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Diagnostico situacional de la diabetes mellitus tipo IT
en el paciente ambulatorio, hospitalizado y pensionado

Fermin Rafael Martinez de Jests,* Isabel Mendiola Segura,** Luz Maria Trujillo Meza, ***

Carlos Diaz Ramirez**** y Rafael Marquez Vazquez*****

Resumen

Estudio retroprolectivo, descriptivo y observacionalde 211
diabéticos ambulatorios (grupo A); de 100 egresos hospi-
talarios (grupo B) y 20 pensionados por invalidez por
diabetes mellitus (grupo C) en el Hospital General de Zona
con Medicina Familiar -No. 35 (HGZUMF 35),
Cosamaloapan Veracruz, Instituto Mexicano del Seguro
Social, en el periodo del | de julio de 1988 al 30 de junio de
1990. El sobrepeso (66%), la escolaridad baja (69%), la
vida sedentaria (66%), el antecedente familiar de diabetes
(40%), la hiperglucemia “permanente” (74%), la
hipertension (12%), la presencia de complicaciones agu-
das (37%) y crénicas (55%), caracterizan al grupo A. En el
grupo B el pie diabético fue la primera causa de egreso
hospitalario (39%) y de complicaciones sépticas que
incrementaron el nimero de amputaciones (29%), la estancia
hospitalaria (ocho dias) y la mortalidad (20%,). El costo de
atencion fue mayor en el paciente hospitalizado que en el
ambulatorio en una relacion de 7:1. El dafio renal fue la
primera causa de invalidez (50%) y el pie diabético la
segunda (30%). Independientemente del numero de consul-
tasy suatencion integral, el diabético persiste en descontrol
metabdlico por escaso autocuidado. Se enfatiza la atencion
integral, deteccion oportuna y medidas preventivas.

Palabras clave: Pie diabético, costo y prevencion.

Summary

A retroprospective descriptive and observational study was
made of 211 ambulatory diabetic patients (group A). 100
hospital discharged patients (group B) and 20 invalid
diabetic pensioners (group C), from July 1, 1988 to June 30,
1990, at the Hospital General de Zona con Unidad de
Medicina Familiar 35 (HGZUMF 35) of the Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (Mexico). Obesity (66%), low
schooling (69%), sedentariness (66%), family diabetic
history (40%), “persistent” hyperglycemia (74%),
hypertension (12%), acute (37%) and chronic complications
(55%) were characteristics of the A group. The diabetic foot
was the main source of hospitalary discharge patients
(39%) and septic complications that increased amputations
(29%), hospitalary stay in group (8 days.) and mortality (20
%) in group B. The hospitalary/ambulatory cost ratio was
of 7:1. Renal damage was the first source of invalid
pensioners (50 %) and diabetic foot the second (30
%).Although the patients have a high number of medical
visits and an integral management, they persist in
hyperglycemia, because they do not care of themselves. We
are insisting on integral management, preventive measures
and early diagnosis.

Key words: Diabetic foot, cost and preventive measures.
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Introduccion

La magnitud del problema de salud que representa la diabe-
tes mellitus ha alcanzado proporciones inusitadas, al grado
de ser calificada por Lifshitz como una pandemia progresi-
va con prevalencia avasalladora.!

Informes en nuestro pais muestran un incremento alar-
mante en la incidencia, letalidad y egresos hospitalarios por
esta enfermedad.”? El promedio de dias estancia es
desproporcionadamente alto enrelacién con el de los egresos
por otras causas en el Instituto Méxicano del Seguro Social
(IMSS).? Esto tltimo repercute en el incremento de los
costos de la atencion hospitalaria. En particular, el pie
diabético causa considerables problemas; el costo de su
atencién es enorme y muestra un incremento progresivo en
su frecuencia que alcanza 10 y 20% de los egresos.*

En el IMSS se aplica desde 1987 el programa de Aten-
cién Integral del Diabético,® cuyo impacto atin no es medi-
ble pero propicia que se elabore el diagn6stico situacional
de la diabetes en pacientes ambulatorios.

Por la importancia del problema decidimos evaluar las
caracteristicas demogréficas, lamorbilidad, mortalidady costo
de atencion del diabético ambulatorio, el hospitalizado y el
pensionado por invalidez, con el fin de proponer alternativas
que disminuyan lamagnitud epidemiolégica de 1a enfermedad.

Material y métodos

Con fines tnicamente de presentacion se dividieron a los
pa-cientes en tres grupos. El grupo 4 comprendié a todos
los pacientes diabéticos que estaban siendo atendidos en el
HGZUMEF 35 del IMSS en Cosamaloapan, Ver. Sobre esta
poblacién serealizé el diagnéstico situacional del Programa
de Atencidn Integral del Diabético (PAID) del 1 de julio de
1988 al 31 de junio de 1989.

El grupo B se formé con todos los pacientes con diabetes
mellitus que egresaron del HGZUMF 35 de Cosamaloapan,
Ver., IMSS, del 1 de julio de 1989 al 30 de junio de 1990.

El grupo C estuvo constituido por todos los pacientes
con diabetes mellitus pensionados en el mismo lapso.

En todos los casos se registraron las variables que
representan las caracteristicas demograficas del padeci-
miento y su costo:

Grupo A. Edad, sexo, escolaridad, tipo de trabajo, uso
del tiempo libre (activos o pasivos), peso en el momento del
diag-ndstico, antecedente familiar de diabetes, origen del
diagnéstico (deteccion o cuadro clinico), afios de evolucién,
nimero de consultas, infeccién urinaria, otras complicaciones
agudas, cetoacidosis e hipoglucemia, glucemia, retinopatia,
pie diabético, dafio renal, hipertensién y mortalidad.
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Grupo B. Edad, sexo, afios de evolucion de la diabetes,
atencion hospitalaria previa, tratamiento previo, diagnésti-
co de egreso, nimero de internamientos previos, dias de
estancia hospitalaria, nimero de intervenciones quirirgicas
previas y, en el internamiento actual, tipo de cirugia, dias
transcurridos entre el ingreso y el tratamiento quinirgico,
intervalo en semanas entre la primera y la tiltima interven-
cién quirirgica, estado séptico y sudoracién, complicacio-
nes crénicas, mortalidad y su causa.

Grupo C. Diagnéstico y dias de incapacidad.

Con los datos obtenidos se realiz6 un analisis descripti-
vo y de interrelacién de acciones médicas como el PAID,
con el control del padecimiento, la morbilidad y mortalidad
médica y quirdrgica. Se resaltan los resultados de las varia-
bles que, por su magnitud e importancia, son acordes al
objetivo del estudio.

Andlisis estadistico

Serealizé con el programa computarizado Stat-Pac anélisis
descriptivo y de frecuencias. Se utiliz6 la prueba de Xi
cuadrada para la comparacién de variables proporcionales
y categoéricas. El nivel de significancia estadistica fue de
0.05 bimarginal.

Célculo de costos

Se multiplicé el niimero de consultas de Medicina Familiar,
especialidades, analisis clinicos e intervenciones quirirgi-
cas por su precio unitario; dias paciente por dias de estancia
en hospital. No se incluyeron costos indirectos.

Resultados

Grupo A. Estuvo constituido por 211 pacientes, cuyo
promedio de edad y principales caracteristicas se muestran
en el cuadro I. Destacan el descontrol metabdlico, 1a obesidad
persistente y que 55% presentaban complicaciones créni-
cas, cuyo tipo, frecuencia y costo se observa en la figura 1.

Grupo B. En el cuadro IT se observa el promedio de edad
y las variables del grupo, estrechamente relacionadas con la
amputacion en los internamientos anteriores y en el actual,
la estancia hospitalaria y los lapsos que orientan al tiempo
de evolucidn de la lesion del pie a laamputacion. Se destaca
que el promedio de internamientos previos fue de 3.1 conun
promedio de 2.3 intervenciones quirtrgicas. El tiempo
transcurrido entre el inicio de la lesién y la Gltima amputa-
cion fue de 6.4 a 12 semanas. En los pacientes con cirugia
previa el tiempo transcurrido entre la primera y la Gltima
cirugia fue de 4.3 a42 semanas, con un promedio de 23.67%
que presentaron complicaciones crénicas, cuya frecuencia
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y costo se observa en la figura 1. Finalmente, se detalla en cl
cuadro Il que 26% provenian del Programa de Atencion
Integral del Diabético (no incluyendo en este porciento 14

CraDRro . DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL GRUPO A.
(N =211; EDAD PROMEDIO DE 58.9 + 11.6).

VARIABLE %
Sexo

-Masculino 33

-Femenino 67
Escolaridad (primaria o mas) 93
Tipo de trabajo: (amas de casa y pensionados) 69
Uso del tiempo libre

-Pasivos (Sedentarios) 66
Peso del diagndstico: (Sobrepeso) 66
Antecedentes familiares por diabetes 40
Origen del diagnéstico

-Deteccién 41

-Cuadro clinico 59
Afios de evolucion

< 10 afios 68
Evolucién no satisfactoria

-Hiperglucemia permanente 74

-Hipertensién arterial 12

-Obesidad persistente 56
Complicaciones agudas

-Infeccion urinaria 33

-Cetoacidosis e hipoglucemia 4
Complicaciones cronicas 55
Mortalidad 4

CuADRO 1. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL DIABETICO HOSPITALIZADO
(N = 100; EDAD PROMEDIO DE 61 * 14.7).

VARIABLE Promebio, D.E,
INTERVALO DE CONFIANZA O %

Sexo

-Femenino 60 %%

-Masculino 40 %
Afos de evolucidn de la diabetes 13.7+9.8
Complicaciones cronicas 67 %
Tratamiento previo 92 %

-Cumplimiento de la prescripcion 46 %
Programa de Atencién Integral 26%
Internamientos previos por diabetes 3.1225
Cirugias previas por pie diabético 23+21
Amputados 29%
Principal diagnostico de egreso

-Pie diabético 39%
Dias de estancia hospitalaria (X + DS) 813
Lapso/inicio de la lesién y amputacién (semanas) (X+DS) 9% 7
Intervalo/semanas/la. y Gltima cirugia (X £ DS) 23+42
No. de intervenciones quinirgicas en el
internamiento actual (X £ DS) 1+£04
Duracion entre el ingreso y la cirugia (X + DS) 7%5
Mortalidad 20 %

deserciones). En el analisis estadistico con la prueba de Xi
cuadrada no se encontrd significancia entre las caracteristi-
cas demograficas y las complicaciones cronicas senaladas

en dicho cuadro; la frecuencia de éstas fue independiente de
tales caracteristicas. Los pacientes con pie diabético y
nefropatia tuvieron hiperglucemia persistente. No se encon-
tré corrclacion entre la hiperglucemia o el sobrepeso y el
numero de consultas (p=0.120 y p=0.706, respectivamen-
te). Clinicamente, fue significativo que el mayor numero de
amputados no se controlaban en el PAID, de 20 muertes 14
estaban sin control en dicho programa.

Grupo C.Seencontraron 20 dictimenes de invalidez por
diabetes y sus complicaciones (9.66%). Las principales
causas de pension y su costo se indican en la figura 1.
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Figura 1. Analisis de frecuencias y costo por grupo de las complicaciones
cronicas.

Costos

El costo de atencion con conceptos desglosados se muestra
en el cuadro III, observandose que el costo del diabético
atendido en el grupo B practicamente es siete veces mayor
que el costo promedio del paciente diabético atendido como
ambulatorio.

Discusion

El comportamiento de los diabéticos estudiados estd de
acuerdo con los informes de incremento en letalidad y
egresos hospitalarios.”**

La elaboracion del diagnostico sitwacional de los pa-
cientes con diabetes mellitus tipo Il puede permitir ademas
identificar la poblacion en riesgo sobre la cual aplicar
medidas de prevencién primaria.' La poblacion considerada
en riesgo para diabetes mellitus tipo Il incluye familiares en
primer grado. De los pacientes, 40% tenian antecedentes
familiares reconocidos de diabetes. En los familiares de
diabéticos se deben intensificar las acciones de fomento a la
salud, de deteccion y tratamiento oportuno, que retarden el
desarrollo de complicaciones cronicas. En este estudiono se
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encontrd relacion estadistica entre las caracteristicas perso-
nales del diabético y la presencia de complicaciones créni-
cas, pero el sobrepeso, 1a vida sedentaria, la ocupacion y la
escolaridad baja son aspectos de la poblacidn estudiada que
pueden influir en el escaso control metabdlico del paciente.
La hiperglucemia persistente se asocio significativamente a
dafiorenal y pie diabético. En la nefropatia, la hiperglucemia
puede ser origen y consecuencia de lamisma.™®® Lamayoria
de pacientes del grupo 4 durante el afio de estudio siguieron
‘en sobrepeso o incrementaron el mismo. La relacion diabe-
tes-obesidad ha sido largamente reconocida™?® y se sefiala
que la hiperglucemia persistente puede deberse a bloqueo
delosreceptores periféricos de la insulina.”!? Este sobrepeso
puede coadyuvar al desarrollo de ulceras troficas plantares
al incrementar la presion sobre puntos de apoyo de un pie
con neuropatia diabética.”®'? El Programa de Atencion
Integral del Diabético ha permitido protocolizar su estudio
y manejo; sin embargo, su aplicacion estd todavia limitada
por la poca participacion de los mismos en el autocuidado
de su salud, situacion reflejada en el incumplimiento de la
prescripcidn, la poca repercusion del nimero de consultas
enun mejor control metabdlico y la desercion del programa.
Los aspectos psicoldgicos que afectan al diabético se han
estudiado y se ha descrito el sindrome del “autodescuido™.’
El incremento de los egresos hospitalarios, su costo, la
morbilidad y la mortalidad fueron consecuencia principal-
mente del pie diabético, reflejo de negligencia, situacion no
observada en los pacientes incluidos en el PAID, quienes
tuvieron clinicamente menores tasas de morbilidad, ampu-
taciéon y mortalidad, aunque sin significancia estadistica.
Esta evaluacion en los egresos fue inmediata al diagnéstico
situacional y a un afio de iniciado el programa, por lo que un
seguimiento a mayor plazo se hace necesario.

CuADRO III. DETERMINACION DE COSTOS POR PACIENTE.

GRUPO Y CONCEPTO N $*)

Diabético ambulatorio (Grupo 4)

* Consulta de Medicina Familiar 1,992 66,006,920
* Analisis clinicos 1,770 11,105,360
* Consulta de Especialidades 620 40,958,000
Total 118,070,280
Atencién hospitalaria (Grupo B)
* Dias pacientes 1216 315,862,000
* Intervenciones quinirgicas 56 32,637,000
* Atencion de urgencias previa al internamiento 91 23,569,000
Total 372,068,000
Costo promedio 3,720,000
Pensi6n por invalidez (Grupo C)
* Dias de incapacidad 1,227 22,438,011
* Pago de pension por invalidez 20 20,651,954
Total 43,089,975
Costo promedio 2,154,498
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Las lesiones tempranas evolucionan irreversiblemente
ala cronicidad y alrededor de los 60 afios un poco mas de la
mitad tienen complicaciones que causan invalidez y muer-
te. Como prevencion secundaria se insiste en el control de
la hiperglucemia y del peso, el incremento de la actividad
fisica y principalmente la vigilancia de los pies.!*™!!"?
Griffiths y colaboradores'® informan una reduccién signifi-
cativa en la morbilidad y costo de atencion en diabéticos
incluidos en una clinica de cuidados especificos del pie. Es
notorio que el pie diabético fue determinante en lamorbilidad
y mortalidad de la enfermedad con elevacion de costos en
una proporcion (hospitalizado: ambulatorio) de 7:1. Con
este enfoque preventivo se insiste que en el PAID los
cuidados y atencion del pie en riesgo son la piedra angular
en la prevencidn de la alta morbilidad y mortalidad por esta
causa, sin descuidar acciones que permitan una deteccion
oportuna de la nefropatia y la retinopatia, intentando
abatir su morbilidad, mortalidad y costos de atencion.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social estas accio-
nes quedan incluidas en el Modelo Moderno de Atencién a
Ia Salud.' Las acciones del programa se integran en cuatro
funciones basicas: 1) Salud Publica, 2) Atencién Médica
Integral, 3) Educacién Médica, 4) Investigacion Médica. El
abordaje de la diabetes requiere de las cuatro funciones y
que éstas serealicen con las cualidades que se marcan en los
atributos. En la medida en que se vaya alcanzando la meta
que describe el Modelo Moderno de Atencién a la Salud, la
magnitud epidemiologica de la diabetes, sus complicacio-
nes y secuelas alcanzaran niveles manejables.
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