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MARCO TEORICO 

Antecedentes  

La diabetes mellitus se conoce desde la antigüedad, .en - 

los escritos médicos chinos se menciona un síndrome de polifa7. 

gia, polidipsia y poliuria. En la India, 600 dios a.C. "SUsrlit. 

ta" escribía: Cuando el médico encuentra en un paciente "orina 

dulce" lo declara incurable. 

Papacelsoen el-siglo XVI inicio el estudio químico 'de la 

orina diabética Unos 100 afiosAespués, Thomas,yillis describe 

la dulZura de la orina diabética -" como si estubiera :impregna- 

da de miel" (mellitba), y bobson comprobó que se trataba de .."7 

azucar.: Este diolOgar a un: enfoque dietético racional Oel  proH 

bleMe'D'introducid0'.por Rolló29.406:deapGes. Morton (1686) 

hizo notar el carácter hereditarloAe la enfermedad. En 1859i--

Claudiellernard demostró el contenido elevado de glucosa en la 

sangre diabética y reconocio.a la hipergluceMl&cOMoen signe-

cardinal de la enfermedad. En 1869i Langerhans, aún estudiante 

de medicina, describió los islotes celulares-del:páncreas gbó.,  

ahora lleslánsu nombre. En -1874,-"(nsmaul hizo la descripción -

de la respiración laborlosa-yla necesidad de aire del pealen- 

- te en coma diabético. El cuidadoso trabajo de médicos como Bou 

chardat,_, Nunyn, yoU_Nooden, Allen y Joslin dio lugar a un con-

Siderable:éxitb con la dieta. 

En 1921 Bartin y Best refieren que la, inyección de ex-- 
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tracto activo pancreático revierte la hiperglucemia y glucosu 

ria en animales diabéticos, siendo probado en el ser humano--

en 1922. En 1939, Hagedom introdujo la primer insulina de 

acción prolongada. La estructura química de la insulina de -- 

buey fúe determinada por Sanger en 1953 Nicol y Smith descri 

bieron la estructura química de la insulina humana en. 1960. 

En 1967, Steiner describió una gran molécula de "proin7-. 

sulina" que presenta sólo una actividad biológida pequeña. El 

trabajo experimental del efecto hipoglucémico de la carhuta-4  

mida por Franke y Fuchs en Alemania durante 1955, marco el 

inicio del empleo de agentes hipoglucemiantes bucaleá.del ti-

po, de la Sullanilurea: (1,2) 

El término Diabetes Mellitus agrupa un conjunto de alíe-'

racionesque producen hipergluCemia como manifestación carac-

teristica. Aunque la patogenia es muy divarsa, el resultado--

final común es la incapacidad para segregar insulina en la 

cantidad adecuada para satisfacer las necesidades metabóli—

cas. 

La enfermedad se caracteriza por una serie de anormalida 

des metabólicas inducidas por hormonas; por complicaciones a-7' 

largo plazo que afectan a los ojos, riñones', nervios y vasos-,  

sanguíneos. (3) 

La clasifiCación en Diabetes Mellitus incluye tres sub--

clases diagnósticas.. 

1.-Tipo I o Insulinodependiente (DMID), que aparece sobre- 



todo en niños y adultos jóvenes, pero que puede manifestarse 

a cualquier edad. La destrucción de carácter inmunológico 

de las células productoras de insulina produce una pérdida 

casi total de la hormona endógena, por lo que la administra

ción de insulina exdlena se hace imprescindible,--Co Sólo pa- 

ra mantener la glucemia, sino también para evitar la cetoa--

cidotip diabética. 

2.- Tipo II o No insulinodependiente (M'ID), suele apa 

reces después de la cuarta década', pero también puede' hacer-. 

lo a otras edades. La mayoría de los Pacientea son obesos y 

Muchos casos es posible demostrar una resistencia ala cc-

ción de la insulina. En general, ésta se produde en cantida 

des zdecuadas para evitar la cetoacidosisttiabétict,' aunqué 

las situaciones de intenso estrés puede : inducir el cuadro 

Celoacidótico. Se emplea la insulina-exógena para tratar la 

HhipergluceMia persistente en estoS:enferMos. 

Otras diabetes- mellltus o secundarias (DM5), que -- 

están 

 

enreláción con la aparición de'11iperglucemia 

tras causas donotidaw,..como ocurre con las enfermedades paiy-

creátidas,Hla pancréatectomlp, el' síndrome de :Cushing, la —

acromegalia y algunas alteraciones genéticas más rarasi (4) 

CLASIFICACION DE LA DIABETES MEiLITUS 

PriMaría 

Nellitus-insulincp.dependiente (DM»), 



2.-Diabetes Mellitus no insUlino-dependiente (DMNID). 

a) DMNID en obesos 

b) DMNID en no obesos 

c) Diabetes de tipo maduro que Aparece en los jóvenes 

B. Secundaria 

1. Enfermedad pancreática 

2.- Anormalidades hormonales 

3.- Inducida por medicamentos o compuestos químicos 

4 	Anormalidadeó en los receptores dé:inSuline 

5 Síndromes-genéticos 

6.- Otros 

(3) 

Diagnóstico 

El dlagnóatico de la Diabetes Mellitus se' realiza`bien 7 

al observarla aSóciabión de los eintoMal olasidos con una'hi-

petglucemis inequívoca, biénmediánte los criterios disgnillo. 

. cos  específicos en up.Ociente asintomático. Antós de estable 

cer el diagnóstico definitivo de Diabetes Mellitus se deben 

tener en cuenta los factoree reversibles.  que pueden dar lugar 

a hipergludem1a. 

El diagnoltico en.pacientes •sintomáticos se realiza con 

la asociacióS de poliuriá4 polidipsia, pérdidadé,peSoón-

una hipergludemia•:en9yuno mayor de 200Ailg/d1:„ en más::de'9na7 



ocasión durante la prueba de tolerancia a la glucosa.(4,5) 

El diagnóstico en pacientes asintomáticos se realiza no-

solo por la elevación de la glucosa plasmática o urinaria du-

rante una prueba convencional , es necesaria una evaluación--

mas profunda con uno de los siguientes análisis: 

1.- Glucosa plasmática de ayuno superior a 140 mg/d1. --

demostrada en más de una ocasión. 

2.- Prueba de tolerancia oral de Glucosa, adecuado cuan-

do la glucemia de ayuno no permite establecer el diagnóstico. 

La prueba es válida únicamente cuando los pacientea no se en-

cuentran en.sitUación de estrés, sin limitaCiones a iaactivi 

dad-físicas, y una ingesta diaria de hidratos de carbono supe 

rior a 150gr. Se debe administrar al paciente adulto 75 

de glucosa por la mañana tras un ayuno nocturno. La;  lucosa 

plasma se mide al comienzo de la prueba rcon intervalos 

demediahorá trat la sdministración. La Prueba tendrá unré-

sUltaclO normal cuando 1)'1a glucosa del plasMa de ayuno sea - 

menor:d1:115Mg/d1., 2)1a glucosa del plasma a las dos horas-

sea' inferior a 140 mg./01. Y 3) no se encuentren 'valores supe 

riores a 200. 	Solo se considerará diagnóstida de Diabe 

tes Mellitus una glucosa plasmática de200-mg.Ydl, o Más a 

las 2 horas registrada al.  menos en una de lat muestras toma-i7  

das previamente. Si 

glucosa del plasma, 

la glucosa.. (4) 

se encuentran Valeres.intermediosde le: 

se definirá el 'cuadro como intolerancia a 



Etiología 

Lb prevalencia de la DMNID en sociedades occidentales es- 

de alrededor de 1 por ciento la cual continúa auMentando. --

En los últimos años se han logrado avances considerables en--

la Comprensión de la patogénesis y de los determinantes dula 

DMID1. Existen determinantes genéticos y ambientales asociados 

al desarrollo de Diabetes, pero la forma en que se heredan 

es desconocida. La obesidad especialmente si es de larga dura 

ción, constituye el factor de riesgo más importante para la--

DMNID.• Se ha sospechado, como factor etiológicO, :ceda vez se 

tienen más datos, acerca de la actividad física como Prédicti 

ya de la enfermedad. La adopción de un estilo de vida OCCiden 

tal y la mejora en las condiciones socioeconómicas 

sables de la alta frecuencia de diabetes en distintos grupos-

etnicos. Lo anterior. se cree porque una mayor ingesta de cale 

rías lleva a la, obesidad. Se sospecha que el defecto inicial-

es la resistencia a la insulina: sea por disminución de la --

formación de receptores a la insulina o por alteración en los 

efectos post-receptor. (3,5,6) 

Complicaciones de la Diabetes Mellitus 

Las complicaciones de la Diabetes 

agudas y crónicas. 

Complicaciones agudas: Coma hiperosmolar hiperglucómico no --

cetoacidótico. Es la complicación más común del paciente con 

DMNID. Ocurre en ocasiones expontaneamente y aún puede sor la 

primer manifestación de la enfermedad, en pacientes conocidos 

como diabéticos, despées de largos periódos sin controlar su- 



padecimiento. Cetoacidosis diabética; Es una complicación fre 

cuente en pacientes que son tratados con insulina y rara en -

pacientes que toman hipoglucemiantes orales. Infecciones; Las 

infecciones son complicaciones frecuentes debido al aumento - 

de glucosa en los líquidos corporales que favorecen el creci-

miento bacteriano y por una disminución en la actividad del -

aparato inmunocompetente. Las más frecuentes infecciones son-

las cutaneas, digestivas, urinarias y respiratorias. 

Complicaciones crónicas: Habitualmente se presentan des-

pués de 15 anos de inicio de la enfermedad y son la macroan--

910Patia,  la retinopatía, la nefropatla, la neuropatía y el--

pie diabético. (5) 

- Evaluación inicial del patiente con Diabetes fllellitus. 

Hiatoriwellnica yexaMen físico 

La historia clínicese . dirige. bacit revisar las cirouna-

tanCia$ en el momento del diagnóstico Inicial, duración de la 

Itatamient91-Previoe y detección de- 10 Complica 

ciones. La revisión de tratamientos previos yectualés; habi-

tos dietéticos pasados YprePentes :LcAMbits':en el peso corpo 

ral,  resultados de pruebas de orina y sangre. 

Se PraCtiCa un examen físico inicial completo, con énfa- 

sis particular en los ojos, pulsos, hallazgos neurológicos,--  

piel, peso y presión arterial. 

Estudios basaleé - de Laboratorio y gabinete 

Es necesario obtener datos sobre-las concentraciones sé- 
7 



ricas de creatinina, colesterol y lipoproteinas de alta den-

sidad, triglicéridos y análisis de orina. La glucosa sangui-

nea y la hemoglobina glucosialada son la guía para el control 

adecuado de la diabetes mallitus. Un electrocardiograma y la-

tele de tórax pueden ser de utilidad para comparaciones en el 

futlro. (7). 

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los -

trabajadores del Estado (ISSSTE) cuenta con un manual para fa 

cilitar el tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus.. 

Este manual sirve de gula, pero también es necesario basarse- 

en teorías y prácticas actuales. 

Programa Terapéutico para el paciente con DMNID. 

Bases Terapéuticas. 

Metas en el tratamiento del paciente con diabetes melli- 

a) Normalizar el metabolismo (mantener la glIcosá en ayu 

no dentro de limites normales 70 a 110 ml/d1:, glucoSUria ne. 

gativa y libre de hipoglucemia, según Bruce y Servicz hasta - 

140 md/d1, glucosuria negativa, no hipoglucemia y hemoglobina 

glucosilada,menorde 8.5 %)'. 

b) Prevenir las complicaciones 

nor de 200 mq/d1. y triglicéridos menoresAe '15 

El tratamiento se fundamenta en;: 

- Dieta 

- Ejercicio 

Medidas Higiénicas 

- Medicamentos 



avitaminosis. La única restricción en la 'dieta es el azúcar - 

refinada y los alimentos que contienen miel. (5, 9) 

Se recomienda recientemente el empleo de alimentes ricos. 

fibra, debido ,a que la absOrción de glucosa es más lenta, 

que impide la hiperglucemia aguda.' Los al1mentos más ,ricos-

fibra son el salvado, el nopal y el psillium plantago 

10.) 

Recomendaciones generales de la American Diabetes AsSo--

ciatión. 

Alcanzar y conservar un peso corporal ideal. 

2.- Derivar 55 a 60 % de la ingeata calórica total de 

carbohidratos. 

3. Consumir aliemntos 'que contengan carbohidratoá no --, 

refinados, 40 gr. por 

(5, 

Dieta 

Los objetivos de la dieta son: disminuir las alteracio--

nes metabólicas, alcanzar y mantener el peso ideal. 

Requerimiento calórico: El paiente sedentario debe inge-

rir 30 calorías por Kg.,de peso por día y si 'tiene actividad 

regular , 35 calorias. los pacientes obesos deberán ingerir - 

20 calorias por Kg. de peso ideal. 

Distribución de calorías: Estas deben ser repartidas ,en 

día cada 6 horas, y en nuestra sociedad la distribución se 

1/4 parte en la cena. 

Contenido de nutrientes: El 30 a 60% deben ser hidratos-

de csrbono, 15.a1 20% de proteínas y el 30 % de grasas. Se re 

comienda que la dieta sea variada con objeto de evitar las 

G. 



4.- Consumir sólo cantidades moderadas de sacarosa. 

5.- Es aceptable el uso de endulcorantes. 

6.- Limitar la ingestión proteínica para adultos 	0.8 gr. -- a 

por Kg. de peso. 

7.- Restringir la ingestión de grasa a 3% ó menos. 

8.- Restringir la ingestión de colesterol a mrnos'de 300 mg.-

al día. 

9.- Restringir la ingestión de sodio a 1 gr. por 1000 calorl,i-

as. 

(3,10,11) 

Ejercicio 

El objetivo del ejercicio es aumentar el número de recep-

tores a la insulina (aumentar la sensibilidad de la insulina), 

promover y mantener el peso ideal, aminorar los riesgos cardio 

vasculares, aumentar la Capacidad ,de trabajo y mejorar las con': 

dicionel - de Vida. 

Los ejerciCios pueden, ser: caminata, trote, carrera, 

ración, gimnasia, etc.. Se recomienda cuando menos 15 minutos-

diarios. (5). 

La hipertensión de grado leve a moderada Mejóre. Eáras 

condicioneá han ConduCido a :muchós médicos a considerar al - 

ejercicio como un recurso benéfico en el tratamiento dela 

diabetes en aigunot individuos, pero no es recomendable a to-

dos los pacientes como una' parte "necesaria" del tratamiento -

del diabético, , como se pensaba anteriormente.: Más bien, los --

objetivos deben ser enseflar a los enfermos..,ó:incorporarel e-,  

3Orcicio en sus vidas diarias si desea hacerlo y desarro 
10 



llar estrategias para evitar las complicaciones de esta prAc 

tica, ya que este puede producir hipoglucemia, angina de pe 

cho, infarto al miocardio, arritmias cardiacas o muerte sübi 

ta en individuos con enfermedad coronaria subyacente. (12), 

Medidas higiénicas 

Cuidado de la boca y de los dientes 

1.- Usar el cepillo de dientes con cerdaS cortad y se-

paradas. Tener Tener dos cepillos y alternarlos, desechar el cepi-

lló cuando sus cerdas ya estén tiOaVeli 

2.- Cepillarse los dientes diariamente despuéS.de cada-

comida o, por lo menos dos veces al día. Efectuar,el lavado7.-

de la dentadura en forma :adecuada.. Los pacientes deben ter,-

adiestrados por su dentista o. médiCo. 

3.- Cambiar el tipo:de.:dentrifico cada vez,. o' sustituir 

éste por partes 'igualea de sal y bicarbonato de sodio. 

Despées,de lavarse los dientes dar masaje a las en7 

cías con el dedo  indice con movimientos rotatorios que vayan 

de la encia hacia el diente. 

5.- liacerSe revisar la dentadura cada tres meses y pro-

curar no tener caries sin tratar. 

cuidado.  de los pies 

1.- LaVarse lot pies diariamente con jabón y agua tibia 

Secarse perfectaMente, sobretodo entre loa dedos, prefereü

tementepretionado, Más que frotado.. 

2.7 Una vez secos, dar masaje con-lanolina o crema, con 

la frecuencia necesaria para- que la, piel esté suave, no haya 

11 
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resequedad, ni escamas. No dejar que se macere la piel; si 

esto odurre, frotar los pies con alcohol, 

3.- Cortarse las uñas después del baño o de lavarse los 

pies, para que estén muy limpios; procurar que 'haya bUena 

luz y cortarlas rectas y no muy cortas. Si el paciente no --

tiene buena visión,, procurar que algún familiar se:10a .cOrte, 

Cuando las uñas están secas y quebradizas, iemojarlas duran7 

te 20 ó 30, minUtos durante varias noches y después SPliCar-

lanolina, dormir con calcetines amplios y que no tengante'', 

sorte. 

4.- Si el paciente'se arregla lOS pies con algún quiro7 

pedista es importante que le informe que es diabético. 

.- Si al-_cortarse las uñal el paciente-se corta ase 

-hiere aplicar algún antiséptico, vigilarse y hacerse enana--

nar por el médico. 

6.- Los pacientes que tengan más de 60 años de edad de-

ben procurar descansar sus pies a media mañana y a media tar 

de, aflojándose los zapatos durante 5 ó 10 minutos diariamen 

te. ProCurarnue'4ina vez por semana algún familiar le eSami-

ne los pies, para asegurarse que no hay lesiones .qUe.eLlio 

haya notado. 

7. Usar siempre zapatos no apretados preferentemente - 

de piel Suave...Ctiando los dedos de los pies quedan encimados 

separarlos por medio de algodón, 

8.- Procurar no caminar .deSoaito y no usar pantunflas 

cuando deba usar zapatos, porque las pantuflas no daü sopor- 

12 



te apropiado. Al comprarse zapatos usarlos durante media ho 

ra solamente el primer día, y aumentar con el tiempo, poco-

a poco. Observar si estos zapatos no causan enrojecimiento-

de alguna región o incluso, inflamación. 

9.- Nunca usar bolsas de agua caliente o cojines eléc-! 

tricos para calentar los pies por la noche. Usar 

de lana no apretados. 

Cuidado y tratamiento de 

1.- Usar zapatos cómodos, que no causen presión. 

2.- Lavarae los pies y remojarlos por 20 minutos en 

agua tibia jabonosa. Frotarse suavemente el callo con pie--

dra pómez o lija fina, quitando solo la capa más superfl—T-. 

cial; si la callosidad está dolorosa usar gasa al princi--- 

pio, aplicar después lanolina, frotándolo suavemente y dor-

mir con calcetines amplios y sin resorte. 

3.- Nunca cortarse o arrancarse los callos, ni tampoco 

Usar pastas u otros medicamentos 

4..7 Para evitar callosidades en la planta del, pie ha--

cer ejercicio diario moviendo los dedos y procurar al dar - 

el paso terminarlo pisando sobre los dedos y no sobre la --

planta. 

Problemas circulatorios 

1.- nacerse'examinar lo antes posible por su médico. 

(5) 
Medicamentos 

Farmacos hipoglucemiantes orales 

13 
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Hay dos grupos terapéuticos de importancia práctica,' 

los derivados de lás sulfanilureas (SU) y las biguariidas 

. Sustituidas.  

DerivadOs de las Sulfanijureas. 

Todos los compuestos eficaces son árilsulfonilureaS - 

con sustituciones en los grupos benceng y urea. En el caso 

de la olbutamidA el grupo arilo es'el torilo y la sustitu 

ción en la urea es el butilo. 

Las SU disponibles actualmente es nuetro país, se sue 

len considerar, en razón a su antigüedad como SU dé PriMer ,  

generación entre las cuales tenemos a la tolbetamida,. 

roprepamida y acetohexamids. SU- de: 	segunda generación como 

la glibenclamida, glipirida, glicacidai gliborhuride,Vgli 

pentida Los Offipuestos de la segunda generación pOseen, r1-

una acción hipoglucemiante mucho Más potente- Me lot de la ,  

primera. 	 (4) 

MecAnismo de acción. 

a) Ifectos sobre la secreCión de inSulinas 

Estimula le secreción de insulina. 

T No aumenta lá secreción de gluCagón. 

b) Efecto'ektrapancreatico: 

r Mejora la acción de la insulina en el hepatocito 

adipocira y céluIás-mUscUláres. 

AbsOrción. 

La tolbutamidá es máSeficas para reducir la :elevación 
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postprandial de la concentración de glucosa sanguinee cuan-

do se administran, 30 minutos antes de la ingesta de alimen.  

tos. La cloropropamida debe administrarse 30 minutos antes-

de la comida porque si se administra con está se reduce la-

absorción. 

DistribUción 

Los volúmenes de distribución de las SU son del orden-

de 0,1 a 3,0 L per Kg. de peso corporal. 

Cerca del 90 al 99% del medicamento se, fija alrotelt—

nast en menor proporcish para lá cloropropamida 

Metabolismo 

Todas`las SU sufren metabolismo hepático. 

Eliminación 

La principal vía de excreción delos metabolitos y los 

compuestos originales:  inalterados es el riñen, .con excep—

ción de la gliqUidenaMe se excreta, por a bilis. 

(21) 

Efectos adversos 

- Hipoglucemia. 

Ictericia transitoria. 

- Leucopenia transitoria. 

Hiponatremia. 

Exantemas,:SteVen Johnson, 

Hepatitis'(poco común) 

EfeCto antidiurétice.(Cloropropamida).  

Indicáciones de las:SU 

- DMNID. 
15 



- DM inferior de 5 años de evolución. 

- No haber recibido más de 20 UI diarias de insulina. 

Contraindicaciones 

DMID. 

- Acidosis y coma diabético. 

- Insuficiencia hepática renal. 

- Embarazo y lactancia. 

SU utilizadas actualmente 

Presentación Dosis de Dosis de 	Duración del 
Compuesto 	(mg.) 	Inicio 	MantenimientO Efecto(hrs).. 

ler.Generación. 
lolbutamida 	500 
Cloropropamida 250 
Acetohexamida 200 

1.0-1.3 gr. 1.0-3.0 gr. 
100-200 mg. 100-750 mg. 
250-500 mg. 0.25-1.5 gr. 

2da. Generación 
Glibenclamida 
Glipllida 
Glicacida 
Glibornurida 
Glipentida. 

	

5 	2.5-5.0 mg. 5.0-30 

	

5 	2.5-5.0 mg..5.0-20 

	

80 	40-80 mg. 80-240 
25 12.5-25 mg.12.5-75 

	

5 	2.5-5 mg. 2.5-15 

(22) 

El medicamento de elección dependerá del tipo de evolu' 
ción de la respuesta al mismo. 

Debe iniciarse con hipoglucemiantes de corta 

como la tolbutamida y la glibenclamida, reservarse 

de ClOrpropamida. cuando haya falla a los primeros. 

duración-

el empleo 

Dosis: Esta será calculada de acuerdo a la respuesta 

del paciente. Se recomienda emplear en, un principio 



bajas, elevandolas lentamente hasta alcanzar el control óp-

timo pero no deberá rebasarse la dosis máxima de 3 gr. para 

la tolbutamida, 30 mg. para la glibenclamida y 750 mg. para 

la clorpropamida. 	 (5) 

Falla a Ijipoglucemiantes 

La falla a hipoglucemiantes es cuando alcance 11 pa-•--

ciente dosis máximas y persiste el descontrol metabólico --

(glucemias por arriba de 140 mg/d1.). El paciente es candi-

dato a insulina. 

Biguanidas 

Mecanismo de acción. 

biguanidas difieren netamente delas SU por su mo-

dó de lograr la hipoglucemia. LaS biguanidas no actuan esti 

mulando la secreción de insulina por el páncreas. Actuan in 

crementando la glucólisis anaeróbia, la gluconeogénesis y - 

laabsorción intestinal de glucosa. 

Absorción y tiempo de acción. 

Se absorbe en gradó suficiente en el conducto Oantlóin. 

testinal. La droga tiene una duraci6a-deacegm-Corte'(e. 

nór de tres horas). ' 

Toxicidad. 

Si '.4 dosis es mayor de 200 mg. al día causa sabor me- 

tali0O, nauseas, anorexia, vomito,  diarrea o calambreó: 

En pacientee'con problemas renales:o cardiovasculáres- 

se'ha observádo.aumento del ácido láctico en la sangre sin 
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cetosis. 

Contraindicaciones. 

1.- Loa pacientes diabéticos con grave insuficiencia re 

nal. 

2.- Insuficiencia cardiaca congestiva. 

3.- EmbaraZo. 

BIGUANIDAS EMPLEADAS ACTUALMENTE 

PRESENTACION DOSIS DE DOSIS DE DURACION,DE 

(mg.). 	INICIO(mg)MANTENI 	LA ACCION 

MIENTO(mg).  (horas) • 

Fenformina 25 25-20 100 12-24 
fluformina - 100 . 100-300 100-300 12-24 
Metformina 80 80-160 80-240 12-24 

(23) 

Insulina 

Indicaciones 

1.-' Pacientes con DMID 

2.- pacientes con DMNID. 

3.- Pacientes que nó,alcamaan un control óptimo con dios:  

ta e hipogluceMiantes orales, o hay falla z ellosi 

4.- Presencia de alguna complicación, infección, neuri 

tis, etc. 

5.- Cirugía o embarazo. 

6.- . Descompensación metabólica aguda. 
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Contraindicaciones 

1.- Alergia a la insulina. 

2.- No emplearse asociada a hipoglucemiantes orales. 

Reacciones adversas. 

1,- Hipoglucemia 

2.- Lipoatrofia insulinica. 

3.- Urticaria. 

4.- Angioedema alérgico. 

5.- Reacciones anafilácticas. 

Resistencia a Insulina. 

(24) 

FARMACOCINETICA DE LOS PREPARADOS suocuTOsps 

DE INSULINA 

Preparados de Insulina Comienzo de la 

acción (Hrs;) 

Efecto 

Máxime 

Duración 4e, 

la accIón(hr): 

De acción rápida • 
Corriente (cristalina, 
regular) 

0.25-1 2-6 4-12 

Semilenta 0.5 -1 3-6 8-16 
De'acción intermedia 

NPR 	 . 1.5 	-4 6-16 12-24 
Lenta 1-4 6-16 12-28 

De acción prolongada 
IPC 	• 3-8 14-24 24-48 
Ultralenta 1-43 14-24 24-48 

(5) 

Inicio del tratamiento. 

La dosis de insulina necesaria para reducir la glucemia 

en la DMNID puede iniciarse con 10 ó 12 unidades subcutaneas 

de insulina de acción intermedia antes del desayuno. Los gra- 

dos de obesidad y de hiperglucemia ayudan a determinar la do- 1, 



sificación. 

Ajustes de la posología. Se harán según los resultados -

de las determinaciones de glucemia. Los enfermos obesos re, 

sistentes a la insulina llegan a necesitar. dosis de más de7 

100 UI diarias. Es conveniente que el ajuste se haga en for 

ma gradual (por ejemplo cada 2-3 días), ya que las fluctua-

Ciones de la glucemia dependen también de la dieta y del --

ejercicio físico. Las determinaciones de la glUcemía más --

útiles son las que se hacen antes de .las comidas o a media-

tarde en el caso de que se utiliceUna única inyección de 

NPH o de insulina lenta.  por lá mañana. Las citras a media -

tarde reflejan la actividad máxima de la insulina de acción 

intermedia administrada durantala mañana y constituye la 

mejor guía para iniciar el ajuste dala dosificación. Mien 

tras se lleva a cabo el ajuste, es conveniente réali2ar nue'. 

Un determinaciones preprandiales diarias- dala 

Una vez conseguida una gludernia d'antro del'iangO adecuado ,- 

con ladieta y laactividad física habitUales,Aébe hacerse`.:'  

el ajuste de las dosis. Sólo unahiperglucemia persistente-

hará que se modifique rápidamente el tratamiento. 

La hiperglUcemia en ayunas con un perfil de.glucemia - 

aceptable constituye una indicación para el empleo de insu-

lina de larga duración o la administración de una segunda - 

inyección de insulina intermedia,,.en- general antes de la ce 

na. :Debe administrarse la dosis total de forma quaalrede-7 

dot de dos tercios se administren por la mal-lees, y un tercio 	 gf 

antes de la cena. 	
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La hiperglucemia de última hora de la mañana o de la 

tarde, puede tratarse con insulina de acción rápida antes - 

del almuerzo o de la cena, respectivamente. 

Para la valoración del tratamiento Crónico deben utili 

zarse las determinaciones de hemoglobina glucosilada que -- 

son aconsejables cada 3-4 meses. 

(4) 

Educación 

El tratamiento y control del paciente será más facil 

si el paciente conoce su enfermedad. Es importante que la r. 

educación provenga del médicb, el cual debe eXplicar la re-

lación existente entre dieta, actividad física 'y medleación, 

Es conveniente impartir instrucciones específicas sobre las 

Medidas que hay qüe tomar en cuanto a higiene personal, en 

casos urgentes o ante una enferMedad intercUrrente, cuando-

se emplean, ármados hipoglucemiantes orales o insulina; los 

enfermos ylamiliares deben recibir instrucciones de tomó, 

:evítár, reconocer y tratar la hipoglucemia. 

Seguimiento del paciente 

Ss conveniente implantar un sistema de control de los-

pacientesdiabéticoe a traves de una tarjeta de control del 

padecimiento:perailatiliter el selUiMientO del paciente. 

VIOites,  y estudios freClentea. Cuando se hacen cambios 

en los médicaMentos se debe ver al paciente-con frecuencia-

hasta que `la doáis y el control deja glucosa se han estael 
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lizado, la frecuencia depende del criterio referente al ---

progreso del paciente. 

Una vez que el programa del tratamiento es estable, una 

visita cada tres meses es una frecuencia razonable. 

Los factores que deben 

siguientes; 

Valoración del paciente. Busqueda tuidadosa de sintoMaS de - 

hiperglucemia sintomática o hipoglucemia. 

Exploración fisica. Signos vitales (Tensión arterial 

palmente), peso, pOsibles complicaciones, inspección 

pies, ojos, corazón, riflones, nervios y piel. 

Estudios'de laboratorio.y auxiliares de diagnostico. 

Medición de glucosa sanguínea 

La glucosa sanguínea es dtil para comprobar la eficacia 

tratamiento y dirigir sus posibles modificaciones. El em 

pleo de tiras reactivas de glucoaa oxidasa permite una valo-

ración frecuente de la gluceMia, constituye'un método para - 

controlar la glucosa de ayuno, preprandial y postprandiál. 

La glucosa plasmdtica sUele ser fiable y es'un.método - 

para controlar la glucosa, la cuál se debe Solicitar aproxi;-.  

madamente cada 3 meses, si el paciente se encuentra 

trolado. 

La Hemoglobina glucosilada, es una forma:importante de-

controlar la glucemia-, refleja de manera fiable, los niveles 

alcanzados por la glucemia en los 2 ó 3 meses anteriores. La 



presencia de valores normales en los enfermos diabéticos --

que utilizan tratamiento farmacológico deben hacer pensar - 

en frecuentes episodios de hipoglcemia, y en estados de --

disminución de la supervivencia de los hematíes (anemia, --

uremia, anemia hemolítica) la hemoglobina glucosilada puede 

estar elevada. (Valores normales: 5.5-8.5 1). 

Química Sangufnea: La urea y creatinina nos ayuda a identi7 

ficar en el paciente con DM datos de insuficiencia renal, 

Los lipidos: son importantes para identificar la hiperlipi 

demia, ya que en el diabético un factor de-riesgo de enfer-

medad cardiovascular es la aterosclerosis acelerada. 

res normales de colesterol: 124-297 mg/d1.) 

Analisis de Orina: Incluir la investigación de proteinuria 

y presencia de datos de infección y glucosuria. 

Esta indicado un electrocardiograma anual para detectar 

datos importantes de cardiopatía coronaria. 

Tele de Tórax: Esta indicada anualmente para diagnosti-

car posibles datos de cardiopatía o infecciones pulmonares. 

Medidas Preventivas de las Complicaciones Crónicas de la DM. 

Medidas preventivas de la macroangiópatia. 

Las lesiones de las arterias grandes (Patología macro-: 

vascular) constituyen la prinCipal causa de-muerte en 

diabéticos. Clínicamente se manifiestan como estenosis u o--  

clusión en las arterias coronarias, cerebrales o periferii-- 
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cas, dando lugar a infarto de miocardio (riesgo dos veces -

mayor), accidentes cerebrales vasculares e isquemía perifé-

rica. 

Actualmente se ha visto que el control de la glucemia- .  

es beneficioso para el control de las concentraciones de co 

lesterol y trigliceridos. La dieta y la medicación puede re 

ducir signiflcatiyamente los niveles de colesterorredUCien 

do a la vez el rieágo de patología cardiovascular. 

En todos los pacientes diabéticos hay <ve Válotat los • 

lípidos plasmaticos a intervalos de 6 meses. 

Deben evitarse siempre que sea posible losdiurétleos-

tiazidiposalfametildopa y bloqueadores beta, porgUe 

den elevar loé lípidoS.Sanguíneos en los pacientes diabdti7' 

cos. 

Medidas Preventivas de la retinopatia. 

Se presenta en el 15% de los pacientes 

dos de evolución: 

La msydría de los„diabetólogós piensan nue' tiene-gran- 

importancia importancia el control deilá glucemia, especialmente de for 

ma precoz. Se ha demostrado con periodos largos de cOntrolT. 

estricto de la diabetes previene el dedarroll0 p .enlentece-

la progresión de : la retinopatia diabética.' Y la actitud más 

seguar es la revisión anual realizada per -int.eéPecisliláta 

el tratamiento oportuno cuando apareioCan los primeros-sig-

nos de lesión vascular en-la retina. 



Medidas preventivas de la nefropatía diabética. 

Entre el 5 y 10% de los pacientes con mayor evolución 

de la diabetes, presenta alteraciones renales francas. La-

primer evidencia de alteración renal es la proteinuria, --

va a ser seguida de retención de elementos azoados y en la 

fase terminal de un síndrome nefrótico. Los factores que - 

favorecen su presentación son la hipertensión arterial sis' 

témica, las infecciones urinarias, la estéeis urinaria y - 

el empleo de medicamentOs nefrotóxicos. 

Para prevenir lo anterior es necesaria la normaliza--

ción de la glucemia, ya que estudios realizados han mostra 

do la elevación de la hiperfiltración y desetrollo:Ultéri7 

or de glomeruloesclerosis y microangiopatia. 

Deberá ser canalizado a..especialista Cuando se inicie 

la proteinuria. 

(5,15,18) 

Medidas preventivas de neuropatía. 

La lesión sobre los nervios periféricos :pUede ser ge 

neralizada y distal (polineuropatía) o la alteración de --

ene odia raíz (mononeuropátla e radicUlopetla) siendo la 

Más frecuente la lesión del tercero, sexto y séptimo par - 

craneales. 

Los síntomas predominantes en la neuropatía son el do 

lor, la incapacidad o disminución del movimiento: frecuen-

temente disminuye su intensidad entre los priMeros 3 y 12-i 
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meses, pero una vez iniciada, será progresiva. 

Hay datos actualmente de que su comienzo se retrasa 

si no existen niveles altos de glucemia. 

(5,16,18) 

Medidas preventivas para el pie diabético. 

Las lesiones que se presentan : en el pie del paciente--

con diabetes, son debidas a alteraciones vasculares perifé-

ricas, neuropatla o infección pero frecUentemente se 

tran .combinadas las tres patologías. 

El 50% de las amputaciones no traUmáticas, se . efettuan 

en pacientes diabéticos y el tratamiento adecuado de las le, 

alones se hace mediante apropiada Vigilancia. El primer --

paso y el más importante, es que los médicos pidan a los pa 

cientes que se quiten los, zapatos para realizar una inspéc-.  

ción de sus pies en cada visita. Debeta vigilarse la pórmeq 

bilidad de las arterias pedias y tibiales en cada consulta, 

así como la sensibilidad al dolor, a la vibración y la ins-

pección de posibles lesiones. Quienes tienen 

ben recibir educación de tipo general acerca 

dos diarios de sus pies 

La prevención de las complicacioneS de la,diabeteS me-

llitus como .se menciono anteriormente son principalmente 

con el control adecuado de la glucemia, pero ademas hay oi—

tros factores que faVorecen la presentación Suprogresión de 

estas, qUe son la hipertensión arterial siatémica y el taba 



quismo. Por lo tanto es necesaria la normotensión y evitar - 

el tabaquismo. 



Planteamiento del problema  

La Secretaria de Salud ,informó que la Diabetes Melli-

tus figura entre las 10 primeras causas principales de ---

muerte en México. La morbilidad es de .1 a,3 por ciento, -- 

del total de la población. 
	 (26) 

En el ISSSTE en 1983 ocupo el 4to. lugar del total de 

defunciones y la primer causa en el grupo de edad de 55 A-

64 años,(26) La morbilidad en 1989 fúe dé 2.8 por ciento-

de los cuales el '60 por ciento son de sexo femenino. En la 

Clínica Oriente en 1990 se reportaron 1665 casos de Diabe77 

tes Mellitus, ocupando el 2.4 por ciento del, total de la - 

población de derechohabientes de la misma. (27-28) A par-

tir de los 45 afíos de edad; la Diabetes Mellitus es causa-

importante de muerte, sobre todo en'el grupo de edad de 7

55 a 64 afios de edad. De los 30 años en adelante en todos-

los grupos etarios, más frecuente es su aparición y un 50-

a 60 por ciento en el sexo femenino. Es uno de los princir 

pales problemas que causan solicitud de servicio' édico y- 

'hospitalización. 	 (29) 

La Diabetes Méllitus hace ál 'pacientemuy vulnerable-7  

para que se lnstale una paología qué afecta principalmen-7 

te al sistema vascular y es la principal causa de invalb

des. El paciente diabético tiene. dos veces mayor riesgo de 

morir por cardiopatía, la retinopatía és.la priMer.  causa - 

de ceguera en la población general y la vasculopatia es la 

primer• causa de amputación no traumatica de las extremida 

des inferiores. 

La acción principal en la estrategia para el trato--

miento y seguimiento de la Diabetes Mellitus recaé en el 

primer nivel de atención de la-salud. El objetivo básio - 

para la prevención de las complicacrones, no solo las crts 

nicas,sino también las agudas, tiene como elemento crucial 

elcontrol de la glucemia. Además hay otros factores impor-

tantes implicados en las lesiones vasculares que también - 



hay que controlar. Dichos factores son concentraciones ele-

vadas en plasma de colesterol, hipertensión arterial, taba 

quismo y obesidad. El tratamiento y seguimiento del pacien,- 

te requiere dé atención especial del Médico. 	(19) 

Por lo tanto si hay un tratamiento y seguimiento inade 

cuado, se van a acelerar la aparición o el avance de las---

complicaciones relacionadas con la Diabetes Mellitus;.  

De las anteriores consideraciones se basó el plantea--

miento del problema de este estudio: ¿Cual es el tratamien-

to y seguimiento que se hace a los paCiestes con DMNID de - 

la Clínica Oriente del ISSSTE? 
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Justificación  

La DMNID ha adquirido un gran aumento en cuanto a morbi 

lidad y mortalidad en nuestro país. Es uno de los principa--

les padecimientos crónico-degenerativos que afectan a la po-

blación general y es la principal causa de invalidez a tra--

ves de complicaciones que afectan el corazón, riñón, eietema • 

nervioso y sistema vascular principalmente. Repercute a ni--

vel individual, faMiliar, social y: económico. 

Por tal razón es necesario un tratamiento y seguimiento 

adecuado por parte del médico, para prevenir o retardar la-

aparición de las complicaciones de la Diabetes Mellitus. In-

dependientemente de los, problemas emocionales, faMiliates 

sociales, es importante mencionar el enorme costo ;quereppe 

49Pa para las instituciones de salud y para el país la aten:. 

ción especializada de lás coMplicaciOnes de la enfermedad. 

Es importante analizar el tratamiento y seguiffliento — 

que tienen los pacientes diabéticos para detectar problemas, 

y poder implantar medidas o programas para darles solución.' 
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se realiza o no, la revisión de TA, peso 

Objetivos específicos 

• - Establecer la cantidad de historias clinicás 

nes físicos iniciales realizados por el médico . a lós pacien-

tes con DMNID. 

- EstableCer edad, sexo luarlOS - doeVolución: dé la Oblen 

los pacientes con, DMNID. 

Identificar la - frecuencia de las, visitas 

médico. 

Establecer si 

Objetivos  

Objetivo General 

Describir el tratamiento y seguimiento que se hace a 

lospacientes con DMNID en la clínica Oriente, por el médico 

tratante. 

y 4alla por, el médiCo en cada visita', 

▪ Especifidar tipo de medicamentos- hipoglucemiantes 

dolis iItilizadas en el paóiente con DMNID. 

- Describir los resultados de auxiliares de diagnóstico 

normales y patológicos. 

▪ Desdribit la frectienCia de - lpSauxiliáres'de Dx. 

citados por año, en los padientes corLDMNID, 

- Identificar si se detectan o no complicacionee por el 

médico en cada visita. 



Metodología  

TipO de estudio 

Se trata de un estudio de corte transversal y retrodpecti 

VO. 

PoblaCión,lugar y tiempo. 

Se estudio una muestra de 70 pacientes con DMNID, se selec 

ciono la muestra por el metodo de EPISTAT con una significancia 

estadistica de 95 por ciento. Los pacienteá son derechobabien: 

tés de la Clínica Oriente en el:periodo de Enero a Diciembre -- 

de 1991. 

Criterios de Inclusión 

Pacientes con diabetes mellitus no indUlino.dependientei 

- Pacientes derechohabientes de la Clínica Oriente con DM.. 

NID. 

- Pacientes controlados en la Clínica Oriente desde hace- 

un afio o más. 

Criterios de Exclusión. 

- Pacientes con DMNID. 

Criterids de. Eliminación. 

PaCientes que no: acudieron:a control durente_G melles 
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Información a recolectar 

De el formato especificamente diseñado cOrrespondiente 

al anexo 1, se tomaron para la realización de este trabajo,' 

los siguientes puntos: Número de historias clínicas y exime 

nes ffsicos iniciales, edad, sexchaños de evolución de la , 

DM, No, de visitas medicas, revisión - de TA, peso, táljai.---

tratamiento con hipogluceMientes (tipo y dosis), deteCción,  

de complicaciones, y registro de exdffienes de laboratorio 1/«. 

gabinete. 

Procedimiento 

se'reVisaron las hojas'de informe de consulta diaria.- 

(SM-10i-1) del médicO, de loS meses de Enero a Diciembre dé.' 

1991, de donde se tomaron los:nombren y cédula de los pa--

cientes con DMNI11, numerandolos secuencialmente, se tómo 

muestra por cuotas hasta completar 70 pacientes, de lOs,cua 

busco el expediente Clínico en archivo, para sustra-

erAe el le '4nformáCión,requerida. Posteriormente se reáli-

xpAa 'recolección:4e:datós, losYouálés se anotarón en la ho 

ja especifica diseñada previaMente. El protesamientO-de da-

tos se efectúo'menUalmente. Los resultados se presentan en-

forma de tablas y gráficas. 

f. 
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Anexo 1 

Nombre: 
	 Cédula: 

Edad: 
	 Sexo: 

Historia Clínica: 	 Sí ( 	 No ( 

Examen Físico: 	 Sí ( ) 	NO ( 

Años de evolución de la Diabetes Melfitus: 	  

Visitas con el Médico Familiar: 
Fecha 

Revisión por el Médico tratante en cada visita. 
Talla 
Fecha 
Cifra- 
Peso 
Fecha— 
Cifra-- 
TA 
Fecha- 
Cufra 

Tratamiento 
Medicamentos hipoglucemiantes: 
Tipo 	  
Dosis 	  
Tipo 	  
Dosis 

Auxiliares de Diagndstico 
Glucemia por tiras reactivas: 
Fecha 	  
Cifra 	 

Química sanguínea 
Cifraadó glUcemia 	 Fecha 

Urea 
Cifra Fecha 

Creatinina 
Cifra 
	

Fecha 



Colesterol 	 Hemoglobina Glucosilada 
Cifras 	 Fecha 	Cifras 	Fecha 

EGO 
Fecha 

Color 
Densidad 
Proteinas 

	

C. Cetonicos 	 
Hemoglobina 	 
Microscópia 	 
PH 
Glucosa 
Leucocitos 
BaCtériáé 

Estudios de gabinete 
Tele de Tórax 
Fecha 	  
Normal ( ) 	Anormal( ) 	 
EEG 
Fecha 	  

'Normal( 	 Anormal( ) 	 

Detección de complicaciones : 
Fecha: 
Descripcion: 
Fecha: 
Descripcion: 

35 



Resultados  

Se encontrd que no se realizaron historias clínicas, 

ni exámenes físicos iniciales en los 70 pacientes estudia 

dos (Tabla 1), el 24.2 por ciento de los pacienteá tiene - 

edad menor de 50 años y el 62.7 por ciento fluctúa entre -

los 50 y 69 años de edad, se observo que 27 pacientes (38-

.5 pór CientO) son del sexo masculino y 43 (61.4 %) del se, 

xo femenino.-(Tabla -2)* 

Se observd que el 25.6 por ciento de los' 70 pacientes 

tiene menos de 10 años de evolución de 

15.5 por ciento más de 10 años de evolución.(Tabla 3). En-

cuanto a consultas recibidas anualmente se encont0 que 

35 pacientes recibieron 5 consultas, los otros 35 pacien—

tes (50%), recibieron más de 6 consultas.(Tabla 4). En las 

visitas medicas se revisaron en 61 pacientes (87.1%) la TA 

en 28 pacientes (40.1%) el peso corporal y en 47 pacientes 

(67.1) la talla. (Tabla 5). 

De los pacientes estudiados se encontro'gue 20 (29),- 

cursaban con glucemia normal, 36 pacientes (51.5 ), con hi 

perglucemia y en 14 pacientes (20) se ignora. (Tabla 6). 

El tratamiento utilizado por los pacientes con gluce- 

mia normal fle el siguiente: 9 pacientes (12.8%) TolLuta- 

mida, 9 pacientes U.2.8%) glibenclamida y 

(1.4) dieta.-(Table 7). El - tratáMiénto'utilizadopor 

pacientes con hiperglucemia füe:-:15 pacientes (21-.4%) 'Vol. 

butamida, 19 pacientes (27.1%) Glibenclamida y sOlo:i 

ciente (1.4%) insulina. (Tabla 8). 



Se observo.  que 7 pacientes (10.0%) utilizaban dosis Md-

ximas de tolbutamida, y 19 pacientes (27.0%) utilizaban dosis 

máxima de gllbenclamida.(Tabla 9). En 20 pacientes (29%) se.,  

encontraron niveles de glucemia entre 90 y 150 mg./d1.,36 pa 

cientos (51%) con cifras mayores de 150 mg. de glucosa en --

100 c.c. de sangre. En 40 pacientes (58%) se practicó examen 

de glucosa por tira reactiva y en 30 pacientes se ignora. 

(Tabla 10). 

En 5 pacientes (7%), se regiátraron cifras 

res de 40 mg. en 100 cc de sangre y en 27 paCientes (38.5%)-

se ignora. (Tabla 11). En 2 pacientes (2,8%), se encontraren 

cifras de creatinina mayores de 2 mg. por 10 c.c, de sangre7 

y en 24 pacientes (34.0%) se ignora. (Tabla 

Se encontro'que de hemoglobina glucosilada 

pacientes (5.6%) tienen reportado este estudio, 

3 pacientes (4.2%) presentan cifras mayores de 8.5 por cien7 

to. (Tabla 13). Se observó que siglo 7 pacientes (10%) tie--

nen registrado examen de colesterol, los cuales tienen ci---

fras normales y en 63 pacientes (90t) se ignora.(Table 14). 

En el Examen General de Orina se observó que 9 pacien--

tes (13%) presentaron bacteriuria, en 5 pacientes (7%) leva7 

&iras, y en 2 pacientes (2.8%) bacteriUria más levaduras. - 

(tabla 15). En 3 pacientes (4.2%) se observó- hemoglobinuria, 

en 6 pacientes (8.6%) eritrocituria, proteinuria en 2 pacten 

tes (2.8%) y albuminuria en 2 pacientes (2.8%),(Tabla 16), 

En 36 pacientes se registro glucosuria y correspondio-

al 51% de estos, y en 14 imcientes se ignora. (Tabla 17) 



Solamente 1 paciente (1.4%) tenia reportado en el ex- 

pediente clínico electrocardiograma y ningún paciente te-- 

nia reporte de Tele de tórax. (Tabla 18). En 38 

(54%) se reportaron en el expediente clínico sao un 

men de laboratorio anual, 18 pacientes (25.7%)de 2 a 4 -- 

examenes reportados y en 14 pacientes ningún examen. (Ta-7 

bla 19). 

Se encontró que que se detecto en 3 pacientes (4.2%)-

retinopatia diabética, 3 pacientes (23%) Neuropatía, 1 pa 

ciente (1,4%) con pie diabético, 1 paciente (1.4%) con ma-

croangiopatía más nefropatía, 1 paciente (1.4%) con neuro--

patía más pie diabético y 3 pacientes (4.2%) con retinopa 

tía más nefropatia, En 59 pacientes :(84%) se ignora.(Tabla 



TABLA 1 

Historias clínicas y exámenes físicos iniciales reali-

zados en los pacientes estudiados . 

No. 

Histerias Clínicas 

Exámenes Físicos iniciales 

Fuente: Instrumento de recolección de datos. 

TABLA 2 

DistribuCión por grupo de edad y -sexo de los pecientes 

con pmim estUdiados. 

Edad Masc. Fem. % Total % 

30-39  1  1.4  1 1.4 2 2.8 

40-49 7 10.0 9, 12.8 16 22.8 

50-59 11 15.7 16 22.8 27 38.5 

60-69 7 10.0 10 14.2 17 24.2 

70-79 1 1.4 7 10.0 8 11.4 

Total 27 38.5 43 61.4 70 100.0 
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TABLA 3 

Distribución de pacienyes por arios de evolución de la 

DMNID. 

	

10 	 14.0 

	

8 	 11.4 

	

6 	 8.5 

	

1 	 1.4 

	

3 	 4,2 

	

1 	 1.4 

	

41 	 58.5 

	

70 	 100.0 

Frecuencia de consultas anuales de los pacientes con 

DMNID estudiados. 

5 	 35 	 50 

6-9 	 28 	 40' 

10-19 	 7 	 10 

20-30 	 0 

Total 	 70 	 100 



TABLA 5 

Relación de la revisión de TA, peso y talla por el 

médico en la visita medica. 

Tensión Arterial Sistemica 	61 	 117“: 

Peso 	 28 	 ' ',..40.1 

Talla 	 47' 	 67.1 

TABLA 6 

Pacientes euglucemicos e hiperglucemicos con DMNID. 

Pacientes 	 No. 

Pacientes euglucemicos 	 20 	 29.0 

Pacientes con niperglucemia 	36 	 51*5 

Se ignora 	 14 	 20.0  
Total 	 70 	 100.0 



TABLA 7 

Tipo de tratamiento utilizado por los pacientes Con 

glucemia norma] con DMNID estudiados. 

Tratamiento 	 No.- 

Dieta 

Tolbutamida 

Clorpropamida 

Glibenclamida 

Insulina 

Ninguno 

Total 

Tipo dé tratamiento utilizado por los pacientes hipar-

glucemicos con DMNID estudiados. 

Tratamiento 	 No.  

Dieta 	 0 	 0.0 

Tolbutamida 	 15 	 21.4 

Cloropropamida 	 1 	 1.4 

Glibenclamida 	 19 	 27.1 

Insulina 	 1 	 1.4 
Total 	 36 	 51.5 



TABLA 9 

Dosis de medicamentos utilizadas en los pacientes con 

Hiperglucemia estudiados. 

43 

Medicamento (dosis) No. 

Tolbutamida 

1.0-1.5 gr. 11.4 

2.0-3.0 gr. 16.0 

Clorpropamida 

750.  mg. 1.4 

Glibenclamida 

2.5-5.0 0.0 
10.0-30.0 19 27.0 

Insulina 

M'U 40 UI 1 1.4 

Total 36 51.5 

TABLA 10 

Niveles de Glucemia reportados de los pacientes es- 

tudiados. 

mg.  de glucosa en 100 c' 
de sangre 

Suero Capilar 

90-150 20 29.0 11 16.0 

151-249 13 19.0 26 37.0 

+250 23 32.8 3 4.2 
Se ignora 14 20.0 30 42.8 

Total 70 100.0 70 100.0 



TABLA 11 

Cifras de Urea registradas de los pacientes ,estUdiados 

mg, por 100 c.c. de sangre 

8-39 	 38 	 54.2 
+40 	 5 	 2.1 
Se ignora 	 27 	 38.5 

Total 	 70 	 100.0 

Cifras de creatitina registradas de los pacientes estu 

diarios. 

0,2-1.9 	 44 	 62.8 

+2.0 	 2 	 2.8  
Se ignora 	 24 	 34.2 

Total 	 70 	 100.0  



TABLA 13 

Cifras de Hemoglobina glucosilada reportadas de los 

pacientes estudiados. 

TABLA 14 

Cifras de colesterol registradas dé los pacientes :estb7 

diados. 

mg. por 100 c.c. de sangre 	No. 



TABLA. 15 

Datos positivos de Urosepsis en el EGO.  

Bacteriuria 	 9 	 13.0 

Levaduras 	 5 	 7.0 

Bacteriuria más Levaduras 	 2 	 2.8 

Total 	 16 	 22.8 

TABLA 16 

Dates ,positivos de:dañO de aparato urinario en el pco.' 

Hemoglobinuria 	 3 	 4.2 

Eritrocituria 	 6 	 8.6 

Proteinuria 	 2 	 2.P 

Albuminuria 	 2 	 2.8 

Total 	 13 	 18.6 



TABLA 17 

Datos positivos de glucosuria en el EGO de los pacientes 

Estudiados. 

Glucosuria 	 36-_ 	 51.0 

Normal 	 .-.20 	 29.0 

Se ignora 	 , 14 : 	 20.0 

Total 	 70 	 .100,9 

ExaMeties de gOinete reportados dé los pacientes eatudiados. 

Electrocardiograma 	 1 	 1.4 

Tele de Tdrax 	 0 	 0.0 



TABLA 19 

Frecuencia de exdmenes de laboratorio realizados por 'año en 

los pacientes estudiados. 

Frecuencia No. 

1 38  54.2  

2-4 18 : 254 

Ninguno 14 20.-0 

Total 70 100.0 

TABLA 20 

Complicaciones cronicas detectadas por el- MédiCó en les pa-i 

cientet estudiadoe.: 
, .•• 

Complicaciones No.  

Itetinopatía '3 4.2 

Neuropatia 2 	' 2.8 

Pie diabético 1 1.4 

MacroangiopatlaiNéfropatla 1 	. 1'4 
Neuropatle+Pie diabético 1 4 
Betinopetía*Nefropatia . 3' 4.2 

Se ignora 59 84.2 
Total' 70 . 	100.0 
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PACrq  1 ES 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR AÑOS DE EVOLUCION DE LA DMNID. 

1-4 5-9 10-714 15-19 20-2425-30 SE IGNORA 

Años ̀:.de  Evolución 



DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES CON -DMNID: 

'::ESTUDIADOS 

18 

16 

14-

12 

    

   

   

 

30-39 40-49 50-59  60-69 70-79 

EDAD Y SEXO 



FRECUENCIA-DE CONSULTAS ANUALES DE LOS PACIENTES CON DMNID. 



PACIENTES EUGLUCEMICOS E HIPERGLUCEMICOS CON DMNID ESTUDIADOS 

PACEN1ES EUGWCalICOS (29%) 

SE IGNORA (20%) 



TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO POR LOS PACIENTES HIPERGLUCEMICOS 

ESTUDIADOS 

TOLBUTAMDA (42%) 

CLOROPROPAMDA (3%) 

DEA (0%) 
hISULNA (37) 

GIE13,1CL,WCA (54) 



NIVELES DE GLUCEMIA REPORTADOS EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS 

          

          

       

PACEN-TES 

20 

15 

      

      

      

        

        

           

90-150 151-249 	+250 SE IGNORA 

Valores - de Glucosa 



\\\\\\\\\\\\\ 
PACEN I ES 

CIFRAS-  DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA REPORTADA EN LOS PACIENTES 

CON DMNID 

LU 

.......r....,  
-.55-E1.41 	4-E15 	F  IGNORA 

Porcentaje de Hemoglobina Glucosilada. 
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aliCOSURA 	NCRvIAL 	SE IGNORA 

DATOS POSITIVOS: DE GLUCOSURIA EN EL EGO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS 



MES= 
PACENT 

EXAMENES DE >GABINETE REPORTADOS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS 



FRECUENCIA DE EXAMENES DE LABORATORIO REALIZADOS POR AÑO EN LOS 
PACIENTES ESTUDIADOS 



MACROANGICIPATIA—NUROPATIA (9%)  	 NEUROPATTA O 8% 

PETNOPAllA (27%) 	 

PE WEEriC0 (9%) 

NEUROPAMA—PE ChtrilICO (9%) 

RETEOPATIA—NEFROPAIIA (27%) 

COMPLICACIONES CRONICAS REPORTADAS POR EL MEDICO EN ONCE 

PACIENTES- 



Análisis  

Es conocido que la prevalencia de la DM varia entre los 

paises y grupos poblacionales: sin embargo, el problema de - 

la atención. médica de los paises, a la fecha, constituye un 

grave problema, ya que si bien se han realizado avances en - 

la. detección` precoáz del padecimiento, el tratamiento y con-

trol de los pacientes - no es adecuado. 

En este estudio se realizó un análisis del tratamiento-

y seguimiento del paciente con DMNID de la Clínica Oriente - 

(ISSETE). 

Dicho análisis se efectuó con la inforMación regiatradá 

el expediente clínico y los procedimientoá no asentados 

el mismo se interpretaron como no realizados. Zn los expe 

dientes clínicos no se registraron historias cliticas vni exa 

menes físicos iniciales, siendo estos muy importantes en to-

da evaluación inicial de todo paCiente, en este caso el dia-

bético, ya que muestra- las circunstancias en que se encuen-

tra el paciente al ser diagnosticado, tratamientos previos o 

actuales, habitos higienicodieteticos,. cambios en el 

corporal y estado físico. 

Se observo que la mayorfa. dé Pscientea 

res de 39 dios y en lo que corresponde al sexo,-  el 43 por 

ciento de 

Con otros 

nio de la 

la muestra es de sexo femenino, lo que concuerda 

autores (29), pero no se póede definir un predomi-

enferMédad en este sentido, porque la mujer demgn- 

da la atención medica con mayor frecuencia. 



En cuanto a evolución de la enfermedad se encontró que el 

27 por ciento tiene más de 10 años de evolución y el 58 por -- 

ciento se ignora, esta información es importante, ya que valla 

Orientar para hacer diagnosticos oportunós de las complicacio,-. 

nes de la enfermedad, en otros estudios (5,18) se dice que a 

partir de los 10 6 15 años de evolución de la enfermedad van 

a aparecer las complicaciones crónicas. 

El 50 por ciento de los pacientes acudió a 

más de 5 veces al año, pero esto no indica:_si la 

con. que acudieron los pacientes es por indicación medica, pUé;,:H 

_de ser porqUe el paciente acude por presentar sintomatologia o 

po dotación de medicamentos, y esto por lo. general tiene que7-

ser mensualmente, debido a que la Institución -11,¿):áutorila medi 

cementos paré un periodo mayor de un mes, por el estado éconó 

Co actual de la misma. 

Es necesario qUe- el médico sea Más sistemático en 

de.  lat constantes fisicas como layrA.i. para 

pranamenté la hipertensión arteriéh. por-ser un factor que.su-

mente le aparición; de coMpliteCiones vasctilares de la enférme ,  

En este estudio solo se registro en 61 pacientes. 

De los 70 pacientes estudiados, en 20 paCióntes(29%)6 se 

encontró qué cursaban con glucemia normal, de los cuales, :19 -- 

de ellos utilizaron,  hipoglucemiantes Orales.' De los pacientes- 

con hipergluCeMia (51%), la mayoría se obbervo que utilizaba - 

hipoglucemiantes orales a dOsis máximas y el 37 por ciento de-

ellos presento glucemiás mayores de 250 mg/d1., lo:cGal nos in 



dica que estos pacientes probablemente no se estan controlando 

adecUadamente con hipoglucemiantes orales y requieran trata---

miento con insulina. En el 20 por ciento de los pacientes no .7. 

se registraron exámenes de glucosa, por lo tanto se desconote7  

BU control gluCemico. La hemoglobina glucosiladansóló se repor 

t° 
 
en 4 pacientes 	resto no se les pradticó este examen. Pa 

ra el control adeOuado de la glucosa son necesarias la gIuce--

mia y la hemoglobina glucosilada, la primera refleja Si actual 

mente el paciente tiene un buen control o no de SágluceMiay-

la segunda nos indica si:el paciente los 2 - § 3 mesep, anterio-

res presentó adecuado Control de su glucemia. 

Otros exámenes importantes como la urea, creatinina y co-

lesterol sericos, se observó que un alto pordentaje de pacien4 

tes no los tenia registrados en pu expediente clínico, siendo-

estos un paraMetro para detectar patología renal o para preve-

nir-enferMedad cardiovalcUlar. 

En el 22 por ciento de los pacientes se observaron datos-

ide- 11mosepsis, en el 18 porciento datos positivos de danatie 

áparato urinario y en 51 por ciento .glucosária,- indicandonOw—

Un mal control glucemieo. 

se encontró que en el 99 - por ciento-delos.Oacientés y en 

el 100 por ciento de los.mipmos no se practicaron EKG: y tele 

dé tdrax respectivaniente, sitodoAMPorOntes para'eldiagnósti- :. 

co.eportUne de- cardiopatlaw y enfermedades infecciosas. La fre: 

cuencia de eXámenel de laboratorio en él: 54 pot ciento, fGede .  

1 por año siendo' insuficientes para un control adetuadodel.pa 

ciente diahdrIca, se recomienda en otroSestudlostealizadoe - 
G2 

t. 



z 

(4,7), se efectúen en pacientes bien controlados cada 3 meses 

y en pacientes con mal control con mayor frecuenCia. 

Sn 11 pacientes (16%)1  se detectaron complicaCionee-:Cró-

nicas, los cuales fueron canalizados a especialistas de segun 

do nivel. En el 84 por ciento de los pacienteá se desconoce 

si se enviaron a los pacientes'con especialistas de segundo 

nivel. 

Los datos de este estudio y loe de otros estudios rea117- -

zados pueden ser de utilidad para la organización' de la atenT... 

ción médica en lo que concierne a mejorar. lal pósibilidades 

de tratamiento y seguimiento 'adecuados, para 

ner la aparición de complicaciones agudas o crónicas de la 

diabees mellitus.. 

63 



Conclusiones  

Los datos encontrados 'en este estudio traduce que ningún 

paciente estudiado tiene un tratamiento y seguimiento adecua-

do. 

Se observó una gran deficiencia en el asentamiento de da 

tos en el expediente clínico como por ejemplo, la falta total 

de historias clínicas, exámenes físicos, notas incompletas, 

ausencia de:exámenes de laboratorio, expedientes clínicOs ..do7 

bles de algunos pacientes etc.. Por lo anterior sería conveni 

ente lo siguiente: 

1.- Concientizar al personal médico de lo 

ta enfermedad pata el paciente. 

2,- programar cursos de actualización continua 

coa,-  enfermeras y trabajadores sociales. 

3.-- Cursos de educación y orientación para pacientea dia 

béticos y sus familiares. 

4:.= Llevar control de los pacientes por medio de una tatH 

jeta de control de:Paciente con enfermeda Orónico7degenerati 

va, en este caso de-diabetes meilitus. 

Actualización de expediente clínioó con hiStoria:cli. 

nica, exámenes de-laboratorio, valoración 00 los. pacientes -7 

con complicaciones crónicas por especialista de segundo nivel 

de atención. 

Cl IsspTE Cuenta con un manual de normas y procedimien-

tos de detección y controlde la diabetesmellitus, el cual 

es conveniente que lo conozcan médicos, enfermeras y trabaja-
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dores sociales. Este manual servirla de guía para darle al pa 

ciente diabéticó un tratamiento y seguimiento adecuados, pe,  

ro:también es necesario basarse en teorías y prátiCas actua-

les. 
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