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INTaODUCCION 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad extendida por todo el mundo, que afecta entre 
el 2 y el ~ por ciento de la población occidental tomando en cuenta todos los grupos 
de edad; pero al circunscribirse a la población adulta, el porcentaje sube al 6 por 
ciento y este porcentaje puede llegar a la canUdad del 16 por ciento en si hablamos de 
mayores de sesenta y cinco allos. 

Dada su frecuencia y por la repercusión Individual, familiar y social, se considera a la 
Diabetes Mellitus un problema de Salud Pública, con una gran problemiUca económica, 
y por ello se convierte en una enfermedad de gran lnteres para el Medico Familiar o 
cualquier otro especialista, ya que de una u otra forma tendri que atender a p~clentes 
dlabetlcos con problemas especmcos de cada especialidad, ya sea antes, durante o 
despues de que se presente la Diabetes Mellitus. 

Para poder entender la complejidad de esta enfermedad, es necesario el estudio 
minucioso de múltiples eventos y factores asociados a su desarrollo, y es deber del 
Médico Familiar el atender, prevenir y solucionar la patologla del paciente, asl como las 
consecuencias que se desarrollen de este padecimiento, tanto para el como para su 
familia. 

Es el Médico Familiar quien lleva la mayor responsabilidad en el trato de pacientes y 
dada la historia natural de la enfermedad, propiamente de la Diabetes Mellitus, lograr 
junto con otros especialistas un mejor nivel de vida, asl como tamblen proporcionar 
una mejor calidad de vida para los pacientes, no Importando su patologla existente. 

Esto nos servlri para aprender algo respecto a la familia y sus relaciones con la salud y 
la enfermedad. con el nn de poder situar a esta entidad dentro de la prictlca familiar. 
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~co mSTOJUCO 

La etlmologla de la palabra Diabetes proviene del griego y slgnlnca SIFON, aludiendo a 
la excesiva Formación de orina. 
Desde la antigüedad, la Diabetes ya era conocida entre los chinos, quienes en sus 
escritos dejaron constancia de un slndrome de pollíagla, poliuria y polidipsia. 

En el siglo XVI ya se practicaba el estudio qulmlco de la orina y 100 ailos mlls tarde, 
Tomas Wlllls describió la orina diabética •como Impregnada de miel'. El t~rmlno 
Mellitus slgnlnca 'miel'. 

Otros estudios comprobaron la presencia de az6car en la orina, lo que dló lugar a un 
enfoque dietético para tratar de controlar el problema. 
El alto contenido de glucosa en la sangre del diabético, fue reconocido como un signo 
cardinal de la enfermedad en 1859, por Claudlo Bernard. 

Los Islotes celulares del p~ncreas fueron descritos por vez primera en 1869 por 
Langerhans y es la razón por la que ahora llevan su nombre. Posteriormente, Von 
Merlng y Mlnkowskl realizaron estudios en los que observaron las mismas alteraciones 
en el metabolismo de los carbohldratos entre los perros que hablan pancreatectomlzado 
y las que se presentan en el hombre. 

Bantlng y Best, en el ailo 1921, extrajeron el 'principio activo' del páncreas y 

demostraron sus efectos terapéuticos en perros y seres humanos diabéticos. Bantlng 
abordó el problema con dos hipótesis: 

1.- El tejido de los Islotes secretaba Insulina. 



2.- Los fracasos anteriores en el aislamiento del •principio activo', en muchos casos, 
fueron debido a la destrucción proteolltlca de la Insulina por enzimas digestivas 
del ptncreas en el curso de la elllracclón. 

Partiendo de estas dos premisas, Bantlng elaboró un m~todo muy sencillo para salvar 
esta dificultad: Ligó los conductos pancrdticos para que degenerara el tejido aclnar y 
quedara Intacto el tejido Insular, y de hte extrajo el 'principio activo• en una 
concentración relativamente alta. 

El primer paciente al cual se administró el extracto activo, fue un nlllo de 14 allos 
llamado Leonard Thompson, quien se presentó en el Hospital de Toronto con un 
cuadro cllnico caracterizado por una diuresis entre 3 000 y 5 000 mi. al dla y con 
glucemias de 500 mg%. 

El tratamiento Inicial que se aplicó a este paciente, conslstla en una rigurosa dieta de 
450 calorlas al dla, pero a pesar de ello, continuaba eliminando grandes cantidades de 
glucosa en ta orina. 

El 11 de Enero de 1922 se le administraron por primera vez pequellas dosis del 
extracto, que provocó la disminución de ta glucosuria y la glucemia. Posteriormente, se 
le administraron dosis diarias, presentando una mejorla Inmediata. La glucosuria 
disminuyó de mis de 100 g. hasta 7.5 g. al dla. (01) 

Esto pareció convertirse en la solución de la enfermedad, pero faltaba comprender que 
la acción de la hormona es un problema mb complejo, que requerla el esclarecimiento 
del metabollsm'o Intermedio, no sólo de los carbohldratos, sino tambl~n de las 
protelnas y tas grasas. Sin embargo, la búsqueda de la etlologla de ta Diabetes Mellltus 
abarca los campos de ta l!ndocrlnologla, la lnmunologla y la lnfectologla. 



Plll!VALENCIA DE LA DIABETES llELUTUS NO INSUUNODEPENDIENTE 

Este tipo de Diabetes representa un grupo heterogeneo que comprende modos mb 
leves de Diabetes que en la mayorla de los casos afecta a los adultos, pero a veces 
tamblen se manifiesta en Jóvenes. Esta clasificación Incluye a m:ls del 90% de todos los 
dlabetlcos en Estados Unidos y se calcula una cifra semejante para Mexlco (02). 

Entre los Europeos, la DM NID es 10 veces mis com6n que la DM ID, mientras que en 
Oriente la disparidad es a6n mayor. En algunos grupos etnlcos la prevalencia es muy 
alta, como en los Indios Plma, (SO. de E.U. y N. de Mexlco) con una prevalencia del 
50%, y en la pobiaclon micronesia de Naura, en la que la prevalencia es del 25%. 

Aunque la sobrealimentación es un factor que puede jugar alg6n papel en estos grupos, 
existe una suceptlblildad geneuca de base. En Jamaica y en Indonesia la DM puede 
estar asociada a la malnutrición proteica, que produce un dallo Irreparable en las 
ceiulas beta. En esta forma de DM, la hipoglucemia tiene lugar sin cetoacldosls, sin 
embargo, los requerimientos de Insulina son elevados. 

Un subtipo de DM relacionado con malnutrición (MRDM) es la DM pancrdtlca 
flbrocalculosa, que parece estar relacionada con el consumo de mandioca •. 
No se sabe si esta relación es de tipo causa - efecto. 

Se calcula que en Estados unidos la Incidencia de DM NID aumenta con la edad en 8 
nuevos casos por cada 100 mil habitantes a los 15 ailos, pero a los 65 ailos aumenta a 
613 nuevos casos por 100 mil habitantes. 

• Mandioca n.f. Planta arbustiva de hojas proíundamenlc divididas, cuyas rafees se utilizan para 
la CKtraccl6n de tapioca. (03) 



' 
ll'nOLOGIA Y PATOGENIA DI! LA DM NID 

Aunque en la DM NID no hay ninguna asociación panicular con algt!n genollpo HLA, 

ea muy frecuente enconltar una historia familiar de DM en este grupo, y en gemelos 
1den11cos la concordancia es asi del 100'16. La DM NID es heterogenea en su etlologfa, 
pudiendo haber: 
a) Deíectos en el mecanismo secretor de la celula beta. 
b) Disminución de la unión de la Insulina a sus receptores, debido a una disminución 

en el mlmero o afinidad de los mismos. 
c) Deíectos posreceptor que alteran el transporte de glucosa al Interior de las celulas. 
d) Regulación deíectuosa de liberación de glucosa por el hlgado. 
En algunos casos, dos o mb de estos deíectos pueden coexistir. 

El gen de la Insulina es~ situado en el brazo corto del cromosoma 11 y en su vecindad 
hay una reglón de DNA que es altamente polimorfa debido a las Inserciones y 
delecclones de DNA. Estas Inserciones pueden ser mayores y menores; en la DM NID 
pueden encontr'\rse las primeras. Como este locus pollmórflco est4 muy cerca de las 
secuencias que regulan la slntesls de Insulina, algunas Inserciones pueden alterar la 
tasa de secreción. 

Las tasas de aprovechamiento de la glucosa estfo reducidas considerablemente, 
especialmente en los obesos con DM NID, lo que indica una resistencia ln•ulfnlca. 

La asociación de obesidad y DM NID es bien conocida. De los pacientes con DM NrD 
registrados por primera vez, aproximadamente el 6096 tenla sobrepeso o era obeso; sin 
embargo, la naturaleza precisa de esta asociación en el sentido de causa .. efecto, no ha 
sido explicada con claridad. Muchos sujetos obesos no desarrollan Intolerancia a los 
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carbohidrato•, de modo que debe haber otros factores Importantes que son 
determinantes. Uno de ellos puede ser la duración de la obesidad. 

De modo similar, la distribución de la grasa corporal es Importante, ya que Ja DM se 
asocia con mayor frecuencia a la obesidad centrlpeta o troncular. 

Deberla resaltarse que es el exceso de grasa corporal el que es Importante y no el 
aumento de la masa corporal magra, como ocurre en los atletas musculosos. 

Todos Jos sujetos obesos muestran niveles elevados de Insulina serlca, lo que Indica 
que tienen algtin grado de resistencia lnsullnlca. SI aparece la DM los niveles de 
Insulina serlca caen, aunque siguen siendo mayores que los niveles de Insulina serlca 
de sujetos delgados con un trastorno equivalente a la tolerancia de los hidratos de 
carbono; esto slgnlílca que Ja secuencia de sucesos es: 

l) Obesidad. 
2) Resistencia lnsullnlca. 
3) Hlperplasla de las células de los Islotes que produce un hlperlnsulinlsmo 

compensador. 
4) Agotamiento de los islotes que conduce a la lnsulopenla. 
5) Intolerancia a los carbohldratos. 

En sujetos con una reserva de células beta Importante, el proceso puede detenerse en 
el punto 3, de modo que la DM no aparece. Aunque esta hipótesis es atractiva, qulzA 
sea demasiado simple; la resistencia lnsullnlca y el grado de obesidad no marchan 
paralelos. Puede ser que la duración de la obesidad sea el factor determinante. 
Tampoco hay una relación calra entre la resistencia a la Insulina y el grado de 
Intolerancia a los carbohldratos, aunque las variaciones en la reserva de células beta 
puede explicar este hecho. 
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No obstante que la flsiopatologla de la resistencia lnsullnlca no esti clara, la opinión 
mb popular es que esta resistencia tiene lugar a nivel del receptor (cambio en el 
nOmero o en al anntdad) o en el interior de las cetulas (defecto posreceptor). 

Una hipótesis alternativa dice que la anormalidad Inicial es la excesiva liberación de 
insulina, que d1 lugar a una reducción en los rceptores por un fenómeno de down 
regulatlon, de modo que la acción insullnica sobre las celulas est1 disminuida 
(resistencia lnsullnlca). La aceptación de esta secuencia hipotetlca supondrla considerar 
que la causa de la DM es la supraestlmulaclón de las células beta. Es probable que esto 
ocurra en sujetos predispuestos (componente genético) que esten sobrealimentados. 
(componente ambiental). La superproducción de hormonas gastrointestinales podrla ser 
un factor mediador, ya que estas hormonas son betacJtotróplcas . 

Otra explicación probable serla que un sujeto que tenga un defecto genetlco en la 
función de las celulas beta, que provoque una disminución del pico y un retraso en la 
secreción de Insulina, no mostrarla cUncamente su defecto en circurustanclas normales¡ 
sin embargo, si se vuelve obeso, la resistencia tisular a la insulina asociada puede dar 
lugar a que se manlneste el defecto en las células beta. 

Se ha postulado también que la hlperglucemla leve puede atenuar la respuesta 
secretora de las celulas beta y las células alfa que tiene lugar nonnalmente cuando 
aumenta la glucemia y puede disminuir el transporte de glucosa mediado por insulina. 

Cualquier factor ambiental que Incremente la demanda de Insulina en una paciente 
cuya reserva de células beta est1 ya disminuida como en la obesidad, o tras el dallo en 
las células beta· producido por virus, produce una hlperglucemla, que al atenuar la 
respuesta de las células beta y las células alfa, produce el 'agotamiento' de las celulas 
beta. 
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Esta hlp6tesls explicarla porqué el dlagn6stico precoz y el tratamiento eficiente puede 
prolongar la fase de 'luna de mlel' en la DM lnsullno Dependiente. 

También se ha observado una dlsmlnucl6n en el tamatlo y funcl6n del páncreas, 
exócrlno en la DM NID y existe una correlación entre las concentraciones sérlcas de 
~ptido e y de la trlpslna lnmonorreactlva. 

Asimismo, se ha visto que la hlpokalemla se asocia a una reducción en la respuesta de 
las células beta a la glucosa y a un Incremento en la proporción relativa de prolnsullna 
a Insulina que es secretada. De este modo, la hlpokalemla crónica puede asociarse a la 
DM, como en el hlperaldosteronlsmo y en el slndrome de Bartter. 

la asociación mis comt'.in 1 sin embargo, es con la terapia diurética, especialmente con 
tlazidas. Los niveles de potasio sérico pueden no reílejar completamente la magnitud 
de la deplecclón de potasio, y un suplemento adecuado de potasio, mejorará y algunas 
veces corregirá la hlperglucemla. 

En un estudio reciente, se encontró que el 32% de los pacientes con 60 allos o más, 
recién diagnosticados con DM NID hablan tomado diuréticos (04). 



DATOS CUNICOS 

El aumento de la diuresis es consecuencia de la diuresis osmótica secundarla a la 
hlperglucemla sostenida. Esto origina perdida de la glucosa, agua libre y electrolltos en 
la orina. La enuresls puede sellalar el Inicio de Diabetes en nlllos muy pequellos. La 
sed es una consecuencia del esatdo hlperosmolar y as! mismo la visión borrosa que con 
frecuencia se presenta a medida que se exponen el crls12llno y la retina a los liquides 
hlperosmolares. 

Una caracter!stlca común de la Diabetes es la pérdida de peso, a pesar de ello hay un 
apetito normal o mayor, cuando se desarrolla de manera subaguda durante un periodo 
de dos semanas. Las pérdida de peso se debe al principio a agotamiento de agua, 
glucógeno y depósitos de trlgllcérldos; posteriormente, disminuye la masa muscular a 
medida que los amlnokldos se utilizan para formar la glucosa y 12mbll!n los cuerpos 
cetónlcos. 

La disminución del volumen del plasma origina mareos y debilidad por hipotensión 
postura!, al sentarse o ponerse de ple. La perdida de potasio corporal total y el 
catabolismo corporal de las proteínas musculares contribuyen a la debilidad. 

Al momento del diagnóstico de DM, puede haber parestesias, en particular cuando el 
Inicio es subagudo; reflejan una disfunción temporal de los nervios sensoriales 
periféricos, que suelen desaparecer a medida que la re~tltuclón de Insulina restablece 
los valores de la glucemia casi a lo normal, lo que sugiere neurotoxlcldad por la 
hlpergllcemla sostenida. 

Cuando la deílclencla de Insulina es absoluta y de Inicio agudo, los s!ntomas 
mencionados progresan de manera acelerada. La cetoacldosls exacerba la 
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deshidratación y la hlperosmolalldad, produciendo anorexia, n~useas y vómitos, 
Interfiriendo as! con la restitución oral de liquides. A medida que la osmolalidad del 
suero excede de 320 a 330 mosm/I (normal, 285 a 295 mosm/I), sobreviene el deterioro 
de la conciencia; el aumento de la osmolalidad se correlaciona mejor que el PH bajo 
con la progresión al coma y el resultado final subsecuente. 

Con la progresión de la acidosis, se represnta respiración profunda con un ritmo 
ventllatorlo rápido (respiración de Kussmaul), como intento para eliminar C02. 
A medida que la acidosis empeora y aumenta la osmolalidad, es posible que el aparato 
cardiovascular sea Incapaz de conservar la vasoconstrlcclón compensadora¡ puede 
sobrevenir un colapso circulatorio grave, con la consecuente muerte de la persona, si 
no es debida y oportunamente tratada. 

El grado de conciencia del paciente puede variar segíin la hlperosmolalidad. Cuando la 
deficiencia de Insulina se desarrolla con relativa lentitud y se conserva una Ingestión 
suficiente de agua, los Individuos permanecen relativamente alertas y los datos flslcos 
pueden ser mlnlmos. 

SI hay vóm ltos en respuesta a una cetoacidosls que empeora, progresa la 
deshidratación y los mecanismos compensadores ya no son adecuados para conservar 
la osmolalldad del plasma abajo de 320 a 330 mosm/I. En estas circunstancias, puede 
haber estupor e Incluso coma. El aliento con olor a frutas por la cetona sugiere 
adicionalmente el diagnóstico de cetoacldosls dlabetlca. 

La hipotensión postura! Indica agotamiento del volumen del plasma, la hipotensión, 
estando acostado es un signo pronóstico grave. La perdida de gr~sa subcutánea.y: el 
desgaste muscular son caracterlstlcos de la deficiencia de Insulina de evolución más 
lenta. En algunas personas con Inicio Insidioso lento de deficiencia de. lnsull~a, puede 
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haber agotamiento considerable de la grasa subcut4nea. La presencia de hepatomegalla, 
xantomas eruptivos en las superílcies Oexoras de los miembros y en los gl6teos y 
llpemla retlnales Indican que la deficiencia crónica de Insulina ha originado 
qullomlcronemla, con trlgllc!rldos circulantes elvados, por lo general arriba de 200 
mg%. 

PRUEBAS DE LABORATOlllO 

Orina¡ 
Glucosuria¡ 

Un m!todo especifico y conveniente para descubrir glucosuria es la cinta de papel 
Impregnada con glucosa oxldasa y un sistema cromógeno, que es sensible a tan poco 
como el 0.1 % de glucosa en la orina. . · 
Centonurla: Es posible detectar cualltatÍvámente fos cuerpos cetón'fc.;s mediante 
pruebas de nltropruslda. Aunque esta~ pruebas nó' .detecta;,:. el. AcÍdo' beia­
hldroxlbut!rlco, que carece de un grupo cetona,·1a estlma'cíón 'sem'1é:~ant1tatlva.de 
centonurla obtenida suele ser adecuada para ílnes' c1rñ1cos; 

Sangre¡ 
Prueba de tolerancia de glucosa; 
Pueden utllzarse plasma o suero de muestras venosas y tienen.la ventaja sobre la 
sangre entera de proporcionar valores de glucosa Independientes del hematocrlto, que 
reflejan la concentración de glucosa a la que est~n expuestas los tejidos corporales. 
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Criterios para la valoraclOn de la prueba standar oral para la tolerancia a la glucosa: 

Se deben administrar 75 g. de glucosa disueltos en 300 mi. de agua en adultos (1.75 g. 
x K. de peso es lo Ideal para los nlllos), después de ayuno toda la noche, en personas 
que han estado recibiendo cuando menos de 150 a 200 g. de carbohldratos diarios, 
durante 3 dlas antes de la prueba. Una glucosa en plasma en ayuno mayor de 140 mg% 
es diagnóstica de DM, sin embargo, si la glucosa en plasma es menor de 140 mg% 
deben satisfacerse las 2 columnas Inferiores para establecer el diagnóstico de DM. 
(cuadro 1) 

(1) 

Glucosa en ayuno en 
plasma mg% 

Puntos entre O y 120 
minutos mg% 

Dos horas después de 
la caiga de glucosa 
mg% 

M MAYOR 
m menor 

Tolerancia normal 
de la glucosa 

m 115 

M200 

m 140 

Tomado del Natlonal Diabetes Data Group (05) 

Deterioro de la DM 
tolerancia de la 
glucosa 

116 a 139 

M200 

M 14ó ¡>Cio 
m200· 



Hemoglobina glucosllada; 
l!s anormalmente alta en el diabético, con hlperglucemla crónica y reOeja su control 
metabólico. l!s producida por condensación no enzlmjtlca de moléculas de glucosa con 
grupos amlnos libres en el componente globina de la hemoglobina. Cuanto mb 
elevados sean los valores de glucemia que prevalecen, miis elevada scrii la 
concentración de hemoglobina glucosllada. La principal manera de glucohemogloblna 
se denomina hemoglobina Ale, que normalmente comprende sólo el 4 al 6 % dt la 
hemoglobina total. La glucohemogloblna restante (2 al 4 % del total) consiste en 
glucosa o fructuosa fosforllada y se denomla hemoglobina Ala, y hemoglobina Alb. 

Ya que las glucohemogloblnas circulan dentro de los eritrocitos, cuya vida es de 120 
dlas, ello suele indicar el estado de la glucemia durante las 8 a 12 semanas 
precedentes, proporcionando en consecuencia un m~todo m:ls adecuado para valorar el 
control de la Diabetes. Cuando se miden las glucohemogloblnas en un laboratorio, son 
muy útiles para vigilar el progreso de los pacientes. Deben medirse en pacientes con 
cualquiera de los tipos de Diabetes, ~ intervalos de 3 a 4 meses. l!n quienes vigilan sus 
valores de glucemia, los de la glucolÍemoglobina proporcionan un control valioso sobre 
la precisión de la vigilancia. En los que no valoran su glucemia, los de la 
glucohemoglobina son esenciales para ajustar el tratamiento. Los intentos por utilizar 
métodos de glucohemoglobina para la selección de Diabetes se ha puesto a discusión. 

La senslbllldad para descubrir casos conocidos de Diabetes por mediciones de la 
hemoglobina Ale son muy especlflcas (91%) para identificar la presencia de Diabetes 
Mellitus. 

En ocasiones, ias fluctuaciones en la hemoglobina Al se deben a un producto 
intermediario irreversible, generado de manera aguda (ligado a aldimlna), que puede 
elevar falsamente las glucohemoglobinas cuando se miden por métodos cromatogr•ílcos 
'abreviados'. Puede eliminarse utilizando técnicas mb complicadas o por dljlisis del 



hemollzado antes de la cromatografla. Cuando hay variantes de hemoglobina, como la P 
de carga positiva, la acetilada por tratamiento con dosis altas de Aspirina o 
Carbamilada, producida por el complejo de Urca con hemoglobina en la uremia; se 
obtienen falsos valores altos de hemoglobina Al con los métodos cromatogdflcos de 
uso com6n. En presencia de variantes de hemoglobina de carga positiva como la 
hemoglobina S o C , o cuando csti reducido el periodo de vida de los eritrocitos por 
mayor hem611sls o hemorragia, hay valores falsos bajos de hemoglobina Al. 

La glucosilacl6n no enzlmiitlca de protelnas sérlcas (de preferencia alb6mlna), forman 
fructuosamlna sérlca. Como la alb6mina sérlca tiene una vida media miis corta que la 
hemoglobina, la fructuosamlna sérlca suele indicar el estado del control de la glucemia 
sólo en las dos semanas anteriores. 

Cuando las hemoglobinas anormales o los estados hemolltlcos afectan la Interpretación 
de los resultados de la glucohemoglobina o se requiere un tiempo menor, por ejemplo, 
para determinar el control de la gllcemla al momento de la concepción en una mujer 
diabética que se ha embarazado en fecha reciente, las valoraciones de fructuosamlna 
sérlca ofrecen ciertas ventajas. 

Morfomctr!a capilar; 
La membrana basal de los capilares del tejido muscular esquelético del iirea del 
cuadrlccps cstA anormalmente engrosada en casos de Diabetes expont,nea manifiesta, 
en adultos con hlperglucemla en ayuno de 140 mg% o mayor. La morfometrla capilar 
parece menos útil en nlnos diabéticos y es normal hasta en el 60% de los menores de 
18 anos. 

La controversia en cuanto a si el engrosamiento de la memb.rana basal en diabéticos 
resultaba de la hlperglucemia sola sin componente genético alguno, al parecer se ha 
resucito por la observación comprobada del engrosamiento de la membrana basal 
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capilar, mtlsculos de pacientes con hlpcrglucemla adquirida por Ingestión de una toxina 
dlabctógena (rodentlclda Vacar) en Intentos de suicidio. 

SI bien este hallazgo establece que la toxicidad de la glucosa puede producir 
membranas anormalmente gruesas, aún es posible que el grado de engrosamiento 
anormal dependa de diferente senslbllldad genl!tlca entre los dlabl!tlcos; mb aíin, 
todavfa no se acl~ra si tiene Importancia clfnlca el engrosamiento de la membrana bHal 
capilar del mllsculo esquell!tlco, ya que no ha sido posible demostrar una correlación 
entre este marcador y la disfunción renal ctrntcamente evidente o alteraciones renales 

relacionadas con la neíropatfa diabética progresiva. 

INSULINAS 

La Insulina es un pollpl!ptldo complejo constituido por 51 amlno:lcldos dispuestos en 
dos cadenas pollpeptfdlcas, la cadena A y la cadena B, unidas por puentes dlsulfuro. La 
Insulina comercial es un derivado del páncreas de vaca o cerdo, o fabricada con la 
tecnologfa del DNA recomblnante, que utlllza colonias de E. coll para producir las 
cadenas A y B separadamente, siendo después combinadas y puriílcadas. La Insulina 
bovina se diferencia de Ja humana en que tiene tres aminoácidos diferentes en el punto 
B de la cadena A, en el punto 10 de la cadena A y en el punto 30 de la cadena B. Es 
más antlgénlca que la porcina, que se diferencia de la humana en un sólo amino:lcldo, 
el 30 de la cadena B. Las Insulinas más utilizadas pueden ser la porcina o la bovina, o 
una mezcla de ambas. Los pacientes que han utlllzado una Insulina de una especie 
durante mucho tiempo, pueden crear antlci.erpos contra la misma. SI se le cambia a 
Insulina de otra especie, sus anticuerpos no se unirán a la nueva Insulina, por lo que 
habrá un aumento de la respuesta, siendo posible que aparezcan hipoglucemias. 
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Ac1ualmenle se dispone llbremenle de Insulina humana. Esla Insulina se puede 
conse¡¡ulr mediante un proceso enzlmUlco, reemplazando la alanlna situada en la 
posición 30 de la cadena B de lal Insulina porcina por lreonlna (Insulina humana 
semlslnléllca) o ullllzando la técnica del DNA recomblnante, como ya se ha 
mencionado (Insulina bloslntéllca). Una de las ventajas del proceso sintético es que 
suprime la necesidad de utlll~ar páncreas animales, por lo que no hay riesgo de 
escasez. 

Elección de la Insulina; 

El Médico Familiar debe emplear un número limitado de Insulinas con las que estuviera 
familiarizado. Por ejemplo, una Insulina rápida y una Insulina Intermedia para utilizarlas 
mezcladas en un régimen de 2 Inyecciones diarias, y un preparado de acción 
prolongada para rcglmenes de una sola Inyección diaria. Las Insulinas porcinas 
puriílcadas deben utilizarse como primera elección. Es más dificil dar consejos sobre el 
uso de las variantes humanas. 

En la mayorla de los pacientes se puede conseguir un buen control de la Diabetes 
utilizando mezclas de Insulina en un régimen de 2 Inyecciones diarias. La Insulina 
rápida actúa desde el desayuno hasla la comida del medlodla y la Intermedia desde ésta 
última comida hasta la dosis en la tarde - noche. De modo parecido, la dosis de 
Insulina de la larde - noche es efecllva hasta la medianoche, momento en que es 
reemplazada por la Intermedia. El ajuste de la dosis se basa en esta forma 1an simple de 
ver la cinéllca de absorción. As!, la glucemia del medlod!a indica si la dosis de Insulina 
rápida de la manana es adecuada, mientras que la glucemia de la tarde sirve de gula 
sobre el efecto de la dosis matullna de la insulina Intermedia, y as! con las demás dosis 
de Insulina. 
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En los pacientes con DM NID que requieren Insulina una Inyección por la mallana 
blfúlca puede bastar. 

La Insulina humana no se llama humana por obtenerse de pAncreas humanos, sino por 
tratrse de un preparado que tiene una estructura Idéntica a la Insulina humana. Se 
obtiene por conversión enzlmAtlca de la Insulina porcina, sustituyendo el amlnoAcldo 
amino - terminal de la cadena B, alanlna, por treonlna. 

También se puede obtener por técnicas de recombinación genética. Las secuencias 
genéticas para la sfntesls de la cadena A y la cadena B se Insertan en plbmldos 
aislados de E. coll; los plAsmldos fabrican las cadenas A y B, que son unidas 
posteriormente. La Insulina humana preparada por cualquiera de los procedimientos 
anteriores es Idéntica a la Insulina humana verdadera. En teorla no deberla ser 
antlgénlca, pero la polimerización o la desamldacl6n puede Iniciar una respuesta 
inmune. 
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Tecnlcas de inyección 

Aunque en el lugar de la Inyección llene lugar cierta degradación de la insulina, 
normalmente esta degradación no llene significado cilnlco. l!I mayor problema de la 
terapia convencional son las considerables variaciones diarias en la absorción de 
Insulina, posiblemente relacionadas ~on cambios de flujo sangulneo subcutfaeo. 

Los lugares mils decuados para la Inyección son los muslos y el abdomen Inferior. l!I 
lugar debe cambiarse cada dla para evitar el engrosamiento del tejido subcutáneo, que 
incrementa la Irregularidad en la absorción. 

Hay algunos factores determinantes de la tasa de absorción conocidos como: 
• La absorción es mils rilplda despues de una Inyección profunda que despues de 

una Inyección superficial. 
• Los volúmenes pequeí\.os se absorben con mayor rapidez que los grandes. 
• La absorción es m:ls acelerada en la pared abdominal que en el muslo. 
• El ejercicio realizado con las piernas Incrementa la absorción de la Insulina 

Inyectada en los muslos. 
• l!l bailo caliente aumenta la tasa de absorción. 

Convencionalmente, se aconseja a los pacientes Inyectarse la Insulina media hora antes 
de la comida para que haya Insulina disponible cuando se absorban los alimentos. Este 
consejo se olvida con frecuencia, sobre todo por la mañana, y puede dar lugar a 
elevadas hlperglucemlas despues de comer. Para evitar estos picos puede ser necesralo 
dejar pasar 45 minutos entre la Inyección y el Inicio de la comida. Como en la mayorla 
de los aspectos del cuidado del dlabetlco, la aproximación Individual al paciente, es 
esencial. 
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Llpodlstroíla; 

El uso prolongado de una lnsulla menos purificada puede dar lugar a la aparición de 
llpodsltroíla en el lugar de la Inyección (llpohlpertrofia o llpoatrofia). la llpoatrofia es 
mis frecuente en mujeres y d:I lugar a la aprlcl6n de antiestéticas depresiones en los 
lugares en donde la grasa subcut:lnea no ha sido destruida. Por esta raz6n, las mujeres 
que utilizan Insulinas no purificadas no deben Inyectarse en los brazos. 

La llpohlpertrofia d:I lugar a una tumescencla grasa parecida a un lipoma que no cst:I 
adherida a la piel. Las Insulinas purlílcadas pr:lctlcamente no producen lipodlstrofia y 
pueden, de hecho, corregir la lipoatrofia si se Inyectan en las zonas deprimidas. 

Anticuerpos antllnsullna; 

La antlgenecldad de la Insulina depende de la especie de la que deriva, la Insulina 
bovina es m:ls antlgénlca que la porcina. Pureza, grado de pollmerlzacl6n y 
degradación. 
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TIPOS DE INSULINA Y SU DUllACION 
TIPO OUGRN PUHZA Pico DllliCJON 

.IS!lfANA 
lnsulatard humana Cerdo (ME) Purificada 
lnsulatard Cerdo Purificada 6-12 12-24 
Protafin humana Cerdo (ME) Purificada 
Humulln NPH DNA R/B 
ME2CL\lj lllf6SICM ¡;¡¡¡ ll!!Slll.INA 
Meztardla 50% Velosulln Cerdo (ME) Purificada 
Humana 50% lnsulatard 
Meztardla Cerdo Purificada 
Mlxtard 30% Velosulln Cerdo Purificada 3-8 16-22 
Mlxtard 
humana 70% lnsulatard Cerdo (ME) Purificada 
Rapitard 25% Actaprld Cerdo y 

75% Cristalina vaca Purificada 
s11se¡¡NSIQNES ¡;¡¡¡ INSlllJNA. iwc 
Semllenta MC Amorfa Cerdo Purificada 5-10 12-16 
MllZCW ¡;¡¡¡ SllSflll!ISIQ!!mS 121l INS!JIJNA • ZINC 
Monotard MC 30% Amorfa Cerdo Purificada 6-14 16-22 

70% Cristalina 
Monotard humana MC 

30% Amorfa Cerdo (ME) Purificada 
70% Cristalina 

SQl.lllllJl f:!Jll.!IM 
Actaprls MC Cerdo A Purifica 2.5 6-8 
Actaprld humana MC Cerdo (ME) A Purifica 2.5 6-8. 
Velosulin RI Cerdo Purificada 2.5 6-8 
Velosulin humana Rl Cerdo (ME) Purificada 2.5 6-8 
Humulin regular DNA R/B Purificada 2.5 6.-8 
Sl.!Sflll!ISIQt!llS 121: lt!SlllJNA ZIN!:: CSIZl 
Lenta MC 30% Amorfa Cerdo y 

70% Cristalina vaca Purificada 6-14 18-30 
Ultralenta suspensión 
MC Cristalina Vaca Purificada 10-24 24-36 

Tomado de Tipos de Insulina media. rtplda y lenta. Dlabe1cs Melliius. MI Drury (06) 



21 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Diabetes Mellitus es una eníermedad que puede deíinlrse como un trastorno 
mctabOllco en el que la hlperglucemla crónica (con o .sin glosurla) es la característica 
fundamental. 

Propiamente la Diabetes Mellitus No lnsulln~dependlente, aparece en la edad media o 
en las lllllmas décadas de la vida. Mucho~·.·d~ loi. p~cÍe~tes que la presentan padecen 
obesidad y responden a la rcstrlccl6n ~alÓrÍca; .;iros necesitan hlpoglucemlantes orales, 
mientras que en unos cuantos sólo se· co·~~i8UCn' ·n.iYe.1Cs aceptables de glucemia con et 
uso de Insulina. Estrictamente hablando,. son: Dl~béticcis No lnsullnodependlentes que 
requieren Insulina. 

Dada la situación, esta enfermedad est~ cacalogada como problema de Salud Pública y 
en nuestra Delegación Potrtlca se enéÍie.ntrá.'como la primera causa de muerte general 
de la zona geogr~ílca (cuadro 3) y siendo mis especlílcos, est~ clasificada dentro de 
las primeras causas de muerte en el HoS'pttal re8tonal correspondiente a la Ctrnica 
Gustavo A. Madero (cuadro 4), y .debemos dirigir la atención a nuestra unidad, la cual 
reporta a la Diabetes Mellitus como la sexta causa de atención en consulta externa 
(cuadro 5). 

De lo anterior expuesto, surge el. planteamiento de conocer algunas frecuencias, como 
datos estad!stlcos reíerentes a la DM NID y de éstos conocer a los que requieren 
Insulina para su control. 

Asl mismo1 darnos cucnta_·._<:1c·. 's1::ex1Sl~ ur(~ontrol adecuado en estos pacientes y poder· 
concluir ·5¡ es una buena op~ión.dc rria(l~¡O·~n nu~stro primer nivel de atención. 
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ANTECBDENTBS 

La DM NID es la forma de Diabetes Mellltus mAs frecuente, y presenta uno de los 
problemas de salud mh Importantes del mundo, dada la frecuencia con que aparece. 

Sin embargo, en lo que se refiere a los pacientes que requieren Insulina para su 
control, no existe en la actualidad una clasificación especifica, sino que estAn Inmersos 
solamente en el tratam!ento de los pacientes con DM NID ya sean obesos o no obesos; 
y mucho menos existe dentro de la bibliograffa una adecuada estadlstlca de la 
frecuencia de estos pacientes. 

Como sabemos, en la mayorla de los pacientes con DM NID se ha observado un 
elemento de Insensibilidad tisular a la Insulina, sin Importar su peso, y se ha atribuido 
a varios factores Interrelacionados que Incluyen un factor genético primario el cual aún 
no se ha precisado, que se agrava con. el tiempo "por estimuladores adicionales a la 
Insulina, como pueden ser el envejecimiento y la obesidad abdominal y visceral. 

En algunos artlculos se descrlb~ et;'~~Óde ln~~Un~-para MD NID en pacientes que no 
son obesos con lnsullnopenla c~ya'hlpergluceÍnlá:rio r~;ponde a la dietoterapla sola o 
combinada con hipÓgluce;,;laníes ó;~les: :: · · · •.• · 

En nuestro medio, etlridlc.;;~ ~·~n ;acle~t~Ia'p~sibllld:d de emplear el uso de 
Insulina en sustltUÓIÓn de hfpog!Ú~e;..Í~nt~s o~~le;;·cÍadÓ el Ín'al co11trol de sú Diabetes, 
provoca angustia a los paclenícs ·y .en oca~lonés al médico, ·sobrb el adecuado ,,;anejo y 
control de la gluco~~ por. medio de las .d-lfcrenÍes lnsulín.as: '. 
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JtJSTll'ICACJON 

Tomado en cuenta que la población de nuestro pals es de 85 millones de habitantes y 
la Frecuencia de la Diabetes ocupa entre el 3 al 5% de la población, tendremos que en 
nuestro territorio nacional contamos con aproximadamente entre 2.S a 4.2 mlllones de 
pacientes. 

De estos pacientes el 90% penenecen al grupo DM NJD. 

Aunque no contamos con ciíras o cstadfstlcas1 el presente estudio desea extrapolar 
estos datos a la Cl!nlca Gustavo A. Madero, la cual cuenta con una población para el 
ailo 1993 de 31, 935 sujetos Inscritos, de los cuales 15, 106 personas son µsuarias; lo 
que corresponde al 48.83% de individuos que utilizan los servicios m~dicos. 

Debemos esperar que entre el 3 al 5% de toda la población inscrita curse con DM en 
cualquiera de sus formas, y de acuerdo con los datos estadlsticos de la cllnica, se 
cuenta con 387 pacientes con DM, lo cual corresponde al 1.21%. 

Este dato probablemente indica que existen varias causas por que no captamos al total 
de pacientes, como podrlan ser la atención en otras dependencias del sistema nacional 
de salud o bien por medio panicular. 

De estos 387 pacientes, sólo 2 pertenecen al gupo de Diabetes Mellitus lnsullno 
Dependiente, lo cual da por resultado que de la población total Inscrita, el 0.5% 
pertenece a este grupo. 

Los 385 pacientes restantes pertenecen al grupo de DM NID y de ellos nos interesa 
conocer la frecuencia con la que requieren de insulina para su control. 
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HJPOTESIS 

Dada la frecuencia de pacientes con DM NID la hipótesis que se plántea en el presente 
estudio es la siguiente: 

El 5% de los pacientes requieren Insulina para su controÍ. 

y como hipótesis alternativas debemos considerar las siguientes: 

a) El 3% de los pacientes con DM NID 'requieren de Insulina para su control. 
. . . . 

b) El 8% de los pacientes co·n.DM NID requieren de Insulina para su control. 
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OBJEnvo GENEllAI. 

l!I objetivo general de éste estudio es conocer: 

La frecuencia de pacientes con Diabetes Mellitus No lnsullno Dependientes, que 
requieren Insulina para su control. 

OBJEnvos ESl'CIFICOS 

Conocer la fecuencla de pacientes con Diabetes Mellitus. 

Conocer los grupos de edad y sexo de los pacientes con DM NID qué requieren' 
Insulina para su control. 

Conocer el tiempo de evolución de la Diabetes Mellltus en cada paciente. 

, Conocer el hlpoglucemlante usado en estos pacientes y el tiempo utlllzado. 

Conocer el tiempo y el tipo de Insulinas utilizadas por cada paciente, 
'as! como las dosis y aplicaciones al d!a. 

Conocer la patologla agregada a estos pacientes. 

Conocer el control de los 11ltlmos 3 aí'los referentes a la glucemia de cada paciente. 
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DISEÑO 

El presente estudio se llevó a cabo en los pacientes con Diabetes Mellltus que acuden a 
la Clfnlca de Medicina Pamlllar 'Gustavo A. Madero• del ISSSTE, peneneclente a la 
Delegación Zona None del Distrito federal, ubicada en Calzada de Guadalupe " 712 
Colonia Tepeyac Insurgentes, O.P. durante el periodo comprendido del 1° de Enero al 
31 de Diciembre de 1993. 

Se utilizó un cuestionarlo de recolección de datos, llenado por el m~dlco Investigador, 
tomando el expediente de los pacientes a estudiar. (anexo 1). 

Todos los pacientes contarán con un expediente y serán derechohablentes de la 
Unidad. 

Cada pregunta Inscrita en el cuestionarlo íue contestada y verificada, para 
posteriormente poder cotejar los resultados obtenidos. 

No existió ninguna pregunta sin contestar, dada la característica del cuestionarlo, y as! 
poder normar criterios de resultados. · · 
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DllPJNJCION DEL 1JNIVJIKSO 

Est4 tomado por el total de pacientes con DM NID (385) que acudieron a la unidad 
durante el afio 1993. 
De este total se tomó también a los pacientes con DM NID que requieren Insulina para 
su control. (19) 
La recolección de datos y el seguimiento de los pacientes se eíectu6 del 1 • de Enero al 
31 de Diciembre de 1993. 

TAMAiilO DE LA MUESTRA 

Estt formada por los pacientes con DM NID que requieren Insulina para su control, 
principalmente, asr como por datos estad!stlcos de todos ·10.s pacientes con DN NID que 
acudieron a la Unidad durante el periodo de estudio. 

CJUTBRIOS DE INCLUSION 

Pacientes con diagnóstico de DM NID segOn los criterios de la OMS. 

Pacientes de ambos sexos. 

Pacientes de cualquier edad. 

Pacientes con cualquier control glucémlco alcanzado. 

Pacientes con tratamiento dietético e hlpoglucemlante oral que requieren Insulina para 
su control. 



28 

CRITERJOS DE EXCLUSJON 

Se exclulrlln del estudio aquellos pacientes que no siguieron las indicaciones .de uso de 
Insulina en sustitución de hlpoglucemlantes orales; as! como. a pccie111es que no se 
aplicaron las dosis indicadas por su médico tratante. 

CRJTERJOS DE EUMINACJON 

Pacientes que no tengan el mlnlmo de 4 glucemias anuales dúrante Íos:~fu~os·· 3·:a~·os 
(1991, 1992 y 1993). ·. . :.; .. :. '. ' 
Pacientes que por problemas administrativos no se les propOrcio,;ó' tratá'miento y 
servicio durante el ano 1993. ·>. '·• · · 

DEFINICION DE VAlllAJILES Y UNIDADES DE MEDIDA. 

Las bases para obtener los resultados de OM NID son aquellos pacientes. coii · clíra·s' de 
glucosa en sangre en ayunas mayores de 140 mg%. ' , '':'·.;'.'.- , . 
Pacientes con tratamiento de Insulina o combinación de éstas a cualqule.r d~sl~.-

PROCEDIMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION 

Los datos de los pacientes se registraron en el Instrumento establecido como cédula de 
recolección de datos, 
Se analizaron con estadfsticas descriptivas. Frecuencias. 
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TIPO DE INVESTIGACION 

a) Apllcada 
b) Esploralorla 
e) Cllnlca 
d) Longlludlnal 
e) Relrospecllva 

o Ablena. 

CEDVLA DE JU!COLECCION DE DATOS 

Anexo 1 

RIESGO DE LA INVESTIGACION 

Sin riesgo. 

IMPUCACIONES Y MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD. 

De acuerdo con el diseño de la lnvesllgaclón para la búsqueda de frecuencias de DM 
NID que requieren Insulina para su control, no se requieren medidas de bl.oseguri'dad. 



RECURSOS HUMANOS Y MATEIUAJ.ES 

Medico investigador 
Propios del consultorio 
Propios del laboratorio de aniiilsls cilnlcos 
Material propio de oOcina 
Servicio de fotocopiado 
SO hojas de papel bond tamailo carta 

30 

con ct:duia de recolección de datos impresa. 
Expedientes cllnicos 
Propios del archivo cllnlco 
5 hojas tipo 'siibana' para recolección de datos. 
Lápices 
Boilgrafos 
Gomas 
Calculadora 
Reglas. 



31 

USllLTADOS 

Se estudiaron un total de 387 pacientes, los cuales cumplen con el requisito de DM , y 
de los que 385 corresponden al grupo DM NID (99.48%). Todos ellos derechohablentes 
de la Cllnlca 'Gustavo A. Madero• del JSSSTE, durante el ailo de 1993. 

El n6mero de pacientes con DM NID (385) fue revisado, encontrando que 19 pacientes 
requerlan Insulina para su control. 
Tomando del total de pacientes con DM NID (100%) los 19 paclentesb con DM NID que 
requieren Insulina, corresponden al 4.93/% del total (cuadro 6). 

Del total de pacientes con DM NID que requieren Insulina para su control (19), la 
distribución por sexo correspondió a 7 pacientes del sexo masculino (36.8%0 y a 12 
pacientes del sexo femenino (que representan el 63.8%) (cuadro 7). 

Los pacientes estudiados (19) comprendlan un grupo de edad en que el paciente mb 
joven fue de 33 ailos y el mayor de 80 ailos, con un promedio de edad de 56.5 ai\os, 
presentando una Moda de 62 ailos y una Media de 64 ailos. (cuadro 8) 

Los grupos de edad comprendidos por sexo, abarcaron en los del sexo masculino entre 
los 33 y los 78 ailos, mientras que entre las pacientes del sexo femenino, se 
comprendió de los 47 a los 80 ai\os. ·(cuadro 9). 

Por el estado civil de los pacientes, se encontró que Solteros habla J paciente, Casados 
exlstlan 12, en Unión Llbre:.se pre~~ntó :1 caso, al Igual que en Divorciados, con 1 
paciente; mientras que Viudos : existieron 4 casos (cuadro 10). 
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La escolaridad del paciente con DM NID es Importante, ya que puede ser un Indicador 
Indirecto de cu4nto sabe el paciente de su eníermedad. Con estudios de Primaria 
encontramos 9, Secundarla a 4, con estudios tEcnlcos a 2, con Bachlllerato a 1 paciente 
y con estudios profesionales a 3 pacientes (cuadro 11). 

A los pacientes se les aplicó el cuestionarlo de la evolución de su Diabetes Mellitus, asl 
como del tiempo y el tipo de hlpoglucemlanle utilizado antes de la Insulina, dando por 
resultado entre 4 y 28 ailos de evolución dela DM NID. Todos los pacientes utllzaron 
como tratamientos previos las Sulfonllureas y el tiempo que llevan utilizando Insulina 
abarca entre los 3 y 8 ailos de tratamiento con l!sta. (cuadro 12). 

De los tipos de Insulina utilizados por los pacientes, los que se utilizaron con mayor 
frecuencia íueron la NPH y al combinación NPH más rilplda, dando frecuencias de 
utilización de NPH en 13 pacientes (68%) y la combinación de NPH mb rilplda, en 6 
pacientes (32%). (cuadro 13). 

Asimismo, los pacientes con DM NID que requieren Insulina para su control y que 
ademb cursan con otra patologla, fueron 9 (47 .5%)¡ siendo al p:ltologla agregada mb 
frecuente la Hipertensión Arterial. (cuadro 14). 
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En lo que respecta a los resultados de glucosa en sangre en ayunas, de los pacientes 
eatudlados durante los tlltlmos 3 ai\os, se claslílcaron en 2 grupos de anos que abarcan 
1991 y 1992, cuyos resultados nos muestran un mejor control en los pacientes del sexo 
masculino con 5 pacientes controlados (26%) que de pacientes íemenlnas, con 4 
controles adecuados (21%). Cabe resaltar que el mayor descontrol se encuentra en el 
sexo masculino con 1 paciente (5.5%) . A estos pacientes se les pidió en general un 
mayor esruerzo rererente a sus h~bltos hlglenlcos dletellcos, los cuales en algunos casos 
si se llevaron a cabo y nos dan por resultado que en el ailo 1993, los pacientes con 
mejor control del sexo masculino fueron 6 (31.5%) y íemenlnos 9 (47%); dando un total 
en ambos sexos de 15 (78.5%). Con un control Intermedio en el sexo masculino nos 
dló un sólo paciente (5.5%), el cual como carcterlstica no era el mismo descontrol de 
los ailos anteriores. 

En el sexo íemenlno, estos controles Intermedios disminuyeron de 8 en los allos 
anteriores a 3 en el tlltlmo ailo (16%). As!, tenemos que durante el ai\o 1993 con 
controles intermedios en ambos sexos se presentaron un total de 4 (21.5%). 

Afortunadamente, durante el 'llltimo ai\o, en pacientes de ambos seJCos no se presentó 
ninguno con cifras mayores de 200 mg%. (cuadro 16). 



DISCUSION 

El problema de atención a pacientes con DM NID que requieren Insulina para su 
control es muy complejo, dada la gran variedad de factores que Intervienen en torno a 
estos pacientes. 

En el presente estudio se encontró un total de 19 pacientes con estas caracterlstlcas de 
un total de 385 pacientes con DM NID. 

Los porcentajes y clíras descritos anteriormente no demuestran un baJo. m'!mero de estos 
pacientes, lo que nos pone a pensar en que no existe un .criterio de uriincaélOn: i:n 
nuestro medio para poder tener los parámetro Indicados para e.1 uso.'de:jn.sullnas; as! 
como sus combinaciones. 

Se vló que con el simple efecto de Indicar ~ rn~ilvilr : los pa~l~~te/~~;f;;;~J~rar sus 
h~bltos higiénico dietéticos, se logró' uri .. g~an:avaií~e en:las cifras· de (llucemÍa. . 

' ' . . . .-•...•. , ., . . '· .. ·.¡ '-· "· .. -~-" < ' - - ' ··- • 

~'--.·-~,·-! :, : : ·~:,:;., " .. _,;.-. - .'--,:_··:. -, .. ,',.;. 
Esto nos Induce a que tal vez' si cÓrrlglÚarn~s; el. nivel caÍo'rléQ, ~~ lá dieta personal de 
los pacientes, tendr!amos sin. dúia' ·!Tle¡<:irés resulíá'dos'y:·1al'\ézciísmlrÍuclón en la dosis 
delnsullna. ·· · '··:\: .. ·,.·. /, .. ,,, .. ·.,·.· 

,·,., 

Con base en lo anterior, el Médico iiliniÚ1~r:deb~.'da·r·~Fpa~lente la orientación e 
Información personalizada d1; acuerdo' c·on'sup;óble.¡,á' y 'ri~cesldad, y a su vez solicitar · 
la ayuda del equipo multldlsclpllnarlo par~· lograr el 'objetl~Ó final de bienestar Integral 
del paciente y su fam llla. 
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CONCLUSIONES 

La Diabetes Mellitus es una de las causas más frecuentes de morblmortalidad en 
nuestro medio. 

En DM NID que requiere de insulina para su control, no existe un criterio 
unificado para su manejo, as! como para la inducción al uso de insulina. 

No contamos con cifras de la proporción de pacientes con DM NID en los que 
se requiere insulina para su control. 

La hipótesis sustentada al principio del estudio fue corroborada en el presente 
trabajo. 

El M~dlco Familiar puede y debe manejar es;etlpo d~:pa~1~ilt~~col1.el 
adecuado conocimiento y entrenamiento. 

Dando la orientación a los pacientes se pudo comprobar la mejorla de e;tos en 
cuanto a sus controles de glucosa. 



CUADRO 3 

MORTAUDAD GENERAL DE LA ZONA GEOGllAFICA 

CAUSA NUMERO 

1.- Diabetes Mellitus 922 

2.- Infano al miocardio 553 

3.- Enf. Cerebro vascular 425 

4.- Cirrosis y ouas enf. 412 
hep~tlcas 

5.- Neumonlas 348 

Fuente: Servicios de Salud P(Jblica· én .. el D.F. 
juridlcclón Sanitárla G.A.M~ 1993 

65.29. 

43.61 

. 33,5} 

32.49 



CUADK04 

DIEZ PlllNCIPALES CAUSAS DE MOKTAUDAD DOSPITALAJUA. 

HOSPITAL lll!GIONAL 1 • DE ()(;TllllaE, ISSSTE. 

CAUSA NUMERO 

1.- Signos, s!ntomas y estados mórbidos mal definidos 

2.- Neumonlas 

3.- Enfermedades de ouas partes del aparato digestivo 

4.- Nefritis, s!ndrome nefrótlco, nefrosis. 

5.- Hemorragia lntracerebrai e intercraneal 

6.- Infarto agudo del miocardio 

7.- Diabetes MellltuS 

Fuente: Tomado y modificado de: Anuario l!stadlstlco 1993 
Subdelegación de Finanzas. 

136 

37 

35 

35 

31 

20 

19 



38 

CUADRO 5 

PRINCIPALES CAUSAS DE ATl!NCION EN CONSULTA EXTERNA 

CAUSA NUMERO TASA x 100 mll. Hab. 

1.- Infecciones respiratorias agudas 11139 236.69 

2.- Caries 7400 157.24 

3.- Hipertensión arterial 4115 87.44 

4.- Sanos 2694 57.24 

5.- Embarazo 2047 43.49 

6.- Diabetes Mellitus 1730 36.76 

7.- Traumatismo 1588 33.74 

Infección en vlas urinarias 1421 30.19 

Gastroenteritis 1318 28.00 

10.- Enfermedad articular degenerativa 722 15.34. 

Fuente: Informe Diario de Labores del ·M~dlco. SM~10~1 
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CUADK06 

DISTJIJBUCION DE PACIENTES CON DM NID. 

NUMERO PORCENT>JE 

DMNID 385 100 

DM NID QUE REQUIEREN 
INSULINA PARA SU CONTROL 19 4.9 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

r:;3 DM NID 100% 
iH DM NID QUE REQUIEREN INSULINA PARA SU CONTROL 4.9% 
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CUADK07 

DISTKIBUCION DE PACIENTES CON DM NID QUE REQUIEREN INSULINA PARA SU 
CONTROL 

SEXO 

Masculino 

Femenino 

Total 

Fuente: 

NUMERO 

7 

12 

19 

Hoja de recolección de Datos. 

IIII SEXO MASCULINO 
~ SEXO FEMENINO 

36.8% 
632% 

PORCENTAJE 

36.8 

63.2 

100.0 
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CUADRO 8 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDADES Y SEXO 

Fuente: 

EDAD 

33 
47 
48 
51 
54 
62 
62. 
62 

· .. 64 
64 

. 65 
66 
66 
72 
72 
n 
n 
78 
80 

Hoja de recolección de. Datos. 

SEXO 

M 
F 
M 
p 

F 
F 
F 
M 
M 
p 

F 
F 
F 
M 
p 
p 

M 
M 
F 



CUADR09 

DISTJUBUCJON DE EDAD POR SEXO 

Fuente: 

MASCUJJNO 

33 
48 
62 
64 
72 
n 
78 

Hoja de_ recolección de Datos. 

FEMENINO 

47 
51 
54 
62 
62 
64 
65 
66 
66 
72 
n· 
90 



CUADR010 

ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES CON DM NID 
QUE llE.QUIEREN INSUUNA PAllA SU CONTROL 

ESTADOCML MASCULINOS FEMENINOS TOTAL PORCENTAJE 

CASADOS 7 12 
VIUDOS 3 4 
SOLTEROS 1 o 
DIVORCIADOS o 
UNION LIBRI! o 1 
TOTAL 7 12 19 

Puente: Hoja de recolecclóó de datos. 

O CASADOS 
• VIUDOS 
[] UNION LIBRE 

63% !'íll DIVORCIADOS 5% 
22% 0 SOLTEROS 5% 
5% 

63 
t2 
5 
5 
5 

100 



CUADllO 11 

BSCOLAlllDAD DB LOS PACIENTES CON DM NID 
QUE llBQUIBRBN INSULINA PAllA SU CONTROL 

ESCOLARIDAD NUMERO 

Primaria 9 
Secundaria 4 
T~co 2 
Bachillerato 1 
Profesional 3 
Total 19 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

PORCENTAJE 

47.0 
21.0 
10.5 
5.0 

16.5 
100.0 

EJ PRIMARIA 47.0% 

• SECUNDARIA 21.0% 

~ PROFESIONAL 16.5% 

• TECNICO 10.5% 

0 BACHILLERATO 5.0% 



CUADK012 

TIEMPO DE EVOLUCION, TIPO DE BJPOGLUCEML\NTE Y TIEIKPO DE 
UTILIZAOON DE IN!IUUNA EN LO!! PACIENTl!!I CON DM NID 
QUE llEQUIElll!N IN!IUl.INA PAllA SU CONTROL 

TIEMPO DI! EVOUJOON HIPOGLUO!MINATE TIEMPODI! 
DEJADMNID l.Jl1LIZADO UillJZAOON 

EDAD SEXO (;¡ñoo) DEJA 
INSUUNA 
Wbs) 

33 8 Sulfonilurea 3 
47 12 Sulfonilurea 4 
48 4 Sulfonilurea 3 
51 10 Sulfonilurea 6 
54 10 Sulfonllurea 5 
62 8 Sulfonilurea 3 
62 20 Sulfonilurea 5 
62 15 Sulfonilurea 5 
64 10 Sulfonilurea 4 
64 12 Sulfonilurea 4 
.65 15 Sulfonilurea 4 
66 18 Sulfonllurea 6 
66:· .· •... 21 Sulfonllurea 5 
72 . 30 Sulfonilurea 8 
72. ..• 25 Sulfonllurea 5 
77 20 Sulfonllurea 6 
77 30 Sulfonilurea 6 
78. 18 Sulfonllurea 3 
80 28 Sulfonilurea 5 
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CUADRO 13 

TIPOS DE INSUUNA UTILIZADOS 

INSULINA MASC % PEM % TOTAL PORCENTNJ! 

NPH 52 6 8 42 13 68 
JU pida o o o o o o 
Corta o o o o o o 
NPH más rápida 2 ll 4 21. 6 32 
~otai 7 37 12 63 19 100 

·. 

Fuente: Hoja de recolección de datos.· 

llIJ NPH 68% 

• NPH MAS RAPIDA 32% 

0 RAPIDA o 

O CORTA o 



CUADRO 14 

PACIENTES CON DM NlD QUI! Kl!QUIJ!Kl!N lNSVJ.INA PARA SU CONTJlOL 

QUI! CUllSAN CON OTRA PATOLOGIA AGKl!GADA 

rrIPO MASC % PEM % 

DNMNID 2 10.5 8 42 

DMNID /HAS 2 10.5 3 16 

DMNJD/ 

Hlperuriccmla 5.5 o o 
DM NID/EAD 2 10.5 1 5 

l'foral 7 .37.0 12 63 
.. .· 

Puente: Hojade recolección de datos. 

mi DM NID 
§ DM NID/ HAS 
0 DM NID/EAD 
• DM NJD / HIPERURICEMIA 

TOTAL 

10 

5 

1 

3 
19 

52.5% 
26.5% 
15.5% 
5.5% 

PORCENJ"AJE 

52.5 

26.5 

5.5 

15.5 

100.0 
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CUADRO 15 

lll!SULTADOS DE GLUCl!MIAS DI! 1991 Y 1992 JIN 
PACIENTES CON DM NID QUE RJIQUIEREN JNSUUNA PARA SU CONTROL 

RESULTADO DE 
GLUCOSA EN 
AYUNAS mg% MASC. % Fl!M. % 

80 - 140 5 26 4 21 

140-200 5.5 8 42 

Mayor de 200 1 5.5 o o 
Total 7 37 12 63 

.·. .· '· 

Fuente: Hoja de rec,olecé:ló~ ded~tos. 

o 80-140 mg% 
El 140-200 mg% 
¡m MAS DE 200 mgo/o 

TOTAL 

9 

9 

19 

47.5% 
47.5% 
5.5% 

PORCENTAJl! 

47.5 

47.5 

5.5 

100.0 



ESTA TESIS NIJ DElf, 
~AUR DE LA Bl8UOift:# 
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CUADRO 16 

RESULTADOS DE GLUCEMIAS EN PACIENTES 

CON DM N1D QUE REQUIEREN INSULINA PARA SU CONTROL 

RESULTADOS DE 
GLUCOSA EN 
AYUNASmg% MASC. % FEM. % TOTAL PORCENTAJE 

80 - 140 6 31.5 9 47 15 .· 78.S 
140 - 200 1 5.5 3 16 4 21.5 

Mayor de 200 o o o o o o 
Total 7 37 

~: - ú 63 
' 

19 100.0 
,.'1',-

' ... 

Fuente: Hoj~ ele recolecclónd~'d~;~;; 

o 80-140 mg% 78.5% 

fil) 140-200 mg% 21.5% 

!i.íl MAS DE 200 mg% O 
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ANEXOI 

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

l.· NOMBRE---------------------
2.· EDAD 3,. SEXO M__ F __ 

oL· EDO. OVIL SOLT. CASA._ UNION L._ DIV_ VIUD._ 

5,. ESCOLARIDAD PRIM._ SEC._ TECNI._ BACH._ PRO._ 

6.- TIEMPO DE PADECER DM __ AÑOS. 

7,. TIPO DE HIPOGLUCEMIANTE lTl1UZAOO: 

SULFONILUREAS ------­
BIGUANIDAS 

8.· TIEMPO DE USAR INSULINA··•. AÑOS~· 
SEMANAS i. ··.---. 

9,. TIPO DE INSULINA lTl1UZADA' 
· ."" '.00515 ') ,.~-_AiDIA·.:.: 
<:/" :::i.'.'!f"<' ( ... ;~;'.~ '·''·':-~---

TIPO 
RAPIDA_ ;·,;.·----
CORTA.____ ·._··-'-,,.-;:--l/; . . . · ·, •' 

- ,·····;;~-

NPH. ____ _ 

10.· PADECE OTRA ENFE!lMEDÁD • • .. . . . . ·~s 
NO ___ ... ·:SI,,'· .::,: : . ,· j¿ CUAL?.-·-·--------

11.· GLUCEMIAS oE i:os oos AÑóswrnruaiIBS ·•· 
1991 ---- .•. 

199Z ----
12.· GLUCEMIAS ~N EL A~o. i 993 . : 

·~'··----

13,. ¿EXISTIO CONTRO~ DE LA GLUCEMIÁ E~ EL ULTIMO A.'10? SI . . NO . .. 
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