidén de 1la hipertensién y la diabetes no eg
tan claramente definidos y probablemente involucre una com
pleja interrelacién entre factores inherentes que predisponen
para el desarrollo de la elevacién de la presidn sangui-
nea vy las anormalidades metabolicas de la diabetes .

Multiples factores “contribuyen para la géne
sis v el mantenimiento de una elevada presién sanguinea en
la diabetes.La hipertensién vista en la diabetes esta carac
terizada per una expansion del volumen plasmético , elevada
resistencia vascular periférica , baja actividad de renina
plasmatica,y otras anormalidades en el sistema renina angio-
tensina.Varias lineas de experimentos y experiencias clinicas
indican gque la hipertension en la diabetes es dependiente
de volumen .Primerc la hipertension incrementa la osmola-
ridad de los fluidos extracelulares yum incremento en el vo-
lumen plasmatico ha sido demostrado en animales diabéticos y
en humanos diabéticos.Estos datos pueden explicar porgue un
control casi-normal de la glicemia puede 1llevar a una re-
duccién en la presidn sanguinea . Segundo, el intercambio de



sodio es frecuentemente aumentado en pacientes con diabetes,
y algunos individuos diabéticos tienen una exagerado aumen-
to en la presion sanguinea con una dieta alta de sodio . Sin
embargo la relacién del incremento del intercambio de sodio
para el mantenimiento de una elevada presién sanguinea es po-
co claro , porgue este incremento también ocurre en pacien-
tes diabéticos normotensos . La insuficiencia renal daiia la
capacidad para extraer agua y solutos perpetuando la expan-~
si6n del volumen inducido por hiperglicemia y/o exceso de
sodio. Finalmente alteraciones en la secrecidén o accién de
hormonas que regulan el balance de sodio {ej. péptido natriu
rético , prostaglandinas) pueden contribuir a sobrecargar el
volumen .

La contribucién del sistema renina-angioten-
sina-aldosterona también ha sido ampliamente estudiada . La
actividad de 1la renina plasmatica es baja o normal en los pa
cientes diabéticos . La hipertensién con renina baja en la
diabetes parte de diferentes factores dgue incluyen : 1). In-
crementos del volumen extracelular , 2). Dafo en la sintesis
o liberacién de renina desde las células yuxtaglomerulares ,
3). Dafo en la fragmentacidén de la proteina para la renina .
Sensibilidad wvascular alterada para hormonas prescras seme-
jantes como norepinefrina o© angiotensina IX, hormonas vaso-
presoras como bradicininas , pueden contribuir también a una
elevacién de la presién sanguinea en los pacientes diabéti-
cos . Estas anormalidades pueden ser secundarias a la alte-
racién en el estado del volumen, la presencia de hiperglice-
mia (u otras anormalidades metabsdlicas),o disfuncién del sis-
tema nervioso auténomo .

Un considerable interés ha sido enfocado so-
bre el rol potencial de la resistencia de la insulina y 1la
patogénesis de la hipertensién en la diabetes . Estos son
por lo mencs dos posibles mecanismos por lo cual la insulina
puede regular un incremento en la presidn. sanguinea.Prime-
ro , la insulina estimula la retencidén de sodic ,lc cual pue-
de predisponer a una sobrecarga de volumen.En animales expe
rimentales y en humanos sanos infusiones de insulina estimu-
lan la reabsorcién de sodio por el rifion .Niveles de insulina
circulante estan frecuentemente elevados durante todo el
dia en la diabetes tipo II,por la resistencia de 1la insu-
lina,y estos niveles elevados persistentes de insulina pueden
jugar un rol en la iniciacién y mantenimiente del incremen-
to de sodio total corporal . Segunde la administraciéon de in-
sulina c¢on una estimulacién subsecuente del metabolisme de
carbohidratos , inician una activacién del sistema nervioso
simpdtico y un incremento en los niveles de norepineirina ,
lo cual puede llevar a vasoconstricciéon .

Es mas , la sensibilidad a las catecolaminas
puede estar aumentada en la diabetes. Los efectos combinados
de expansion del volumen y vascoconstriccién , conforme a lo
esperado, producen aumento en la presidén sanguinea sistémica.
La insulina también estimula la actividad de ciertos sis-
temas transportadores de ,membrana , particularmente contra-
transportadores de sodio, potasio-atpasa v el sodio-hidrdge
no. Estos efectos pueden cambiar la distribucién de iones a



través del misculo liso vascular(estas alteraciones estimu
lan la sensibilidad a vasoactivos) o pueden aumentar la absoi
cion de solutos o de otros cationes por las células renales
tubulares.

Es notable también que la asociacidn en-
tre resistencia a la insulina e hipertensién no necesaria
mente implica gue la hiperinsulinemia es la causa de la ele-
vada presién sanguinea e inducir resistencia a la insuli
na.Incrementos intracelulares de calcio , un incremento en el
tono muscular liso vascular , una disminucién en la densi-
dad del musculo capilar . u otros factores hemodinamicos pue
den también contribuir para ambos el incrementc en la pre-
sién sanguinea y el defecto en la hemostasis de la gluco-
sa (10) .

Alguncs autores proponen que la hipertensién
esta asociada con hiperinsulinemia en la presencia o ausen-
cia de obesidad o intolerancia a la glucosa . Proponen que
las concentraciones de insulina disminuyen la produccién de
catecolaminas inductoras de produccidén de prostaglandinas
I 2 y PGE 2 , dos potentes vasodilatadores , en el tejido adi
poso , uno de los mas grandes organos de todo el cuerpo .Re-
sumiendo , proponen gque la insulina y las prostaglandinas
participan en la regulacién de insulina en individuos sanos
y con hiperinsulinemia (14} . :

A pesar gque el incremento evidencia gque la
hiperinsulinemia puede jugar un importante rol en la génesis
y mantenimiento de la presiomn , claramente otros factores tam
bién actuan .

M&s de uno de cada 3 pacientes con diabe-
tes tipo 2{DMNID)} continuaran libres de hipertensién a lo
largo de sus vidas & pesar de la presencia de hiperinsuline-
mia y resistencia a la insulina , cuando es administrada en
forma aguda , tipicamente produce vasodilatacion y una pe-
guefia disminucién de la presidn sanguinea .Varios posibles
mecanismos explican la aparente paradoja . Por ejemplo , la
capacidad de la resistencia @& la insulina (u otros dafos
metabélicos),para causar presién sanguinea elevada puede ocu-
rrir solamente en pacientes quien también tienen otro fac-
tor de riesgo genético para hipertensién , ejemplo una his-
toria positiva de incremento de sodio-litio por otra par-
te, es posible gue algunos pacientes’ tengan capacidad de res-
puesta a la insulina aumentada para activar el sistema ner-
vioso simpa&tico o promueve la retencién de sodio,o que al-
gunos pacientes tienen resistencia para los efectos vasodila-
dores de la insulina .,

Los pacientes con DMNID son frecuentemente hi
pertensos al tiempo del diagn6stico de diabetes,esto sugie-
re que anormalidades hormonales o metabélicas asocladas con
hipertensidén pueden exacerbar la intolerancia a carbohidra-
tos , o que ambas conducciones son relacionadas a un meca-
nismo desconocide coman . Este incremento en la presidén san
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guinea es generalmente correlacionadc con cbesidad ,disminu-
cidn de la actividad fisica y la edad avanzada son caracteris
ticas de los individuos con diabetes tipo II .Asi mismo la hi
pertensién sistolica es particularmente comin en la diabeZ
tes tipo I1 y es frecuentemente atribuida a enfermedad macro-
vascular y a una disminucién de la elasticidad de las grandes
arterias . La presidn sistolica sanguinea puede aumentar con
la edad (10) .

Diagnéstico de la HAS en el paciente diabético :
Para el diagnésticoe de la HAS en el pacien

te diabético , se presenta la clasificacién de la presién ar-
terial en adultos (cuadro 43} (15} .

Cuadro 4 : Clasificacidon de la presion arterial en adultos

Categoria Sistélica (mmHg) biastolica (mmHg)
Normal 13¢ 85
Normal alta 130-139 85-89
Hipertensidén

Grado 1 (ligera) 140-159 90-99

Grado 2 (moderada) 160-179 100-109

Grado 3 (severa) 180-209 110-119

Grado 4 (muy severa) 210 120

Tratamiento de la HAS asociada a la Diabetes Mellitus

El tratamiento de 1la hipertensién en el
paciente diabético , se puede dividir en dos grandes aparta-
dos : I. Las modificaciones en el estile de vida y 1I. Trata-
miento farmacoldgico de la hipertensién .

I. Modificaciones en el Estilo de Vida :

Son las bases para el manejoc de la hiper-
tensidén y 1la diabetes .Elleo puede ser el tratamientc de-
finitive o incluirse a la terapia farmacolégica .Las medifica
ciones del estilo de vida incluyen controcl de peso,au-
mento de la actividad fisjica,moderacién en la ingestién de al
cohol y cese del habito tab&aquico .

En suma , para reducir la presién sanguinea
y la hiperglicemia , los cambios en el estilo de vida tie-
nen un beneficio potencial adicional para reducir otros fac-
tores de riesgo cardiovascular(ej. dislipidemia , obesidad ,e
inactividad fisica).Los cambios en el estilo de vida en la hi
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pertensién en el individuo diabético pueden reducir los cos
tos y por otro lado 1los efectos de la terapia con drogas .

La obesidad es altamente prevalente entre
pacientes hipertensos y diabéticos . The Working Group on Pri
mary Prevention .of Hypertension concluye que reducciones
ligeras en el peso corporal (4 & 8 Kg) pueden mejorar el con-
trol de la presidén y de la glicemia .Otro factor clave para
el control del peso es la distribucidén de grasa ,especifi-
camente 1la ohesidad androide o central.Individucs en quie-
nes su obesidad no concuerda con el pesc y la talla , pero
tienen una distribucioéon androide marcada de adipocitos tie-
nen un incremento en la prevalencia de la elevaciétn de 1la
presion sanguinea y la diabetes tipo II.

Dieta y ejercicic son necesarios para tener
vy mantener un pesc deseado . La dieta ideal para los pa-
cientes diabéticos es controversial e inveolucra diversos fac
tores.Los objetivos para el tratamiento incluyen :1.Reduccidn
de peso,si existe sobrepeso,2.Control de los niveles de glu-
cosa sanguinea, 3.Normalizar la presidén sanguinea , 4.Mejorar
la dislipidemia, 5.Consumir una dieta bien balanceada y
6.Construir patrones dietéticos tomando en consideracidn fac-
tores socioculturales , Socloecondmicos b educaciona-
les (10).

La terapia médica nutricional es integral
para el manejo y cuidados de todas las diabetes.Una pers
pectiva histérica de las recomendaciones nutriciocnales es
presentada en el cuadro 5 (16).

Cuadro 5 : Perspectiva histérica de las recomendaciones nu-

tricionzles
Distribucién de calorias (%)

Afio Carbohidratos Proteinas Grasas
Antes de 1921 Dietas de Hambre
1921 20 10 70
1950 40 20 40
1971 45 20 35
1986 {-}60 12-20 {-)30
1994 * 10-20 {-)10 &

*Basada en evaluacién nutricional y objetivos de tratamiento
&De grasas saturadas -

Recomendaciones dietéticas sugiriendo una a-
limentacién baja en grasas y alta en carbohidratos reducen
el riesgo de enfermedades de las arterias coronarias .Qtro
beneficio de una dieta baja en grasas es utilizado como
una primera linea en el sobrepeso de pacientes con DMNID
{10) .

Para prescribir una dieta es necesario co-
nocer el peso ideal en adultos tomando en cuenta sexo ,

edad , estatura , y tipo de complexién,para simplificar tam-
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bién existen tablas de talla y peso para hombres y mujeres.
La forma de calcular los requerimientos caléricos se presen-
tan en el cuadro 6 (17) .

Cuadro 6 : Modo de calcular los requerimientos caléricos

Edades y actividad fisica, Kilocalorias/kg peso ideal
Adultos :
Varcones y mujeres fisicamente
muy activos 30

La mayoria de ias mujeres ,va-

reones sedentarios y adultos me

nores de 55 afios 28
Mujeres sedentarias,adultos o-

besos y adultos sedentarios

mayores de 55 afios 20

Mujeres emblarazadas :

Primer trimestre . 28-32
Segunde y Tercer trimestres 36-38
Durante la lactancia 36-38

La ascociacién entre la ingestién de sodio
altc y la elevacion de la presidén sanguinea esta bien es-

tablecida .Se recomienda una ingestién de sodioc {-)100 mmol

por dia (2.3 gr. de sodio ¢ 5.8 gr. de cloruro de sodio}.Estu
dios han reportado reducciones en la presidém sanguinea al
reducir el sodio diariamente {10) .

Historicamente, el uso del alcohol por los
pacientes diabéticos ha sido controvertido .Los principales
beneficios de una ingesta moderada de alcohol incluyen:
l.Aumento de HDL,HDL 2 y HDL 3; 2.Incrementc de la activi-
dad fibrinolitica; 3.Disminucién de la actividad plaquetaria;
4.Reduccion en la incidencia de infarto del miocardio; 5.Re-
duccidén de la resistencia a la insulina; y 6.Bajo riesgo pa
ra desarrollar DMNID .

Los riesgos de una ingesta excesiva de al-
cohol incluyen : l.Disminucién de 1la gluccneogenésis; 2.Hi-
poglicemia; 3.Incremento de la resistencia a 1la insulina;4.
Hiperglicemia;5.Aumentc de 4&cides grasos 1libres , cuerpos
cetdnicos , cetoacidosis léactica y acidosis lactica;é6. Incre-
mento de trigliceridos;7.Pancreatitis;8.Aumenta la prevalen

cia de neurcopatia; 9.Aumenta la incidencia de hipertensidén ;.

10.Aumenta la incidencia de accidentes, adiccién, gastritis ,
problemas psiguidtricos y enfermedad hepatica (18} .

La abstinencia puede ser una garantia.lLa in-
gestion de alcohol puede ser limitada a no mas de 1 onza
de etanol {2 onzas de Whiski u 8 onzas de wvino o 24 onzas
de cerveza) {10).
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Es primordial importancia evitar el taba-
quismo , ya que es un factor de riesgo cardiovascular y agra
va la enfermedad vascular periférica (19) . Individuos con
diabetes e hipertensién se les debe de advertir no fumar .

Ii. Tratamientoe farmacolégico de 1la hipertensién en pa-
cientes diabéticos :

La terapia farmacolégica debe iniciar cuando
las modificaciones en el estilo de wvida han fracasade en
el control de la hipertensién . En los estados 1 y 2 de hi
pertension (ver cuadro 4), las modificaciones en el estilo de
vida pueden continuvarse por tres meses despues de iniciar
se la terapia con droga . En la hipertension severa tanto
la terapia con droga se instituiré al momente del diag
néstico . Todas las clases de drogas antihipertensivas son
efectivas en el control de la presién sanguinea en los pa-
cientes diabéticos . Cinco clases de drogas son efectivas pa
ra dar tratamiento cen un solo agente . .

Solo un numero limitado de pacientes diabé
ticos se incluiran en el gran peldafio para la seleccidn
de tratamientos de la hipertensién (10} .

Diuréticos +tipo Tiacidas :

lLos recientes consensos generales, del trata-
miento,de la hipertensian en diabetes , concluyen gque los
diuréticos tipo tiacida pueden tener una ventaja especial
como terapia antihipertensiva para pacientes con diabetes.
Estas drogas han demostrade reducir la morbilidad y morta-
lidad cardiovascular en una gran poblacién basados en prue-
bas experimentales (20) .

Las pequefas dosis, ej. 12.5-25 mgs. de hidro
clorotiacida o clortalidona diariamente son efectivas para
disminuir la presién sanguinea . Las desventajas de las
tiacidas son que ellas a corto plazo dislipidemia y altera-
ciones en el metabolismo de los carbohidratos , hiperinsu-
linisme , hipokalemia e hiperuricemia en algunos pacientes,
pero estos efectos adversos son minimos a la baja dosis
recomendada . Si cambios adversos metabsélicos ocurren ello
obedece con frecuencia a ajustes dietéticos . Las tiacidas
son también efectivas para reducir la expansién del volumen
plasmatico frecuentemente asociado con hipertensidn en los
pacientes diabéticos .Si la respuesta a las tiacidas es, ina-
decuada a la dosis recomendada , otra clase de agentes antl
hipertensivos puede ser agregados o sustituidos {10} .

14



Beta blogqueadores :

Los betabloqueadores pueden utilizarse con
ciertas precauciones se indican en el paciente Jjoven cuando
tiene una frecuencia cardiaca elevada y en los casos en gue
el paciente padece enfermedad coronaria sin insuficiencia -~
cardiaca (21} .

Los betabloqueadores sin actividad intrinse
ca simpaticomimética demuestran gque disminuyen la morbili-
dad y mortalidad en una gran poblacién,basados en pruebas
experimentales .Resumiendo , ellos previenen el infarto de
miocardio recurrente vy la muerte sdbita y reducen la mor-
talidad total cardicvascular en los subsiguientes 18 me-
ses , sin embargoe ellos pueden tener efectos adversos sobre
el control de la glicemia y niveles de 1lipidos.Ellos tam
bién interfieren en la conciencia y recuperacidén de la hipc
glicemia.El flujo periférico sanguineo esta reducido Yy la
claudicacidén y el vasoespasmo pueden estar empecorados .Los
niveles de 1lipidos ¥ glicemia se controlan por monitoreo
frecuente .

Alfabeta bloqueadores :

Tienen efectos metabdlicos similares . Asi
mismo ellos no empeoran la enfermedad wvascular periférica.
Estos agentes no han demostrado gue tienen efectos cardio-
protectores subsecuentes a un infarto del miocardio.En resu-
men, deberé&n ser tomados dos veces al dia .

Inhibidores de la Enzima Convertidora de la Angiotensina :

Han demostrado reducir la microalbuminuria
vy la proteinuria y retrasa o retarda 1la nefropatia diabética
en normotensos y en pacientes diabéticos.Estas drogas no tie-
nen efectos adversos sobre los niveles de lipidos o© el con-
trol de 1la glicemia y pueden mejorar la sensibilidad a
la insulina .El potasic sérico y la creatinina deberan mo-
nitorizar estrechamente en las primeras semans de terapéuti
ca .lLa hiperkalemia puede ocurrir en pacientes con falla re
nal , hiporreninemia , hipoaldosterconemia , y algunas gque to-
man drogas de potasio en excese o suplementos.Una dismi-
nucidén ré4pida en la funcidn renal puede ocurrir en pacien-
tes con estenosis de la arteria renal o en la estenosis de
la arteria renal en un rifion solitario.La tos y raras veces
el angiodema,pueden ocurrir.Estas drogas estan contraindica-
das en el embarazo y deberan utilizarlas con cuidado en la
mujer en edad reproductiva .

Calcio antagonistas :

Los calcicantagonistas no afectan adversamen-
te los niveles de lipidos o© el contreol de la glucemia. Si
estos agentes tienen efecto a largo plazo protector renal,es
desconocido . Constipacién y edema periférico pueden ocurrir
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con calcio antagonista (10) .

En escasos estudios , los antagonistas de cal
cio mostraron una reduccién de la microalbuminuria y proteid
nuria (22) .

Blogueadores Alfa 1 receptor =

Tienen un efecto benéfico scbre los niveles
de lipidos y aumentan la sensibilidad a la insulina.Asi mis-
mo la hipotensién ortostética puede preocuparnos especialmen
te en pacientes diabéticos con disfuncidn autonémica.Para ha
cer un seguimiento de este efecto adverso potencial ,debe-
remos medir en forma permamente la presién sanguinea (10} .

Terapia Farmacoldégica Combinada :

Algunos autores reccmiendan la asociacidn de
Captopril-Hidroclorotiazida ¢ Nifedipina-Hidroclorotiazida .,
en un estudio experimental comparan ambas asociaciones y a pe
sar que el captopril no produce taguicardia ,ni retencidn
salina,en relacidn a la nifedipina ; concluyen dque en ambos
tratamientos reducen de manera significativa la presién san
guinea , vy no producen cambios estadisticamente significati-
vos en la frecuencia cardiaca , peso , glicemia,ni en los ni
veles sanguineos de colesterol,trigliceridos, &acido urico ,
creatinina , sodio y potasio (23) .

Emergencia Hipertensiva :

El manejo de 1la emergencia hiperténsiva es
similar a los pacientes no diabéticos ,excepto el diazdxido,
el cual esta contraindicado porgue pueden aumentar la hi-
perglicemia (10) .

Complicaciones de la HAS asociada a DMNID :

La hipertensién contribuye con el desarro-
llec v la progresién de las complicaciones crénicas de la
diabetes . En pacientes con DMNID , la hipertensidn forma par
te de un sindrome que incluye :intolerancia a la glucosa .

resistencia a la insulina , obesidad , dislipidemia y enfer
medad de la arteria coronaria .El control de la hipertensidn
ha demostrado gque reduce la velocidad de la progresién de
la nefropatia diabética vy reduce las complicaciones de la
nefropatia hipertensiva ,enfermedad cerebrovascular vy enfer
medad cardiovascular (24).

La gente con diabetes tiene de dos a cuatro
veces mayor riesgo de fallecer por complicaciones de
enfermedad cardiovascular .Mujeres y hombres tienen aumentado
el riesgo .La ateroesclerosis y la trombosis vascular son las
que mas contribuyen y es generalmente aceptado gue las pla-
gquetas también contribuyen .Las plaquetas de los hombres vy
de las mujeres con diabetes son la mayor parte hipersensiti-
vas in vitro a los agentes de conglomeracién plagquetaria .
Los investigadores tienen bases que evidencian en vivo en
relacién al exceso de tromboxano en los pacientes con dia
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betes tipo 2 con enfermedad cardiovascular . La aspirina blo
quea la sintesis de tromboxano por acetilacion de la ci-
clo-oxigenasa plaguetaria y se ha utilizade como una forma
primaria vy estrategia secundaria,para prevenir eventos car-
diovasculares en individuos diabéticos y no diabéticos.La do
sis <que recomiendan,si en el paciente no existe contraindica
cién (eij.ulcera duodenal, gastritis).es de 500-1500 mgs./dia
oral de acidoacetilsalicilico (25) .

Algunos autores proponen el estudio precoz de
la funcidén renal , en el paciente hipertenso y diabético , a
través de determinacidén d&e microalbuminuria y proteinuria ,
por la frecuencia aumentada de asociaciéon de nefropatia en
los pacientes con DMNID e HAS .La importancia de un control
adecuado para retrasar la aparicidén de nefropatia .Por otro
lado sugieren investigar diabetes mellitus en pacientes
con lesidn renal preclinica (26) .

La enfermedad macroangiopatica es mas preva
lente en el paciente diabético con HAS gque en la poblacién
general , conclusién gue obtuvieron algunos investigadores
al explorar mediante angiografia a pacientes diabéticos con
hipertensidén , hallando enfermedad pulmonar y cardiopatia
isguemica (27) .

Muchos modelcs humanos y animales muestran
que la hiperglicemia es un factor causal en la iniciacién
de la enfermedad microvascular.Sin embarge , la severidad,de
la retinopatia diabética no es necesariamente asociada con
el control metabdlico y por consiguiente , esta progresioén
es probable sea influenciada por factores extraglicemicos .

Algunos autores basados en estudios experi-
mentales , sugieren gue la prevalencia de la retinopatia
diabética es alta en pacientes con presidon sistédlica mayor
de 140 mmHg. No solo la prevalencia, sinc también la severi-

dad de 1la retinopatia diabética esta influenciada por hi-

pertensién . En resumen algunos autores proponen gque valores
de presién sanguinea sistdlica mayor de 140 mmHg. se asocia
con una alta frecuencia y severidad de la retinopatia en pa-
cientes con DMNID .Es mas la sugerencia de que la presién
sanguinea puede influir en el curso de una retinopatia dia-
bética subraya la importancia del tratamiento antihiper-
tensivo en estos sujetos (28) .
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II. Planteamiento del Probliema :

¢Cual es la frecuencia de la Hipertensién Arte-
rial Sistémica asociada a Diabetes Mellitus No Insulino
Dependiente en los consultorios 6 y 7 de la Clinica "Dr.
Javier Dominguez Estrada" del ISSSTE?

En la Clinica "Dr. Javier Dominguez Estra-
da" (CJDE) del ISSSTE , la mayor cantidad de pacientes son
personas con edad cronolégica de mas de 40 afios; y gran
parte de la consulta de los pacientes de los consulto-
rios 6 y 7 presentan los diagnosticos de DMNID e HAS,asi
como tras enfermedades créonico degenerativas y no existe en
dicha Clinica ningin estudio referente a este problema
de salud , es de suma importancia conocer dentro de la po--
blacién gue se atiende , la relacidn gue existe entre la
DMNID vy la HAS .

ITI. Justificaciéon @

La diabetes mellitus , las enfermedades del
corazon vy la enfermedad cerebrovascular son entre otras las
causas de mayor namero de muertes en México

La diabetes mellitus y la hipertensién
arterial coexisten con bastante frecuencia ; esta dltima
es dos veces mAscomin en diab&ticos tipo II que en no dia-
béticos vy contribuye a su mayor morbimortalidad . Cuando
estas dos entidades aparecen en un solo individuo aumentan
las posibilidades estadisticas de que aparezcan complicacio-
nes , sobre todo de tipo cardiovascular , renal y oftalmi-
cas.

El diagnéstico situacional de los consulto
rios 6 ¥y 7 de la CJIDE del ISSSTE, realizado en el mes de ju-
nio de 1996 ubica a la HAS en el segundo lugar come causa
de asistencia a 1la consulta externa familiar y a la DMNID
en el %9no. lugar.Por lo que la impertancia del estudio de es-
ta asociacién en el primer nivel de atencidén , permitira ac
tuar a través de la educacién del paciente diabético con
el objeto de evitar complicacicnes tardias o inmediatas , lo
cual traerd a su vez miltiples beneficios a los de-
rechohabientes,sus familiares y entorno social , lo que -~
haré disminuir por lo tanto , los costos sociales , al dis-
minuir tiempos de incapacidad y de esta manera mejorar la
productividad .

Es posible due se realize este estudio en
esta Clinica ya ¢que presenta las condicones necesarias y
las autorizaciones debidas para poder llevarlo a cabo .
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IV. Objetivos =
Objetivo General

Conocer 1la frecuencia de 1la HAS ascociada a DMNID en pa-
cientes mayores de 40 afios . de los consultorios 6 y 7 de
la CJDE del ISSSTE .

Objetivos Especificos
l.Precisar el namero total de pacientes c¢on DMNID de los

consulitorios 6 vy 7 .

2.0elimitar la mayor frecuencia de acuerdo a la divisién
por grupos etéreos .

3.beterminar que sexo es el mas afectado .
4 .Conocer la edad mas frecuente de inicio de la DMNID .

5.8eflalar la edad mas frecuente de asociacidén de la HAS con
la DMNID .

6.Fijar el tiempo de evolucidn transcurrido de la DMNID
para su asociacidén con la HAS .

V. Metodelogia 3

Tipo de estudio

Descriptivo,observacicnal,retrospectivo y transversal .

Poblacion , lugar y tiempo

La poblacién adscrita a 1la Clinica JDE del ISSSTE , es
de 14 840 derechohabientes en el afic de 1997.La poblacién
de los consultorios & y 7 durante este afic fué de 2857
derechchabientes; de 1los cuales 1296 son mayores de 40
affos.La distribucidn por sexoc es de 480 varones y 816 muje
res de mas de 40 afios de ambos consultorios.

ia Clinica Javier Dominguez Estrada del ISSSTE se loca-
liza en la calle de José Vasconcelos # 10 en la colo-
nia Condesa , de la Delegacién Politica Cuauhtémoc en Mé-
Xxico Distrito Federal .



Tiempo de estudic : Del 1lro de Marzo de 19297 al 30
de abril de 1998 .

Criterios de Inclusidn :

- Derechohabientes de los consultorios 6 y 7 de la CJDE
del ISSSTE .

- Que sean mayores de 40 afios de edad .

- Que tengan el diagndéstico de DMNID .

-~ Que presenten el diagnéstico de HAS asociada a DMNID.

Criterios de Exclusidén :

- Expedientes que no pertenescan a los consultorios 6 y
7 de la CJDE .

Criterios de Eliminacién :

- Pacientes en los cuales inicié primerc 1la HAS y pos-
teriormente la DMNID .
- Expedientes incompletos al momento de 1la revisién .

Variables a Recoclectar :

Variables Cualitativas : HAS y DMNID .

Variables Cuantitativas : Edad y Tiempo de Evolucidn .

Procedimiento para Captar la Informacién

Se solicita la autorizacién al C, Director
de la CIJDE del ISSSTE para la revision de expedientes en el
archivo de 1la Unidad . :

El personal de archivo proporciona los expe-
dientes clinicos de los consultorios 6 v 7 .

Se revisa expediente por expediente checando
el diagnéstice en estudico. Con los expedientes de DMNID y ma-
yores de 40 afics se forma un blogque , con el cual se
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trabaja la cédula de recoleccidén de datos , la cual es
llenada con la informacidén requerida .

La cédula de recoleccioén de datos es un
formato sencillo en el cual se anota el numero de expe-
diente , con el fin de garantizar que 1la informacidén ahi
vertida es real;tambien se recolectan datos tales como:
sexo del paciente , edad al momento de realizar el es-
tudio , la edad de inicic de la DMNID y la edad en
se asocia la HAS a la DMNID .,

Los tiempos d e evolucién de la DMNID y de
HAS se infieren numericamente , con los datos plasmados
en la cédula de reccleccién de datos .

Los resultados se presentan en cuadros de
contingencia por grupos etareos y se utilizan graficas
con histogramas y pocligoncs de frecuencia .

Analisis Estadistico

La informacién se concentra mediante 1los
siguientes parametros estadisticos : media (x) , porcenta
jes (%) . mediana (Md) , Rango y -desviacion estandar (DE).

Consideraciones Eticas :

Segin 1la Declaracién de Helsinki de De-
rechos Humanos no se esta comprometiendo la wvida de los
pacientes .

Bioseguridad :

No es necesario especificar implicaciones
y medidas de bioseguridad , es un estudio descriptivo don
de no se realiza estudios invasives , ni actividades dque
afecten el estado bioc-psiquico de 1los pacientes en es
tudio .

Vi. Resultados :

En el presente estudic se explora la pobla-
cién total de los consultorios 6 y 7 (C6 y C7) , de la CJDE.
Se revisa un total de 2857 expedientes lo cual representa que
este estudio abarca el 19.25% de la poblacién total de la C1i
nica .El1 45.62% de la poblacidén de los C6 y C7 son mayores
de 40 afios.Se hallan en la poblacidén en estudio {(C6 y C7) :
57 expedientes con el diagnéstico de DMNID y mayores de 40 a-
fios ; lo cual refleja comparado con la poblacidén de més de 40
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afics de ambos consultorios (1 296 derechohab.),gue el 4.3 %
de la poblacién presenta DMNID . Lz edad de los pacientes
diabéticos al momento de la investigacién oscila entre los
43 afios y 85 afios de edad (x:61.3 ; Md:60 ; Moda:48;Rango:d2;
DE:11.77),ver cuadro 7 y grafica l.La distribucién por sexo
no muestra diferencias significativas; de los pacientes diabé
ticos 28 son del sexo femenino {49.1%) v 29 casos son del
sexo masculino {50.8%) .

La edad en que se inicia la DMNID en los
pacientes en estudio oscila entre 40 afios v los 78 afios
{x:51.52 : Md:50 ; Moda:50 ; Rango:38 ; DE:10.41);ver cuadro
8 y grafica 2 .

El tiempo transcurride de 1la diabetes al mo-
del estudio oscila entre los 3 afos y los 22 afios de evolu-
cion {x:9.78 ; Md:9 ; Moda:5 y 10 ;Rango:19; DE:5.04);ver cua
dro 9 y grafica 3 .

Dentro del grupc de pacientes diabéticos se
encuentran 32 pacientes con HAS , sin embarge 2 pacientes
presentan inicialmente la HAS y secundariamente desarro-
1lan DMNID , por lo gue estos dos casos se excluyen ,pe-
ro solo del grupo denominade HAS asociada a DMNID . Por lo
tanto dentro de los 57 casos con DMNID se hallan 30 casos
con HAS asociada a DMNID ., La frecuencia de la HAS aso-
ciada a DMNID es de 52.63% .lLa distribucién por sexo pa
ra esta asociacidén prevalece discretamente mAs en el sexo
femenino con 17 casos (56.66%) , frente a los 13 casos mas
culinos (43.33%) .

La edad en que se inicia la asociacién de
HAS en los pacientes diabéticos oscila entre los 40 afios y
los 73 afios de edad(x:54.81 ; Md:53.54 ; Moda:41-45-65 ; Ran-
go:23 ; DE:9,71);ver cuadro 10 y grarica 4 .

El tiempo que transcurre o de evolucidn para
que se asocie la HAS a la DMNID ,oscila entre los 0 afios
y los 15 afios (x:4.43 ; Md:4 y 5 ; Moda:S5;Rango:15; DE:3.73);
ver cuadro 11 y grafica 5 .

A continuacién se presenta la informacién
concentrada en forma de cuadros y graficas .
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO
DE LOS TRABAJADORES DL ESTADO

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
"DR. JAVIER DOMINGUEZ ESTRADA"
MEXICO , D.F.

CUADRC 7 : Frecuencia de edades de pacientes con DMNID,
al momento de la elaboracidén del estudio .

D;NggAD ggﬂﬁggTEgE PORCENTAJE igggﬁgﬁggE
40 - 44 1 1.75 1.75
45 - 49 9 15.78 17.53
50 - 54 10 17.54 35,07
55 - 59 7 12.28 47.35
60 - 64 11 19.29 66.64
65 - 69 4 7.01 73.65
70 - 74 4 7.01 80.66
75 - 79 4 7.01 87.67
80 - 84 5 8.77 96.44
85 - 90 2 3.50 100.0
TOTAL 57 100.0

Edad minima registrada : 43 afios

Edad maxima registrada : 85 afios

X 3 61.3 Md : 60 Moda : 48 Rango @ 42

DE : 11.77



INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO

DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
"DR. JAVIER DOMINGUEZ ESTRADA"

MEXICO , D.F.
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GRAFICA 1 : Histograma de las edades de los pacientes dia-
béticos al momento de realizar este estudio .
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INSTITUTC DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
“DR. JAVIER DOMINGUEZ ESTRADA"

CUADRO 8 : Frecuencia de las edades en las dque
cia la DMNID en los pacientes en estudio .

205, | NeERo 02 | rorcamaa | FORCENTASE
40 - 44 20 15.08 35.08
45 - 49 6 10.52 45.60
50 - 54 10 17.54 63.14
55 - 59 7 12.28 75.42
60 - 64 5 8.77 84.19
65 - 69 5 8.77 92.96
70 - 74 2 3.50 96.46
75 - 79 2 3.50 100.0
80 - 84 0 o
85 - 90 0 0
TOTAL 57 100.0

Edad minima registrada : 40 afios

Edad maxima registrada : 78 afios

® 2 51.52 Md : 50 Moda : 50 Rango : 38

DE : 10.41

ini-
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO

DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
*DR. JAVIER DOMINGUEZ ESTRADA"

MEXICO , D.F.
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GRAFICA 2 : Poligono de frecuencia expresa en porcentaje el
namerc de pacientes y sus edades al momento
que dinicia la DBPMNID .
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO

DE LOS

TRABAJADORES DEL ESTADO

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR

JAVIER DOMINGUEZ ESTRADA"™

MEXICO , D.F.

CUADRO 9 : Frecuencia del

DMNID &1 momento de realizar el estudio .

tiempo de

evolucidn

ANOS DE No. DE PORCENTAJE
EVOLUCION PACIENTES |FPORCENTAJE | aAcUMULADO
1 - 4 6 10.52 10.52
5 - 9 24 42,10 52,62
10 - i4 12 21.05 73.67
15 - 19 11 19.29 92.96
20 - 25 4 7.0 100.0
TOTAL 57 100.0
Tiempo minimo registrade : 3 afios
Tiempo maximo registradeo : 22 afios
x ¢ 9.78 Ma 9 Moda : 5 y 10 Rango : 19

DE : 5.04
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO

DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
"DR. JAVIER DOMINGUEZ ESTRADA"

MEXICO , D.F.
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GRAFICA 3 : Poligono de frecuencia expresa en porcentaje el

tiempo de evolucién de 1la DMNID en los
pacientes , al momento Qe realizar el estudio
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR

Rango

*"pR. JAVIER DOMINGUEZ ESTRADA"
MEXICO , D.F.
CUADRO 10 : Frecuencia de edades de asociacidén de HAS
pacientes c¢on DMNID .
ANOS NUMERO DE PORCENTAJE

DE EDAD PACIENTES |PORCENTAJE |acyMuLaDO
40 - 44 5 15.62 15.62
45 - 49 7 21.87 37.49
50 - 54 5 15.62 53.11
55 - 59 4 12.50 65.61
60 - 64 3 9.37 74.98
65 - 69 5 15,62 90.6
70 - 74 3 9.3 100.0
75 - 79 0 0 100.0
80 - 84 0 0 100.0
85 - 90 0 0 100.0
TOTAL 32 100.0

Edad minima registrada : 40 afios

Edad mé&xima registrada : 73 afios

®x 1 54.81 M& : 33 y 54 Moda : 41 ; 45 ; 65

DE : 9.71

en

33
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO

DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
"DR. JAVIER DOMINGUEZ ESTRADA"

MEXICO , D.F.
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Edades en aiios

GRAFICA 4 : Histograma de las edades de los pacientes
con DMNID &l momente dJde asociarse la HAS.
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO

CUADRO 11

DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR

"DR.

MEXICO , D.F.

Tiempo de

evolucién de

la

JAVIER DOMINGUEZ ESTRADA"

DMNID Dpara

asociacién de la HAS en los pacientes en es
tudio .
ANOS NUMERC
DE DE PORCENTAJE| TORCENTAJE
EVOLUCION PACIENTES ACUMULADO
0 - 4 15 50 50
5 - 9 12 40 90
ig - i4 2 6.66 56.66
15 - 19 1 3.33 100.0
20 -'25 0 0 100.0
TOTAL dy; 100.0
Tiempo wminimo registrado : 0 afios
Tiempo méaximo registrado : 15 afios
x ¢ 4.43 Md : 4 v 5 Moda : 5 Rango : 15
DE ¢ 3.73
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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL AL SERVICIO
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
CLINICA DE MEDICINA TFAMILIAR
"DR. JAVIER DOMINGUEZ ESTRADA"

MEXICO , D.F,
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40.
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104
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Tiempo de evolucién en afios

GRAFICA 5 : Poligono d@&e frecuencia expresadoc en porcenta-
je del tiempo de evolucidén de 1la DMNID,para
su asociacién a HAS en los pacientes en estu-
dio .
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VII. Discusidén :

El propdsite de este estudic es investi-
gar la frecuencia c¢on gue se asocia la HAS en el paciente
diabético tipo II . Sin embargoe otros datos interesantes
son ¢bservados en los resultados .

Es una ventaja para el estudio que el 45.6%
de la muestra lo integran individuos mayores de 40 afios ,es-
to estadisticamente aumenta la probabilidad de obtener ca-
sos con DMNID v con HAS asociada .

En este estudio se explora pacientes entre
los 40 y B5 afios de edad , teniendo en promedio 61 afos , con
1o cual se cumple el objetive de investigar pacientes con
mas de 40 afos .

La morbilidad de 1la DMNID en este estudio
para individuos mayores de 40 afos es del 4.3% ,porcenta-
je similar al reportado en las estadisticas de nuestro
pais , la cual refiere gque es del 5% en persconas de 35 a 45
afios de edad. Es interesante observar gque esta tasa de mor-
bilidad ocupe uno de los 10 principales motivos de con-
sulta médica familiar, la razdén es obvia,la necesidad real
de un control regular a través de una asistencia con-
suetudinal , con la respectiva utilizacién de medicamen-
tos,persconal administrativeo ,personal médico, paramédico y re
cursos materiales para su manejo correcto,se observa a dia-
rio en los servicios de salud .

Durante el intervalo de 40 a 60 afios , el
75 % de los pacientes en estudio,inician conm la DMNID . Esta
incidencia tan marcada en un periodo determinado , puede co-
rresponder a una exposicién acentuada a factores de ries-
go que se ven favorecidos por actividades laborales vy so-
ciales en el individuo , muchas actividades urbanas conlle-
van un sedentarismo absoluto , otras como el tabaquismo so-
cial ,stress,comidas fuera del hogar las cuales pueden ser -
altas en scdio , en calorias y con un mal balance nutricio-
nal , pueden determinar un individuo enfermo .

Sclo el 25% de los pacientes diabéticos en
estudio , se inicia su patologia , entre los 60 y 70 afios
de edad , esto puede deberse a que en este periodo descien-
den los excesos antes descritos con excepcidén del sedenta-
rismo, principalmente en los medios urbancs . Una mala denta-
dura , la jubilacién o la pensién , no le van a permitir al
individuo sumergirse en los factores de riesgo antes descri
tos y por el contrario al tener gue vigilar mAs estrechamente
su econfémia personal , no partipara en un consumismd descorde
nado

La distribucién por sexo en este estudio no
muestra diferencias significativas , ni para el grupo de dia-
béticos , ni para el grupo denominado HAS asociada a DMNID.
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En este estudio la HAS se asocia con una
frecuencia de 52.6 ¥ en los pacientes con DMNID . Esto
comparade con la frecuencia de la HAS en 1la poblacidén en
general, la cual es del 20.0%, da una relacién de 2.6 , esto
significa que en este estudio la frecuencia con que se a-
socia la HAS a la DMNID es un poco mas del doble en
comparacién con los individuos no diabéticos . En resumen,e-
fectivamente , se confirma en este estudio que 1la HAS es dos
veces mas frecuente en individuos con DMNID que en indivi
duos no diabéticos .

Al observar la distribucién por edad en la
que inicié la HAS en el paciente diabético , podemos ver
como al aumentar la edad aumenta de manera gradual la frecuen
cia para ambos padecimientos , esto s congruente,se cono-
ce gue la edad ejerce influencia para la aparicidén de estos
padecimientos crénico-degenerativos .

El tiempo transcurridec o de evolucién pa-
ra que se asocie la HAS en este estudio oscila entre los
0 afios y los 15 aflos , con un promedic de 4.4 afios . En el
502 de los pacientes diabéticos en estudic , la HAS se
presenta durante los primeros 5 afiocs de transcurrida la dia
betes ; otro 40% de los pacientes diabéticos la HAS se aso
cia entre los S5 y 10 afios de iniciado el padecimien-
to . Por lo tanto en el 26.3% de los pacientes diabéticos
investigados , se asocia 1la HAS durante los primercs 5 a
fioe de transcurrida la diabetes y entre los 5 y 10 a-
fics de evolucién , el 43.36 $ de los pacientes con DMNID
se presenta la HAS .

Es alarmante ver en este estudio,que es-
ta ascociacién 1letal,como le han llamado algunos autores ,
se manifieste dentro de los primeros 5 afies de iniciada
la diabetes , en la cuarta parte de los individuos con DMNID,

La importancia de 1llevar a cabo campafias
masivas de deteccién para la diabetes y la hipertensién
es sobresaliente . Asi mismo educar al paciente inmedia-
tamente que se realiza el diagnéstico es importante ,es
conocido que algunos pacientes reaccionan con increduli-
dad de ser diabéticos , como una respuesta de mecanismo
de defensa psicolégica , lo gque 1lleva al paciente a ale-
jarse del tratamiento ,hasta que una alteracién que in-
clusc pueda poner su vida en peligro lo obligue a rea-
cudir a2 los servicios de salud .

VIiII. Conclusiones :

En este estudio la HAS se asocia con
una frecuencia de 52.6 ¥ en los pacientes con DMNID .La
HAS es dos wveces mAs comin en diabéticos tipoe IT que
en no diabéticos .
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Esta asociacién se verd favorecida por
factores de riesgo 1los cuales pueden ser prevenidos ,
siempre y cuando el individuo modifigue su estilo de vi
da . Estos factores de riesgo tienen un impactoc importan-
te porque incluso le pueden evitar al paciente llegar
al tratamiento farmacoldégico para su control .

Es indudable que el médico familiar es
el indicado para involucrarse con el paciente para mo-
dificar su estilo de wvida , la confianza que deben depo-
sitar el enfermo y su familia , hard que el individuo se
comprometa con su propio padecimiento , entendiendo gue no
solo la capacidad del médico lo 1llevara al bienestar
de salud . Para este proposito la formacidén de clubes de
diabéticos en las Clinicas Familiares vy Hospitales , con
una educacién dirigida a este grupoc afectado,es una bue-
na opcidén .

La Educacién Medica Continua es otro me-
dic para mejorar la calidad de atencién . Fomentar y or-
ganizar sesiones programadas dentro de las Clinicas Fa-
miliares , con la presentacién de casos clinicos y temas
determinados es un gran motivador para el personal médi
co , el cual debe de tener el objetivo de mejorar sus
conocimientos dia con dia . Los médicos mas gque otro ser
vidor publico , debe evitar caer en el estancamiento a-
cadémico , no perder su creatividad e imaginacidn para a-
plicar sus conocimientos en el paciente .

Durante la elaboracién de este estudio se
observa gque algunas notas médicas son elaboradas con es
critura manual , esto dificulta la revisidén de los expe-
dientes clinicos , es conveniente promover dentro del e-
quipo médico la elaboracidén de las notas médicas con
magquina mecanica.Este punto requiere del esmero de los mé
dicos tratantes cuyo objetivo final debe ser mejorar la
calidad de atencién dia con dia , para bienestar de sus
pacientes y de su propia superacién profesional .

Es conveniente proponer a los Directivos,
la elaboracién y utilizacidén de un formate para uso ex-
clusive del paciente diabetico , dentro del expediente en
las Clinicas Familiares .Este formatc puede presentar en
forma abreviada el numero de visitas de control,glicemia,
peso,tensién arterial y algunos datos de hiperglucemia
como poliuria , polidipsia , polifagia y tratamiento , este
formato podria consensar hasta 20 visitas en una sola
hoja . Al inicio de eésta hoja podria solicitarse anotar
datos como fecha en la que inicia 1la d&iabetes , si esta
0 no complicada con HAS y 1la fecha en gue se asocia .

Otra propuesta es la creacidén del servi-
cio de citas mensuales programadas para los pacientes
diabéticos, en las Clinicas de Medicina Familiar ; con el
fin de estimular al paciente para controlar su padeci-
miento , y encaminado a evitar las maltiples complicacio
nes gue puede presentar .
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