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INTRODUCCION 

La diabetes mellitus es un. pi-oblema :~e:· :.~alud _ p~b~lca 
que afecta a una gran proporción de la población ._ económ.i.camente 

activa producienco complicaciones severas que-:> a-f ect.3~' > f Is ica, 

moral y económicamente tanto al paciente como a ··ios :;~ierá_b~Os ·de· su 

familia. La enfermedad se caracteriza por deficiencia absoluta o 

relativa de insulina; la diabetes mellitus tipo constituye más del 
90' de los casos, calculándose que la tasa de mortalidad en México 
en 1991 era de 28.5 por 100 000 hb. Este tipo de diabetes ocurre 

en individuos mayores de 40 años de edad y existen dos defectos en 

la función endócrina: l) resistencia a la insulina que le impide 

actuar sobre tejidos periféricos, y 2) la deficiencia de la 

insulina, que es la incapacidad del páncreas para compensar la 

resistencia a la insulina. 
En los centros de salud de primer nivel de atención en 

México, el 76' de las prescripciones para el control de los 

pacientes diabéticos son deficientes. El tratamiento de la 

diabetes tipo 2 se basa en la modificación de los hábitos 

dietéticos, reducción y prevención de la obesidad, realizar 
actividad física, y en caao necesario, administración de 

hipoglucemiantes oralee o insulina. 

En fechas recientes ha aparecido una especia de jeringa­

pluma que libera insulina premezclada, la cual sustituye las 

inyecciones múltiples diarias. Una alternativa para los pacientes 

que no se controlan con insulina subcutánea es la bomba para 
infusión de insulina intraper i toneal. Recientemente se ha 

mencionado que un antilipolí tico llamado Acipimox disminuye la 

glicemia y que lo mismo sucede con la adainistración crónica de 

magnesio que además puede mejocar la respuesta a la insulina así 

como su acción en la diabetes tipo 2. 

Se sabe que el grado de hiperglicemia es directamente 

propotcional a las complicaciones y entre éstas, la úlcera del pie 

es la causa de morbilidad más frecuente en diabéticos; por otro 

lado, la retinopatia diabética es la principal causa de ceguera en 

los Estados Unidos. Se sabe también que el hecho de fumar cigarros 
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se ha asociado a· la progresión de la nefropatía diabética asi como 

con co~plicaciones micro y macrovasculares en los pacientes con 

di'abetes. mellitus. otro punto importante que se debe de considerar 

es el rie&go de suicidio en este tipo de pacientes debido al 

aumento en· elriesgO de depresión. 

Se sabe que una gran proporción de pacientes diabéticos 

nUnca han recibido educación acerca de su enfermedad, para lo que 

.se deben de tomar en cuenta la cultura, costumbres, experiencias 

emocionales con los alimentos, pues estos elementos crean 

resistencia a la introducción de nuevos patrones de alimentación. 

Por otro lado, se ha mencionado que la estructura 

familiar influye en el control del paciente diabético, tomándose 

además en cuenta la personalidad del paciente, la presión social a 

que está sometido y su respuesta a factores que inciden en el 

control de la diabetes para. establecer un mane jo adecuado del 
paciente. 
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M A T E R l A L y METO DOS 

Durante el mes de octubre de· 1994 se llevó a cabo la 
revisión de los expedientes de 100 pacientes tomados al azar de 

diversos consultorios del turno vespertino de la U.M.F. No. 6 de 

la ciudad de Puebla, Pue. Los expedientes de estos pacientes 

fueron facilitados por la asistente médico de cada uno de los 

consultorios previa autorización del médico de base de dichos 

consultorios. 
se extrajo la información correspondiente a cada 

paciente de la "Hoja de Control del Diabético• que se integra a 

cada uno de los expedientes de los pacientes con diabetes 
mellitus, la cual es llenada por su médico familiar en cada una de 
las consultas que recibe el paciente. 

La información fue recolectada en hojaa tamaño carta en 
las cuales se encontraba impresa la solicitud de los si9ientes 

datos: 
ll Número progresivo 
2) Afiliación 
3) sexo 
4) Edad 
5) Edad al diagnóstico 
6) Tiempo de evolución 
7 l Escolaridad 
8) Peso real 
9) Peso ideal 

10) Talla 
11) Sobrepeso 
12) Origen del diagnóstico 
13) Planificación familiar 
14) Antecedentes heredofamiliares 
15) Tratamiento 
16) Complicaciones 
17) Ultima cifra de glicemia 
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Una vez obtenidos los datos mencionados, se procedió a 

contabilizarlos y ·~n·a_lizár10s por medios estadísticos, obteniendo 

el por~e-:i.~aje de'··. la·s Cál-acterísticas más relevantes de este 

estudio. 

Después·· de,': obtener los resultados, se procedió a la 

elaboración- ·de· g"ráficas ilustrativas para tener una visión más 

clara de" los . da:'to:S encOntrados después de realizar nuestro 

estudio. 
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RESULTADOS 

Analizando la hoja de reColección de· datos, los cuales 

se obtuvieron de la Hoja de Control,del diabético qu~·~~·encue~tra 
en el expediente, y usando auxiliares estadíst:icóS. se obtuvieron 

los siguientes resultados. 
En lo que se refiere a la distribución de'la ·.enfermedad 

por sexos, se observa que la diferencia· éntrÉ!'·.; a·~b·O'B:.·~~X~~-;:no . fue 

9rande, encontrando que el 52% de los pa~i~~t1e·~t.~~;~:t~~-~cíiln al 

sexo femenino y el 48\ al masculino. ,,., 

En cuanto a la edad al mom~~t~_<· d:~i_'.~-~dT~ci~6stiCo', se 

dividió a los pacientes en 7 grupos, enc~~t:~a·~-d-~::~;~~~~:~_:1.~:'.-~~yOría de 

los pacientes fue diagnosticado entre. lóshi6;;;y/'.6's<años ·de edad 

correspondiendo este grupo a un 35\ del>tot~l.;:,;,.En)~~gundo lugar se 

encontraron los pacientes diagnosti.cad~~-.;~~f~e·~~i~~--~.6.6 .y 75 años de 

edad con un 22% y en tercer tu9·a·~'.: ~,·~e ~·-~i!~~~-~tró al grupo 

diagnosticado entre los 46 y 55 .añ;;S ·,-"d~··_:-~d~cf'-:;·-~~n:; un 18\; en los 

grupos extremos sólo se encontró a u~·.<:p~~i~Rt.e ~ara cada grupo, 

siendo para el inferior un paciente de .·30 :".áño~--y para el superior 

uno de 88 años. 

Referente al tiempo de evolU~i6n, la gran mayoría de 

pacientes se ubica en el grupo que tiene de 2 a 5 años de 

evolución correspondiendo a un 33\ del total; en segundo lugar 

están los pacientes que tienen de 6 a 9 años de. "evolución con un 

l 7\ y el tercer lugar está formado por pacientes que tienen de l4 

a 17 años de evolución con un 15•. Cabe mencionar que los grupos 
subsecuentes de pacientes se encuentran en "por-centa jes similareu a 

-los mencionados finalmente. 

El grado de escolaridad encontrado en los pacientes fue 

el siguiente: el 75\ había estudiado sólo nasta la primaria como 

grado máximo, encontrando que el 4' de ellos. era analfabeta; el 

25' restante habían estudiado la secundaria o grados mayores. 
Referente al grado de sobrepeso observado, se obtuvieron 

los siguientes resultados: el 23\ de los pacientes no presentaban 

sobrepeso: el 50\ ten1an un sobrepeso de ler. grado; el 25\ de 
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20. grado y sólo' el 2%, de' 3er. grado .• Pa,ra obtener ,el grado de 

sobrepeso. se· uti~_iz6:-:-~offi:~:, rRed.fda:. el Ind.ice ~d~ .·ollete_iet;~. e(-cu~l se 
basa en .la SÍ.g\ii~Ote·~ff;r~ula; -IO··_=· Peso/Tii11á~··; clasificando los 

resultados' como:' NorÜ.~1 'de 2Ó 'a :24 .9; , Sobre-pes~ de ler.grado de 25 

a 29,.9; de 2,;,'. ~~~cÍ¿,'cÍe'3o'a-39.9 y'de 3er. grado mayor de 40. El 

peso se mide e.,- ¡¿9-_}' la ;t:aúa en metros; 

El ::;;,-J.9;,¡; '-'dei> diagnóstico fue a partir del cuadro 

clínicO .,,.~.:r('.·_~1/f~S'a._(:--,d~·.:·; Í~~ -~'as'?s,· y por detecciones oportunas que 
se ll~·var;-'a·-:é·~-b~--::~:ri"·ias·:·unid~des ·de medicina familiar en el 42\. 

·:-.,-"Érl ~<i~: ·-.tocante a los antecedentes heredofami liares se 

enéont"ró··:q~-~-;-en el 57' de los pacientes se encontraban presentes, 

refi~iend-0 entre los familiares afectados a: padre, madre, 

hermanos. e hijos. El 43\ restante no tenía antecedentes 

heredofamiliares relacionados con la enfermedad. 

El tratamiento que se encontró llevaban a cabo los 

pacientes fue el siguiente: el 70' de los pacientes se encuentra 

en tratamiento con hipoglucemiantes orales, los cuales se 

encuentran repartidos en la siguiente forma, Glibenclamida en el 

35\ de los pacientes, Tolbutamida en el 32\ y Clorpropamida en el 

3\. Bajo tratamiento a base de insulina se encontró al 27\ de los 

pacientes, y por último, sólo el 3' se controlaba únicamente a 

base de la dieta. Es prudente comentar que de los pacientes que se 

encontraron con tratamiento a base de insulina, el 3• de ellos no 

se la aplicaban en forma regular. 

En cuanto a las cifras de glicemia reportadas en la 

última consulta podemos ver que más de la mitad de los pacientes 

se encuentran con cifras por debajo de 150 mg\ correspondiendo al 

52\ del total; otro 28\ de los pacientes presentó cifras que 

oscilaban entre 151 y 250 mg\. El 13\ de la población presentó 

glicemias entre 251 y 350 mg\ , y finalmente, el 7\ dela población 

presentó cifras que rebasaban los 351 mg\, tomando a este último 

grupo como el más propenso a presentar complicaciones diabéticas. 

En lo que se refiere a la sintomatologia agregada que 

mencionaban los pacientes a durante sus consultas a lo largo de la 



evolución de su. enfermeda·d ·~e· encentre? _que el 24% de_ l.oS Pa~iérites 
refería la pr~,~ené:ia ·dé artralgÍ.~s perifériCas, el ,l-6% I. V .u.,. el 

9\ dorsolumbalg~a·, ·~'¡. :·7,· ·refirió ·,._alte.raciOnes- dÍ.ges.tiVa·s . ta~es 
como·· dicirieaf·. est.reñimiento,,, dispepsia·.~y :ctOlor· abdominal.·· Otro 7% ~ 

refir-ió ·ia ... P~e~e~ci~ ~ de·<_.éef~lé~~·/y',; un"~-.c2\ .-.d~ --c-~t-á~~t~~ > Llama· ia 

:::::~:n e~u:i::~~·8:u:~h~~:~~;=~~:t~~n~:~:~t~:iJr;fJ .. ~::::m:::~tg~: 
mencionaron, au.~qUe" _c_~n~ ~ ':: __ ,lne~~-5-.;·.- ·fr·e~ue~ci'a,. , .... a.n:Siedad·, 

parestesias,vagfnitis: 'y',/pilt6i~~·¡~-s~.:~-~n-j~·ritas: .. C0fno LES, .·enfermedad 
de Parkinson e· hiper:~.01e~te~·:::le~ia.:·. · 



DlSTRIBUClON DE LOS PACIENTES DlABETICOS DEL TURNO 
VESPERTINO DE LA U.M.F. No. 6 DE ACUERDO AL SEXO 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

No. DE CASOS 

CU LINO 

48 

52 

100 

FEMENINO 

52' 

PORCENTAJE 

48\ 

52\ 

100\ 

FUENTE: Expedientes de pacientes diabéticos del turno 
vespertino de la U.M.F. No. 6. 
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EDAD DE LOS PACIENTES DIABETICOS DEL TURNO VESPERTINO 
DE LA U.M.F. No. 6 AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO 

EDAD AL DIAGNOSTICO No. DE CASOS PORCENTAJE 

Menoa de 36 años l ·l\ 

36 - 45 añoa 14 : .14\ 

46 - 55 años 18 18\ 

56 - 65 años 33 33' 

66 - 75 años 22 . 2_2\ 

76 - 85 años 11 11\ 
Mia de 86 años l l\ 

TOTAL 100 100\ 

( 36 años 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85 > 86 

PUENTE! Expedientes de pacientes diabéticos del turno vesperti-
no de la U.M.P. No. 6 
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TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENEFERMEDAD EN LOS PACIE,!! 
TES DIABETICOS DEL TURNO VESPERTINO DE LA U.M.F. No. 
6. 

TIEMPO DE EVOLUCION 

Menos ~e un año 
2 - 5 años 

·6 - 9 años 

10 - l3 años 
l4 - 17 años 
Más de 18 años 

TOTAL 

No. DE CASOS PORCENTAJE 

14 U\ 

33 33\ 
17 17' 

8 8\ 

15 15\ 
13 13\ 

100 100\ 

100\ 
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<.l año · · 2'-5 6-9 l4-l7. :;>18. 

FUENTE• 't:l<!'e~li~ÍÍ~eS de ¡lácie-ntea diabéÚcos del turno vesperti­
no de la U.M;F; No. ·6 
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ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES DIABETICOS DEL. 
TURNO VESPERTINO DE LA Ú. M. F;. No; 6 

ESCOLARIDAD 

PRIMARIA O MENOS 

SECUNDARIA O MAS 

TOTAL 

SECUNDARIA 

No. 

75% 
. 25\ .. 

PRIMARIA 

ORIGEN DEL DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES DIAB~ 

TICOS DEL TURNO VESPERTINO DE LA U.M.F. No. 6 

ORIGEN DEL DIAGNOSTICO 

CUADRO CLINICO 

DETECCION OPORTUNA 

TOTAL 

No. DE CASOS 

58 

42 

100 

CUADRO 

CLINICO 

PORCENTAJE 

58\ 

42\ 

100\ 

FUENTE: Expe.dientes de pacientes diabé.ticos del turno vespertino 
de la U.M.F. No. 6. 
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GRADO DE SOBREPESO EN LOS PACIENTES DIABET,! 
COS DEL TURNO VESPERTINO DE LA U.M.F. No. 6 

GRADO DE SOBREPESO No. DE CASOS PORCENTAJE 

SIN SOBREPESO 23 23' 
PRIMER GRADO so SO• 
SEGUNDO GRADO 25 2s• 
TERCER GRADO 2 2' 

TOTAL 100 100' 

SIN SOBREPESO ler. GRADO 20 •. GRADO ler. GRADO 

FUENTE: Expedientes de paciéntes-diabéticos del turno vesper­
tino de la u;M.F. NÓ~- 6. 
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ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE LOS PACIENTES 
D!ABETICOS DEL TURNO VESPERTINO DE LA U.M,F. 
No, 6 

A.H.F. 

PRESENTES 
AUSENTES 

TOTAL 

No. DE CASOS PORCENTAJE · 

43\ 

AUSENTES PRESENTES 

FUENTE: Expedientes de pacientes diabéticos del.turno vespertino 
de la U.M.F. No, 6, 
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TRATAMIENTO DE PACIENTES DIABETICOS DEL 
TURNO VESPERTINO DE LA U.M.F. No. 6 

TRATAMIENTO No. DE CASOS PORCENTAJE 

HIPOGLUCEMIANTES o.: 
- GLIBENCLAMIDA 35 

- TOLBUTAMIDA 32 

- CLORPROPAMIDA 3 

INSULINA 27 

DIETA 3 

TOTAL 100 

GLIBENCLAMIDA TOLBUTAMIDA CLORPROPA- INSULINA 
MIDA 

35• 

32• 

3' 

27• 

3' 

· lOO• · 

DIETA 

FUENTE: Expedientes de pacientes diabéticos del turno vespertino 
de la U.M.F. No. 6. 
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CIFRAS DE GLICEMIA DE LOS PACIENTES DIABETICOS 
DEL TURNO VESPERTINO DE LA U.M.F. No.6 

GLICEMIA No. DE CASOS PORCENTAJE 

MENOS DE 150 mg\ 52 52\ 
151 - 250 28 28\ 
251 - 350 13 13\ 
Mb de 351 7 7' 

TOTAL 100 100\ 

FUENTE:. ~x~:;.di~ntes de pacient~s ~iabéticos del turno vesper­
tino· de la·U.M.F; No.,: 6; 
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SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE REFERIDA POR 
LOS PACIENTES DIABETICOS DEL TURNO VESPE,! 
TINO DE LA U.M.F. No. 6 

SINTOMATOLOGIA No.DE CASOS PORCENTAJE 

l. ARTRALGIAS 24 24\ 

2. I.V.U. 16 16' 

J. DORSOLUMBALGIA 9 9\ 

4. ALTERACIONES DIGESTIVAS 7 7' 

s. CEFALEA 7 7' 

6. H.T.A. 2 2' 

7. CATARATAS 2 .2\. 
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D I S C U S l O N 

En base a los resultados obtenidos podemos percatarnos 

de que la población diabética del turno vespertino de la U.M.F. 

No. 6 presenta caracterbticaa epidemiológicas similares a las 

mencionadas en la literatura nacional e internacional. 
Ea importante señalar que el 66\ de loa pacientes fue 

diagnosticado antes de loa 65 años de edad, con lo que nos damos 

cuenta de la gran proporción de pacientes perteneciente• a la 

poblacion económicamente activa que son afectados por la diabetes 

mellitus, repercutiendo de esta manera en la econoeia familiar. 

Por otra parte llama la atención que la mayoría de 

lo• pacientes tienen más de 6 años de evolución de au enferaedad, 
ain encontrar las complicaciones clisicas de la diabetes, de lo 

que podemos deducir, que al contrario de lo que se piensa en los 

hospitales de 2o. y Jer. nivel, en las unidadea de medicina 

familiar se lleva un control adecuado de loa pacientes diabiticoa, 

lo que podemos apreciar por el escaso porcentaje de sintomatologia 

agregada reportado aei como por las cifras de gliceaia dentro de 

loa rangos aceptables para el control adecuado de la enferaedad 

que fueron reportados en este estudio. 

En lo que se refiere al sobrepeso, nos daaoa cuenta que 

este es un factor muy frecuente (SO• de loa paciente•) que ea 

necesario prevenir y modificar tanto en la población norul y 

sobre todo en la diabética para evitar hasta donde aea posible la 

aparición de la• complicaciones propia• de la enafermedad. Por 

otro lado observamos que un buen porcentaje de eatoa pacientes 

( 23• 1 se encuentran ain aobrepeao¡ para aumentar eeta cifra ea 

necesario que recurramos a la a~uda del servicio de dietologla. 

Observando lo referente al grado de escolaridad que 

tiene cada uno de loa pacientes nos podemos dar cuenta de que la 

gran mayoría ha cursado como máximo grado la primaria, lo cual 

está de acuerdo con la situación actual del pais, por lo que es 

neceaario iaplementar programas preventivos que se encuentren al 
alcance cultural de todos ellos. 
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Por otra parte vemos que la forma en la que se obtuvo el 
diagnóstico en la mayoria de los pacientes fue por la presencia 
del cuadro clínico (en el 58\ de los casos) y que la detección 
oportuna sirvió para diagnosticar al 42\ de los casos: ésta última 
cifra podrla aumentar pre11oviendo aún más la difusión de este tipo 
de detecciones que se llevan a cabo en las unidades de medicina 
familiar, lo cual ea el objetivo primordial en nuestro modelo 
moderno de atención médica. 
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C O M E N T A R I O S 

El objetivo de este estudio fue conocer las 

caracteristicas epideaiológicas y el tratamiento que llevan a cabo 
loa pacientes diabéticos del turno vespertino de la U.M.F. No. 6. 

Para esto, fue necesario obtener una muestra al azar de 100 
pacientes, de los que ae reviaaron sus expedientes y se observó 
que las caracteristicas epidemiológicas de ellos eran similares a 
las reportadas en la literatura. También observamos que el 
tratamiento a base de hip09lucemiantes orales es llevado a cabo 
en forma eficaz por los pacientes, traduciéndose e1to en el 

resultado más importante de este estudio, que fue el hecho de que 
en el turno vespertino de la U.M.F. No. 6 los pacientes diabéticos 
ae encuentran bajo un adecuado control médico, el cual es avalado 
por las cifras de 9licemia reportadas en el estudio así como por 
la ausencia de complicaciones severas dela enfermedad. 

Llama la atención que en este estudio no ae detectó 
ningún paciente con diabetes mellitus tipo l. 

Con todo esto, podemos concluir, que los pacientes que 
llegan a requerir la intervención médica por parte del 20. y Jer. 
nivel corresponde a la minoría de la población diabética, 
representada por pacientes en los que no se logra mantener una 

cifra aceptable de glicemia a pesar del tratamiento instituido. 
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