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I N T R o D u e e 1 o N 

En la actualidad, la diabetes mellitus (D.M.) es un proble­

ma de salud pública a nivel mundial, siendo así considerada 

por la Organización Mundial de la Salud (O.M.5.) desde 1964 

(1) 

Su prevalencia en la población mundial es difícil de preci­

sar debido a los diferentes parámetros de diagnóstico, pera 

se considera que es de alrededor de das de cada 100 habitan 

tes. (2) 

Se estima que a nivel mundial existen de 40 a 50 millones -

de diabéticos conocidos, y posiblemente otro tanta igual de 

diabéticos diagnosticados. (3) De aqu! que la O.M. es una -

enfermedad que debe interesar no sólo al grupo médico, sino 

también a los gobiernos de cada pata, para de esta manera, 1 

conjuntar esfuerzas y por lo tanto, afrontar y combatir el' 

impacto demográfica, social y económico que la diebetes ti~ 

ne a larga plaza. 

Na hay duda de que la D.M. es una enfermedad universal que' 

no respeta fronteras y que cada día se reconocen más casos' 

nuevas, al grado de que hace unos años se estimaba que el -

2.0% de la población general tenía diabetes y en septiembre 

de 1979 en la reunión Internacional de la Federación de Dis 

betes se dijo que el 5.6% de la población mundial san ó 

están par convertirse en diabéticos. (4) 
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En nuestro pals se calculan cifras que van del 2.0 al 4.5% -

en una poblacl6n opruYlmadn de 70 millones de habitantes en' 

1980, en las estadlstlcas vitales de la República Mexicana.­

La incidencia aumenta mnforme avanza la edad. (5) (6) 

La mortalidad pur cada 100,000 habitantes en 1922 era de - -

2.1, en 1940 4.2, en1%0 el B.O y en 1972 el 15.8 de cada --

100.000 habitantes respectivamente. (1) 

El 40% de las personas libres de la enfermedad, tiene histo­

ria famillar de diabetes y en diabéticos conocidos se eleva' 

al 60%. 

Si tomamos en cuenta que la poblaciún en el peía tiene un i~ 

cremento anual del 3 .1%, el total de diabéticos será para 

1990 de 2°751,000. (En el momento actual se piensa que es de 

das millones de enfermos). (O) 

Cabe preguntarse el porqué de la mayor incidencia de la dia­

betes a nivel mundial en los Últimos afias. lAcaso hay real -

mente m6s casus nuevos, o ahora se detectan con n16s frecen -

cio?. Quizó también en parte, ea el resultada de la falta de 

estandarización en ios criterios de dlagnústica por lo que -

cualquier alteración asintomitica de las carbohidrotas ha 

sido interpretada cama diabetes. Este último problema, se ha 

intentado resolver cun uno nLevo claslficaciún de la D.M., -

propuesta por la National Diabetes Data Group, en el artlcu-
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lo "Clasificatl6n and Diagnosis of Diabetes Mellitus and - -,, 
other Categorlea of Glucose intolerance. (9) 

Oc cualquier manera, el hec~•o es que ahora se detectan más -

frecuentemente los pacientes diabéticos, lo que puede deber-

se a: 

- Mayor longevidad de la población general y de los diabéti-

cos. (Lo que hace que por lo" recursos médicos actuales -­

loa pacientes diabéticos que ante9 fallecían, ahora vivan' 

más), 

- Un mayar inter&s en su detecci6n oportuna. 

- O por mayar precisión diagnóstica. 

- Mayor concientizacián del público en general hacia su dia~ 

n6stico oportuno y manejo adecuado. 

- La existencia de un número mayor de factores ambientales,-

tales como el stress, la vida sedentaria y el tipo de die-

ta. (10) 

Para el presente trabajo, vamos a considerar a la O.M. (La -

más común de las enfermedades metabólicas), como un s1ndrome 

ea decir, un conjunto de a1ntomas y signos.que obedecen a --
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múltiples causas, en el que hay une alteración en las célu -

las beta de los islotes de Langerhans en el páncreas y cuya' 

etiopatogenia no ae ha aclarado satisfactorlamente. Con res-

peto al origen de la D.M. existen causas adecuadomonte demos 

tracias v otras que aún permanecen en el terrero de la hipÓt!!, 

sis; desde los factorea hereditarios hasta los ambientales y 

t6xicoa. Los eitioa conocidos o hipotéticos, en los cuales -

puede exiatir una falla cuantitativa o cualitativa de la her 

mona aon: (11) (12) 

1.- Alteración de los mecanismos fisiológicos reapanaables -

de la eetimulación sobre lea células beta, coma en el --

cea o de una lesi6n hipotalámica. (Sindrome de Prader - -

Willi ). 

2.- Falla en loa receptores insulares psncréaticoa al eatt -

mulo fisiológico, ótbién en los mecanismos responsables' 

de la eintesia, almacenamiento o liberación de la insul.!, 

na. Posiblemente intervienen factores inmunológicas. CA!!. 

ti cuerpos centre el tejido insular), como. en el caso de' 

loa antigenos leucocitarloe de histacompatibilidad espe­

cifica (HLA), especialmente en el lacus B (BB v 815) 1/ -

en el locus D (Dw3 v Dw4 ), en el cromosoma humano 6, es-

ta indica presumiblemente la existencia de mecanismos --

inmunol6gicoe celulares v humorales participes en la - -

etiolagls de le enfermedad. 
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3 .- También se han atribuido factores virales, como el de la 

rubeola, la porotlditis, la encéfalomiocarditis y coxa -

ckie 8, entre Otl'os. 

4.- Alteración de la converaión de prolnsullna a hormona --­

activa. 

5.- Falla del complejo inaular-transportador, 

G.- Anormalidad de loa receptores insulinicoa tanto de la -­

membrana como del citoaol, como en el caao de ocromega -

lia. 

7.- Alteraciones en los mecanismos normales de la degrada 

ci6n y eliminación de la insulina como en la cirroais y• 

en la inauficienc1a renal crónica. 

Los s[ntomas principales de la D.M. son: Polidipsia, poliu -

ria, polifagia y baja de peso; aunque también puede manifea­

tarse inicialmente coma astenia, viei6n borrosa, prurito vu!_. 

ver á como Infecciones a cualquier nivel del organismo, as[' 

como complicaciones de tipo degenerativo, ya sea a nivel del 

aiatema nervioso (pollneuritla), siatema cardiovascular (an­

giopatia), a nivel oftálmico (catarata, retinopatia ), piel -

(dermati tia ocre), etc. 
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El diagnáatico de la D.M. se basa en la pres"ncia del cuadro 

clínico característico de la enfermedad, y en la elevación -

inequívoca de los niveles de glucosa en sangre. Se r.onside -

ran valorea diagnósticos cuando la glucemia, (practicada es­

tando el paciente en ayunas), ea mayor de 120 mg,/dl. cuando 

ae practica la determinación en sangre venosa total; mayor a 

140 mgs./dl. si ae practica en plasma venoso y mayor a 120 -

mge./dl. al ae practica en sangre capilar total, todo eato -

realizado con el método de Folin-Wu. 

Cuando se utiliza la prueba de tolerancia a la glucosa ae 

establece el diagnóstico cuando loe valores obtenidos son ma 

yorea a 180 mgs./dl. a la media, una,· una y media y dos ho -

raa cuando ae utiliza oangre total y mayores de 200 mgs./dl. 

a loa miamoa tiempos cuando se utiliza plasma venoso y san -

gre capilar total. Para considerar diagnósticas las pruebas' 

anteriores se requiere se encuentren alteradas en dos o más• 

determinaciones. (13) (14) 

En las claaiflcacionee de la D.M. se han presentado diversos 

cambios, desde aquella que la agrupaba como diabetes juvenil 

6 del adulto, hasta las clasificaciones de: Hereditaria o no 

hereditaria, 6 primaria o secundaria, o la que la di vidia en: 

Prediabetea, diabetes qu!mica, diabetes cl!nica-temprana y -

diabetes tardía, hasta finalmente la que se maneja hoy en -­

día y que la agrupa como: 
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1.- Diabetes Mellitus insulina dependiente (Tipo I ). Que se' 

caracteriza por una progresiva reducción de los c6lulas 1 

beta del páncreas y en consecuencia, de la producción -­

endógena de insulina. Es m6s frecuente en nlr~os v adola~ 

centes, tiene tendencia mayor a la cetosis y se requiere 

de insulina para su manejo. 

2.- Diabetes Mellitus insulina no dependiente (Tipa II), En' 

la que las niveles de insulina pueden ser normales, mod~ 

radamente bajos ó incluso elevados, en a~ociación con la 

resistencia tisular a la insulina. Se presenta usualmen­

te en adultos cuando se encuentra en la infancia o la -­

adolescencia ae le denomina: MODV (Maturity Onset Diabe­

tes af the Vaung ). V para su tratamiento se requiere dl~ 

ta acle, 6 aaaciada a hipoglucemiantea orales. (2) (8) -

(15) 

3.- Diabetes aaociada á formando parte de otras condiciones' 

patológicas (Poat-Extirpaci6n del Páncreas), asociada a' 

slndrame de Cushing, acromegalia, feacromocitoma, aldas­

teraniama primaria 6 aaociada a ciertas drogas como: 

Diuréticos, Antihipertensivos, Glucocorticoidea, por 

ejemplo. (16) (17) 

4.- Intolerancia a la glucosa con intolerancia a las carba -

hidratos. (15) (18) 
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5.- Diabetes Gestacional, por su forma dt! presentación cons­

tituye u11 problema médico con 11 Rapercusi6n Pronóstica" -

para la sobrevida del producto v de la madre. (19) (20) 

Hasta aqui lo referido de D.M. nou muestra a un padecimiento 

complicado en cuanto a: Etiologla, Fisiopatnlogia, Diagnós!'_i 

ca control ó alquiler aspecto por el que se quierA o pueda -

ver, se convierte además en un problema de salud importante' 

por su frecuencia. 

Tomando en cuenta que en el Centro de Salud 11 f:h:iutri z Ve lasco 

de Alemán (C.S.8.V.A. ), sede de nuestro especialidad en medi 

cina general familiar (M.G.F.) la D.M. rué la quinta cauna -

de demande de consulta de 1903, consideramou de utilidad co­

nocer en dicha unidad su frecuencia por edad y sexo, crite -

rios empleados para el diagnóstico manejo v control de la en 

fermedad que nos ocupa. (21) 

Se eligió 1983, por ser el año p1·evio a la terminación de -­

nuestra especialidad v por contarse con la totalidad de la -

información requerida en el arctiivo clinico, además de tener 

el libre acceso a su contenido. 

De esta manera los objetivos planteados para nuestro estudio 

fueron: 
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a).- Conocer la frecuencia de diab~ticos que del primero de' 

Enero al 31 de Diciembre de 1983, solicitaron consulta, 

de control ó se lea diagnosticó D.M. 

b).- Conocer los criterios de diagnóstico utilizados aal co­

mo el manejo y el control en un primer nivel de aten -­

ci6n médica. 
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A N T E C E D E N T E S 

La Diabetes Mellitcs desde épocas antiguas a intrigada al hambre, 1 

sabemos que la primera descripción de ésta enfermedad está en el -

"Papiro de Ebers" redactado en el año 1500 A.C. en el perlada com­

pr~ndlda entre la llegada de las hebreos a Egipto y su éxodo, en -

este jocumento se habla ya de Ln tratamiento para el síntoma prin­

cipal de la diabetes, la inundación de orina como ellos la llama -

ban. poliLrla como la conocemos ahora y que consist1a en·, una mez­

cla je hLeso, granos de trigo, papilla de cebada recién preparada, 

tierra verde de plomo y agua, se dejaba reposar en estado humedo -

durante la noche al rudo, al día sigclente .la colaban y esa agua' 

la tomaban durante cuatro días, (22) (23) 

En la literatura sánscrita de la antigua India consta el sabor de' 

la crina aunado al mayor volúmen de ésta, descripción que se debe' 

a tres grandes médicos hindúes, Caraca Vaghata y Susrutta. (24} 

En el siglo II A.C. aurge como concepto médico en loa escritos de' 

Demetrio de Apamea (270 A.C.) creador del término "Diabetes" para' 

designar a aquéllas formas de hidropesía en las que el agua sin -­

formar edemas fluye a través del cuerpo como si fuera caño. 

La dieta y el trabajo muscular coma parte necesaria en la terapia 

de esta enfermedad, fué señalada par primera vez por Celso - - -­

(25 A.C. y 50 D.C.} en su obra "De Medicina•. (23) 
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La más bella y exacta descripción de la diabetes se debe a Areteo' 

de Capadocia que vivió en Asia Menar en el sigla 11 de nuestra Ero 

quién la llamaba "Enfermedad enigmática v rara" describlbndala de' 

la siguiente manera: 

"Laa enfermas tienen una sed insaciable sin embarga, eliminan --

máa orina que liquida beben, pues carne hueso se funden en ori -

na. La consunción aumenta rápidamente tras una vida miserable y 1 

dolorosa prouicne rauda la muerte'' 

Galena (129-199) cre!a que la diabetes era una afección renal. Pa­

ralcelao (1493-1541), considera cama cauaa de la diabetea lo pre 

sen el a de una •sal aeca, que ae adhiere al riRún como un tártara -

al tonel•. Rondelet (1507-1566) hace notar par primera vez el - -­

carácter hereditaria de la diabetea. Johann Georg l~iraung (1600- -

1643) deacubrió en el aílo 1642, en el páncreas, un conducta del -­

que au descubridor declaró: "na se que ea, ni cual aerá su utili -

dad v actividad•, dicha conducto lleva ahora au nombre Conducta de 

Wi raung • (25 ) 

Franz De le Bae (Sylviua), afirmó que "la causa de la diabetes na' 

se encontraba en laa rifionea aina en la sangre "V fué el primera -

en suponer que el páncreas ced!a un jugo al intestino en donde ae­

mezcla con los alimentos. Thomáa Willis (1621-1675), médico de cá­

mara de Carlos II de Inglaterra, redescubrió el sabor dulce de la' 

orina de las diabéticaa v aeílaló que "diapueato a la buena vida V' 
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a beber mucho vino sin di luir, la orina de est.ua enfermas ea mara­

villosamente dulce camu embebida en az6car a miel 11
• 

En 1577 a 1582 Jotrnn11 ConrarJ Brunner (1553-1727), médico de Dusse!_ 

dorf v luego de Heidelberg, logrú provocar las slntamas típicos de 

la enfermedad extirpando el páncreas· de perros, sin embargo Bru 

nner no conaci6 la in1porta11ci~ de las sl11tomaa por ~l observados y 

por la afirmación de quc el páncreas no era un úrgana vital 1 blo -

queú la investigación de la diobetes por 150 anos. 

Giovanni Battista Murgagni (1582-1771) médico v profesor de la Uni 

versidod de Padua escriíllú una frase que hov tiene velidéz. "la -­

diabetee es una enfermedad cuya lncalizac16n se desconocc 11
• 

El calificativo de "Mellitus" (del griego miel) paro la diabetes -

se introduce en el léxico médico a fines del signo XVIII con John 

Rollo v Johann Peter Frank. 

Willian Cullev (1712-1790) estableció la diferencia entre diabetes 

mellitus v diabetes insípida. 

En 1777, Matthaeus Dobson, médico del Roval Hospital de Livl?rpoal' 

demostró la presencia de azúcar en la orina v en el suero. Por aus 

observaciones llegó a la conclusión, de que la diabetes se caract~ 

rizaba por "Un debilitamiento 'en la fuerza para desdoblar el azú -

car 11 • 
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De ésta forma y por vez primera, se menciona un metabolismo alte -

redo de loa carbohidratos. En 1815, Chebreul descubrió que el azG­

car mencionado por Uobson se presentaba -en forma de glucosa. (23) 

Claudia Bernard que nació en 1813 en la Villa de San Julián Fran -

cia y muri6 en 1878 descubrió que "El azúcar en forma parecida al' 

almidán 11
1 es decir glucógeno, "se acumula en ~l l1igado 1 sin impor­

tar que el animal (perro) se alimentara con carne ó con azúcarº y' 

constató que, 11 de ser necesario, ésta sustancia se tranfarmo nuevE_ 

mente en az6car y pasa nuevamente a la sangre 11 • TBmbi6n reoliz6 

ligaduras del páncreas, que suspendieron la producción exócrina 

ain obstaculizar la endócrina y seílaló entre la diabetes y el sis­

tema nerviosa central. 

Paul Langerhans, descubrió en 1869, en el páncreas, acúmuloe de -­

células en forma de "islotes" que se distinguían de laa otras es -

tructuraa celulares y que ahora llevan el nombre de su descubridor 

Islotes de Langerhana. (26) 

En 1857 Wilheim Petters, en Praga, notó en el aire de esplraci6n y 

en la orina de una enferma diabética moribunda, un olor a violetas 

o manzanas, suponiendo por ello la presencia de acetona, lo cual -

demostró, e indicó que la acetona se encontraba presente en los -­

casca graves de diabetea. 

El B de junio de 1889, D. Minkowski y J. V. Mering, publicaron sua 
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experiencias en relación al hacho de que extirpando el p6ncreas -

da perros, istus acusa~an slnto•as típicos de diabetes. A partir' 

de ese mumentu todo lnterin se concentr6 m~s en pbncrcae. 

Minkowokl en Estrnsburg¡¡ y cumo cosa casual, Hédon en Montpellier 

en el afta da 1892, Publlcarun Independientemente el hecho de que• 

la diabetes podía ser evitada u ellminnda con la implantación de' 

fragmentos de páncreas bajo in píe!. (27) 

La hip6tesis de que las lsloteo del páncreas producian wna secre­

ción endúcrine se la debemos a Laguesae, Ql<ián la emitió '"' 1893. 

En 1909 Jean van Meyer propuso pura eata sustancia hipotética el' 

nombre de insul lna. 

Georg Ludwlng Zulzer, rnidico Internista de Breslau y discípulo de 

Minkowski, se dedicó a preparar extractos alcohólicos del pán - -

creaa en la década de 1910, y treinta años más tarde Frederick -­

Grant 8onting, m6dico militar que ejercla como ayudante en la cá­

tedra de fisiologla en la Universidad de Toronto, experimentó en' 

perrus ligándoles el conducto pancreático, can lo que logró dege­

neración del páncreas en un lapso de 6 a B semanas, extirpando la 

que quedaba y preparando extractas activos que con la colabora 

c16n de Charlea H. Best, administró a una perra pacreatectamizada 

llamada Mar jorie, en la cual se logró un descenso de la glucemia' 

da 430 mg./100 ml. a 150 mga./100 ml. en un lapso de cinco horas' 

ocurriendo esto en la madrugada del 6 al 7 de agosto de 1921. 
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La sustancia administrada fué llamada isletina v a insistencia de 

Macleod se eustituvó por el de insulina, nombre ya propwesto por' 

Meyer. (28) 

La primera aplicación de inaulino a humanas fué a un paciente di~ 

bética juvenil de 14 años de edad, el 11 de Enero de 1922 en el -

Hospital General de Taranta v posteriormente a una enfermera en -

loa doa casos con éxito. 

El internista Elliot P. Joslin en Basten, fué uno de loa primeros 

médicos que ensayaron clínicamente la insulina y a él ae deben -­

loa lineamientos de lo doaif icación, iniciando aus experiencias -

el 7 de Agosto de 1822. 

La inaul ina cr iatalina pura fué obtenida por John Jacob Abel en -

1924, quimico que trabajaba en la Universidad Johns Hopkins. 

Investigadores daneses introdujeron la pratamina-inaulina y en 

193 7 la protamino-zinc-inaulina; La insulina globina en 193 9 v la 

NPH en 1950. El grupo de las lnsulinas ultralentaa nació en 1954. 

(11) 

Después del descubrimiento de la insulina, fué necesario que - -­

transcurrieron 34 años, para que F. Sanger en 1955, publicara la' 

f6rmula estructural de la insulina bobina, lo que le valió el pr~ 

mio Novel de Quimica en 1958. En 1966 se llegó finalmente a la -­

slnteaia completa de la hormona cosa que logró Katsoyannia. (23) 
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Casi tan emocionante como el descubrimiento de la insulina fue -­

también el de loo antid\ab&tlcos oraleB. En 1918, el investigador 

japonés C. K. Wntanabe. radicado en los [atadas Unidos, abaervó -

que los preparados de guanidina producían un dcsce11sa de la glu -

cemia en los caballeo, pera estas preparadas praducian efectos se 

cundarios a n!ven neural6glco v gAetricu. 

En 1929 se sintetizaron los biguunldas, cuyas propiodades hipo -­

glucemiantes fueron deacri tas por Hesse v Taubniarm, pero sin com­

probac:ión a nivel clínica. Lafl investigaciones en éste terreno -­

terapc~ticu se suspendieron durar1te les fases pr~bélica v bblica' 

de la Segunda Guerra Mundial. (?3) 

Savagnone en 1941, demastr6 el efecto hipoglucemiante de las sul­

famidas. En 1942 el internii;ta Dr. M. Jnnban otrnorvó en ous pe -­

cientes despuis de la administración de una gulfonamida la IPTD -

(P-amlna-bencena-sulfamldn-i&apropiltlodiazall, reacciones hipo -

glucémlcas graves inclusa mortales (das pacientes) cuanqa valora­

ba la eficiencia de las sulfamidas en el tratamiento d~ la Fiebre 

Tifoidea. A. Loubatlers se dedicó en loe siguientes años a le in­

vestigación de É?•ta sustancia en experiencias con animales. Los -

resultadas de sus investigaciones los publicó en 1945 como su te­

sla doctoral. 

De éata investigación no se derivaran consecuencias terapeútlcas 

(2) 
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A inicios del año 1954 loe Oree. J. Franke v J. Fuchs, del Hospi -

taft Auguste Vikturis de Berlin Schaneberg, ensayaban con una nueva 

sulfonamida constituida por una sulfonllurea denominado experimen­

talmente BZ-55 v geniricamente comu Carbuta~lda, notaron qu• pro -

duela variados efectos indeseables por lo cual el Dr. Fuche se la' 

autoadmlnistró v comprobó que se presentaba un cansancio notable -

can sudoración, senaacián de hambre, tl'mblnres y cierta i?ufuria -­

aunado a un descenso de la glucosa determinado con pruebas de lobo 

retarlo. 

Este descubrimiento lo publicaron bajo el titulo •un nuevo princi­

pio antidiabétlco•. 

El Dr. Oerthon, de Hamburgo, publicó en 1955, las experiencias re!!. 

!izadas en más de tres mil diabéticos tratados con corbutamida. 

Por la expresado, la carbutamida está considerada como el primer -

hipoglucemiante utilizado en la clínica con éxi tu, se!. pues el - -

efecto secundario de una sulfonamida el s11toensoyo de un mécHco' 

capaz de interpretarlo correctamente y deducir las consecuencias -

adecuadas, condujeron a conocer como antidiabéticoa a un nuevo - -

grupo de medicamentos, las aulfanilureaa hipoglucemlantes. 

Linder, Ruaching, Korger, AumUller y Wagner en 1955, publicaron el 

descubrimiento de otro fármaco hipoglucomiante de la misma Familia 

de la carbutamida al que llamaron D-850, y que más tarde se cono -

cerio con el nombre de "Tolbutamida". 
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En 1969 apareció la Glibenclamida o HB-419, q~e so distingue pur -

ser el primer hipogiucemlante oral, con una dosificación boja en -

miligramos, por ser de segunda generaci6n se le puede ct·nJiderar R 

como la substancia patr6n en el campo de loa antidiabiticus ora -­

les. 

Posteriormente en un intento por mejorar la terapia con aulfonilu­

reas, han aparecida una serie de substancias tales como: gllbnrn~­

rida y glicacida que presentan bastante eemejan?.a tanto en su es -

tructura cdmo en au actividad can la tolbutamida: 

Lea 6ltimas sulfonilureas comercializadas son: glipizida y la glu­

pentida que siguen la linea gl1benclamida. (2J) 

Hasta aqui la mayor parte de la referido se relaciona con el mane­

jo farmacológico, pero los campos bioquímicos, fisiopatológicos v' 

cllnicos han sido también explorados. 

Ahora sabemos que le información genética para la síntesis de la -

insulina, se halla contenida en una Fracción de AON, de las célu -

laa beta de loa islotes de Langerhana. Este complemento se trans -

cribe en el ARN menasjern y pasa del núcleo de la célula al cito -

plasma, se asocia con los ribosomos que ae encuentran en este lu -

gar v se realiza la síntesis de un primer compuesta proteico que -

ea le pre-proinsulina, la cual gracias a la participación de enzi­

mas desdobladaras, se transforma en prolnsulina, que pasa al epa-­

rato de Golgi, donde bajo la acción de otras enzimas se convierte' 
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en insulina (14) hormona de 51 residuos de aminoácidos y péptido -

c. (12 ). 

La insulina y el péptido C aon almacenados en forma de Finos grán~ 

los en el aparata de Golgi se mantiene dentro del citoplasma de' 

la célula beta, hasta que un estímulo adecuado (concentración de -

glucosa en el plaama generalmente) favorezca su liberación. 

Además de la glucosa, que es uno de los factores máa importantes -

para la secreción de insulina, intervienen otros agentes coma las' 

aminoácidos (leucina y arginina), la manoaa, loa cuerpea cet6nicas 

el glucag6n, la hormona tirotrópica (TSH), la hormona adenacartica 

trópica (ACTH), las aulfonilureaa, la cofeina y la teafilina. 

La acción de la insulina a nivel periférica, eatá en relació,, al -

número de receptarea y a la afinidad de las miamos que se encuen -

tran en la superficie de la céluln. Si el número de receptores a -

la afinidad a las mismos no es la adecuada, no se producirá la ºª!!. 

tación de glucosa, a pesar de que el nivel de inaulino sea normal' 

a elevado. Como reacción secundaria de la unión de la insulina a -

loa receptores nace un estimula que induce a la célula, dependien­

do del tipo que sea a la síntesis de triglicéridas y proteínas, -­

que constituyen una reserva. En el tejida adipaaa aumenta el depó­

sito de glucógeno y proteínas que disminuye la protealisis. En el' 

hígado ~e produce la mayor captación de glucosa, así como la form! 

ción de glucógeno y almacén de lípidos. 
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Cuando disminuyen los niveles de insulina y aumentan los de gluca­

gón, se producen efectos contrarios a los ya mencionados para la -

acción de la insulina, sobre el tejido adiposo, el músculo y el -­

hígado. (14) 

los '9tudios de Unger y de otros autores indican asimismo que en -

circunstancias Fisiológicas, la glucoregulación parece dominar -­

otra tipo de regulación de las células Alfa y Beta, sal en casos' 

en que la glucosa tiende a ser baja como respuesta de la.priva 

ción de csrbohidratos, la respuesta secretora de insulina está na 

tab"omente disminuido protegiendo de éste modo al individua con -

tra ;na mayar hipoglucemia. 

Con una estimulación máxima solamente se libera el 2% de le capa­

cidad total de la insulina que almacena el páncreas, 

laa 1espuestas metabólicas a la insulina difieren entre loa dive!:. 

sos tejidos de acuerdo a la diferenciación funcional de las célu­

las función que no realiza sola sino con el glucagón, con las pr!:!_ 

pios sustratos circulantes y can otros factores de modulación. -­

(29) 

las trastornas ocasionados por la deficiencia de insulina, condu­

cen en un principio a una etapa denominada de intolerancia a los' 

c:arbohidrstos, que anteriormente se conacla como diabetes química 

diabetes asintomática, a diabetes latente. Esta a61o se manifies­

ta por cambios en los niveles de glucemia, siendo el organismo --
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capaz de compensar dicha alteración. fin embargo suele ser - -

siempre ae:unda~ia a un fenúmeno de sobrecarga, la respuesta -

pancre6tica se hace insuficiente por lo que aumenta la qlucosa 

plasmática a tnl punto, que rebaza el umbral renal, uparecien­

do esta por orina v cama consecuencia diuresis asmática, mani­

festada por poliuria con la consiguiente pérdida de agua y - -

electrolitoa siendo esta un estímulo del mecanismo de la sed,' 

representado por polidipsia. 

Tomando en cuenta la paca utilización de la glucosa, además de 

loa cambios metabólicaa en grasas y protelnaa, el organismo 

tiende a recuperar dicha p&rdida por medio del estímulo del 

apetito lo que trae consigo polifagia, sin emborgu continúa el 

mismo defecto en l~ utilización de loe nutrientes la que repe~ 

cute en el paciente con pérdida de peso. En este momento se -­

inicia la diabetes mellitus manifiesta, también llamada diabe­

tes sintomática a diabetes clínica. (12) 

De 1945 a 1969 se llevó a cabo un estudio para conocer la in -

cidencia de diabetes mellitus por tipo clinico en Rochester -­

Minnesota, observándose un incremento anual en cuanto a pacie!!_ 

tes diagnosticados, y se inició la clasificación como diabé 

tices insulina independientes. El estudio ea importante por la 

cantidad de pacientes seguidos (n = 1135), por un periodo de -

tiempo tan largo (24 años) (30). 
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Asimismo estos impor-:.anteei avaf'1cea nos lleva,, a intentar ,,nevas 

y mejores métodos de diagnóstico y control, por ejemplo: Los -­

múltiples estudios de la hemoglobina glicosilada irreversible -

(HbA) la cual al ser medida por métodos cromatográficos, nos -­

permite conocer el estado actual o previo de un paciente de tal 

forma que la HbA 1 tiene variaciones rápidas que dependen enter~ 

mente de la elnteeia o disociación de una hemoglobina glicosil~ 

da lábil HbA0 • 

De tal Forma, le HbA 1 nos permite conocer el nivel de glucemia' 

previo de nuestro paciente de una manera indirecta, el control' 

que de esta hemos tenido. (31) 

El estudio realizado po~ Kessón en 51 pacientes de más de 35 -­

años de edad, en los que se realizaban determinaciones de HbA1 ' 

y HbA1_C con lea que pudieron detectar elevaciones de la gluce­

mia: Estimando la mayor utilidad la HbA 1 para el diagnóstico de 

la D.M. no inaulinodependiente. (32) 

En relación a los criterios de diagnóstico, un estudio que nos' 

parece interesante fué oeaarrollado por Dhnecia en el que evalu~ 

ron otros crlterlos de d!Agnástico de D.M. en 315 pacientes que 

curaaban con alteraciones en la curva de tolerancia a la gluco­

sa a las 2 horas, y con previa administración de 50 gra. de gl~ 

cosa y que tuvieron un seguimiento de 3 aftoe. Encontrando que' 

en más de dos terceras partes de los pacientes desarrollaron la 
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D.M. asl como retinopatía diabética en meno" de cinco años por 

lo que consideraron que los pacientes que se encuentran con al 

teración en la curva de tolerancia a lo glucosa, pero no pue -

den ser clasificados como diabéticos, debeo manejarse con res­

tricciones en la dieta, como si fueron diabéticos, por lo cer­

ca que se encuentran para desarrollar ésta. (33) 

Con respecto a lo citado anteriormente la curva de tolerancia' 

a la glucosa actualmente ea motivo de controversia ye sea por' 

su imprecisión o por su manejo. (3 4) 

La incidencia también ha sido estudiada, pero principalmente -

con su tipo clínico o de acuerdo al aexo, como el estudio rea­

lizado por Bacchus, en hombrea de una poblaclú,1 de Arabia Sau­

dita. (3 5) O el estudio epidemiológico de la D.M. realizado en 

una comunidad rural Italiana. (36) 

Ahora se vuelve a dar importancia a la educación del diabético 

(37), a la dieta y al ejercicio como mecanismo de control de -

la hiperglucemia, como intento de no relegar al paciente a lle 

var una vida fuera del contexto socio-cultural en que se dese~ 

vuelve. (38) 

En México, ae han realizado diversos estudios en relación e la 

D.M. algunos de ellos enfocados hacia el manejo farmacológico' 
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dentro de loa más relevantes tenemos: Un ensayo clínica con -­

Glibenclemida efectuado en cinco poblaciones de la República -

Mexicana, con un total de }01 pacientes diabéticos 101, varones 

y 197 mujeres, en los ci..ales se investigaron: La to•icidad, --

efectos colaterales 

mi.ar.tes. (39) 

su efectividad frente a otros hipogluce-

Existe otro articulo en el cual se hace referencia a la acci6n 

hipoglucemiante de la glibenciamida en un grupo de 59 pacien -

tes diabéticos, 51 mujeres y B hombres, a fin de observar la -

evolución de los caeos y el efecto farmacológico hipogluce -­

miente, tomandoae muestras sanguíneas a los 15, 45, 90, 180 y' 

en algunos casos 240 dlaa de tratamiento, pera realizar la de­

terminación de glucosa. (40) 

En el Instituto Nacional de la Nutrición de la ciudad de Méxi­

co, se efectuó un estudio para evaluar la experiencia clínica­

mente de la glibenclamida en el manejo de 50 pacientes diabé -

ticos, encontr6ndoee que la mayoría de ellos tenía una edad -­

entre los 50 y 60 anos. El 56% de loa pacientes estudiados 

respondieron favorablemente al tratamiento. (41) 

En el Hospital General de México de la Secretarla de Salud se• 

realizó un estudio para conoc~r la frecuencia de pacientes 

diabéticos que acudieron a la consulta e>terna en el período -
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1976 - 1980, con base en una revisión de cerca de medio millón 

de expedientes ·del archivo general. Encontr~ndo•e 4,719 diabi­

ticos, de las cuales el 66% correspondió al sexo femenino y el 

34% al sexo masculino con una relación de 1.95 a 1. (12) 
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M E T G D O L O G I A 

Para la realizacibn del presente trabajo, primero se determ~ 

naron las causas de consulta más frecuentes en el Centro de' 

Salud "Beatriz Velasco de Alemán", en base a la morbilidad -

obtenida de acuerdo a las hojas de Registro Diario de Consu!_ 

ta en el año de 1983, siendo las cinco primeras causas las -

siguientes: 

1.- Enfermedades del Aparato Reopiratorio. 

2.- Enfermedadea del Aparato Génito-Urinario. 

3 .- Accidentes, envenenamientos y violencias. 

4 .- Enfermedades del Aparato Digeati va. 

5.- Enfermedades del Sistema Endácrino. 

Se decidió el tipo de estudio por reHlizar siendo éste trana­

versol deacriptivo, (42) el tiempo la población y el lugar: -

Ciudad de México, D.F.,· Jurisdicción Sanitaria No. XVI Centro 

de Salud "Beatriz Velasen de Alemán", S.S.A. Población de am­

bos sexos y de cualquier edad que acudió a solicitar consulta 

para Diagnóstica y/o control de Diabetes Mellitua de enero o' 

diciembre de 1983. 

Posteriormente se procedió a la localización de éstos pacien­

tes por medio de la revisión de cada uno de los expedientes -

del archivo clínico general, para obtener los números de exp~ 
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diente v el número total por manejar para el estudio. 

Luego se elabor6 una cédula de recalecci6n de dataa (Anexa -

Na.1) en el que la información par recolectar será: 

1.- Nombre del paciente. 

2.- Fecha de recalecci6n de la 1nfarmac16n. 

3 .- Número de cosa (progresiva). 

4.- Número de expediente. 

5.- Sexo. 

- Maacu l ina -

- Femenino -

6.- Edad (grupo de edad). 

- de 25 6 menas años 

- de 26 a 35 años 

- de 36 a 45 años 

- de 46 a 55 año a 

- de 56 a 65 años 

- de 66 V más años 

7.- Criterios de Diagnóstica para Diabetes Mellitus 

aaentadas en el expediente. 

- Antecedentes Hereda-Familiares. 
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- Cuadro Cllnico (poliuria, polifagia, polidipsia, 

pérdida de peso, otros datos). 

- Glucemia en ayuno. 

- Curva de Tolerancia a la Glucosa. 

- Exámen General de Orina y las combinaciones 

posibles. 

B.- Manejo Inicisl. 

- Die ta 

- 8lguadinaa 

- Sulfonilureas 

- Insulina y sue posibles combinacionea. 

9.- Tiempo de evolución de lo Diabetes Mellitus. 

- Menos de un año 

- De a 4 afloa 

- De 5 más años 

10.- Evolución Cl!nica. ·-
- Estable 

- Descontrolada 
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- Descompensada 

11.- Sitio de Manejo de las Complicaciones. 

- Primer nivel 

- Segundo ó tercer nivel 

- No manejado 

- No aplicable 

12.- Control de Laboratorio. 

- Glucemia en Ayuno. 

- Exámen General de Orina 

- Tiras reactivas y sus combinaciones. 

13 .- Manejo actual. 

- Dieta 

- Biguanidas 

- Sulfonilureas 

- Inaulina y sus combinaciones. 

En todos loe caeos ee incluyó le posibilidad de no existir' 

la información buscada en el expediente, bajo el rubro: "No 
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hay datos 11
• 

Se utilizaó un formato de registro de información por pacie~ 

te y el registro fué realizado unicamente por los investiga-

dores con un código previamente establecido 

en el márgen derecho. (Ver Anexo 1) 

que Bt! anotaba 

Cada una de lea variablea consideradas fueron definidas como 

sigue: 

I.- Nombre del paciente.- El anotado en el expediente indi 

vidual. 

II.- Fecha de la recolección de la información.- El die, -­

mes y aMo, en que la información fué recolectada del -

expediente para el estudio. 

III.- Número de caao.- Progresivo. 

IV.- Número de expediente familiar, número de módulo. 

V.- Sexo.- Entendido como ls condición orgánica que distin 

gue al hombre de la mujer. (43 ) 

VI.- Edad.- El tiempo que uns persona ha vivido desde que -

nació (44) hasta el momento en que se recabó el dato -
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para la investigación y que para los fines del estudio' 

dividimos en intervalo• de 10 en 10 a partir de las 25' 

aftas y hasta los 65 años, dejando el último intervalo -

abierto. 

VII.- Criterios de Diagnóstico para Diabetes Mellitus, utili­

zados por el Médico en el Centro de Salud "Beatrl z Ve -

lasco de Alem~n".- Rubro en el que tomamos en cuenta -­

loa datos atravéz de los cuales se hizo el diagnóstico' 

de Diabetea Mellitus y que para el estudio son los si -

guientes: 

- Antecedentes Heredo=Familiares.- De Diabetea Mellitus 

en el que ae tomó como positivo en el caso de que el' 

antecedente existiera en rama directa (padre, madre,' 

hermanos, abuelos y tioa en primer grado). 

- Cuadro Clínico.- Loa signos y slntomss obtenidos du 

rante la entrevista clínica y que fueron tomados en -

cuenta orientaron el Diagnóstico de Diabet~a Mellitus 

tales como: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida' 

de peso y otroa como infecciones concomi tantea, infeE_ 

cianea peraiatentea y/o aintomatologia sugestiva en -

atrae aparatos y sistemas. 

_ Glucemia en Ayuno.- Estudio paraclinico que tomamos ~, 
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en cuenta par tratarse de un eotudio frecuentemente utili­

zada, paro la detección de alteración en laa cifras de gl~ 

cosa en sangre ~ c~vas procedimientos seg6n el laboratorio 

de la Unidad del Centro de Salud "O»atríz Velasen de Ale -

m~n" sitia en el que las procedimientos utilizadas san: 

- Autoanallzador o analizador enzimático, en el qua se coupa 

un reactiva (la exoquinnso y lo glucosa 6-fasfata deshidr!?_ 

genasa ), que producen valares específiclls de D-Glucoaa. Es 

un método lineal que detecta hasta 700 mgs./dl de glucosa' 

y cuyas valores normales caen entre 60 - 100 mgs./100 ml. 

- La artatoluidina a método de Hultman v Dubuwsky, consiste' 

en la utilización de una Dmina nromática primaria, que en 1 

solución de ácido acético caliente, ea condensa con el gr~ 

pu aldehido de lo glucosa, rnrmando una mezcla en equill -

bria de glucuaomina y lo base de Schiff correspondiente al 

producto f inol de colar verde tiene un m6ximo de absarci6n 

de 640 mm. Sus cifras normales se consideran entre 70/100' 

mgs./100 ml. (45) (46) 

- Curva de tolerancia a la glucosa.- Consiste según los cri­

terios de Cann y Fajans en la toma seriada de muestras 

esngulneas a intervalos de tiempo que van a partir del ay~ 

na a los 60, 90, 120 y 180 minutos- y en la que la altere -
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ción de las valares de la curva no necesariamente aig­

nl f i can intolerancia a la glucosa pero que nos ayudan' 

a un diagnóstico en la fase sub-cllnlca de ln diabetes. 

Siendo los valores normales: En ayuno 100 mga./100 ml. 

a las 60 minutos 160 mgs./100 ml. a los 90 minutos 140 

mgs./100 ml. a los 120 minutas 120 mgs./100 ml. y a -­

loa 180 minutos 100 mga./100 ml. (47) (48) 

Para esta prueba se neceaita una carga previa de Glucosa y -

tomar en cuenta varios "requialtos" de validei: 

1.- Edad del paciente. 

2.- Reposa previa a la prueba. 

3 .- Ausencia de aituacianes de stress. 

4.- Tránsito intestinal adecuado. 

5,- Tipa de alimentación previa al estudia. 

6.- Ausencia de procesas infecciosas. 

?.- Funcionamiento digestivo correcto. 

8,- Ausencia de mala absorción intestinal. 

9.- Ausencia de enfermedad end6crins. 

10.- Ausencia de interacción par medicamentos. 

11.- Etapa del cicla menstrual. (12) 
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E•ámen Inicial de Orina.- En el que se tomo en cuenta -

la presencio de glucooa e,, uri11a y que nos es reportada 

en cruces. (de + a ++-t-1-). 

VIII.-Manejo Inicial.- En el que nos referimos al tratamiento 

instaurado por primera vez Cllyas categorías son las si­

guientes: 

Dieta.- En la que unicamente settalamos el inciso cua~ 

do correspondía a una dleta para diabéticos. 

- Hipoglucemiuntes orolos. 

a).- Sulfonllureos.- Fármacos que contienen un anillo 

bencinico en su Bstructt1ra 1 11n grupo sulfanil y 1 

uno de urna, cuyos diferE'nt.es p:crpi]rados varlan 1 

en substituciones en los grupos benceno y ureas, 

por metilo,ucetllo, etc. 

Su mecanismo de acción ea por medio de la degra­

nulación o hiperplasia de las células beta de -­

los islotes de Lsngerhans del páncreas, lo que -

induce liberación de insulina. Se considera 

también que inhibe la liberación de glucosa a 
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nivel hepático y aumenta las sitios receptores 

a le insulina en la superficie de las células' 

mononuclearea de la ~engre y adipocitos. 

Sue preparados son: 

- Tolbutamida -

- Tolezamida -

- Acetohezamida -

- Clorpropamida -

- Carbutamida -

- Gliciclemida -

- Glicacida -

- Glibornurida -

- Glipizida -

- Glipentida -

_ Biguanidaa.- Loa derivados de laa biguanidas están -­

conatituidoa por el radical biguan!dico, aiendo unic! 

mente modificado los radicales terminalea. Por éataa' 

modificaciones qulmicaa difieren totalmente del grupo 

aulfamídico. Su mecanismo de acción ea al de increme~ 

ter la captación periférica de glucosa, disminuyan au 
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absorción a nivel int~stinal y frenan la gluconeogéne­

sis hepática, entin'ulan la fibrinolioia, reducen el 

fibrin6geno plLlsn16tico y l~ agregaci6n ploquetarla, 

disminuyen los niveles de trlgllcérldoa y colesterol y 

producen efecto anorexlq~nico se indican en diabéticos 

Tipo II, obsesos :i con t!.'ndencla a subir de peso. 

En la actualidad se emplean en la terapia los tres siguien­

tes derivados biguanldicos: 

- fenetilbiguanida o Fenformina -

- Dimetilblguanida o Metformlna -

Butilbiguanida o Burormina -

' Insulina.- Principio activo del páncreas end6crino y 

cuya deficiencia a ausencia, causa la Diabetes Mell!_ 

tus, y que para fines del estudio claaificaremaa en: 

- De acción rápida -

- De acción intermedia -

- De acción prolongada -

Las indicaciones precisas de la insulina, son: Diabéticos -

Tipo I, C:etoacidosls ditibÉ!tica, descontrol por procesos in­

fecciosos, diabéticas embarazadas v pacientes diabéticos --
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que van a ser intervenidos quirurgicamcnte, fracaso real de 

ant1diabéticoa orales v dieta en el adulto. (2) (12) (49 l 

IX.- Tiempo de evolución de lo Diabetes Mellitus.- Nos ref~ 

rimos al tiempo transcurrido desde que el paciente se' 

supo diabético o fué detectado como diabético v el da­

to se encontraba asentado en la Historio Clinico, v 

que para fines del estudio anotamos en tres grupos: 

Menos de un año de evolución, de uno a cuatro años de' 

evolución y de cinco v más años de evoÍución. 

X.- Evolución Clínica.- El estado clínico en el que el pa­

ciente se mantuvo y que fué referido en la historia -­

cl1nica y en las notas de evolución, ugrupando la in -

formación en los siguientes rubros: 

::'.': Estable o no complicada.- Para aquéllos pacientes -­

que cursaron con cifras normales de glucosa y/o no -

presentaron infecciones concomitantes ni otro tipo -

de sintornatalogía. 

~Descontrolada.- Aqu6lla en la que el paciente cura6 1 

con cifras elevadas de glucosa, aún sin aintomatolo­

gia, o con infecciones aobreagregadaa o bién con al­

gún otro tipo de complicación, pero en la que no es­

tuviera en pe ligo de vida. 
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Descompensada.- Aqul incluimos a los pacientes que -

con cifras de glucosa sangulnea por arriba de las -­

normales presentaban complicaciones que ponen en pe­

ligro la vida, (2) (12) (22) (45) 

XI.- Sitio de manejo de las complicaciones.- Agrupamos de -

pendiendo del nivel de atenci6n médica en: 

- Primer nivel -

- Segundo o tercer nivel -

- No apllcaJ!e.- Para aquéllos pacientes que no ameri-

taron ni tratamiento, ni pase a otro nivel de aten -

ción por no encontrarse can complicaciones v de loe• 

que se ignora su evolución. 

- Sin manejo o no manejado.- Rubro en el que agrupamos 

a loa pacientes que a pesar de tener indicado su tr~ 

temiente no lo siguieron y ésto se encontraba referi 

do en el expediente o bién en aquéllos que se ignor~ 

ba su manejo, 

XII.- Control de Laboratorio.- Bajo esta categorla inclclmos 

los exámenes de laboratorio que ae consideró como los' 

más utilizados por el médico del primer nivel de aten­

ción, para valorar el control del paciente diabético y 

que agrupamos como: 
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- Glucemia en Ayuno -

- Exámen general de orina -

- Tires reactivas -

XIII.- Manejo Actual.- Es el manejo que en el momento de la 

recolección de datos, se encontraba referido en la -

última nota como el que se estaba llevando a cabo p~ 

ra el control de la diabetes, y en el que las cate -

goriaa fueron las mismos que las referidas en manejo 

inicial. 

- No hay datos.- Esta categoria se contempl6 en to -

das las variables para los caeos en donde eapecif! 

cemente no exietia al dato buscado, 

Hasta aqui la informsci6n fué anotada en las hojas de reco­

lección de datos. 

Posteriormente dicha información fué vaciada en tarjetea -­

aimplea pera el recuento de loa datoa y poder obtener dea -

pués frecuencias simplea y frecuencias relativas de cada -­

una. 

Oeapuéa se analizaron loe cruzamientos doblee y triplea de 

laa variables que ae consideraron de mayor relevancia. 
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Se continu6 con lo apllcaci6n del tratamiento cstadlstico -

con la avuda v aseaoramicnto en el Departamento de Medicina 

General Familiar v Comunitaria de la Facultad de Medicina -

de la Universidür1 Autónoma de México, el cual consistió en' 

la aplicación de la pruet1u de Chi' y su significancia esta­

dlstica. Para terminar con la redaccl~n del trabajo de fin' 

de cursos y su presentación. 
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RESULTADOS 

La coneul ta general de 1983 en el Centro de Efalud "Beatriz Ve lasco' 

de Alemán", ascendió al número de 72,635 consultas. 

Al revisar estas consultas encontramos 290 otorgadas ' pacientes 

diabéticos de los cuales, algunos fueron diagnosticadoo ese año, 
además de loa pacientes que en años anteriores ee les había esta 
blecido el diagnóstico, pero que aún continuaban en control en esta 
unidad. 

Doscientas diez y eeia correspondieron al sexo femenino y setenta y 
cuatro al sexo masculino dándonos una razón de tres mujeres por un' 

hombre. 

Se distribuyeron con loe porcentajes más altos en los grupos de ma­

yor edad, predominando el de 46 a 55 años con un 311 (gráfica I) -­
sin predominio por sexo. 

GRAFICA No. 1 

PORCENTAJE SEGUN GRUPOS DE EDAD EN LOS PACIENTES DIABETICOS CENTRO' 
DE SALUD "BEATRIZ VELASCO DE ALEMA~I" S.S.A. 1983. 
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Fuente: A1·chlvo C![nico del Centro de Salud "Beatriz - -

Velasco de Alemán" S.S.A. 1983 

El manejo intclalmerite inrJi cado con más frecuencia e!:! lo combina-

cl6n de dieta con 9ulfonilureas v en segundo lugar dieto para - -

diab6tico como manejo 6nlco. Entre ambos nos dan el manejo del --

80% de los pacientes encontrados (Tílbla !). Estos manejos no tu -

vieron diferencia e11 cuanto a sexo, 

TABLA No. I 

MANEJO INICIAL EN LOS PACIENTES DIA8ETICOS, EN EL CENTRO DE SALUD 

"BEATRIZ VELASCO Df. ALEMAN" s.s.n. EN EL AÑO 1983. 

TIPO DE MANEJO No. % 

SULFONILUREn5 MAS DIETA 129 44.00 

DIETA 105 36.20 

SULFON I LUREl\S 16 5.52 

DIETA MAS BIGUANIDAS 
MAS SULFONILUREAS 10 5.17 

OTROS MANEJOS 25 B.61 

T O T A L 290 100.0 

Fuente: Archivo Cllnico del Centro de Salud "Beatriz - -

Ve lasco de Alemán S. S.A. 1983. 
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El criterio de diagnóstico utilizado con mas r'recuenclu, fu6 lo cnm­

blnación de cuadro clinico sugestivo de diabetes mellitus, glucemia' 
en ayuno alterada y ax6men general de crlna que revelaba gluconGrl1 1 

(grófica 2·). 

En loa grupos de edad menores (45 anos o menos) se tomó en cons!de -

ración la existencia de antecedentes heredo-familiares, tampoco hubu 
predominio en cuanto a sexo en estos dos criterios, pero el 3er, - -

criterio frecuentemente encontrado fu6 la glucemia en ayuno mfis cua­

dro clinico para las mujeres y glucemia en ayuno más cuadro clinico' 
más antecedentes hereda-familiares, para loa hombres. 

GRAFICA No. 2 

FRECUENCIA DE LOS PRINCIPALES CRITERIOS DE DIAGNOSTICO EMPLEADOS PA­
RA LA DIABETES MELLITUS, CENTRO DE SALUD "BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN" 

s.s.A. 19a3. 
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EGO Exámen general de orina 

GA Glucemia en ayuna 

CC Cuadro clinico 

AHF : Antecedentes heredo-fami­
liares. 
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6.0% 
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CRITERIOS DE 
DIAGNOSTICO 

fuente: Archivo Clínico del Centro de Salud "Beatriz 
Velaaco de Alemán" S, S. A. 1983. 
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El 67% de loa pacientes tuvo una evoluclón de uno a máa años 

(Tabla II). 

TABLA No. JI 

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS PACIENTES DIABETICDS, EN EL CENTRO DE• 

SALUD "BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN" S.S.A. EN EL AÑO 1983. 

AÑOS No. 

Y MAS AÑOS 1DB 

1 A 4 AÑOS 87 30 .o 

MENOS DE 1 AÑO 66 22.75 

NO HAY DATOS 29 10.0 

T O T A L 290 ·100 .o 

Fuente: Archivo Clínico del Centro de Salud •Beatriz -

Velaaco de Alemán• S.S.A. 19B3. 



- 4 5 -

En cuánta al sexo los hombres tenían una evolución de uno a --

cuatro años can más frecuencia. Las mujeres tenlan un tiempo de -

evolución de 5 y más años (gráfica Na. 3 ). 

GRArICA No. 3 

FRECUENCIA DE PACIENTES SEGUN SU TIEMPO DE EVOLUCION COMPARATIVO' 

POR SEXO, CENTRO DE SALUD "BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN 11 s.s.A. 1983. 

% 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

MENOS AÑO 

+++++++ 

Sexo Masculina 

Sexo Femenina 

Global 

A 4 AÑOS 5 V MAS NO HAY DATOS TIEMPO DE 
EVOLUCIDN 

Fuente: Archiva Cllnica del Centra de Salud "Beatriz Velasca 

de Alemán" s.s.A. 1983 

En relación can la edad podemos notar que durante el 1er. año y de 

1 a 4 años de evolución el pica máxima ee encontraba en el grupo -

de 46 a 55 años, mientras que a mayar tiempo de evolución, esto es, 
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de 5 y más aílos se encuentra el porcentaje mayor en el grupo de 66 

y más afi¡Js. 

Can respecto a 1a~1 frecuencla!l encontradns lm la evolución cl!nica 

vemos que el 66.?G~; c:tirGÓ con det>control durante su evolución. El• 

32.0% se mantuvo estable y sólo el 2.41% ae descompensó. 

Las pacientes eGtabl8S descontrolado5 se encontraron con mayor -

frecuencia en el grupo de ociad da 46 a 55 anoa, los descompensados 

en el grupo de 66 años y más. 

En cuánto a la distribuci6n por sexos en el grupo de pacientes que 

ctJrsaron con evoluci6n clínica estnblP, el porcentaje mós alto fu& 

el presentado en el grupo de las mujeres, mientras que en el grupo 

de hombrea, catos curoaron en mayar n6rnero con descontrol deseo~ 

• pensación. (Tabla JII), 

TABLA Nn. lI 1 

FRECUENCIA DE PACIENTES D!ABETICOS, SEGU~ LA EVOLLJCION CLINICA EN' 

AMBOS SEXOS, CN EL CENTRO DE SALUD "BEATRIZ V[LASCO DE ALEMAN" 

5.S.A. 19B3. 

MUJERES HOMBRES T O T A l 

No. % No. % No. % 

DESCONTROLADA 133 61.57 1,9 66.22 1B2 62.76 

ESTABLE 74 34.26 19 26.68 93 3 2 .07 

DESCOMPENSADA 1.3 9 5 .40 7 2 .41 

NO HAY DATOS 6 2.7B 2 2.70 8 2.76 

T O T A L 216 100.00 74 100.00 290 100 .oo 
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Fuente: Archivo Clínico del Centro de Salud "Beatriz 

Velasco de Alemán" S, S. A. 1983. 

(•) Se excluyeron los pacientes de los cuales no se econtraron dat·· 

Las complicaciones presentados por el grupa de pacientes en estudio -

fueron manejadas en los diferentes niveles de atención sin embargo en 

su mayoría fueron manejados en el primer nivel (Centro de Salud) el -

54%1 en segundo o tercer nivel el 9% y del resto de pacientes no se -­

complicaron y/o no se obtuvo el dato (34% no se complicaron, 2% no -­

manejados y que se relacionó con el porcentaje de pacientes estables' 

y los agrupados en no hay datos cuando se explicó la evolución clíni­

ca), 

Si ami timo a estos úl tlmoa datos, es decir de los , 184 pacientes que al 

recibieron manejo son el 100%, tenemos que el 85.33% pueden aer mane­

jados a primer nivel sin necesidad de recurrir a hospitales o insti -

tutos. (gráfica No. 4 ). 

GRAFICA No. 4 

DISTRIBUCION DE PACIENTES DIABETICOS SEGUN SITIO DE MANEJO DE LAS - -
COMPLICACIONES, CENTRO DE SALUD "BEATRIZ VELASOO DE ALEMAN" S.S.A. --
1983. 

65.33 

MANEJADOS EN 
PRIMER NIVEL. 



- 48 -

Fuente: Archivo Clinico del Cei·•ro de Salud "Beatriz 
Velascu de Alemán" 5.5.A. 1983. 

Asimismo de los pacientes q~e c~rsarun can una evolucl6n clinlca -

estable, la mayorla tenia de 1 o 4 años de evolucl6n predominando' 

en las edades de 35 a 55 oños, dichas diferencia" son eatsdlstica-

mente significativas a un valor ALFA = O.OS (P • 0.0122). 

De los que curaaron con descontrol en su evolución clinlca, la mi­

tad tenían una evolución dr. 5 v más años encontrandose en grupoa -

de 46 y más años (Tabla IV). 

TABLA No. IV 

FRECUENCIA DE PACIENTES DIABETICOS, CON EVOLUCION CLINICA DESCON -
TROLADA EN RELACION AL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES, SEGUN -

,LOS GRUPOS DE EDAD, CENTRO DE SALUD "BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN" -­
S. S. A. 1983. 

MENOS DE 1 AÑO 
No. % 

26 A 3 5 AÑOS o.s 

1A4AÑOS 
R\J. % 

2 1. 1 

5 V MAS AÑOS 

No. % 

1. 1 

NO HAY DATOS 
No. % 

3 6 A 4 5 AÑOS 7 3 .8 7 3.8 2 3.8 

11.5 

o 

o 

o 

o 

46 

56 

66 

A 55 AÑOS 10 

A 65 AÑOS 1+ 

V MAS AÑOS 3 

5.5 

2.2 

1.6 

25 

14 

4 

13. 7 21 

7.7 25 

2 .2 3 4 

13 • 7 

18.7 7 

2.2 

2.7 

3 .8 

T O T A L 182 100.0% 

x• =33.13456 con 12 G.L. 
p = o .0009 

Fuente: Archivo Cllnico del Centro de Salud "Beatriz 

Velascu de Alemán" S.S.A. 1983. 
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De loe pacientes que fueron •anejados inicialmente con dieta aso­

ciada a las eulfonilureas, el 78% cursó con deacontrol, mientras' 

que las manejadas inicialmente con dleta como manejo 6nico, el --

60% cursó con una evolución estable, con las demás combinaciones' 

de manejo, la evolución predominante fué hacia el descontrol - --

(Tabla V). 

TABLA No. V 

FRECUENCIA DE PACIENTES DIABETICOS SEGUN SU EVOLUCION CLINICA EN' 
RELACION AL MANEJO INICIAL, CENTRO DE SALUD "BEATRIZ VELASCO DE -
ALEMAN" S.S.A. 1983. (') 

ESTABLE DESCOMPENSADA DESCONTROLADA TOTAL 

l'IJ. % No. % l'IJ. % /ll:J. % 

DIETA 6l 67.7 o o 35 20.2 98 3fi.O 

SULFONILUREAS 2 2.2 2 33 .33 12 6.9 16 5.9 

DIETA MAS --
SULFONILUREAS 26 28.0 3 50.0 100 57.8 129 47.4 

DIETA MAS --
BIGUANIDA MAS 

SULFONILUREAS 1.1 16.7 1l 7.5 15 5.5 

OTROS MANEJOS 1.1 o o 1l 7.5 14 5.2 

T O T A L 93 100.0 6 100.0 173 100.0 272 100.0 

x• = 76.98437 con 16 G.L. 

p e: 0.0001 

Fuente: Archivo Cllnico del Centro de Salud "Beatriz Velaeco 

de Alemán" s. s. A. 1983. 
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(') Se excluyeron las pacientes d~ los Cüales na se encontraron -

datas. 

El 94% de los pacientes qut.? cursaron can una rvolución estable, -

na cantaba can el dato recabado en el expediente en cuanto al - -

tiempo de evoluci6n. 

El 85% de lus paciente5 dcsL:Jntrol;:idos, ten1nn menus de un año de 

evolución y di los descompensados, el 66% tenían una evolución de 

una n cuatro años. 

En las pacientea que tenían menos de un año de tiempo de evolu -­

ción, la dieta fué el manejo más utilizado. 

En el grupo de 1 o 4 años y t!e 5 y mús años de tiempo de cvolu 

ci6n, la mitad de cado grupo fui manejado con dieta y sulfonil 

ureas. (Tabla VI). 

TABLA No. VI 

PORCENTAJE DE PACIENTES DIABETICOS SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION -

EN RELACIONAL MANEJO INICIAL, CENTRO DE SALUD 'BEATRIZ VELASCO -

DE ALEMAN" S.S.A. 1983. 

MENOS DE 1 AÑO 

l\b. % 

DIETA 42 65.fi 

SULFONILUREAS 2 3 .1 

DIETA MAS --
SULFONILUREAS 113 28, 1 

DIETA MAS --
BIGUANIDA MAS 

SULFONILUREAS 1,6 

OTROS MANEJOS 1.6 

TO T AL 64 100.0 

X2 = 52.50511 con 16 G,L. 

pe: 0.0001 

1 A 4 AÑOS 

/\b. % 

32 37.2 

3 .5 

45 52 .3 

3 .5 

3.5 

86 100.0 

5 Y MAS AÑOS T O T A L 

No. % No. % 

18 17.8 92 37.7 

9 8.9 14 5.6 

55 54 .5 118 47.0 

10 9,9 14 5.6 

9 8,9 13 5.2 

101 100.0 251 100.0 
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Fuente: Archivo Cllnico del Centra de ~]alLU ''L:t...JL.1,L: 

Velasco de Alemán" S.S.A. 1983. 

De los pacientes que ameritaron pase a segundo 6 tercer nivel de' 

atencl6n para manejo de sus ccmplicacionea, ~s importante hacer -

notar que fueran dos hambres x uno m~jer, los que ameritriron di -

cho paae (Tabla No. V 11). 

TABLA No. VII 

FRECUENCIA DE PACIENTES DIABETICOS, SEGUN EL SITIO DE MANEJO DE -
LAS COMPLICACIONES, EN AMBOS SEXOS, EN EL CENTRO DE SALUD "BEA -­
TRIZ VELASCO DE ALEMAN" s.s.A. 1983. (+) 

MANEJADOS A 
PRIMER NIVEL 

MANEJADOS A 
SEGUNDO O 

TERCER NIVEL 

T O T A L 

MUJERES 

No. 

115 87.78 

16 12.22 

131 100.0 

X2 12 .20 con 1 G. L. 

p 0.001 

HOMBRES TOTAL 

No. % No. 

42 79.24 157 85 .32 

21 20.75 37 14.67 

63 100.0 184 100 .o 

(+) Se excluyeron 106 pacientes que no cursaron con complicacio­
nes y no requirieron maneja. 

Fuente: Archivo Clínico del Centra de Salud "Beatriz Velaeca 

de Alemán" S.S.A. 1983. 
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La glucemia en ayuno con el exámen general de orina, fueron los -

exámenes de laboratorio más empleados para control (Tabla No.VIII) 

TABLA Na.VIII 

CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS, EN BASE A ESTUDIOS DE LABORATO -
RIO, EN EL CENTRO DE SALUD 'BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN' S.S.A. - -
19B3 •• 

TIPO DE CONTROL 

GLUCEMIA EN AYUNO MAS 
EXAMEN GENERAL DE ORINA 

GLUCEMIA EN AYUNO 

TIRAS REACTIVAS MAS 
GLUCEMIA EN AYUNO MAS 
EXAMEN GENERAL DE ORINA 

TIRAS REACTIVAS MAS 
GLUCEMIA EN AYUNO 

EXAMEN GENERAL DE ORINA 

NO HAY DATOS 

T O T A L 

No. 

224 

23 

16 

3 

23 

290 

77.24 

7.93 

5.52 

1.03 

0.3 5 

B.O 

100.0 

Fuente: Archivo Cllnico del Centro de Salud "Beatriz - -

Velaaco de Alemán" s. S. A. 1983. 
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El manejo actual de los pacientes no varió importantemente en re­

lación al manejo inicial (Tabla No. IX). 

TABLA No. IX 

FRECUENCIA DE MANEJO ACTUAL EN LOS PACIENTES DIABETICOS DEL GEN -
TRO DE SALUD "BEATRIZ VELASCO DE ALEMAN" s.s.A. 1983. 

No. % 

DIETA MAS SULFONILUREAS 141 .46 .63 

DIETA 79 27.24 

SULFONILUREAS 17 5.66 

SULFONILUREAS MAS DIETA 
MAS 8 IGUAN IDAS 17 5.66 

DIETA MAS BIGUANIDAS B 2. 76 

OTROS 28 9.65 

T O T A L 290 100.0 

Fuente: Archivo Cllnico del Centro de Salud "Beatriz -­

Velaaco de Alem6n" S.S.A. 1983. 
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En todos los casos de uno ó más años de evolución, el maneja actLal 

~ás frecuente fué la dieta en combinación con sulfonilureas, mlen -

tras que la dieta sin combinación con otros man~jos fu6 lo m~s fre­

cuente cuando el tiempo de evolución era menor de un año - - - - -­

(P <.0,0001). 

La evolución clínica no cursó con modificaciones con el manejo ac -

tual (Tabla No. X), en relación a la evolución presentada con la -­

administración del manejo inicial. 

TABLA No. 

FRECUENCIA DE PACIENTES DIABETICOS SEGUN SU EVOLUCION CLINICA EN RE 

LACION AL MANEJO ACTUAL, CENTRO DE SALUD •BEATRIZ VELASCO DE ALE 

MAN• s.s.A. 1983 (+) 

ESTABLE DESCOMPENSADA DESCONTROLADA TOTAL 

l\b. % l\b. % l\b, % l\b, % 

DIErn 60 66.7 o o 20 11.3 ro 29.2 

SULfDNILUREAS 2 2.2 o o 15 8.5 17 6.2 

DIETA MAS --

SLlfONILUREAS 25 27.8 5 71.4 111 62.? 141 51.5 

DIETA MAS --

BIGUANIDAS 2 2.2 o o 6 3 ,4 8 2.9 

DIETA MAS --

BIGUANIDAS -

MAS SULFONILUREAS O o o o 16 9.0 16 5.8 

OTROS MANEJOS 1, 1 2 28.6 9 5.1 12 4 .4 

TO TAL 90 100.0 7 100.0 177 100.0 274 100.0 

X" = 12} .666(]3 con 14 G.L. 

p L', 0,0001 

Fuente: Archivo Clínico del Centro de Salud •Beatriz Velasco 

de Alemán" S.S.A. 1983. 
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(+) Se excluyeran los pacientes de las cudles no s~ ~ncontreron rtíl -

tos. 

De los pacientes que inicialmente fueron manejados con dieta sólo, 

el 671 de los pacientes continuó con el mismo manejo, el 15% requl -

ri6 de que se agregara una sulfonilurea y el resto se dlstribuv6 en 1 

las otras combinaciones de mtinejo. 

De los manejados con dieta y sulfonilureas el 811 continuó con el -­

mismo manejo. 

De los pacientes que fueron manejados con sulfonilureas únicamente -

condieta, biguanidaa y sulfonilureas, ninguno continuó con el mismo' 

manejo inicial (Tabla No, XI) 

TABLA No, XI 

PORCENTAJE DE PACIENTES DIABETICOS SEGUN EL MANEJO INICIAL, COMPARA­

DO CON EL MANEJO ACTUAL, EN EL CENTRO DE SALUD "BEATRIZ VELASCO DE -

ALEMAN" s.s.A. 1983. 

SULFONIL-
SULFONIL- UREAS --

DIETA UREAS MAS DIETA 

No. 1 No. 1 No. 1 

DIETA 71 74.7 1.1 16 16.8 

SULFONILUREAS 6.3 ll 50.0 7 43 .8 

SULFONILUREAS 

MAS DIETA 5 4.0 4 3.2 104 Bl .2 

SULFONILUREAS 
MAS DIETA MAS 
BIGUANIDAS o o.o o o.o 6 40.0 

OTROS MANEJOS o º·º 2 15.4 4 30.8 

TO TA L 77 29.2 15 5.7 137 51.9 

X2 = 55.39513 con 14 G.L. 
p L. 0.0001 

SULFONIL­
UREAS MAS 
DIETA MAS 
BIGUANJDAS 

No. 1 

3 .1 

o o.o 

5 4.0 

7 46.7 

o o.o 

15 5.7 

OTROS 

No. 1 

4 4.2 

o o.o 

7 5.6 

2 13 .3 

7 Sl .8 

20 7.6 

TOTAL 

No. % 

95 100 

16 100 

125 100 

15 100 

13 100 

264 100 



- 56 -

D I 5 C U S I O N 

Dentro de la inforn1oci6n obtenida, es da notar que la mayor f~e 

cuencia oe casos de üiub:::t~u f·'..:llitu!;_, (D.M.) se presenta en las 

mujeres. Nuestrus datt•s (21G mujeres v 74 hombrea) fueron simi­

lares a loa obtcnidt>a en otroo estudios, como el de Voung (50 l, 

en el que el grupo estudiado fu~ do 160 pacientes diab6ticoa -­

(109 mujeres v 51 hombres) todos obesos y en loa que ae reali -

zaran curvan de tolerancia a la gl11cosa oe dE?terminaron los -

niveles de inJuli~nu plasmática encontrando que, en general el -

aumento de lu glucemia e~ loo peclent~s obegos se acompaAaba de 

una elcvoci6n an lus nivel~s a6ricos de insulinu v se confirma­

ba la pre~~ncia de ''rcslstancio insulínico'' en la obesidod. 

Otro estudio es el de Bustos Moreno (39), roalizado en México -

donde tambibn encontramos lo misma frectJencia de la D.M. por -­

sexo. Eate estudio se efectuó en 301 pacientes (104 hombres y -

197 mujeres) hobilndose valorado la utilidad de la gllbenclami­

da en el tratamiento de la dlobeteg mellitus, encontrando una -

buena toleronciu "l preparado y sln observarse toxicidad en nin 

gún órgano. 

En el presente estudio la razón encontrada de predominio de la' 

O.M. par sexo fué de 3 mujeres por 1 hombre. Dicho predominio -

de pacientes del sexo femenino puede estor determinado por múl­

tiples factores; tal vez debido a los cambios hormonales con --
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los que cursa una mujer, ya sean estos de manera ~atura1 o nx~ 

gena 1 una vez que se ha demostrado que ºlos estrúgcnaa lo --

progesterona administrados ex6genamente son capaces de produ -

clr hipertrofia de los islotes de Langerhons e hiperinsulini"­

mo (20). As! por ejemplo, se ha encontrado que pacientes tra -

tsdos cr6nicamente con estradiol, ex~iben niveles elevados de' 

insulina con la administración de glucosa, en tanto que la pr~ 

gesterona induce disminución de la sensibilidad a la acción -­

hipoglucemiante de la insulina. 

Durante el embarazo en la diabetes gestacional, se han observ~ 

do mndificaciones e nivel de receptor en lA respuesta intrace­

lular en donde destacan las hormonas de origen placentario co­

mo la corioaomatotropina, los estrúgenos, la prugesterona y el 

cortisol como elementos que antagonizan la acción de la insu -

lina. 

Este mayor número de mujeres diabéticas en relación con los -­

hombres diabéticos, puede ser debido también, a que estas cur­

sen en mayor frecuencia con obesidad y a la vida más tendiente 

al sedentarismo, ambos factores identificados como de riesgo -

..para la D.M. (38), (53 ). 

Por otro lado el hecho de que a más edad exista mayor número -

de diabéticos puede, en un momento dado, correlacionarse con -

las etapas de mayor "presión social" (stress provocada por las 
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exigencias laborales y encarecimiento de la vida, exigencias -

familiares y de otros tipos que provocan un mayor desgaste fí­

sico y emocional), a la época en que ae disminuye el ejer~icio 

fiaico y se aumenta la incertidumbre ante el futuro y el temor 

por la inminente terminación de la etapa madura. 

Estos grupos de edad que engloban a la mayoría de loa pacien -

tea entre la quinta y sexta década de la vida, ea el reportada 

en la literatura cama el estrato donde se localiza al mayar -­

nGmera de pacientes diabéticas. (52) 

Las criterios de diagnóstica utilizadas con más frecuencia san 

la combinación de: 1) cuadra clínica augestivo de O.M. 2) glu­

cemia en ayuno al te rada y 3) exámen general de orina revelando 

glucoauria. 

La anterior ea compatible con lo referida par otras autores en 

cuanto a loa criterios para reconocer la diabetes, loa cuales' 

se baaan en: loa síntomas clásicos de diabetes e hiperglucemia 

inequívoca. Así tenemos, la glucemia plasmática en ayunas ma -

yar de 140 mg /dl. en más de una ocasión, deteriora de la tole­

rancia a la glucosa durante un intervalo de O a 2 ha. y g~uca­

suria. (54 ) 

En cuanta al tratamiento de la D.M., encontramos que el 80% 
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de los pacientes requirió de dieta sala a en combinación can -

sulfonilureaa, siendo de asta manera los tratamientos más usa­

dos. A más temprana edad de'haberae establecido el diagnóstico 

de D.M., el manejo inicial indicado máa frecuentemente FuA la' 

dieta 6nicamente y conforme se avanza en cuanto o tiempo de 

evolución de ls enfermedad y lo edad en que se establece el 

diagnóstico, el maneja inicial se combina con hipaglucemlantes 

orales, más específicamente con sulfonilureas. Esta ea campa -

tible con la recomendada en las esquemas terapeútlcas que in -

dicen que, la hiperglucemia en su forma leve, 'requiere para su 

corrección únicamente de una dieta libre de azúcares y, en al­

gunos casos, del uso de antidiabéticos orales. (51) 

La dietoterapia ha adquir~do gran auge desde la publicación -­

del trabajo del University Group Diabetes Program (UDGP) (40)' 

en 1970, en el que se constataba un incremento de mortalidad -

por causa c~rdiovascular en los pacientes tratados can antidi!!_ 

béticas orales y que an encontraban viviendo la edad madura. -

Sin embargo, loa antidiablticaa orales aan fármacos útiles y -

efectivos en el control de la diabetes y han sido utilizadas -

con éxito en gran número de pacientes. Cuando na hay evidencia 

de riesgo cardiovascular grave, esta es, insuficiencia cardia­

ca, antecedentes de infarto, angor pectoris, los antidiabéti -

coa orales siguen siendo de gran utilidad para el control de -

la hiperglucemia; ·aunque no hay que perder de viata que la - -

afección coronaria y en concreto el infarto al miocardio, san' 
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de peor pronóstico en los enfermos diabéticos que en los no -­

diabét{coa, falleciendo de eBta manera el 41% de los pacientes 

a loo 2 meses del episodio agudo y 79% a loa 5 años (Purtamian 

v Bradley) o según el estudio realizado por Saler 41% al mes 

51% al afia, así cumu las muertes pnr accidente vascular cere -

bral son das veces mis frecuenten en los diabóticos que en las 

personas que no lo son. (55) 

Podemos ver con estu la importancia de la medicina general en' 

la que este manejo adquiere gran relevancia, dada la importan­

cia de mantener una buena relación médico-paciente para preve­

nir complicaciones que puedan poner en peligro la vida o la -­

integridad física del paciente. 

El tiempo de evolución regiutrado paro el estudio, con mayor -

frecuencia, fué de 5 y más alias, seguido de la evolución de 

uno a cuatro af\os, C?sto ee comprensible si consideramos que 

loa grupos de edad con mayor frecuencia encontrados son los de 

46 y más años la expectativa de vida superior a esas edades' 

(Expectativa de vida en México para las mujeres es de 66 añoa' 

v para loa hombrea es de 62 años), además de que los adelantos 

en el control de la diabetes melljtus permiten una mejor cali­

dad de vida, lo que se traduce en un tiempo de evolucipn más -

largo. 

La mayoría de los pacientes de nuestro estudio cursaron con --
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una evolución estable o descontrolada, es decir no ponían en -

peligro sus vidas (si consideramos las definiciones utilizadas 

en eate trabajo). 

De loa pacientes que cursaron con descompensación, es de impar 

tanela notar que la relación gusrdada fué de 3 .6 hombres por -

una mujer, debido eato quizás a que los hombres siguen siendo' 

sometidos a una mayor presión social y económica, así como una 

mayor dificultad para seguir un tratamiento'dletéLico adecua -

do, ya sea por dificultad económica, de tiempo.o social (ccm -

promisos) que esta les impone y quizás también, debido a que -

en muchas ocasiones cuentan con incomprensión familiar, poca -

apoyo par parte de las personas que les preparan los alimentos 

y que se incrementa por el poco entendimientn y poca a nula -­

aceptación del problema por parte del paciente, 

En relación a los pacientes que inicialmente se manejaran con' 

dieta sola a en combinación can hipoglucemi•ntes orales del -­

tipo de las aulfonilureas, la mayoría se mantuvo estable, esto 

es, la dieta sola o en combinación con sulfonilureas mantiene' 

a la mayor parte de los pacientes libres de complicaciones. 

La importancia de la dieta en el paciente diabético ha amerit! 

do diversos tipos de estudios, ya aea para valorar el retardo' 

o prevención de las complicaciones en dichos pacientes. Clíni­

camente se respalda as{ misma por loa resultados obtenidos y -
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por el tipo de evolución observoda. (56) 

Actualmente lú tendencia a Ja dl2toterapia incluye la hArina de 

11 Guar 11 (pulisucárir:lo de almocennmiento) v la '*pectina" (fibra -

diet~tica) como nircanlsmos p~ra disminuir la ahaorci6n de los -

azúcares y mejorar el control del poclonto dlab•tico. (51) (57) 

De las pacient~~ descontruladaa la mayoría tenla menos de un 

año de evolución y en muchos casos, el descontrol con el que 

curaarori, va sea manlfP.stedu por lnrec:ciones recurrentes, baja' 

de peso, hipergluccmlaa t1etectadas por laboratorio, u alguna 

otra manifestación, fué la sei\al para llegar al diagnóstico. 

Aaimlamo estos pacientes por lu regular iniciaron con dieta - -

como primer manejo. 

De loa deacompenaadoa todos tenlan m&s de un ano de evolución y 

la mitad de eatoa pacientes ful manujnda inicialmente con dieta 

y aulfonilureas, y casi el 40% con dieta únicamente. 

Esta noa planteo la necesidad de iniciar can f~rmacos ante una' 

respuesta no adecuada can la dieta 6nicamente, y ante el riesgo 

de poner en peligro la vida del paciente. 

De estas pscienteq complicados, su manejo pudo ser realizado en 

su mayarla en el primer nivel de atención médica, lo cual redi­

tóa en un menor costa, evolución satiafactaria a corto plazo, -
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as! como menos dificultad para el mismo paciente y sus familia 

res, ye que generalmente, los sitios de control se encuentran 1 

cercanos a su domicilio dan de puede acudir can el médica gen~ 

ral. 

La anterior nos hace ver la importancia de que el médica se -­

mantenga actualizada con respecto al maneja, seguimiento y - -

control de la diabetes. 

Una vez establecida el diagnóstica, el control de laboratorio' 

fué en su mayoría realizado a través de la glucemia en ayuno -

más el exámen general de orina, quizás debido a lo práctico de 

su realización por la técnica utilizada y el bajo costa, lo 

cual los hace más accesibles. Estas estudios de laboratorio 

son suficientemente útiles para llevar el control o seguimien­

to del paciente diabética. en su primer nivel de atención. 

Les tiras reactivas también fueron utilizadas aunque can paca' 

frecuencia, tal vez por ser difíciles de adquirir y por su es­

casez y costa, sin embarga, constituyen una forma de autocan -

trol útil para los pacientes que tienen acceso a ellas. (56) 

Este control es importante y se constituye en un factor cr! -

tico en el desarrolla o presentación de las complicaciones. -

La regulación perfecta aún no es posible debido a m~ltiplee -

factores como son: (59) (60) 
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a).- Errares pera llegar al régimen terspeútica prescrita - -

(ejempla la dieta). 

b),- La glucosuria v le glucemia, aunque útiles, na son ade -

cuadas para el control par la alejado en cuanta la pasi-

bllidad de realizarge (cada mes, cada tres meses), 

e).- Varlsbllidad en cuanta e actividad física diaria. 

d).- Las 11 armas 11 para el control de la glucoaa son inadecuadas 

pues aún na ae dispone dr. fármacos que controlen la glu­

canaegénesis. 

e).- Exiaten prablem~s emocionales derivados de intentar un -

r!gido control de la glucemia. 

El manejo actual de loa pacientes no varlá lmportantem~nte en 

relación al manejo inicial en cuenta al empleo de las difere~ 

tes tratamientaa, ain embarga al notemao diferencia en cuanto 

a la evolución presentada. En el manejo con sulfonilureas so­

las como maneja inicial oe present6 tanto descontrol cama de~ 

campenaoci6n, mientras que en el maneja actual can sulfanilu­

reas salas va no ae registr6 ningún casa de descampensación. 

Esto puede relacionarse can un mejor manejo de las aulfani 

luress, va sea porque la dosis se optimisá, o porque la ad 

miniatracl6n ea mejor por parte del peciente, lo que a au vez 

nos hablarla de una mayor educación v una mejor adaptación. 
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Asimismo el manejo inicial con dieta sola o en combinación -­

con sulfonilureas son los mismos que loa registrados como más 

utilizados en el manejo actual. Esto es importante ~nrque 

nuevamente la dietoterapia cobra una gran importancia. La 

buena nutrición es eaencial para que el ser humano disfrute -

de buena salud, el enfermo diabético no es la excepción, por' 

lo contrario, debido a muchas de las características fiaiapa­

tológicas de estos, la nutrición adecuada a las particulari -

dades del enferma diab6tica lo llevan a que pueda •funcionar" 

bien en su ambiente habitual. 

La dieta es de tal importancia que puede, ai ea bien llevada, 

reducir la neceaidad de insulina o de hipoglucemiantea ora -­

lea, disminuyendo por ende el riesgo de cardiovasculopatis. 

La educación del paciente diabética con respecto a su enfer -

medad ea r.esponsabilidad del médica de primer nivel y su 

•equipo" de aalud (enfermera (á); y· trabajádora social), la -

cual debe aer impartida en cada consulta insistiendo aiempre' 

en la importancia del control adecuado para limitar las com -

plicaciones y alargar la espectstiva de vida can una buena -­

calidad de la misma. (61 ), (62), 07). 

Finalmente el presente trabajo reviste importsncia por ser un 

trabajo de investigación realizado en el primer nivel de ate!!. 

ción, nivel desde el cual aún no es frecuente su elaboración. 
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En el podemos ponderar la e~orme utilidad de los datos con loa 

que se cuenta en ese nivel primaria de atención médicn, de su' 

su subutilizaciún, pero también ue la factibilidad de trabajar 

con ellos. 

Cuando los médicos generales se den cuenta de laa múltiples p~ 

aibllldades con las que cuentan, este campo a6n no explorado -

cobrará importancia. 

Con esto no oe pretende decir que la inveatigacl6n es fácil, -

pero al podemos decir que es accesible a todo aquél que tenga' 

inquietud por conocer o comprobar algo. 

Tambi6n es importante por ser un trabaja realizado por reside~ 

tes de la especialidad de medicina general familiar, aunque -­

cabe aclarar que no ae terminó durante la misma. Sin embargo,' 

puede servir de est[mulo para laa generaclun•• siguientes. 

Desde luego para su realización se necesita tenacidad y dedi -

cecián, aa! como estar dispuesto a la adquieicián de nuevos -­

conocimientos ~ cantar con gran paciencia para asimllar, ain -

desesperarse, el lento avanzar del trabaja. 
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A N E: X O N o. 

FORMA DE RECOLECCION DE DATOS "DIABETES MELLITUS• 

Nombre No. ae Iaentlflcoción 

Fecha de recolección de datos ~~~~~~~~~~~~ 

Número de Expediente 

I.- Sexo o 

3.- No se capeclfíca 

II.- Edad o 
1.- De 25 añoa ó menos 

2. - De 26 a 3 5 a ílea 

3.- De 36 a l¡S años 

4.- De 46 a 55 añoa 

5.- De 56 e 65 años 
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7.- Na hay datos 

III.- Criterios de Dlagn6ot!ca para el midlco en el Centro 

de Salud "Beatriz VPlas:::o c:e fllemÁri 11 

1.- Antecedentes de Diabetes Mellitus /lereditoriue y 

Femiliareo 

2.- Cuadra Clínico (poliuria, polldlpoia, polifagia, 

pérdidu de peoo, otras datoo clinicos). 

4.- Glucemin en Ayuno 

B.- Curva de tolerancia a le Glucosa 

16. - Exáme11 General de Orina 

3 2 .- No hay dotas 

IV.- Manejo Inicial 

1.- Dieta 

2. - Biguon idas 

B.- Insulina 

·16.- No hay datos 

V. - Con trol 

m 

rn 
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A.- Tiempo de Evoluci6n de la Diabetes Mellitus 

o 
1.- Menos de 1 año 

2. - De 1 a 4 a ñas 

3.- De 5 y mis años 

8.- Evolución Clínica ~~~~~~~~~~~~~~~ o 
1.- Estable 

4.- No hay datos 

c.- Sitio de Manejo de las Complicaciones 

D 

1.- Manejada e un primer nivel 

2.- Manejada a un oegundo o tercer nivel ~~~-

3 • - No mene jada 
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4,- No aplicable 

D.- Control de Laboratorio m 
1.- Glucemia en ayuno 

2.- Exámen General de Oriníl 

4 .- Tiras Re oc ti \/as 

B.- No hoy detoo 

16.- No aplicable 

VI.- Manejo Actual m 

2.- Biguanidas 

4.- Sulfanilureas 

B.- Insulina 

16.- Sin manejo 

32.- No hoy dotoo 



- 71 -

8 I 8 L I O G R A F J A 

1,- Solana S.A. g ~Panamericano p3ra Graduadas Diabetes Me -

llitus en Medicina General Abril de 1980 !.M.S.S. 

2.- Rarriaans T.R. Petersdorf R.G., Pinciplea ~ Interna! Medicine 

Cap. 114, Diabetes Mellitus, Ed. Me. Grawn Hill, 100. edición• 

1983 páginaa 661 a 679. 

3.- The Editara Speak, Diabetes Farecast Na. 1; 1976 Páginas 4 y 5 

4.- Diabetea Arraund the Word, Diabetes Farecast 33; 1960 Páginas• 

19. 20 y 44. 

5.- Lozana Castañeda O. Medicina de Postgrado 4; 1976 página 11. 

6.- Noticias Médicas !:!.·Q.• ~Español 15; 1977 página 21. 

7.- Arredanda L. V. ~ Profesional Prapasici6n de un Modela de• 

Historia Clinica diseñada para pacientes diabéticas y eatudio' 

clinica de 200 enfermos, Universidad Autónoma de Guadalajara,' 

1974. 

6.- XI Cursa Panamericana para Graduadas Diabetes Mellitus ~ .!.!!. -

Medicina ~ Faaciculo Na. 2 Abril de 1960, páginas 6, 6, • 

26 y 29. 



- 72 -

9.- Pracoedings af the Kr.ca Fimdatian International Canfcrence -­

Diabetes ~Na. 2 1979 páginas 63 y 64. 

10.- Lillenfcld A.M. LlllenfPld E.O. FLndatlüns ~ Epidcmiology -­

capltwiu 5 Epirlemlologic St1,die5 nf l'artalitv Ed. Oxford, 2a. 

edición 1980, pÓqina Bb. 

11.- Goodrnan - Gílmor1, ~ Farmocnlóqicaa !:!!:.. ~ Terapeútica ca -

pitula LXIV edir.iún 1983 Editorial Interamericana páginaa - -

1469 a 1478. 

12.- Fanghanel y Cuis. Revista de la Facultad de Medicina Tema Mo­

nográfico de Diabctea Mcllitua, Volúmen XXVI año 26, No. 6 --

1983 U.N.A.M. págir.as 259 a 270. 

13 .- Nijodlick C.D. Actualización M1;dice fEJntínua, Endocrinología 

Diobetoa Mellitus. Lo prueba de tolerancia e la alucosa una• 

evaluaciún, Año I No. l Agosto 1978 páginas 3 a B. 

111.- Prado Vega R. ~~de~ Facultad de Medicina His-­

torla Natural de la Diabetea Melll tus, Valúmen XXIV año 24 -­

No. 10 19/l1 páginas 19 v 20. 

15.- Crothe Zamora A. Medicine Tomo II, la Diabetes Mellitus au -­

claaificaci6n, Agosto de 1982 póginaa 803 a BOB. 



- 73 -

16.- Krupp - Chathon Diagnóstico y_ Tratamiento; Diabetes Mellitus 

hipoglucemia v trastornos de las lipoproteínaa, capítulo 19, 

editorial el Manual Moderno, 17a. edición 1982 página 852. 

17.- Vázquez C. Gutiérrez M.G. ~Médica~ !.M.S.S. (Méxi­

co) Diabetes Mellitus; progresos recientes en el conocimien­

to de sua etiopatogenias v su clasificación Vol6men 21 No. 1 

1983 páginas 97 a 103. 

18.- Pi cazo M. Palacios J. L. Introducción !!. .!.!!. Pediatr!a cap!tulo 

61 Diabetes Mellitus editorial Méndez Oteo 1983 páginaa 743' 

a 767, 

19.- Sullivan O. Mahon J~B. ~~~Diabetes consecuti~ 

va al nacimiento de un nlfio con sobre-peso, un estudio pros­

pectivo a 16 anos Vol6men 33 1980, páginas 37 a 45. 

20.- Cazaurang A. Ayala R. ~· de Ginecología y_ Obstetricia !:!.!!_ -

México. Diabetes Geatacional, Avances en Fiaiopatología v -­
tratamiento. Vol6men 50 No. 298, Febrero de 1982. 

21.- Archivos del Departamento de Estad!aitica del Centro de Se -

lud "Beatriz Ve lasco de Alemán" 1983. 

22.- Malacara, M. García Fundamentos ~ Endocrinología Clínica -­

capitulo Páncreas Endócrino. Editorial Prensa Médica Mexica­

na 3a. edici6n 1979, páginas 258 a 291. 



- 74 -

23.- Peniche F.M. Muñoz V.J. Diagnóstico Terapeútica y_~~· 

Diabetes Mellitus publicado por Laboratorios "Lakeside" 1974. 

24.- Barquin C.M. Historia de!.!!_ Medicina,~ problemática ~l' 

capitulo VI La Enfermedad y la Medicina en la India antigua,' 

Editorial Méndez Oteo 1979. 

25.- Jonathan Campell Meakns. Pstologia ~Médica Tomo II - -

Capitulo XIII Enfermedades del Metabolismo,Editorial U.T.E. -

H.A. 1945, páginas 793 a 834. 

26.- Bodansky y 8odansky. 8ioquimica !!!_!.!!_Enfermedad capitulo VII 

Enfermedades del Páncreas.Editorial U.T.E.H.A. 1942 páginas -

2?0 a 280. 

27.- Harold. A. Harper. Quimica Fisiológica Capitulo 20 La Quimica 

y funciones de lea hormonas. Editorial Manual Moderno 5a. edi 

ción 1976, páginas 515 a 522. 

28.- Lyons. Petrucelli. Historia !!!!_!.!!.Medicina. Editorial Dyoma -

1981. páginas 111, 445, 596 y 597. 

29.- 8est Taylor. ~ Fisiológicas !!!!_ !.!!_ Práctica Médica capitu­

lo? Control Hormonal de los islotes Pancreáticos.Editorial -

Panamericana 10a. edición 1982 páginas 1053 a 1066. 



- 75 -

30.- Melton Joseph. Poscuale J. Diabetes Care IncidenciA of Diabe­

te Mellitus by clinical type. Volúmen 6 No. I January-Februa­

ry 1983, páginas 75 a 85. 

31.- Campagnucci P. Cartechini M. Diabetes Valúmen 30 The Impar -

tance af determinig irreversibly glucosilated hemoglobin in' 

diabética. July 1981 páginas 607 a 612. 

32.- Kesson c. Voung R.E. Diabetes Care Glycosylated hemoglobln -

in the diagnosis of non insulin-dependent diabetes mellitus' 

Volúmen 5 No. 4, Jul. - Aug. 1982 páginas 395 a 398. 

33 .- Ohneda A. Kobsyashi T. Tohaku Journnsl Exp. Med, Evsluation' 

of new criteria far diagnosis of diabetes mellitus basedon -

fallow-up study of borderline diabetes, Volúmen 13 7 No. 4 -­

Aug. 1982, pág inaa 43 7 a 444. 

34 .- Verrilio A. de Teresa A. Munzlata G. Diabetes ~ Epi de -

miology of diabetes mellitus in an Italian Rural Comunitary' 

Mar. 1983 Volúmen 9 No. 1 páginas 9 a 13. 

35.- Bacchua R. A. Bell J.L. Diabetoloqla The prevalence af dia -

betes mellitus in male Saudi-Arabe. Valúmen 23 Na. 4 Oct. --

1982 pág in ea 33 O s 33 2. 

36.- Massari V. Diabetalaqla Imprecision af new criterie far the' 



- 75 -

crol glucose tolerence test VolGmen 24 No. 2 Feb. 1983 pági­

nas 100 a 106. 

37,- Campell C,S. Ln educnclún del Diabético. Rev. Hexágono Roche 

Año Il No. 4 1981,, páglnos ? a 10, 

38.- Wairetein R.F, Rev. ~~Diabetes dieta y gimnasia 

Volúmen 7 1985 páginas 10 a 12. 

39.- Bustos M. Delgadillo M. ~· Munchenar Medizinieche Wochene 

chrift. Enoayo CHnico conjunto con gllbenclamido en el tr~ 

tomiento de la diabetes mellitus, realizada en cinco publo­

clone" de lo Rep~bllca Mexicana.No. B º"º 114 Octubre 1972. 

40.- Castillo M. Rev. Madizinische Kllnik Gllbenclamida en el -­

tratamiento de la diabetes mellitus No. 131. 

41.- Garcla R. Experiencia clínica soure el empleo da la N. pro­

pll N-Urea en el tratamiento de lH diabetes mellitus Inves­

tigación realizado en al Instituto Nacional de la Nutrición 

Publicada por los Laboratorios "Pfizer" 1979 páginas 1 a 6. 

42.- Fayad Camel V. Estadistica Médlca y de Salud Pública, Uni -

versidad de los Andes Mérida Venezuela 1974 Páginas 127 a -

129. 



- 77 -

43.- Diccionario Enciclopédico ~.EditoriRl Plazo y Janes 10a. 

edición 1974. 

44.- Diccionario Médico~ 5a. edición. Reimpresión 1980. 

45.- Manual de ·Normas y procedimientos técnico administrativos pa­

ra laboratorios Clínicos de loe centros de Salud en el Dis -­

trito Federal, de la S.S.A. 1981 capitulo Procedimientos de -

Qulmica 8iolog{ca páginas 54 a 68. 

46:- ~~Procedimientos de laboratorio. Glucosa, laboreto -

rio médico del Chopo 1980. 

47.- Kanateuks A. Hormonal metabolismo~· An aeaesement ar the' 

Newnih diagnoetic criteria For diabetes mellitus according -

to ineulin response in a 75 gre. oral glucose tolerance test 

and levels of hemoglobin AlC. Volúmen 14 No. 12 1982 p~ginas 

626 a 630. 

48.- Mesaari V. Vallerán, Diabetalogla. Impreaición of New crite­

ria For the oral glucose tolerance test. Volúmen 24 No. 2 -­

Feb. 1983. páginas 100 a 106. 

49.- Feingnld K.R. Diabetes ~ Normalizatión of festing biood -

glucoae determination levela in lneulin requiring diabetes -

Volúmen 6 No. 2 Mar. 1983 páginas 186 a 188. 



- 78 -

50.- Voung R. L. et all. Glucose - Insulln response tu oral gluc~ 

se in a healt hy Obese population. Diabetes. Vol. 28 1979, -

págs. 208 - 212. 

51.- Tonkin G.H. The dietary therapy of diabetes Posgraduate Medi 

E!!.!.~ Vol. 55 (aupl. 2) 1979 págs. 19 a 21 

52.- Dominguez de la Piedra E.- Estudio clínico comparativo de -

las drogas hipog lucemiantes, real! za do en 23 4 caeos de D. M, 

Seaion dlinica Hospital Colonia F.F.c.c. N', de M. 19?0 Di -

ciembre-10 

53.- Antonio Liho. La obesidad y aua complicaciones Mensaje edi­

torial Atención Médica marzo de 1979 aílu VI Na. 3 pég. 5 

54.- Meyer 8.0. Diabetes en el anciana Diagnóstico y tratamiento 

~ Médica, México Tomo XLVIII No, ? Abril (1 ), 1985 -­

págs. 28 s 38 

55.- Hadden D.R. The prognosis far diabetes Poagraduate ~l 

~· Vol. 55 (supl. 2) págs. 40 a 48 

56.- Frank, Q, Nuttal.- Diet and the diabetic patient. Diabetes 

~Vol. 6 No. 2 Marzo - abril 1982 péga. 19? a 204. 

5?.- Aro A. Uusitupa. M.- Mejoría del control de la diabetes y 1 



- 79 -

efecto hipucole5tQrantmi~o in:lucido por las supletnentus de 

gama Guar ~ largv plazo en lJ olrta para di~b~tico tipo II 

Diabetolnqia. 191l1 pógc. 21 

58.- Paieey R.8. Home blood Glucose Concentratión in maturity -

oneet diabetes Brl l.lst1 ~EE.!_ Journal. Marzo de 1980 - -­

págs. 596 o 598. 

59.- 8ressler R.- Control of the bloud glucose in diabetes me -

lli tus: bit valuable? is it feasible? Drugu. 1979 Vol. 17 

págs. 461 a 471l. 

60.- O'sullivan D.J. Oiabetic control a critica! evaluation of. 

current methods of asaesement Posgraduete t1e.tlJ..¡;_¡¡J .J.Iliu:J.l¡¡l 

1979 val. 55 Sul. 2 págs. 13 o 25. 

61.- Barrera Vózquez J.- Sesi6n del curso de D.M. organizado -

par le O.P.5. y presentada en Mfixico en octubre de 1985. 

62.- Bird W. Clark T.- El control de la Dlnbetes: "constituye' 

una forma de vlda 11 , Mesa redonda Atención Médica Oct. - -

1980 págs. 42 a 63, 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Metodología
	Resultados
	Discusión
	Anexo
	Bibliografía



