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ANTECEUEtlTES CIENTIFICOS. 

INTRODUCCION: 

La diabetes mellitus os quiz,á la entidad nos6logica más an­

tigua de la que se tiene conocimiento, y existen deacrip -­

cianea clínicas de la misma en el papiro Egipcio de EberB, 

que da.ta de~de 1500 añoo A. C. Sin embargo, n. penar de 

tantos años trnnHcurridoo y de que duran te la mayoría do 

ellos, capecinlmente durante lon llltimau 150 nñost la dia.-­

betes ha sido uun to importan tfoirno de a tenci6n, con numero­

so a estudios e invcotie;aclonos que hf.lil pe1"1!li tido entender -

esto complejo trastorno del raetubolismo intermedio y se hlln 

descubierto y aplicado numeroaoa raedicnmcnton, la inoulina, 

que dudn cabe, el mán valioso de ellon, no ne ha conseguido 

el control adecuaclo, no digamos ya perfecto, do esta ulte-­

raci6n metab61ica, y continúa siendo una meta difícil do -­

alcanzar. So ha logrado prolongar la vida de los pacientes 

diabéticos, es cierto, pero también os cierto que con ello 

los pacientes presentan o.lternciones vascularea con mucha -

máa frecuencia y a menor edad que la población no diabética, 

complicaciones que e.ntes de la ern insulínica practicrunente 

eran desconocidas por el fallecimiento temprano de loa en-­

fermoa. 

Surgen aquí varias interrogantes ¿me.nlf estacionea tardías -

de la diabetos, tales como la nefropatía, neuropatía y re~ 

tinopatía, para mencionar las más importantes, secundarias 

a prolongada intolerancia a los hidratos de carbono que no 

ha aido adecuadamente resuelta? o por el contrario ¿son do 

efcct0s concomitantes, precursores a la alternci6n raetab6--



2 

lica.? ¿Estarán ciertos diabéticon inexorablemente condena­

dos a desarrollar ciertas complicaciones, o es el trata -­

miento intenso ln reapueatn para retardar o evitar la pre­

eencia de la micro y ln mncrovn.nculopatía oiut6mica. del -· .. 

paciente diabético? 

Un grupo de investigadores hnn nefüllado que se tratn. 3i:n­

plemente de don alteraciones genétican diferentes: una 

dando lugar nl probloma vascular y otra al problema metn­

b6lico. De ser esto verdad, ¿ tendrírr nlguna importanci1> 

tratar do mantener lo más corco.no o. la nori:mlidad lns ci­

fras de glucemia del oacionte diabético, si a !in do 

cuentas poco tememos quo ofrecerle JHH'U renolver su pro-­

blcma al tarnente lnval.idruito? Pero 6sto no es todo, ya. 

que exioten muchas contro"rnrolas en osta padecimiento, 

algunos investigadoreu arguyen que 1Jxisto suficion te evi­

dencia. clínica, biológica e histológica como para ponor -

en duda do que las alterncionca mctab6licr.s a que dá lu-­

gar la deficiencia de insulina, son loo direct[llllente res­

ponsables de las complicaciones de la diabetes. 

A penar de desconocerse la edad exacta de pacientes din-­

béticos en nuestro país, no hay duda que stt número ha ido 

aumentando y so nupone que en la actualidad 2.5% de la ~ 

poblaci6n es diabética y sí a 6ato alladimoa que por cada 

diabético conocido oxinte uno desconocido, debemos eupo-­

rar un 5% de diab6ticos en toda nuestra poblaci6n, lo que 

significa aproximadamente 3.5% millones de mexicanos. 

De todo lo anterior, ae deaprende el al.to grado de impor­

tancia que tiene este padecimiento en el ser humano, y sí 
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ea el descontrol metab6lic.i prolongado lo que propicia la 

aparición de complicacionco diabétlcao, ¿se ha intentado 

en nuestro medio inv>:?stigar a fondo que factoreB intervie­

nen para dificultar el control adecuad:> de ente pndecí 

miento? y de ser así ¿qu~ medidas se han adoptado para 

evitarlos y disminuir al mínimo esna complicaciones y 

proporcionar n nuentrou pacientes una vida mucho más dig­

na y a la cual tienen derecho? 

Creo que sobre cote tópico mucho tendremos que reflexionar 

todos .nosotros. 

DBPINICI 011: 

lluchoa han oido los intentos por def:lnir quá es la diabe­

tes mellitus, sin embargo, ninguna definición hasta la -­

fecha ha logrado describir satiofactoriamcnte todo lo que 

este síndrom.e implica, por lo que, y a la luz de los cono­

cimientos actuales que oobro diabetes so tienen, s6lo men­

cionaremos el siguiente concepto. 

La diabetes mellitus es la manifestación clínica del tras­

torno del metabolismo intermedio con una etiología múlti-­

ple, con características muy variables en su forma de pre­

aentaci6n, con evoluci6n que tiendo cronicidad, cuya re--­

percusi6n es muy importante en las eoferas psicol6gicaa y 

social, tanto en el enfermo como en el núcleo familiar. 

ETIOLOGIA: 

La hiperglucemia que caracteriza a lR diabetes mellitue --



4 

clínica y la relativa o absoluta carencia de insulina pue­

den ser el reflejo, ya sea de una compleja o sistémica en­

fermedad cr6nica o un factor causal. En la actualidad so 

reconocen nw:ierosns causas de diabetes mcllitu Ue las cua­

les a61o mencionare:uos las más im.p.Jrtantes: 

l. Herencia.- Lo. herencia. es la. que <leter:iina. en gran -­

proporci6n las alteraciones celulnre3, ospeclalraente -

en las cálulas b~ta de loo i9lotes de langorhans, ol -

factor hereditario ha sidJ al'lpliuinentc rec.:mocido por 

la frecuencia con lu. quo fnmiliares y pacientes diabé­

ticos desarrollan tambi6n este padccimien to y cJnfor-- .. 

man la diabetes celli tun clm1ificada corno tipo II. 

2. Medio !1-'l!bionto.- Se ha Jernostrado que los factores 

a11bientales tambión influyen en una forna muy directa 

al desarrollo de diabetes y no os difícil obaervarla -

en ca.so a de obesldad, procesos infeccioaos oepecio.l -­

mente por virus y que en la actualidad se reconoce es­

ta áltima como la causa má9 frecuente de diabetes me-­

llitus tipo I. 

3, 11,Jrmonal.- a) llipoinsulinemia b) Hiperinaulinemia. 

4. Enfermedad pancreática neonatal o postinfancia. 

5. Drogas.- a) agentoa beta t6xicos 

la secreción de insulina. 

b) disminución en 

6, Alteración en los receptores de inaulina: 

a) Defecto en loa roccptoros de insulina. 

b) Anticuerpos receptores de insulina. 



7, Otras causas: Síndromes Genéticos. 

a) Errores innatos del metabolis~o. 

b) S!ndro~e de resistencia a la insulina. 

e) Alteraciones neur •rnuscales hercdi tarias. 

d) Síndrome progeroide. 

5 

e) Síndro~e de intolerancia a la glucosa secundaria a 

obesidad. 

!) Alteración ci togenética: dovm, turner, klinefel ter. 

g) Diabetes mellitus do la senectud. 

CLASIFICACI ON: 

Mucho se ha discutido y escrito para lograr hacer una cla­

sificación de la diabetes mellitus que permita agrupar las 

diferentes causas que la producen, disponiéndose en la ac­

tualidad la que, do acuerdo al llational Diabetes Data Group 

la clasifica en: 

~ipo I. Comienzo brusco, ~e presenta en sujetos de poso -

normal o disminuido, generalmente jóvenes, con -­

tendencia a la cetoacidosis, la secroci6n de la -

insulina eatá diaminu!da, está asociada a la pre­

sencia do ant!genos histocompatibles (HA) es in-­

sulinodependionto. 

Tipo II. Comienzo incidioso, se prcnen ta en nd'..ll tos con so­

brepeso, la secreaci6n do insulina aún dinminuida 

se conserva, hay resistencia a la cetoacidoaio, no 

se asocia n la existencia de ant(genos histocompa­

tibles, es no insulino dependiente, y so aubdivido 

en obesos y no obesos. 
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Otros tipos. Corresponde a la que anteriormente se llamaba 

mellitus secundaria y que incluye n"todcs aquellos 

pacientes cuya causa de hiperglucemia es e nacida 

como el síndrome de cushing, feocromocitoma, acro­

megalia, aldosteronismo primario, etc. 

Por otra parte, nJsotros una~~s una clasificación desde el 

punto de vista clínico, la cual "ivie tenien1o vigenoia en 

nuestro medio, puesto que con ello podemos establecer el -­

tratamiento médico más adecuado. 

PREDIA.BETES 

.LSINTOllATICA !... LlTENTE 

1 

1 

1 SUBCLINICA. 
1 

Antecedentes familiares po­

sitivos, glucemia capilar -

postglucosa entro 45 y 130 

mg, -f.. 

Con o sin antecedentes con­

sanguíneos, can intoloran-­

cia transitoria a carbohi-­

dratos, con normalidad clí­

nica y química. 

Con o sin antecedentes con­

sanguíneos, glucemia capi-­

lar postglucooa menor de 46 

mg. ? o mayor de 130 mg, ~-



ESTABLE 

SINTO!Ll.TICA 

.iNESTABLE 

FISIOPATOLOGIA: 
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Con o sin antecedentes con­

sanguíneos, sintomatolog!n 

y signología presentes ini­

cia 5a. dácada de la vida, 

evoluciona lenta y gradual­

mon te. 

Con o sin antecedentes con­

sanguíneos aintomatología y 

signología preeentes, npa-­

rici5n do la la. a Ja. dé-­

cada de la vida, inicio 

brusco, progreai6n rápida, 

tendencia acetooidoais, 

rospueata variable y tran-­

si to ria al tra ta:niento. 

En el desarrollo do ln diabetes, participan factores here­

ditarios y ambientales que determinan una alteración de -­

las c!llulaa beta, de loa iolotes de langerhans y pr~ducen 

deficiencia en su funci6n que se manifiesta en fonna de: -

disminuci6n en la producción do insulina, siendo sus mani­

festaciones clínicas: polidipsia, polifagia y p~rdida do 

peso corporal. 

La herencia ea la que determina la mayoría de laa alters-­

cionea celulares, aiendo las más importantes lao que radi­

can en las células B y lao que danan los vasos sanguíneos. 
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El factor ambiental actúa como de!Jencadenante , se le re­

laciona c,,n procesos infocciosos , el factor horedi ta.río 

ce máo importanta que el umbiental , 

La ul teraci6n cotnb6licg, que se pre sen tc1 por persistencia 

do loa factores anten 1:wncionadoa , losiona grandes v~"\soo, 

la que. :le conoce como nucroangicpo.tía, y vn.sos de poquelio 

ca.libre que "ª la lllicronngiopa tía •. !lata.a lesiono a so ha­

cen evidentes pal' compromisoa de diversos 6rga.nos, como el 

coraz6n, los riñones, el aisterc.a nervioso, los ojos, oto. Y 

aon i.aás grava.a o. manero. que transcurre ol tiempo • 

FISIOPATOLOGIA 

herencia medio ambiento 

t J J '\¡ 
alteraci6n celular obesidad virus infecci6n 

l \ t j 
def~iencia de cálulas beta~eraei6n~meto.b6lica 

mae7angiopat!a~ 'o.icroanJiopatía 

neuropat!a ~ nefropat!a retinopat!a 
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COllPLICACIOllES: 

I. Agudas, son urgencias médicas :•cnaionadas por hipase -

creci6n e hipoactividad inaulinlca, dando por resulta­

do cetoacidosla dl.abética y estado h\perosmolar, otra 

causa de urgencia es ln hlperinsulinemia medicnrnentosa. 

'fienen generaloentc coa.dy .... vantcs que intervienen en su 

presentaci6n, ta.les son infecc; anea del tracto urina-­

ri::, respiratorio, c;astr::intestinal, trans¿:restonea -

dietéticas, higiénicas y la c:uspenai0n de medicaci6n -

hipúgluceminnte. 

Se caracterizun pur su evoluci6n progreaiva, presen -

tfu1dose las manifestaciones clíni"ªª del padecimiento 

en su máximo. expresión y ercducHn1ose illl]lortantos ol­

teracionea on el metabolia1110 energético, hi<irlco, 

electrolitioo y ácido base, las que ocasionan de no 

efectuarse un adecuado tro.tnrniento, la muerte del in-­

dividuo. 

Bl trato.miento de estna coc-.plicacionea está encaminado 

a corregir loa desequilibrios descritos an tcriormente 

por medio de la utilizaci6n de la insulina rápida, en 

dosis que dependen de la cantidad total de glucosa 

circulante, la adminiotro.ci6n de soluciones parentera­

les específicas y la aplicaci6n do electrolitoa en ca­

da caso particular. 

El coma hipoglucemio.nte está generalmente asociado a -

la administración excesiva do insulina, o de hipoglu--
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ceminates orales: con mayor f¡ ecuenciu ln aplicaci6n o in­

gesta del fánnaco y el ayuno parcial o to tai·;' A diferencia 

del coma hiperglucémico, la hipoglucemia evoluciona en for­

ma rápida caracterizándose por síntomas y signos dependien­

tes de la acción de la hipor::J.ucl:?mia sobre el sistema ner -­

vio.oc central, uobre el sisteme. nerviase ve¡;etntivo, no-­

bre el sis tema muscular y ~obre la p:oique del enfermo. 

El tratamiento do esta complicnci6n u¡;uda lo constituyen -

soluciones hipert6nicas de elucoon nu:71iníntradc::! por vía -

endomenosa en fonnn rápida. y a goteo continuo para evi t.nr 

descensos posteriores de las cifras de glucosa, a la vez -

que corrigen las causas que determinaron su presencia. 

2. Complicaciones cr6nicas: 

i 
ret in opa tía 

o 
neuropa tía 

IUOROA!IGIPA:r!A nefropa tía 

gangrena seca 

necrobiosis lipoídica 

~ 
nefropatfo 

gangrena seca 
ARTERIOESOLEROSIS accidente vascular ce-

rebral. 

¡ hipertensi6n arterial. 

! infarto del miocardio 

A TEROESCLRROSIS 

~ 
infarto meoen t6rico 

infarto pullllonar 

cclusi6n arterial. peri-
!érica, 
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La principal complicaci6n de ln diabetes mellitus es el -

daño vascular ¡1roeresivo e irreversible. Estas ul tera -­

ciones pueden ner tun to e::;tn1cturales como bioquímicas -­

que van a originar un er:gr.:samiento de lo.s paredes vascu­

lares por incremento en el dcp63i to de l.Ípidoa y polisn-­

cárid'.'.la reduciend-:.i la luz vascUlnr, dichas al tcraciones -

vasculares aon Jo treo categorías: 

MÍcroangip~t!n.- Abaren arteriolas capilares y v6nUlas. 

Este procedimiento <::J\Ó. presente en ln glomeruloescle­

rosia dinbóticn, retin-poLín diabética y on lo• vnoa -

nerv0rtU'I, consti Luyendo ln triopa.tín diabética. 

Arteri oesclerosis .- Que involucra u la~i arterias peque-­

ñas del org;.i.nimno o.co::i.pariucln de hipertensi 6n en la ma­

yoría de los cnsoo, oiendo oáo común en loo diab6ticos 

que en los no din~6ticos. 

Ateroescleroois.- Tnmbién mán común en los diabáticos -­

qua en los no diabéticcLJ, pudiendo aparecer plaons lí­

quidas y a vecoa do calcio en loo vanos do mayor cali­

bre. 

Do laa complicacionea do la microan¡;ipntía 19.3 11áa impor­

tantes están: 

. a) Retinopatía.- Las alteraciones retinianas se clasi -

fican en tres etapas: 

loa nicroneurisnas y la dilatación venosa tienden a 

ser perimacularen. 

Exudados y hemorragias.- Los capilares están re --
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torcidos y lnn venas dintendidaa y t?rtuosas, sacu­

ladaa, así C()mo hemorragias y exudados". 

Retinitis proll.fer1uite .- I!e:uorrngins retinianas en 

vitroo, que con la rotrnccíén del tejido cicatri 

cia.l puede producirse desprendir.iien to de re tina. 

El derramo en el globo octtlo.r vuede ül'iginur un glaucoma -

hemorrágico muy duloroso. 

La catara.ta de tipo metab6lico está relacionada con 

los crunbioo os:n6ticoo dnl CTi!.ltalino. 

b) Ne"copatia: oa más frocuent•J 1;1 p0lineuri tis afectando 

a menudo log miembros inforioreo y casi siempre bila-­

tera.1, traducióndose por al teracionos senni tivus en -­

forma de hormigueo, pinchazos, cal.1rnbros, quor.ia.durn.s, 

las a:tteracioneo m·otorao son debilidad muscUlar, hipo­

tonia, dimoinuci6n y uboliclón do reflejoo osteotendi­

nosoa. Lila alteraciones on el sistel!la. nervios~' vege-­

tativo puede mani!ostarso por extroñimionto pertinaz, 

diarrea nocturna, impotencia soxual o hipotensi6n or~ 

toatática. 

HISTORIA NATURAL1 

No se sabe a ciencia cierta cuando empieza la diabetes, -

pero hay personas quo por predisposición hereditaria o am­

biental tienen may~r riesgo a desarrollar diabetes que la 

población general; en ~uchas de estas personas no se pue-­

den demostrar anormalidades en el metabolismo de loa hi--­

dratos de carbono y en la antigua clasificaci6n de la dia-
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betes eran designados como prediabetea, en la actualidad -

es preferible asignarle el nombro de anormalidad potencial 

de la tolerancia a la glucosa, 

Hay otras si tune.iones en las que algunos sujetos ~ometidoa 

a situaciones de streaa presentan hiperglucemia de ayuna.a 

o tolerancia a la glucosa dia~inuida; si el traatorno per­

siste solamente mientras dura el otresa y lueg~ se norma-­

liza, so designan como anormalidad previa de la tolora.uc1a 

a la glucoea, Las persona.a con tolerancia a la glucoaa 

dleminu!da pueden pasar a la diabetos mellitus franca o 

regresar a la normalidad. 

3INTSSIS DE LA HISTORIA NATURAL 

DE LA DIABETES MSLLI'lllS 

I. AnJrmalidad potencial de tolerancia de glucosa al na­

cimiento, antecedentea. 

2. 

3. 

Anormalidad previa de 1 ::;::~:~a miocardio 

intolerancia a glucosa cirugía 

infecci6n 

quemaduras 

Diabetes manifiesta 1 ::;;~::::: peso 

en forma aguda. hiperoemolaridad 
polifagia 

cetoacidoeia 



4. Diabetes manifiesta 

en forma crónica. 

5. Muerte. 

atoroesclerosia 

neuropatía 

retinopa tí a 

nefropat!a 

14 
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PLANTEAMIENTO DEL PRODLRMA: 

¿ Cuáles son los factores por parte del paciente diabético 

adscrito a la U~P No. 20, que influyen 0 determinan su des­

control metab6lico ? 

HIPOTESIS: 

Rxiaten factores socio-econ6micos por parte del paciente -

diabético ndacrito n la UMP No. 20, que impiden llevar nu 

control metab6lico adecuado. 

MATERIAL Y i!RTODOS 

I. Caracterir.aci6n del trabajo : 

-observacional, ya que no oe modificaron las condicio­

nes aocieconoaicao en lae que , ne desenvuelve el pa­

ci onte , unicamente oe observaron • 

-deacriptivo,ya que unicllill.ento se destacaron las ca -­

raoter.!sticnsmás importnntoa del grupo, doacribien­

las, 

-trru:wversal,ya qun los pacientes solo oo Vieron en u­

na sola ocaoi6n ,durante la entrevi"ta. 

-proopectivo ,ya qu~ los hechoo so estudiaron confor~ 

m~ ae iban presentando • 

2. Delinitaci6n del universo' 

pacientes diabúticos mayores do I5 ailos ,de nmbos so­

xos,con consul tn subsecuente, 11dscri tos a la Tll!P 20 -

doacontroladoo (to1I1E1Ddo como descontrol cifrao de glu­

cemia mayor de I30mi;% prepandinl. 
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3. Sistema de l!lleatreo 

La 111\leatra ru6 representativa, elegida al azar, de los 

pacientes dinb6ticos de la UID' 20,por ••dio de las 

tarjetas del programa de control de diab6ticos llevado 

en la unidad. So tuvieron 455 pacientes diab6ticos, y­

en base a un estudio previo exploratorio que se hizo -

ae encontró un 60~ de descontrol de la poblnci6n din~ 

bética regiotrada, un 60~ son mujeres y un 40~ bon -­

brea. Se tom6 un 22~ do la cantidad de pacientes des~ 

controladoo(univorso es de 273 pacientes), un 60~~ de -

aujerea (36 pacientes) ,y un 40~ de hombres (24 pacien 

-tea). La wueatra eo obtuvo dividiendo a ln clínica --

20 por ml~ m6duloa de atención (8\ ,tomando 7 pncien~ 

tos de caña módulo 

4;.1os forll!Ularioa pnra la recolocci6n de datos fueron -­

dirigidos ' 

-o.J. paciente,preguntando ol nivel socieoonomico,eaco-­

laridad, formas de vida 

-al m~dico preguntando loo factores por parte del pa~ 

ciento qua condicionan su descontrol metabólico. 

5, Actividades para la recolecci6n do datoa : 

~or medio do las tarjetas del programa del control de 

diabáticoa do la ílMF 20,oe detectó la direcci6n o to~ 

lefono de los paciente a, los cualea cite en la Hlo!F 20 

para la roalizaci6n de la encuesta • 

Así miomo, en la Ulll" 20 realizando encuestas a loo mé­

dicos familiares ,los cuales aon on m1 totalidad 82, _ 

realizando un total de 52 entrevistas ,representando -

un 63~ del universo • 
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6. La delillli taci6n espacial <lo la recolocci6n' 

Se hiz6 en pacientes adscritos a la 1JID' 20 diabéticos­

iescontrolados en I984 • 

7. Los recu1•soo necesarios para la rocolecci6n: 

hojas para los cuestionarios,ldpiz,goma, plurraa. 

B. Personal nccosnrio para la. rocolccci6n: 

el invostigador, y aoiHtentes módicas. 

9. Lau variables utlli"arlne pHm elaborar la escala do -

clanificaci6n fueron' 

-insreso percibido per capita destinado a au alimentn-

ci6n • 

-rigurosidad en tratamiento 

-rigurosidad en la dl e ta 

-responsabilidad con respecto a au enfermedad 

-comun1caci6n con su m1Hico 

IO. Si•toma de computaci6n ' 

por medio de paloteo, roaalto.ndo las variables utili-­

zndas en ol sistema de clasificaci6n • 



Escolaridad 

I .-¿Cuiil eo el in¡;;reso monsu'll do su familia don tinado a 

la alimentaci6n ? 

2.-¿Cuantas personan comparten ose in¡;rooo7 

).-;,Lleva au tratamiento módico al pie de la letra;ai la­

ro.opuontn es negutivn ,porque? 

4.-¿Su t1thlico le ha proporcionado la diotn que debe lle-

var? 

5.-;,Llova la dieta prescrita en forma adecuada ? 

6.-;~Cuando no cumple con ou dieta a qua ca.usas ae debe? 

7.-¿La dieta que tiene que llevar le ocasiona aula gaotos? 

8.-¿Deja pnsnr una cita con su módico ein acudir, si la -

reapueata fue negativa ,porque? 

9.-¿Cuantaa veces al mio va al médico, para el con trol de 

eu padecimiento? 

IO.-T.e ha informado su médico eobre au padecimiento? 

II.-¿Tione usted aonfianui en au módico , si la roepues­

ta es negativa , porque? 

I2.-¿3u módico le permite hablar acerca de su enfermedad­

en forma libre • 

IJ.-¿F.ntiende usted claramente lo que le explica su mádi­

oo? 
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PRR~ENTACION DF. RESULTADOS 

EncontramoA en el presente estudio qua la diatriba -

ci6n da diubóticoa descontrolados por sexo, el mayor por­

centaje fue femenino , con J6 mu,joroa , rapreaentando un-

60~. Y los bo&bres un ~O~ con 24 paciontos,(vid in!rn --­

cuadro l,grá.fico ll. 

La distribución por edad, de los 20 u 25 ru;os, solo so 

tuvieron 2 pacientes repro~entnndo un 3%. ~l mismo por-~ 

ccntaje de los J:i a 39 e.íio:i .. Cl rayar por\jonto.jo ne on­

contr6 en el rango de los 40 a loa 64 nñaB , con 48 pa--­

ciantea ,d<uido un porcentaje do Bv•fa, ne loa 6; 11 los 69-

años, as{ como de los 70 a 74 ur'-ou fueron 4 p.ici~ntea ro­

prasantll!ldO un 6.6/. .(vid infra cuad~o 2 , grafico2 ). 

Con rcopecto a ingreso percapita diario , aa tuvo quo­

por porcentajes aC\llllUladon un 30~ do los pucicntos so en­

contraba por dobujo do los $100.00 ,sionda IB pacientes.­

Un 56"(34 pucientoa )por debajo de loo $150.00 • 83~(50 -

paC19ntes )dobajo do i200.00. 86~ (52pncientos)por debajo 

S250.00. Y el IDO) de nuostraa pacientes por debajo do ~ 

SJSO.OO (vid in!ra cuadro 3 ,erafica 3). 

Por factoras que impidan el control por parte do1 pa.-­

ciente fueran: no llovnn dicta 42 pacientes ropreoentan­

do un 70%. No acuden a aua citas 20 pacientes dundo un39~ 

.No cumplen 3U tratamiento 10 pacientes danlo un 33~.(Vid 

infra cuadro 4,grat'ico 4 ) 
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Loa factores por parte del m·Hico que impiden el con trol -

del paciente diabético fueron: 

!lo tenían informacién 18 pac:entes, ·lnn,10 un 33i. NJ lo 

permiten hablar al paciente (18 pacientes) repr~nento.ndo 

un 33~. No les pro¡:;o.ccion:ir:.n dieta a 10 pacientes, dan­

do un J9fa. {'lid infru. cuurlro 5, ¿.;rúfi.co ~) 

Por escolur~dud con r.:specto a 1li.etu., loa analfabetas, 10 

pacientes no lleVW\ dieta, dando un d 3;~ !Jor clase. Los de 

educación prL·1ariu JO ;mcicntos, dando en J4'.:G por clase. -

Lua do educac i6n .secunJaria no llevaban la dieta 2 pacien­

tes, dando un )0% p~r claue (vi! i.nfra cur,.<lro 6) 

Por ocu¡iaci6n oon respecto a dieta, oo tuv . ..., quo: las runas 

28 pacientea no llovaban dieta, siendo un 77'/.. Los obre-­

ros, 4 pacientes no llevaban dieta repr0nentando un 66'.it. -

Los mecánicos 4 pacientes no ln. llevab::m representando un 

lOO)b. Loa empleados todos llev'.lban la dieta (6 pac!enteo). 

Los que no laboraban (4 pacienteo) no la llevaban, repre-­

sentando Un 66~. !.os comercianteu (2 pacientes) no la 11,!!. 

vaban, representando on 100'¡; do su clase. (vid infra, cua­

dro 7). 

Por ocupación con respecto a formalidad en sus citas, se -

tuvo que, do lan a~as do casa,7 pacientes, no acuden a suo 

citas de control, representando un l;i;. por clase. Loa 

obrero~ no acuden n sus ci ta:J, representando un 16.4~. IJ09 

mecánicos, loe 4, acudían a su citas. Los eiuploados, un -

paciente no ucudío., reprosontando un 16~ por clase. Loa ~· 

que no laboraban, 1 no acudía a sus citas, siendo un 16~ -

par clase. Loa comerciantes, loa 2, acudían a sus citas, 
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siendo el 100% por clase. (vid infra cuadro 7) 

Por lo que se refiere al tratamiento con respecto a la 

educaci6n, se tuvo que, de las amas do casa 2 pacientes no 

llevaban su tratamiento, representando un 6% por clase. 

Los obreros, 2 pacientes no llevaban su trata~iento, re 

presentando un 33% por clase. Los que no labora.a, 2 no 

llevaban su tratamiento, representando un 33% por clase, -

Loa comerciantes, los 2 pacientes llevaban su tratamiento, 

representando el lOOfo. (vid infra cuadro 7). 

De las causas del por qu6 no llevaban la dieta se oncontr6 

que: por causas econ6micas 32 pacientes, ropresontando un 

62%, Por hiperexia, 12 pacientes no la llevaban, repre 

sentando un 23fo Por decidia, 2 pacientes reprosentnndo -

un 4%. Por razones do trebajo, 4 pacientes, representando 

un 8%. Por causas de tipo social (reuniones familiares, -

convivioa), 2 pacientes no la llevaban, reprosontando un -

4%. (vid infra cuadr 8, gráfica 6), 

La opinión de 52 módicos familiares de la U~F 20 de lao -­

oauaaa dol descontrol por el paciente miamo, so tuvo que, 

42 médicos opinaron por no llevar la dieta, representando 

un 81~; 1~% de los médicos (10) opinaron que por no llevar 

tratamiento, (vid infra cuadro g, gráfico 7), 



CUADRO # 1 

DlABETICOS DESCONTROLADOS POR SEXO DE LA UUF 20, 1984 

SEXO 

Hombres 

Mujeres 

TO TAL 

No. DE INDIVIDUOS 

24 

36 

60 

CUADRO /1 2 

PORCENTAJE 

40 

60 

100 

DIABETICOS DESCONTROLADOS POR EDAD DE LA UMP 20, 1984 

BDAD-AflOS !fo. DE INDIVIDUOS PORCENTAJE 

25 - 29 3.3 
JO - 34 o o 
35 - 39 2 3.J 
40 - 44 8 13.J 
45 - 49 10.0 

50 - 54 12 20.0 
)5 - 59 8 13.J 
60 - G4 14 23.3 
GJ - es ~ G G 

7C' - 71, G.E 
·ruTAL 60 100 o 

22 
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C:UA9RO !lo. 3 

IllG~USO PER 0API TA DIARIO EN PACIENTES DIABETICOS DESCO!l­

TROLADOS DE LA UMP 20, 1984 

INGRESO S' No. INDIVIDUOS PC ACU!.!ULll.DAS 'f. ~CUMULADOS 

50 - 99 18 18 30 

100 - 149 16 34 56 

150 - 199 16 50 83 

200 - 249 2 52 86 

250 - 299 4 56 93 

300 - 349 4 60 100 

T O T A L 60 



CUADRO No, 4 24 

DIABETICOS ~ESCQNTROLADOS POR FACTORES QUE ILIPlDSN SU -

CONTROL, Ub!F 20, 1984. 

FACTORES No. r:rnrvrnuos 

No llevan diete. 42 

No acuden a aua e itas m6d. 20 

No cumplen su trn tn;n. 10 

PORCEllTAJE 

70 

39 

33 

NOTA EXPLICATIVA: El porcentaje ea en relaci6n u la can­

tidad total de pacientes, por lo que no son sume.ti-­

vas las columnas, ;¡o. que puede hubor pacientes que -

no llevan la dieta y al miumo tie1.1po n:i acudan a nua 

cite.a o no cumplan con au tx. 

CUADRO No. 5 

FACTORES POR PARTE DEL 1.U:DICO QUE IllPIDE!I EL CONTROL META­

BOLICO DEL PACIENTE DIA.BETICO, Ul<!F 20, 1984 

FACTORES No, ItlDIVIDUOq 

No dan infonnaci6n 

No permiten hablar al pe.e, 

No proporci:Jnan la dieta 

18 

18 

16 

WQTA EXPLICATIVA: Idem Cua<lro !lo. 4, 

PORCEi/TAJE 

33 

33 

39 



CUADRO !lo, 6 

DIABETICOS DZSCO!ITROLADOS POR FA8TORES QUE WPIDE!I SU CONTROL, RELA -

CIONADO CO!I ESCOLARIDAD, UMl' 20, 1984. 

(Se presentan raaultadoa de ln cncuoota apl'•cadu a loo diabtlticoa.) 

BSCOLA- No, DE !10 LLEVAN .¡, !lo ACUDEN 'fo NO CU!!-

RIDAD, I!IDIV. DIETA. p.ol. CITA p.cl. PLEN T'X 

>.nalfabe tu 12 10 83 16 4 

l'rima.ria. 44 30 34 16 36 4 

Secunda.ria 2 50 2 50 2 

T O T A L 60 

·~ 

jl.Ol. 

33.Q 

9,0 

50.0 

"' "' 



OUADRO !lo. 7 

DIABETICOS DESCONTROLAD03 POR FACTORES OUE Il.:PIDEN SU COHTROL RELACIONADO -

CON OCllPACION, UIA? 20, 1984, 

(Se presontnn resultndou de la onccce"La aplicada a los diabéticos) 

OCUPA.- No. Dll 110 LLEVAN ~ IW ACUDEN % NO CUMPLEN 'f. 
CION. INDIV, DIETA p.cl. !. CITA p.cl. Tx p,cl. 

llagar 36 28 77 7 19 6 

Obro ro 6 66 16 33 

Mecánico 4 100 o o 2 50 

Empleado 6 o o l 16 33 

No laboran 6 4 66 l 16 33 

Oomeroianto 2 100 o o o o 

NOTA: % p.cl. Q porcentaje ponderado por claoe, 

N 
O\ 
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CUADao No. 8 

CAUSAS POR LAS QUE HU LLEl'A11 LA DIETA LOS PACIENTES DIA -

BETICOS DESCOllTilOLAD03 DE LA Ul.!F 20, 1984 

CAUSA No. DR IllDI1/IDU03 POllCENTAJE 

Econ6micn 32 62 
l!iperexia 12 23 

Decidia 2 4 
Trabajo 4 8 

Social 2 4 

T O T A L 60 100 

CUADRO No. 9 

OPINION DE ~EDICOS FAMILIARES DE CAUSAS DEL DESCONTROL -

POR PARTE DEL PACIENTE Ul!P 20, 1984 

CAUSA 

No llevan dieta 

No cumplen Tx 

T O T A L 

No. DE !!3DICOS 

42 

10 

52 

PORCENTAJE 

81 

19 

100 



GRAFICO # 1 

Diabéticos desoontroln:ios por aoxo de ln UMF 20, 1984 

1 .···,,,,/ I. Hombres 

/" 2. J>lujeros 

GRA1'ICO # 2 

Diabáticos descontrolados por edad, UllF 20, 1984. 
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· GRAFICO /1 3 

Ingreso per cápita diario en diabéticos descontrolados 

UMP 20, 19B4. 
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GRAFlCO # 4 

Diabéticos deucontr:.lados por factores p~r parte 

del paciente que impiden au control UMJ' 20, 1984 

80 

70 

60 

~5 

40 

30 

20 

10 

I 2 

l'actores 

I. No llevan dieta 

2. No acuden a. sus citas 

3. Ho cumplen su tratamiento 

30 



Jl 
GRAPICO /1 5 

Pactares por purte dol m~dico 4uc impido ol cvntrol -

metab61ico del paciente diab<ltico UM.P 20, l'.184. 

40 

~ JO 

20 

10 

1 2 3 

!'actores 

I. No dan información 

2, No le pertlliton hablar al paciente 

J, No proporcionan la dieta 



GRAFICO u 

" 6 

Causas por las que no llevan la dieta los pacientes 

diab6ticos descontrolados, U1'il' 20, 1~84. 

2 

l 

I. Rconómicoa 

2. Hipercxia 

3, Decidia 

4. Trabajo 

5. Social 

32 
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GRAFICO /1 7 

OpiniSn de módicos familiares, de causas del descon­

trol,. por parte del paciente, Ulll' 20, 1984. 

2 

l 

I. Ro llevan dieta 

2, Ro cumplen con el tratamiento 



34 
AliALI SI s DE 1rnsu:vrADOS : 

De los 60 pacientes diabeticos descontrolados del ostudio­

en cuanto a sexo, se tuvo predominio femenino con 36pacieq 

tea representando un 60;\(vid supra cuadro l,grafico l). 

En este punto sería bueno corroborar , ai efectivaNente,­

hay más nujeres que hombres diaboticos, estudiando a una -

poblnci6n abierta. O si coto fenómeno 6P. oatá presentando­

debido a qua las mujeres deL'la?ldun máa atenci6n de consulta 

que loo hombros. 

En la distribución por edad, so encontró un predominio­

en al rango de 40 a 64 años representando un 80" do los -­

pacientos(vid supra cuadro 2, grafico2)Es el comportamien­

to general do la diabetes , ya que incido más en la edad -

aedia • 

Iaportante ea tratar el punto que so refiere Q ingreso 

percapita diario, el promedio de nuestron pnciontea fue de 

$I53.00 al día dostinndoe para su nlimontac~n • Se tuvo IB 

pacientes (30%,cuenta con un ingreno menor de $IOO.OO. 34-

pacienton (56;q ingreso menor de SI50.00 • 50 pacientes un 

83% con ingreoo menor a 8200,00, 0010 8 pacientes (I7~) 

contó con ingreso mayor a S200.00 (vid supra cundroJ ,grá­

fico ) ) • esto aecunclari o a que cuenta con una baja esco-­

laridad, ya que un 20;1. de los pacientes fueron fl!lalfabotas 

,y 74/, con educación primaria, naí como 6;1. con oducaci6n-­

secundaria (vid supra ouadro 6). Lo que ocasiona poca opo~ 

tunidad de obtener un empleo con buena remuneración ec6no­

mica ,lo que da por consig~iente bajos ingreooa. 
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Respecto de los factores por parte del paciente , que -

impidan su control tenernos que: no lleva dieta 70fo, no a­

cude a sus citas 39fo,no cumplo su trata~iento 33~ (vid au­

pra cuadro 4 ,gráfico 4). 

-En las argumentaciones del porqu6 no llevan la dieta, un-

62% declaró motivan econ6wicos. Lo anterior se pudo co--­

rroborar yu que oe aolici t6 u dietología una dieta prO!ae­

dio normal do 1500 calorías (anexo I) la cual tuvo un --

costo de 370.00 1 y el roo.;.. do nuestro~1 pacientes no -

llegaba a oon cantidad • 

Tambi~n nos proporcionaron uno dieta do 1500 ccüoríaa pa­

ra diab'tico , do bajo costo, es decir la rüsnm calidad -

nutricional , pnro con alimcn tos do nenor co:Jto¡ siendo 

el valor de la dieta de SI?0.00 (anexo 2 ), y de nuestros 

paciente3 el 83fo se encontrnba por debajo de osa cantidad 

(vid supra cuadro 3). 

-JU que no acudían n ut13 citas y no CtlDplÍWl con uu tra-­

tamiento so tom6 como falta de concientizaci6n del pacleu 

te aobro uu cnfontcdad , ocaaionaclo por su baja educaei6n­

y f~lta de informaci6n. 

En cuanto n los factores por parto del médico que im­

piden el control metabólico encontramos que, un 33:f. de -

los pacientes no cotan informados sobre lo que ea su enfer 

modad,a un 33~ no les permite hablar su médico familiar~ 

(solo por el problema que acuden)¡ n ua 39~~ no los han 

proporcionado la dicta que tienen que llevar,; lo que se­

traduee como una ma1aro1aei6n médico paciente, que ocasio­

na !alta de información y propicia el descontrol (vid su~ 

pra cuadro 5 gráfico 5 ) • 
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Con respecto a la educaci6u, tenomoa que su baja pre-­

pnraci6n academica • les ocaaiona pocas oportunidades de 

empleo con buena remuneraci6n , ya que en su mnyoriu nen -

mujerea econ6micaruente inactivas , obreros, mínima canti-­

dad de empleado" y ninr;ún profeaionista. (vicl ouprn cuadro 

7 ) • 
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COllCLUSIONllS 

I. Por sexo: 

existen más mujeres descontroladas qu hocbrcs 

(este fen.6meno putliern estar condicionado dcJJ1U1d3.ll más­

atenci611 do consulto. que los hor.tbres, 

2.- La edad mis frecuente fu6 de 40 a 64 años 

3. Por ingrooo 

-el inJreso per cnpitn diario fuó de $I53.00. 

una dieta promedio noru:3l (a.nexo I) tuvo un costo da -

$370.00 • ¡ y ol ingreoo máa al to ro¡;istralo en nues--­

tros pacientes fue do iJ00,00 ; por lo que el IOO;l de­

nuostros pacientes no podría llevarla, 

-Unn dieta de bajo costo de !500 c~lorías para diab~ti­

co tuvo un con to de nao .oo ; y <'l 8 3% de nuestros ¡>a.­

cien tea no llegaba a ooa cantidad , 

4. Loe !aotoros por parte del paciente que impide11 su con­

trol aon: 

- no lleva di ctn el ?O;t. 

-no acuden a ous citaa el 39¡ó 

-no cumplen su tratamiento ol 33~ 

5. Los factores por parte del médico que impiden el con -­

trol del paciente diabético (resultado do ln encuesta -

a los pacientes ) 

6. 

-no proporcionan informnci6n 33¡0 

-no permiten hablar al paciente 33fo 

-no proporcionan dieta 39~ 

Por eooolarirlad : 

tienen más descontrol loo pacientes o.nalfnnotas, y me-­

nos concientiznci6n que loo de educaci6n primaria y ae­

cundaria • 



7.-La cauaa más importante , porque no llevan la dieta 

los pacientes diabeticos 

-económicos en un 62~ 

38 

8.-La opini6n do los mádicos familiares de causas del des­

control por parte del paoiente fue!·on : 

-el 8I~ refiere que el no llevar dieta 

-el·I9% por no llevar tratamiento. 
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COMENTARIO 39 

Con respecto al sexo , se tuvo predominio dol fenenino­

con un 6o:' ,Rn este punto oe1~ bueno corroborar si efocti­

vamente , se descontrolan más lue mujere~ que los hombres, 

o este dato está dado porque las lllUjeren demandan más a--­

tenci6n ds consulta; lo qu" se corroborarl.a con un eatudio 

a pobla.c16n abierta para ver la can ti dad <le di abó tiooo e­

xistente • 

En lo que se refiere n la escolaridad so ve una dife­

rencia iaportante entre anul!abotao y loa de educnci6n -

prima.I~a, on que los primeros tienen menos conciontizaci6n 

de au en!ormodnd , y no llevan su dieta en un mayor porcen­

taje, Pero loo C:e educuci6n secundar!.a no aigui6 este po.-­

tr6n de conducta, consideramos por oer mínima la cantidad 

(4 pncientea) • 

Eatc eotudio tnmbi6n intentaba estudiar loo factores -

por parte del cédico que influinn en el descontrol del --·· 

paciente diabético ,(como oon introgenia, falta de conoci­

miento en el ~anejo del paciente), y se lea aplic6 el cues 

tionario n los médicos fnmiliareo de ambos turnan de la -

ULIF 20, pero debido a falta de operacion~lizaci6n en los -

cuestionarios , no fu6 pooible le clasificuci6n y anuli­

sis do dicha informaci6n 1 lo que queda abierto para un ~ 

estudio posterior • 
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Se eolici t6 a die tolog!a una dieta promedio do I500 calo -

rías a bajo coato(es decir con la misma calidad nut1•icio­

nal poro utilizandoeo alimentos más econ6micos , la cual-­

fue de un costo do $!80 ,00 , y ae vió que un 33¡; do nues-­

tros pacientes no alca.nzaba <licho ingres0 • Es decir que el 

factor oconomico os determinante para el descontrol de la 

diabetes 

En el estudio cAncidicron , tanto lon ¡:¡t\dicos como -­

los pacientes ,que ln causa má.s frecuente de descontrol ea 

la dieta • 
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RESUJIEI! : 

Este estudio fui! realizado en 111 Ulll' 20 del U.!SS, Y cu­

yo objeto de estudio fué ver los factores sociecon6micos­

por parte del paciente diab~tico , que impiden llevar ou -

control metab6lico adecuado, di cho estudio fué, observaci~ 

nal descriptivo, transversal y prospectivo en !984 • Los -

pacientes fueron diabéticos dcscontrolados(tomando como -

descontrol glucemia o,ayor de IJ,lmgfo ) , rinyoreo de I5 uños­

de a.mboa aexoo. 

Rn el estudio realizado surgieron vnrioo factores que -

influyert o det,~rmlnan el descontrol t:?etnb6lico, entre e­

llos lu educnci6n, ya quo vemoa que hay mayor de~1control­

en el ¡;rupo de anu.lfabotaa , que en loo de educación pri-· 

~aria o aecundaria. La falta de concientizac16n del pacie~ 

te sobre ou onfenicdad, ya que la fultu de información a-­

docuada ,y la I>ala comunicaci6n cntrecl paciento y el m6~ 

dico, repercute en P.l paciente, ya que nl no ostsr infor-­

aado de lo quo es su enfermedad no tiene lll"'8.ll para defen­

doreo, por lo que no se re.:::spononbiliza ~le su on!enaedad;no 

acudiendo a sus citas , no llevando su tratamiento • 

Pero el factor máo importante fu6 el eoon6mico , ya que se 

vi6 que un 70;t de la muontra no llevaba una dieta adecuada 

argumentando falta de recursoo econ6micos , oe S3CÓ el in­

greso per capi ta destinado a su alimentación y se vi6 que­

ora de $I5J.OO como pro6edio, ae solicitó a diotolocín una 

dietn promedio nol'11a1 de 1500 caloríae siendo el costo de 

SJ70.00; el ingreso más a.J.to de nuestros pacientes fué de­

$300.00 ;por lo que ninguno de nuestros pacientes podría -

llevar la dieta 
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ANRXO # I 

Dieta promedio normal de 1500 calorías 

Desayuno : 

I,-peácado fresco 

2,-leche 

),-bolillo 

4,-papaya 

Comida: 

I ,-bisteck 

2.-papas 

).-arroz 

4.-tortilla 

5.-guayaba 

6.-chayote 

7.-aceite 

Cena 

I .-jam6n 

2.-leche 

),-bolillo 

4 ,-avena 

5.-toronja 

6 .-mandarina 

7 .-mantequilla 

30 gr 

200 ml 

3/4 pza. 

I50 gr 

90 gr . 

I50 gr 

3 cuch, 

I pza• 

IOO gr 

IOO gr 

5 ml 

90 gr 

200 ml 

3/4 pza, 

2 cuoh. 

250 .gi• 

IOO gr 

5 gr 

Elaborado por el servicio de dietolog{a HGZ 24 

IMSS. tolllllndo costea actuales del mercado el 

costo es de S 370.00 
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ANEXO i/ 2 

Dieta a bajo costo do 1500 calorías 

Desayuno 

I .. -huevo 

2.-leche conauupo 

),-bolillo 

4.-plátano 

Coriida : 

I,-lÚGado do roa 

2. -·tortillas 

3.-arroz 

4.-tejocotes 

5.-ze.nahoria 

6.-accitc 

Cona 

I.-queso fresco 

2,-pollo(menudencia 

3.-leche oonaaupo 

4.-bolillo 

5.-papaya 

6.-aceite 

pzu. .. 

200 ml 

3/4 pza. 

I/2 pza, 

90 gr 

2 p~as, 

6 cuch. 

6 pzas 

I20 gr 

5 ml 

50 gr 

60 gr 

200 m.l 

3/4 pza, 

300 gr 

5 al. 

Elaborado por el servicio da dietolog!a l!GZ_?4 

Ill!SS, toaando costos actuales del mercado 

el costo es de $ 180,00, 
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