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IflTRODUCCION 

La diabetes mellitus ea el trastorno endocrino más co-­
mún, el cual os un padecimiento hereditario, autoeómico y r_2 
oesivo, con penetrancia variable caracterizado por insufici­
encia, parcial de insulina con alteración del metabolismo de 
hidratos de carbono, lipÍdos proteinas y estructuras de loa­
vaeoa eanguineos. 

Se estima que una de cada 100 personas la padece, aun-­
que aproximadamente la mitad no astan enterados de ello. 

Lae estadieticae de mortalidad no son adecuadas para 
establecer la frecuencia de la diabetes mellitus, la enferm_2 
dai, es de larga duración y su contribución depende mucho -­
del punto de vista del médico. Las eatadisticae de mortalid~ 
d por diabetes mellitus han sido te las más afectadas por -­
loe cambios periódicos de la claeii'icación internacional de­
enfermedadee y en las normas para la selección de la causa -
básica de la defunción. Sin embargo loe datos de mortalidad­
aon Útiles pare indicar las eatimaoiones de la frecuencia m,! 
nima y para proporcionar información en relación con ciertas 
variables no disponibles en las estadisticae de mortalidad, 

La diabetes mellitus es una enfermedad que tiene una -­
distribución mundial y es más frecuente en unos paieee que -
en otros, pudiéndose establecer sólamente cuando se llegue a 
un acuerdo sobre loe criterios tiagnóaticoe y ae lleven a C.,!! 

bo cuantificaciones debidamente controlados. 
En méxico se observa una tendencia ascendente en las -­

tasas de mortalidad por diabetes. En 1958 ae registro Uil8 -­

mortalidai de 6.6 por 10 000 , en 1966 fué de 10 por 100 mil 
1968 de 10.9; 1969 13.7; 1970 de 15.3 y en 1972 de 15.7 -­
por 100 ooo. 

En un periodo de 50 affoa esta padecimiento ha aparecido 
doa veces entre las 10 principales causas de muerte en Mé.xi-
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co, la mortalidad eumenta con la ednd ObBervrindooe un acenao 
significativo a partir tl.e loe 50 ai'!oe 1 pru-a deoctlncler a loe-
75, siendo más alta la mortalidad en mujereo quo en hombrea. 

En 1983, durante el primer sernootre de la consulta ex-­
terna, en la Unidad de Medicina Familiar Núm. 7 de Orizaba -
Ver., se otorgarón 42 999 conaul tao de las curtlea 1200 fue­
ron, por diabeteo mellitus con un indice de mortalidad de '2'f. 

SegÚn iatoe del departamento de eatadieticne del Inati­
tuto, mexicano del Seguro Socinl, hanta 1975 ae calculó que­
de 15 618 721 ierechohabientes, 380 .~68 eran diabéticos con,!! 
oi4oo , y ee estima que is cada paciente diagnosticado, exi~ 
te otro paciente diabético no diagnosticado, por lo que la -
cifra ascendería a 760 936 pacientes diabéticos, 
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GENERALIDADES 

Esta perfectamente establecido que la diabetes Mellitus 
ea hereditaria¡ aunque la fol'll!a en que ee hereda está aún ~ 
sujeta a discusión. 

Actualmente se considera que la iiabetea ee hereda con­
caracter autoaómico receeivo y de penetrancia variable. 

El aceptar que la diabetes ea hereditaria se basa en la 
mayor frecuencia de diabetes entre loe parientes de diabéti­
cos, conocidos. El patrón do herencia ee caracteriza 1 1) MJ! 
yor presentación en las parejas de gemelos idénticos que en­
la ie gemelos bivitelinoa; 2) La trasmisión equilateral del­
caracter por cualquiera de loa progenitores afectados, y --
3) La euceptibilidad de ambos sexos. Si.u embargo el estudio­
genétioo se complica por el hecho de que la auceptibilidai -
a la diabetes ea hereditaria, pero la enfremedad en si puede 
no hacerse clínicamente evidente durante affoe, 

La obesidad., cl.ivereas endocrinopatfa"'• loa excesos ali­
menticios el aeiéatariemo, la preeióm el.o ~a vida moierna, la 
multiparicl.ai etc. aparecen frecuentemente relacionados con -
el incremento de la diabetes en todo el u,undo. 

Be importan;!;e mencionar que gro.n parto tlel daflo en és­
ta enfremednd os a nivel tel pe.ncreaa, que como sabemos ee -
una glándula do eecreció11 externa. e interna unidai al duoie­
no por eue concluctor~ excretores. Esta extendido transversal­
mente, por delante de loe grandee vaoos paravertebre.les y -­

del rilion izquierdo, desde l.a oegundn porción del duodeno el 
cual esta unido, por los vasos que recibe o que emite, y so­
bre todo, por el peritoneo que le aplica a la pared abdollli~ 
nal, posterior, a consecuencia de la soldadura de su revestj 
miento, seroso posterior al. peritoneo parietal. 

Su dirección es ligeramente oblicua Ae abe.jo arriba y -

de derecha a izquierda. 
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El pancreas es un organo alargado de derP.cha a izquier­
da aplanado de adP.lante atrás de coloración blanco rosado en 
estado fresco y dP. conaistnncia bastante dura el cual mide -
aproximadamente 15 eme. dP. longitud, tiene un peso de 70 a -
80 grs. 

El páncreas es una glandula mista tanto endocrina como­
exócrin.a. ta porción endócrina está formada por los islotea­
de Langerhans. Le. porción exócrina se presenta como una glá~ 
dula acinosa compuesta y es muy similar a la parótida disti,a 
guiéndose, de ella principalmente por la ausencia de conduc­
tos estriados y por la presenci~ de los islotes de tangerhaz! 
s. 

Otra de las caracterieticas del páncreas es que el con­
ducto, intercalar penetra en la luz ie loe ácinos, donde ee­
presenta como células claras, redondeadas, llamadas célulae­
centroaciJSosas. 

En la especie humana las células ácino pancreático son­
seromucosao ya que los gránulos de secreción presentan una -
reacción PAS positiva, 

En efecto loe Islotes de tangerhane pesan aproximadame~ 
te un grama, y producen alrrededor de dos mil gramos de inB]. 
lina por día o menos ie 1/50 de la proteina producida por -­
las células acinosae, 

UR Islote tiene en consecuencia un sensible y perfecci~ 

nado mecanismo de regulación capaz no solo ie aumentar sino­
tambien de disminuir la glucemia. 

Clasificación •• La diabetes mellitus clínica representa 
un eindrome con metabolismo alterado, hiperglucemia debida -
de deficiencia absoluta de la secreción de insulina o a la -
reducción de su eficacia biológica. Puede ser debida a nUl!le­
rosas 1 causas y en la actualidad no existe ninguna clasific! 
ción, diagnóstica aceptada debido a que el mecanismo oaueal­
no ha sido claramente comprendido, pero se aceptan casi ie -
manera universal loe siguientes estadÍos. 
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1. Asintomática. 
1.- Prediabetes: Se considere que es el periodo que ve desde 

le concepción hasta que se encuentran alguna alteración­
de la glucenia , ye sea en ayuno posprandial o por meiio 
de la curve de tolerancia a le glucosa, 
Se acepte como probables prediebéticoe e los hijos ie -­
padre y :madre diabéticos, el gemelo univitelino cuyo he! 
mano ee diabético y a mujeres con fuertes BRtecedentes -
familiares deebéticoe que han tenido productos macrosóm1 
ooe, 

2.- Latente: Antecedentes consanguíneos positivos o negativ~ 
s. Evidencie previa de intolerancia a cerbohidretos dur~ 
nte, estados fisiológicos o patológicos transitorios, -­
encontrandose en el momento actual normalidad clínica y­
ie laboratorio, gluoelllia de ayulllo o posprandiel, G.T.G,S 
glucosuries. 

3.- Subclínica e Antecedentes familiares consanguineos posi­
tivos, o negativos, glucdmia elevada ~n ayunas o poepre.­
dial, o bieR curva ie tolerancia a la glucosa con calif.! 
oación, de dos puntos o más, 

II.- Sintomática. 
1.- Eetables .Aatecedentes diabéticos coneanguineos positivos 

o negativos. Antecedentes específicos, sintomas y sisnos 
presentes. Aparición más frecuente he.cíe la quinta ieca-
4a ie le vida, con una elevación lenta y gradual, 
Poca tendencia en le cetoecidosis presentando reacción -
al tratamiento farmaconutricional fácil, duradera, sin -
exigir modificaciones ie importancia. 

2.- Inestable: Antecedentes diabéticos coneanguineos positi­
vos o negativos. Antecedentes específicos, sintomas y -­
signos presentes, apareciendo de la primera e le tercera 
década de le vida, con una presentación brusca progresi­
va, rápida y franca con tendencia a le cetoacidosie y -­

con une instalación temprana de les secuelas irreverei--
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bles, reacción por lR cual la terapéutica adecuada es varia­
ble y transitoria, lo que obliga a constantes modificacioaes 
del fármaco, dosis y esquema de autricionismo farmaconutri~ 
cional, 

Sintomatología.- El paciente cu.ya diabetes se preeentó­
en la madurP.Z loe síntomas son mínimos o no existen. 

La principal molestia que presentan ea la périida de P.!! 
eo en forma moderada, y en raras ocasiones aumento de peso.­
Pero normalmente los síntomas clásicos eon: 

Poliuria, sed, visión borrosa recurrente, parestesias y 
fatiga, en igual forma prurito vulvar y la vaginitis, son~ 
síntomas iniciados frecuentemente en las mujeres adultas con 
hiperglucemia y glucosuria debidas a deficiencia absoluta o­

relativa de insulina. 
Se deberá sospechar diabetes en todo peciente obeso mi­

entras, no se demuestre lo contrario, en aquellas con antec.!! 
dentes, diabéticos en la familia, en hombree que han deearr.!?. 
llado impotencia sexual y en las mujeres que haa parido pro­
ductos, 111acrosómicoe o tuvieron polidramnioe, preeclampsia o 
pérdidas fetales inexplicables. 

Diagnostico.- 000 frecuencia el diagnóstico de diabetes 
mellitue es sugerido por antecedentes de polidipsia, poliurl 
a• polifagia y pérdida de peso. 

La sospecha clínica de diabetes se confirma al encon­
trar, glucosa en orina y al descubrir un contenido anormal~ 
mente, elevado de glucosa en la sangre. Si la hiperglucemia­
se acompafla de glucosuria y cetonuria, el diagnóstico de ~ 
diabetes mellitus se confirma. 

EJl el paciente sin sintnmae claros sugerentes de diabe­
tes, ee reoomiendan loe siguientes procedimientos, como pru!. 
bas 1 de selección para la diabetes. La prueba más sencilla -
consiste en obtener una prueba de oril!l!l una o dos horas des­
pués, de una comida rica en hidratos de carbono. 

Sin embargo, en ciertas personas con un elevado umbral-
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renal, puede haber elevación de la glucoea eangunea sin glu­
cosuria; además, el encontrar azúcar en la orina no ea por -
si eolo un signo iiagnóetico ie diabetes. Por lo tanto la d~ 
terminaci6n, de la glucosa sanguínea no eólo ea preferible -
como procedimiento de selecci6a, sino que reeulta indiepeae~ 
ble para eotablecer el iiagn6etico ae diabetes. 

N0rmalmente la mayoría de loe médicos convienen en que­
UAa glucemia poeprandial de uaa hora, de 200 mge. por 100 -­
mls, o máe indica diabetes, hay mucha iiscusi6n si la ano~ 
lidad, comienza en valoree de 1601 170, 6 180 mge, por 100 -
mls, Ea indispensable considerar que la información clÍnica­
y loe estudios subsiguientes así como el método de la deter­
minación, ie la glucemia se debe tomar en cuenta. 

Ra terminos generales se puede afirmar que loe límitee­
euperioree de la anormalidad aumentan con la edad y durante­
el embarazo. 
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COMPLICACION~S PRF.CUENTES DE LA DIAllETES l.IBLLITUS 

AGUDAS 

CRONICAS 

Insuficiencia 
ineulÍnica 

Hiperineulinemia 
l!ledicamentoaa 

Microangiopatía 

Aterioeacleroaie 

Ateroeecleroeie 

Pieloaefritie 
Papilitie necroeante 
Tuberculosis pulmonar 
Neumonía 

Cetoaie 
Cetocidoeis 
Coma cetoaico 
C0 ma no cotoeioo 

Coim hipoglucémico 

Retillopat:!a 
Nefropatía 
Neuropatía 
Gangrena eeoa 
Necrobioeie lipoÍdica 

Nefropatía 
Gangrena seca 
Accidente Vascular C 

Hiperteeión arterial 
Il1f'arto del miooariio 
Infarto llleeentérioo 
Pulmoaar 
Oclueióa arterial perJ: 
férica. 

INTERCORRE!TES Catarata y glaucoma 
Abeceeoe vieerales 
Pancreatitie y hepatitis 
Piodermi tia 
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Tratamiento.- El régimen alimenticio es la base del tr~ 
miento, iel paciente iiabético en toiae sus etapas. 

El control te la diabetes se logra siempre por la corr~ 
lación, y sincronismo diario entre nutrición y farma.cologÍa­
con loe criterior eiguientee1 

1,- Dieta adecuada al peuo ideal, en relación con la~ 
actividad ineulínica endÓge.ll.n expontánea, en loe caeos con~ 
trolablee, exclusivamente oon dieta. 

2.- Dieta adecuada al peso ideal, en relación con la ~ 
actividad ineulÍnica endógena promovida por loe hipoglucemi­
e.ntee buoalee, 

3.- Dieta adecuada al peso ideal, en relación con la ~ 
actividad ineulínica exógeno proveniente de ineulinoterapia­
eubetitutiva. 

La aplicación práctica de eetoe razoiaamientoe haca que­
se logre niveles útiles ie insulina circulante, en loe mome.! 
tos 4e mayor glucemia nutricional u homeoet-atica, 

Como se dijo anteriormente, el diabético bien controla­
do debe estar en su peso ideal, por lo que, en las primarse 
fases del tratamiento ee aconseja preecribir iieta hipocaló­
rica en el obeso, o hipercalórica en el depauperado; este p~ 
eibilidadee cambian el regimen normacalÓrico al lograrse ia­
maea corporal deseada, 

Ell el cuadro básico del Instituto Mexicano del Seguro -
Social ee encuentran disponibles loe médicamentos antidiabé­
ticoe, de eficiencia comprobada hacer frente a cualquier ea­
taiio, diabético eienio estos loe siguientes. 

1.- Tolbutamida que viene en tableta.e de 500 lllg1!. por -
via oral, este meiicamento es estimulador de la secreción y­
liberaciÓ• de insulina organopropia a partir de loe Ielotee­
ie Langerhane y de las células beta aún Útiles. 

La posología m!Íxil!l8 ie 3 grs. al dia iniica el l:Ímite -
ie su eficacia aprovechable. El paciente que no ee estabili­
ce, con ella, demuestra poca o nula reacción pancreática en-
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tendiéndose con esto que no mejorará aumentando la cantidni­
de medicaD'.ento, 

2.- Glibenclamida, al igual que la tolbutamida para que 
sea Útil rec,uiere que exista reserva pancreática, este medi­
camento, viene en presentación en tabletas ie 5 mgs. y la ~ 
posología maxima es de 20 mge. ea 24 horaa, repartidos en U;! 

a tres tomas con loa alimentos, indica el limite de au e!ic~ 
cia, aprovechable. 

3.- Fenetilbiguanida este médicamento es un bloqueador­
de las hiperglucemiae bruscas por la liberación ie glucoea -
a partir ie loe depósitos de glucógeno hepático y muecular,­
viene en una presentaci6n de tab. de 25 mge. y la dosis máxJ, 
ma ea ie 150 11188• al ilía, fraccionada en tres tomas, 

4.- lJleulina rápida. 
5.- Insulina intermedia 
6.- Insulina leata. 
Estos medicamentos se usan en todos loe caeos is inefi­

cacia, de loe hipog1ucemiantes orales. La dosis será la aec_!! 
earia, para metabolizar la dieta ideal y asegurar el control 
ie loe síntomas. 

De loe 100 pacientes eetudiB1ioa la gran mayoría no lle­
vaba, el tratamiento iietético requerido ya que la gran ll!!IJ'~ 

ría estaba por arriba del peso iieal y necesitaba la dieta -
de acuarto a caloriaa por Kg. ie peso. 

Loa pacientes eetutiados que en alguna época ie su en-­
fermeiad presentaron complicaciones agudas 20 ie ellas que -
tuvieron coma hiperglucémico requirieron el uso de ialllllina­
rápida en forma transitoria y loe 10 restantes que presenta­
ron, como hipoglucémico ee redujo la dosis de insulina. 

La dosis de iasulina y hospitalizaci6n fue, de menor ~ 
importancia que la anterior, De los 100 pacientes estudiados 
de la clínica 7 ningw:io tuvo indicaciones de tratamiento fí­
sico, como son cuidados ie las orejas, pies, dientes y ejel"­
cicio, 
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ANTECEDENTES CIENTIPICOS 

La diabetes Mellitua ea un problema de snlud mundial y­
aaí ha sido consideraio por la O.M.S. desde 1964, Se estima­
que a aivel mundial existen de 40 a 50 millones de iiebéti-­
coa, conocidos y posiblemente otro tanto igual ce diabéticos 
pero no diagnosticados. De quí que la diabetes mellitus es -
una enfremedad que debe interesar no solo al grupo médico si 
no también a loe gobiernos de cada país para dn esta manera­
conjuntar esfuerzos y, por lo tanto afrontar y combatir el -
impacto demográfico, social y económico que la diabetes tie­
ne a largo plazo. 

No hay duda que la diabetes Mellitus ea una enfremedat­
universal que no respeta fronteras y que cada iía se recono­
cen, más caeos auevoa. Al grado que hace unos afloe ee eeti~ 
ba, que el 2,0 ~ de la poblacióa general tenía diabetes y e• 
Septiembre de 1979 en la reunión internacional de la federa­
ción, de la diabetes, ee dijo que el 5,6 % de lapoblación -
mundial so• o estan por convertirse en diabéticos. 

Los tatos estadísticos demuestran que la diabetes m~ll.! 
tus, ha sido en franco awnPnto. Por ejemplo en 1966 ee esti­
maban, 2.8 millones de diabéticos comocidoe, y en 1975 ee C.2 
neideró que la diabetes afectan el 5,0 ~ de la población, ea 
iecir, 10 millonee, de loa cuales cuatro millones no eetan -
detectados. Ell forma indirecta esta af ectatoe 50 millones de 
pacientes por eer la diabetes una enfreTiedad que se obsel'V'a­
en familia. 

Aproximadamente el 80 - 50 ~ de los pacirntee diabétic.2 
s, tienen 50 O más affoe de edad ( la mayoría 50 - 60 ) aun-­
que la prevalencia aumenta hasta loe 80 affoe, reduciéndose -
bruscamente deepuee de loe 82. Antes se decía que uno de ca­
da 2500 aiffoe de escuela (abajo de 15 affos de edat) tenía -­
diabetes y actualmente es uno de cada 650 - 1000. 

Se estima en EUA, de 100 000 a 250 000 y posiblemente 3 
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millones en el mundo. Existe 9 veces máe riesgo a desarro--­
llar, diabetes después ie los 60 aílos de edad que cuando se­
estaba entre los 20 y los 40. El 20% de los recien JWcidos -
tendrán riesgo a diabetes hasta los 70 aftos, si antes no se­
encuentra una medida ef Pctiva para prevenirla. 

Los iiabéticos tienen 25 veces más riesgo a ceguera le­
gal que los no diabéticos, 17 veces más riesgo a enfremedad­
renal1 5 veces más riesgo a gangrena que a menudo lleva a -­
amputación, y el doble de veces de enfremedad cardiaca. La -
sobrevivencia entre la gente con diabetes ea aproximaiamente 
Uil!l tercera parte menos que en las población general, el 75~ 
de las muertes en pacientes diabéticos es por problemas vaa­
culnrea, en 1965 la diabetes ocupó el octavo lugar y en 1975 
el tercer lugar en las primeras 10 causas de muerte. La dia­
betes, aUl'llenta a una veloaidad de 6~ por aao, de tal manera­
que, de 1965 a 1973 aumentó en máe de un 5~ y para 1990 ae­
ioblerá el número actual de iiabetéticoa. Ea 1974 ae detect! 
ron, más ie 600 mil caeos nuevos de diabetes. Ea 1979 apare­
ce, 1lJla publicación que en forma global cita que 14.~ ie la 
población entre loa 45 y loe 64 al'!.oe 4e edad, incluyendo 
hombrea y mujeres tenian el iiagnóatico ie diabetes. 

- 12 -



PLANTEA'MIENTO DEL PBOBLE!f.A 

El manejo inadecuaio iel paciente iiabético por el méi,! 
oo familiar, hacen que las alteraciones vasculares se prese.!! 
ten, más tempranamente. 
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lORMULACION DE HIPO'.rESIS 

Las alteraciones -,ascularee son lae complicaoionee máe­
freouentee en loe pacientes iiabéticoe. 
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OBJETIVOS 

Determinar la frecuencia te la diabetes Mellitus en la­
Unidad de Médiciaa familiar Núm. 7 de la Ciudad de Orizaba -
Ver. 

Conocer la frecuencia de la iiabetee Mellitus en rela-­
ción, al sexo. 

Registrar la frecuencia de diabetes Mellitus por grupos 
de edad. 

Identificar loa anteceientea hereto!amiliaree más !re-­
cuentes, ie loe pacientes diabéticos por grupos te edall. 

Determinar las complicaciones más !recuentes de esta -
enfremedad te acuario al sexo. 
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MATERIAL Y MBTODO 

Se estudiaron 100 expedientes ae pacientes diabéticos -
como muestra representativa, obtenidos ie la 4-30-6 dura:a.te­
el primer semestre de 198J, to1DBJ1.ioloa iel archivo clinioo -
ie la Unidad ie Metici:ae. Familiar Núm. 7 iel IMSS de la Ciu­
iai, de Orizaba Ver. 

1.- Se buscó la frecuencia de la diabetes Mellitus e• -
relación al sexo, awnando los pacientes y eeparandolos de 
acuerdo a au sexo, representaniolo graficamente por medio ie 
un tiagrama de barra sencillas. 

2.- Se investigo loa antecedentes hereiof!l.llliliares ie -
estos pacientes eepar!U1ll.oloa por grupo de edai, y repreaen-­
tandolo gra!icamente mediante un polígono ie frecuencia. 

3.- Se determina la incidencia de eete padecimiento e:é­

grupos de edad por medio de un paloteo, elaborando Ull histo­
grama, como representación grlÍ:t'ica. 

4,- Val.iendoee de loe expedientes se buscaron las oom-­
plicacionee nis frecuentes de estos pacientes y se represen­
tó meiiante un diagrama ie barre.e compuestas. 
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RESULTADOS 

De loe 100 caeos antes mencionados, se encontró que el-
55~ corresponde al sexo femenino y el 45% al sexo maeculino­
(graf. Núm. 2) 

Dichos caeos correspondierón a diabetes mellitus del~ 
adulto, Encontrandose que el mayor porcentaje correspondio a 
loe grupos se edad entre 50 y 60 ai'los observandose el 3~ en 
este grupo, siguiendo en orden se menor importancia loe gru­
pos, correspondientes entre 61 y 70 affos que fué del 27% y -
el 4~ correspondió a las edades entre 30 y 40 affoe (graf, 1) 

~ loe pararnetros en donde ee investigo loe anteceden-­
tes heredofamiliares, se observo que el 3°" ie los 100 paci­
entes, estudiados con este eindrome RO presentaroa estos aa­
tecedentes¡ y el 70'f. de estos pacientes si lo preeentarÓR -­
siendo el grupo de edad entro loe 61 y 70 affos contaado con­
el promedio de UJl 21~. De estos 100 pacientes encontramos -­
que el 3o,I: en alguna epóca de su patológia presentaroa algu­
na_ complicación aguda ya sea coma metabólico hiperglucemico­
y/0 hipoglucemico, en el primer caso debido a que no llevan­
correct8.lllente la dieta preestablecida de acuerdo a eue reque 
rimientos, calóricos y a la !alta de rutina en loe hipogl~c~ 
miantes, orales ayudando a lo anterior el sedentarismo, Ea -
el segundo caso debido al uso inadeouaio ie la insulina y a­
per!odoe prolongaioe de ayuno que precipitaron el estado de­
hiperglucemia (graf, 3). 

De loe 100 pacientes estudiados COR diabetes Mellitus -
encontramos que 57 ie las mujeres presentaron complicaciones 
tardiae ie la diabetes observandoee que el 36% de éstas pre­
sentaron, enfremedades cerebrovascularee¡ el 35% infarto al­
micocariio¡ el 12~ nefropatia iiabética el ~ retinopatia -­
diabética y el 6% ee contaron como otras complicaciones,, 

43 hombres presentaron microane;iopatiae en diversas PB;:: 
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tes, de la economía, obeervandose que el 41~ de ésto~ corre_!! 
pondió, a infarto al miocardio; 27% a enfremedades cerebro-­
vasculares; 16% a retinopatia iiabética¡ y finalmente el 16% 
en nefropatiaa y otras complicaciones, (graf, 4) 
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CONCLUCICNES 

La aiabetes Mellitus ea una endocrinopatia hereditaria­
que se controla y que da complicaciones, a corto, mediano y­
largo plazo. 

Nuestro pais con caracteristicaa importantes de aubdee~ 

rrollo cuenta con factores predisponentes haciendo que un e.1 
to número de personas padeecan esa enfremedad, 

Por medio del estudio realizado en estos 100 pacientee­
como muestra representativa llegamos a las siguientes concl,!! 
cionee: 

1.- Carencia de educación nutricional, 
2.- Sedentarismo llevado durante largo tiempo 
),- DesconocimiP.nto ie la enfremedad por parte del pac,! 

ente, 
4,- P'alta de concientizacióa ante su padecimie.nto 
5.- Inconstancia y abandono del tratamiento medicament,2 

eo, por parte iel paciente, 
6.- Indiferencia hacía el tratamiento dietetico y el ~ 

ejercicio físico progamado de acuerdo a eue necesi­
dades, edad y sexo, 

1.- Palta de interes por el médico trateate. 

8.- Una ie lae complicaciones más frecuentes de esta e,! 

fermedad, son las enfremedadee cerebrovaeculares y­
el infarto al miocardio. 

9.- El 70f. de los paciPntes iiabéticoe tuvieron antece­
•entee, herdofamiliaree positivos • 

10,- La frecuencia de este padecimiento predomino en el­
sexo ferneniao en UJl 55~. 

11.- Este padecimiento se hizo más notable en los paci~n 
tea, cuya edad fluctuo entre los 50 y 60 affos en ~ 
ambos sexos, 
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ALTERNATIVAS DE SOLUCICN 

1,- Registrar en cada modulo de población adscrita a t,2 
dos, los diabéticos. 

2.- Iategrar el club ie diabéticos en la Unidad, 

),- Formar grupos multidiciplinarios ie salud, tanto 
del pP.rsonal como de la población derechobabiente para explj, 
carles, su padecimiento a las personas diabéticas. 

4.- Elaborar mnterial didáctico con lengu~je común y -­
exposición objetiva integrando platicas que ao pasRn de 20 -
minutos a la poblacióa abierta. 

5.- Concientizar al dereohohabiente para que sea el pr_2 
motor ie su salud y de su núcleo familiar. 

6.- Difundir un conocimiento veridico de lo que es la -
Diabetes Mellitus, en centros de trabajo y escuelas. 

7.- Detectar al paciente diabético en forma temprana P.! 
ra preveair las complicaciones. 

8.- Hacer incapie al médico para que proporcione un me­
jor, terapeutico. 
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