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CAPITULO 1 

INTRODUCCIÓN 

La presente investigación tiene como finalidad dar a conocer cuáles son los 

factores de riesgo asociados a la diabetes mellitus tipo 2, de una población mayor 

de 20 años en la comunidad del Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de 

Hungria". 

La diabetes melhtus es un padecimiento de naturaleza endócrina. cuyas 

características principales son alteraciones metabólicas y complicaciones a largo 

plazo. afectando o¡os. riñones. nervios y vasos sanguíneos 

Esta enfermedad se ha convertido en los últimos años en un problema de salud 

plibl1ca en el territorio nacional. convirt1endose asi. en una de las primeras causas 

de mortandad. en la cual intervienen ciertos factores de nesgo como son la dieta 

nea en carboh1dratos y grasas. I" falta de e¡erc1c10 y el tabaquismo. aumentando 

asi su mc1denc1a en la poblac1on 

Actualmente se ha visto que la poblac1on mayor de 20 a1'1os tiene un nesgo 

creciente para padecer diabetes mellitus por lo anterior se busca crear una 

conc1enc1a para la prevenc1on y el cu1d.:ldo de esta enferrnedild. or1entandolos 

t1ac1a conductas que eleven su nivel de vK1a favoreciendo su salud fis1ca. niental y 

social 

En la unidad 1 se incluye una descropc1on de datos ep1dem1olog1cos y estudios 

sobre factores de nesgo en diabetes mellitus topo 2 En la Unidad 11 se describe el 

1narco teórico donde se aborda la anatomía. f1s1ologia y la patología del pancreas. 

órgano principalmente afectado por la diabetes mellitus debido a la d1sm1nuc1ón 

de insulina secretada por el mismo Dado la caracterist1ca descriptiva del estudio 



sobre factores de riesgo en diabetes mellitus se incluye como referencia teórica el 

enfoque de riesgo. 

En la Unidad 111 se aborda la metodología que se siguió para la elaboración del 

trabajo de investigación. En la Unidad IV se describen los resultados del estudio 

tanto en gráficas como en tablas y su explicación de las mismas. 

En la Unidad V se habla sobre la discusión en donde se describen los factores de 

riesgo posteriormente se muestran los anexos como son la operacionalización de 

las variables y el cuestionario aplicado a la población en estudio y la definición de 

términos. 

Antecedentes: 

La diabetes mellitus es una enfermedad s1stém1ca caracterizada por h1perglicemia. 

hiperlipidem1a e h1per-am1noac1dem1a Es causada por disminución parcial o total 

de msultna y esta asociada frecuentemente con anomalías metabólicas y 

compl1cac1ones a largo plazo que afectan a diversos órganos. aparatos y sistemas 

como o¡os. rir1ones sistema nervioso y vasos sanguineos (les1on endotel1al de la 

membrana b;Jsal) y una fuerle pred1spos1c1on a la ateroescleros1s La diabetes 

n1ell1tus afect;i ¡¡proxirntld¡:in1t.,.nte al 4~..-::0 de la pohlac1ón total. su forma de 

presentación n1éls frecuente es la d141betes rnell1tus trpo 2 que corresponde al 85º/o 

de las formas cl1n1cas de d1.:lbetes 1 E scobedo i 996' 

La diabetes mellitus se h;J conver11do en los últimos ar\os en un problema de salud 

pública en nuestro pa1s. de forma tal. que representa una de las primeras causas 

de morb1hdad y mortalidad Estudios recientes han mostrado en el medio urbano 

una relación de la ocurrencia de diabetes rnelhtus con el nrvel soc1oeconom1co. 

también se ha documentado que la prevalencia es mayor en los emigrantes a la 

ciudad de México como pueden ser pobladores de zonas rurales e indígenas de la 
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provincia mexicana que se trasladan a la capital del país para mejorar sus 

condiciones económicas (Escobedo, 1996). 

Según datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000. alrededor de 8 2 por ciento 

de la población mayor de 20 años padece diabetes mellitus. Las cifras of1c1ales 

indican que la diabetes mellitus creció. en términos absolutos. más de 30 veces en 

la segunda mitad del siglo En 1955 se registraron 1500 muertes por esta causa. 

mientras que en el año 2000 se presentaron 4 7 .814 decesos En términos 

relativos su contribución proporcional a la mortalidad pasó de O 4 por ciento a más 

de diez por ciento en este periodo. para const1tu1rse en la tercera causa de muerte 

en el pais La diabetes mellitus es el me¡or e¡emplo de enfermedad emergente 

directa es la principal causa de demanda de atenc1on médica en consulta externa 

y una de las principales c<iusas de hospitalización (PNS/SSA. 2001-2006) 

Esto s1gn1fica en nuestro país existen más de cuatro millones de personas 

enfermas. de las cuales poco mas de un millón no han sido diagnost1cadas(Norma 

Of1c1al Mexicana 2001. ssa 1 

Además de lo anterior actualmente podemos identificar las devastadoras 

compl1c.-iciones de la diabetes como son la ceguera, msuf1c1enc1a renal y 

enfermedad cardiaca estan significando un enorme costo para los servicios 

s¡H11tarios ( ~ "·i .·.·.·,·,·. 

En una encuesta reahz<ida por Ph1lhps y Salmerón ( 1993). citado en el boletin de 

la Oficina Sanitaria P~nan1er1cana se 1nd1ca que la mayor parte de los estudios 

realizados con relac1on il la diabetes. senalan que la tasa de compl1cac1ones en 

los diabéticos mexicanos son att<is y que los datos hospitalarios revelan que los 

pacientes d1abét1cos perrnanecen en los hospitales casi dos veces mas tiempo 

que los no d1abeticos Segun los mismos autores. la enfermedad le cuesta 

anualmente a la sociedad mexicana en dolares estadounidenses. 15 millones en 
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control metabólico. 85 millones en serv1c1os adicionales de salud y 330 millones en 

costos indirectos. es decir. cerca de tres cuartas partes de los gastos 

gubernamentales en salud ó 450 dólares por cada diabético identificado por ª"'º 
(Rodríguez. 1999) 

Heras (1996). menciona que la diabetes mellitus tiene grupos especiales de riesgo 

pues incrementa con la edad y se presenta en su mayoría en las mujeres. Se 

encontró una frecuencia de diabetes en mayores de 20 años de 5.3 % y de 14.5 

en el grupo etano de 60 a 69 años de predominio en las muieres El porcentaje de 

m1croangiopatias fue de 17 1 °/a y de 16 7 %. el de macroang1opatias: sus factores 

de nesgo fueron h1perglucem1a crónica en 82 8 'Ye. obesidad en 76 %: h1pertens1ón 

en 43 7 ºlo e h1percolesterolem1a en 29 6 °/o ( Heras. 1996) 

La nefropatía. la cardiopatía y la seps1s con una tasa de mor1ahdad de 13 por cada 

10.000 pacientes y un¡i letalrd¡id de 2 4% La prevalencia global de diabetes 

melhtus no msuhno dependiente fue de 5 6% con un poco de d1ferenc1a por sexo. 

La prevalencia de h1perglucemra fue del 2 9º;,, (Her as. 1996) 

Se observa que la h1perglucernra concorrntante aumenta con la edad y puede 

representar hasta un 20% ad1c1on<ll de la población de pacientes seniles 

(t1ttp //YV\V\'J s11/ucj t_•du 111-. ·n1.1L' ~-,t1trn!) 

Podemos observar que dentro de las compl1cac1ones de la diabetes se encuentran 

enfermedades del corazon de 2 a 4 veces mayor que en adultos sin diabetes. 

derrame cerebral de 2 a 4 veces más alto en personas con diabetes. presión alta 

entre 60°,c, y un 65é•ü. ceguera (retinopat1a d1abe!lca) 12.000 y 24.000 casos. 

enfermedad renal cerca del 40%>. enfermedad del Sistema Nervioso 60°/o y 7=%. 

amputación de 1993 <1 1995 caso 67.000 casos. enfermedad dental 30%. 

comphcac1ones del embarazo (muerte del rec1t~n nacido) 3% a un 5°/o 

( htlp ~IV'(\V}o'I_ s_a_luc1 ~ªd_u r_nxrd1_atJ. st1trnl) 
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Por otro lado es importante mencionar que la diabetes mellitus se asocia a 

factores de riesgo como es la dieta rica en carbohidratos y grasas. la falta de 

ejercicio físico. consumo de tabaco. y al sedentarismo. factores que muestran a la 

diabetes mellitus en una forma ascendente de ocurrencia en la población 

(Rodriguez. 1999) 

La Encuesta Nacional de Nutrición ( 1999) referida en el Plan Nacional de Salud 

(2001-2006) refiere que alrededor de 30.8% de las muieres en edad reproductiva 

presentan sobrepeso y 21.7% obesidad. En muieres de 12 a 49 años de edad la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 52 5% en 1999 (PNS. SSA 2001-

2006) 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones ( 1998) el 28º'º de los habitantes 

del pais de entre 12 y 65 años de edad son fumadores (43% de los varones y 16% 

de las muieres) Entre la población de 18 a 65 años. la prevalencia total es de 

32%. lo que equivale a 12 millones de fumadores adultos (PNS. SSA 2001-2006). 

La Encuesta Nacional de Nutrición (1999i referida en el Plan Nacional de Salud 

(2001-2006) refiere que alrededor de 30 8 por ciento de las muieres en edad 

reproductiva presentan sobrepeso y 2 1 7 por ciento obesidad Las mu¡eres de 12 a 

49 ai1os de edad fue de 52 5 por ciento en 1 éi'J9 1. PNStSSA 200 1 -2006) 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones ( 19'JR) el 28 por ciento de los 

habitantes del pais de entre 12 y 65 anos de edad son fumadores (43%, de Jos 

varones y 16'~0 de las muieres) Entre la pob;ac•on de 18 a 65 anos la prevalencia 

total es de 32 por ciento. lo que equivale a 12 millones de fumt1dores adultos 

(PNS!SSA. 2001-2006) 

Tomando como una variable el sexo. el comportamiento de la rnortahdad señala 

que para los hombres durante el año de 1990 la diabetes fue la novena causa y la 
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séptima en 1991, en tanto que las mu¡eres durante el mismo bienio ocupó el tercer 

lugar. La edad de los diabéticos al morir fue de 57 anos en promedio, en contraste 

con la población en general que fue de 69 años La distribución por edad de la 

diabetes mellitus muestra los patrones habituales de d1stnbuc1ón con una mayor 

prevalencia según se incrementa la edad ( Fernández. 1998). 

En cuanto a los descriptores del nivel soc1oeconóm1co González (1993) encontró 

que el 13.2 % de los su¡etos refirió un ingreso máximo familiar equivalente a seis 

veces más el salario mínimo. el 30 % tuvo ingreso max1mo familiar igual o menor 

al salario mínimo El 13 23 °/c refmó no llaber tenido educación escolar. el 28.5 º/o 

a 5 años de estudios. el 35 4 º/, completaron la primaria y el 1 O 6 ºlo la 

secundaria T<1mb1en se observo que la obesidad en l<1s mu¡eres fue de 55. 66 3 y 

63 3 % y en los llombres de 27 9 y 34 º:ó (Gonzalez. 1993) 

Por todo lo anterior el personal de enferrneria se encuentra en la búsqueda 

nuevos melados p<ira el cu1d<1do de los pacientes d1abet1cos y pretende que las 

intervenciones de enfermeria se basen en conocirrnentos científicos y métodos 

s1sten1át1cos que fundarnenten sus acciones las cuales se basan en mantener. 

conserv<1r. continuar v reproducirse (Coll1ere 1993) 

Es necesario orit-~ntitr la pract1cit cJel cu1dado hacia act1v1dades cottd1anas que 

desarrollen l.:i can.::1c1dad ce las personas p¡ir;i n1antencr ILl vida. eJerc1endo 

conductas 3 favor d~:- su Sillud p¿H¡¡ un pleno desarrollo fis1co mer.tal y social que 

se refle1e en una personil con rnayor autocontrol sobre aquellos factores internos y 

externos que· di11cul!an t.~! rn;intt.•111n11ento de su salud 1Coll1ere. 1993\ 

La investig<1c1on en cuidados de enfermefla tiene por final1d<1d. la salud de las 

poblaciones por lo cual es necesario que pern1anezca cer~-:ina a los usuanos de 

cuidados. dentro de su entorno pr01'1n10 a fin de niotrvar su part1c1pac1on activa. 
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considerar los recursos con los que cuentan y hacer aplicables los resultados 

obtenidos de la mvest1gac1ón (Colltere.1993). 

Sin embargo. un aspecto fundamental en el desarrollo de las investigaciones es 

considerar su relevancia con respecto de la s1tuac1ón de salud a nivel nacional e 

internacional. 

aspectos del 

(Colltere. 1993) 

particularmente en este caso en el que se pretende abordar 

cuidado en un problema de la magnitud de la diabetes 

Por lo tanto se aborda la s1gu1ente pregunta: 

¿Cuáles son los factores de nesgo asociados a la diabetes mellitus tipo 2 de una 

población mayor de 20 años de la comunidad del D1spensano Médico Franciscano 

"Santa Isabel de Hungría"? 
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Objetivo General 

Determinar los factores de riesgo que conforman un perfil y que están asociados a 

la diabetes mellitus tipo 2 en una población mayor de 20 años de una comunidad 

del Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungría". 

Ob¡etivos Especificos 

- Determinar el Indice de masa corporal en personas mayores de 20 años. 

- Identificar los niveles de glucosa capilar casual en personas mayores de 20 años. 

- Conocer los factores soc1oeconorn1cos de la poblac1on en estudio 

- Identificar los factores de riesgo de práctica de e¡erc1c10. hábitos ahment1cios. 

tabaquismo y antecedentes familiares 
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Definición de términos 

Diabetes Mellitus.- Trastorno complejo del metabolismo de los carbohidratos. 

grasas y proteínas debido fundamentalmente a una falta relativa o absoluta de 

secreción de insulina por parte de las células beta del páncreas. Esta enfermedad 

suele ser familiar pero también puede ser adquirida como sucede en el síndrome 

de Cushing secundario a la administración de una cantidad excesiva de 

glucocort1co1des 

E1erc1c10 - rn Acción de eierc1tarse en una cosa Acción y efecto de ejercer. 

Esfuerzo corporal cualqurera. para conservar la salud o recobrarla. o para 

capacitarse en una habilidad o destreza 

Factores de riesgo - Se refiere a la presencia de sobrepeso. a la falta de e¡erc1c10 

fis1co. edad de 45 a 65 ar"los. mayor de 65 anos. padres diabéticos. hermanos 

diabéticos y. en caso de ser muier. al haber :enido h11os de más de cuatro kilos de 

peso al nacer 

Glucosa - Producto final de la digestión de los carbohidratos la concentración 

normal de glucosa en ayunas es de 70 a 90 mg/1 OOml. mg/ml 

Indice de masa corpo1al (ltvlC) - Es una medida que permite clasificar a las 

personas normales con sobre peso y obesos. se determina como el cociente del 

peso expresado en kilos. entre la altura expresada en metros. elevada al 

cuadrado 

• Ba¡o peso=< 18.5 normal= 18 5 - 24 9 
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• Sobrepeso = > = 25 

• Pre-obeso= 25 - 29.9 

•Obeso clase 1 = 30.0 - 34.9 

• Obeso clase 11 = 35.0 - 39.9 

• Obeso clase 111 = > = 40 O 

Peso .- Grado en el cual el cuerpo es atraido hacia la tierra por la fuerza de 

la gravedad. 

Talla .- medida o altura de una persona de los pies a Ja cabeza 

Tabaquismo .- Es la 1ntox1cac1ón crónica por el tabaco. se denomina tabaquismo 

voluntario a los fumadores de cigarrillos o puros e involuntarios a las personas que 

se encuentran alrededor de los fumadores e inhalan el humo de los mismos. y 

tabaquismo profesional a traba¡adores que manipulan el tabaco en las fabricas. 

aspirando el polvo de los rrnsrnos 
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CAPITULO 11 

MARCO TEÓRICO 

Factores de riesgo asociados a la diabetes 

La importancia del tratamiento y control de la diabetes mellitus se puede 

contextualizar tomando en cons1derac1ón que en México. durante los últimos 30 

años en materia de salud. se ha presentado una trans1c1ón ep1dem1ológ1ca que fue 

ser un país en el que las enfermedades 1nfecc1osas y paras1tar1as provocaban el 

mayor número de muertes. a enfrentar al mismo t1emro otras causas de 

morbilidad de gran interés por su magnitud tanto en m"mero. como en sus 

complicaciones. que tiene un alto impacto en la econom1a del pa1s como son las 

enfermedades crónico degenerativas corno la diabetes mellitus que es de la cual 

nos dedicaremos en este trabajo (Fernandez 1998) 

La Secretaria de Salud (1~•931 en un anal1s1s t11sto11co senala que en 1950 las 

n1uertes atribuibles a enferrnedades cron1co-degenerat1vas representaban el 1 O~_.º 

del total. y para 1991 aumentaron al 45º'º espec1flcarnente para la diabetes 

mellitus se encuentra que en el lapso de 1950 a 1985 la proporc1on de muertes 

aumentó de O 3<;:º a 5 F:~, Esta tendencia se incremento durante los s1gu1entes 

cinco años. ya que en 1991 alcanzó el 6 6%, del total de muertes en el pals 

(Fernandez, 1998) 
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La Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas (ENEC) permite evaluar las 

prevalencias según diversos grupos de edad. Se menciona que la prevalencia 

general en la población de 20 a 69 arios fue de 6.7%; al considerar 

exclusivamente la de 30 a 69 años se incrementa a 9 6%; en la de 40 a 69 la 

prevalencia se incrementa al 13 8% y es del 17. 9% para los mayores de 50 años 

{ENEC. 1993) 

La prevalencia de la enfermedad es variable en distintas poblaciones. En los 

Indios P1ma de Anzona en Estados Unidos. llega al 40%. En Alaska y Groenlandia 

es muy baja. En Chile se han dado cifras de 1 2% en obreros mayores de 20 ar'los. 

en empleados de mas de 20 arios es de un 3% 

(http /l"tN'\"J\•1 laf;:icu corn/;1plin1,_.~,:n1t:d1c1r1,11n1,1Ut~ rnt•!ll/) 

En el mundo Occidental la prevalencia de cliabetes mellrtus conocida oscila entre 

1-3% de la poblacion. estimandose en un 2-4S··o la prevalencia de casos que 

permanecen sin diagnostic;ir ) La prevalencia tot;il de la diabetes mellitus tipo 2 se 

estima en O 2'Yo de la poblacion Existe un s1gnif1cat1vo aumento de la prevalencia 

de diabetes en relac1on a l<t edad alcanza cifras entre el 10·15°/o en la pcblac1ón 

mayor de 65 ;inos. y el 20'Yo s1 cons1der<1mos sólo a los mayores de 80 años 

En Espan<1 los estudios realizados indicnn una prevalencia de diabetes conocida 

de 2 8 - 3 8''0 La prevalencia de diabetes desconocida oscila entre 1 8 y 3 6°/o 

En Andalucia. sobre una poblacion calculada de 7 236 459 se estima que existen 

441 423 d1abét1cos (t"it~p , ........ ~·.· d'~ :;'-~'. ~·., 'c!rnp) 

Anatom1a 

El pancreas es una glándula lobulada, de color grisáceo. de 12 a 15 cm de 

longitud. que se extiende en sentido casi transversal sobre la pared abdominal 

posterior. desde el duodeno hasta el bazo. por detrás del estómago Su extremidad 
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derecha amplia o cabeza está conectada con el cuerpo por un cuello ligeramente 

constreñido, la extremidad izquierda estrecha se conoce como cola. Asciende un 

poco hacia la izquierda en el epigastrio y el hipocondrio izquierdo (Williams. 1998}. 

Relaciones del Páncreas: 

Cabeza.- Aplanada en sentido anteropostenor. se encuentra situada dentro de la 

curva duodenal. Su borde superior está cubierto por el segmento superior del 

duodeno. y los otros bordes presentan surcos causados por el margen duodenal 

adyacente. que los cruza de modo variable por delante y por detrás 

(Wrllrams. 1998) 

A veces una pequena parte de la cabeza se encuentra realmente embebida en la 

pared de la porción descendente del duodeno Desde la porcron 1nfe11or 1zqu1erda 

de la cabeza. el proceso unciforme rgancho del páncreas) se proyecta hacia arriba 

y hacia la 1zqu1erda por detras de los vasos mesenterrcos superiores En o cerca 

del surco entre el duodeno y los bordes derecho e inferior de la cabeza se 

encuentran las arterias pancreat1coduodenales superior e inferior. con 

anaston1os1s entre elf.zls (\'\-'1llictrns. 1998) 

Cuello. Con unos dos centrrnetros de longitud. se proyecta hacia delante. hacia 

arrrba y hacia la 1zqu1erda desde la cabeza. para fundirse con el cuerpo (W11i1arns. 

1998) 

Su superf1c1e anterior. cubierta por peritoneo. toca el priora con mterpos1c1on 

parcial de la bolsa ep•plorca. las arterias gastroduodenal y pancreat1coduodenal 

superior descienden delante de la glándula al nivel de la un1on del cuello y la 

cabeza. la superficie posterior esta relacionada con la vena mesentérica superior y 

el nacimiento de la porta (Wrllrarns. 1998) 
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Cuerpo.- Similar a un prisma en sección, tiene tres superficies, anterior. posterior 

e inferior (Williams. 1998). 

Superficie anterior: Tiene una orientación anterosuperior. cubierta por peritoneo 

que se continúa en la parte anteroinferior con la capa ascendente anterior del 

epiplón mayor y separada del estómago por la bolsa epiploica (Williams. 1998). 

Superficie posterior - Carente de peritoneo. está en contacto con la aorta y el 

origen de la arteria mesentérica superior. el polar 1zqu1erdo del diágrafo. la glándula 

suprarrenal 1zqu1erda. el riñón 1zqu1erdo y los vasos renales. en particular con la 

vena (Wolliams. 1998) 

Superficie 1nfer1or - Es estrecha a 1<1 derecha. pero se amplia hacia la izquierda y 

esta cubierta por el peritoneo de la c;::ip,-, posteroonferoor del meso colon transverso: 

por debajo de ell;::i se encuentr;::in la flexura duodenoyeyunal y las asas del yeyuno: 

su extremo 1zqu1erdo se apoya en el an9ulo cólico 1zqu1erdo ( W1lhams. 1998) 

Cola . Es estrecha suele lleg;::ir a la par1e inferior de la superf1c1e gastroca del bazo 

y está contenida entre las dos capas del ligamento esplenorrenal (henorrenal). 

iunto con los vasos esplen1cos t\Nill1,-,rns 1998) 

Conducto Pancreático pronc1p;::il · ~\traviesa la glandula de IZQU1erda a derecha. 

rnas cerca de su superf1c1e posterior que de la anterior Comienza rned1ante unión 

de conductos lobul;:ires en la cola y conforme corre hacia la derecha en el cuerpo, 

recabe nuevos conductos lobulares que se unen a el casa en angulo recto (patrón 

en espina de pescado) Muy agr;::indado. alcanza el cuello de la glandula y gira 

hacia aba¡o, hacia atras y a la derecha en dirección al coledoco que esta situado 

a su derecha Los dos conductos entran en la pared de la porción descendente 

del duodeno en dirección oblicua y se unen para formar la ampolla 
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hepatopancreatica o ampolla del colédoco. corta y dilatada; el extremo distal 

estrecho de la ampolla se abre en la cumbre de la papila duodenal mayor. que 

ocupa una posición posteromedial en esta parte del duodeno, 8-1 O cm distal al 

píloro (Wilhams. 1998) 

De modo habitual. los dos conductos no se unen hasta muy cerca del orificio de la 

papila mayor. A veces desaguan por separado Con frecuencia. un conducto 

pancreático accesorio drena la parte inferior de la cabeza. asciende por delante 

del conducto principal. con el que se comunica. y desagua en una papila duodenal 

menor. pequer'la y redondeada. unos 2 cm anterosuperior a la mayor. El extremo 

duodenal del conducto accesorio puede no expandirse: en ese caso. la secreción 

se desvía hacia el canal que conecta con el conducto principal (Oawson y col. 

1961). 

Anatomía Superf1c1al.- La cabeza del pancreas está situada dentro de la curva 

duodenal. El cuello se encuentra en el plano transp1lórico. detrás del pilero El 

cuerpo corre en dirección oblicua hacia arriba y hacia la izquierda durante unos 1 O 

cm y su parte 1zqu1erda está un poco por encima y a la 1zqu1erda de la intersección 

de los planos transp1lónco y lateral 1zqu1erdo (Wilhams. 1998) 

Vasos y Nervios de los Islotes 

Vasos Pancreaticos Las arterias son ramas de la esplénica y la 

pancrea!lcoduodenal. el drena¡e venoso se hace en las venas porta. esplénica y 

mesentérica super 1or (\V1ll1ams. 1998) 

El drena¡e hnfatico y sangumeo mayores acampanan a los conductos exocrinos y 

los nervios en el tejido con¡unt1vo interlobular sum1n1strando ramas lobulares 

Bunnag y cols ( 1963). demostraron que en los ratones nacen una a tres arteriolas 

aferentes de las ramas arteriales para urigar cada islote. antes de lo cual pueden 

suministrar a los acinos En cada islote. producen una red capilar casi tan densa 
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como la del glomérulo renal. la red es drenada por una a seis vénulas que se unen 

para formar una vena intralobular McCuskey y Chapman. ( 1969). encontraron un 

flu¡o intermitente en los capilares insulares y la interrupción local se debia al 

abombamiento luminal de las células endotehales Los capilares son fenestrados 

(Williams. 1998) 

Inervación Pancreática - Procede del plexo celiaco y entra en el órgano ¡unto a las 

arterias 

fibras 

Se sabe poco sobre los nervios aferentes. los eferentes consisten en 

posganghonares sirnpáticas procedentes del ganglio celiaco y 

preganghonares paras1mpat1cas procedentes del vago derecho Las fibras en su 

mayor parte am1eli111cas (Benscome. 1959). son vasomotoras (sirnpaticasl y 

parenquimatosas (Smlp<lllcas y parasirnpat1cas) en cuanto a su distribuc1on Entre 

las células existen ramas f1n<1s procedentes de los plexos pernnsulares (Findlay y 

Ashcrofft. 1975) Es frecuente que las f1br<1s conecten con celulas acrnares antes 

de 1nervar los islotes. lo que sug1erü una relac1on 1nt1ma entre el control nervioso 

de los con1ponentes exorcizo y enc1ocr1no (\'V1\11¿ims.1998) 

Los ganglios par<1s1mpat1cos estan situados en el te¡1do con¡untrvo interlobular e 

1ntrdlObular en el segundo se asocian niuchas veces con células insulares para 

formar comple¡os neuro1nsulares descritos en pnmer lugar por Van Campenhout 

( 1925) como ·comple¡os nt>umsuf,lft•s a los que Sirnard ( 1937) llamo mas 

a(jel¡inte -cor11píe;os ne1uu1nsuldrt·~ Fu11ta ( 19591 los clas1f1co en dos grupos. uno 

forn1ado por neuronas v Cf~lulas uisu!;ires 17 el otro constituido por fibras nerviosas 

y celulas insulares en lo~ cornplt~¡os neuro1nsulares intervienen cclulas tanto A 

corno B (\N1ll1ams 1998 1 

En los islotes se observan tres t:pos de terrn1nac1ones nerviosas. cohnerg1cas 

(vesiculas agranulares de 30-50 nm de d1arnetro). adrenergicas (vesículas de 

centro denso de 30-50 nmi y un tercer tipo no caracterizado (vesiculas de centro 

denso. de 60-200 nm) ( \Voihams. 1998¡ 
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No se ha encontrado relación selectiva con ningún tipo de célula insular; a veces 

son varios los tipos de terminales que contactan con una misma célula 

(Esterhuizen y cols.. 1968) Algunas sinapsis químicas entre axón terminal y 

célula insular muestran áreas estrechas en las hendiduras s1nápt1cas, lo que 

sugiere una sinapsis eléctrica o unión de hendidura (Orc1 y cols .. 1973); tales 

uniones ocurren también entre células insulares (Orc1 1974) y se ha descrito 

acoplamiento eléctrico del sum1n1stro nervioso o una red funcional de tales células 

(Kobayashi y Fu¡1ta. 1969). los neuro transmisores liberados por ellas podrian 

difundir a través de los espacios intercelulares para afectar a numerosas células 

insulares (Wilhams.1998) 

Fisiología 

Además de secretar insulina en los islotes de Langerhans. los acinos secretan 

enzimas digestivas y tanto los conductos pequenos corno los de mayor calibre 

liberan grandes cantidades de bicarbonato sod1co El producto combinado fluye 

por el gran conducto pancreat1co. que suele unirse al colédoco inmediatamente 

antes de la desembocadura en el duodeno por la papila de Valer. rodeada por el 

esfinter de Odd1 La secreción de ¡ugo pancreat1co aumenta corno respuesta a la 

presencia de quuno en l¡JS porc1one5 alt.:1s de: intestino delgado. n11entras que sus 

cnracterist1cas vienen determ1n¡ioas, hasta Clf.~rto punto. por los tipos de ahrnentos 

que integran ese quimo (Guyton FJ98) 

Secreción de Enz1n1as Pancreat1cas 

La secreción pancreática contiene enz1n1as destinadas a la d1gest;ón de las tres 

clases principales de alimentos proteínas. carboh1dratos y grasas También 

posee grandes cantidades de iones bicarbonato que desempeñdn un papel 
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importante neutralizando el quimo ácido que procedente del estómago llega al 

duodeno (Guyton, 1998). 

Las enzimas proteoliticas más importantes son la tripsina, la quimiotripsina y la 

carboxipolipeptidasa. Menos importantes son varias elastasas y nucleasas. La 

más abundante de todas ellas es. con mucho. la tnpsana. Esta y la quimiotripsina 

degradan las proteinas completas o ya parcialmente digeridas a péptidos de 

diversos tamaños, aunque san llegar a liberar aminoácidos individuales. Por otra 

parte, la carbox1pohpept1dasa separa algunos péphdos en sus componentes 

aminoácidos completando asi la d1gest1ón de gran parte de las proteinas hasta el 

estadio final de aminoácidos (Guyton. 1998) 

La Enzima fabricada por el páncreas para la d1gest1on de los carbohidratos es la 

am1lasa pancreat1ca, que h1drohza los almidones. el glucógeno y la mayor parte de 

los carboh1dratos restantes (salvo la celulosa) hasta formar disacáridos y algunos 

tnsacéindos (Guyton. 1998) 

Las enzimas principales para la d1gest1ón de la grasa son la hpasa pancreática 

capaz de h1drohzar las grasas neutras hasta ac1dos grasos y monoglicéndos. la 

colesterol esterasa. que h1drohza los ésteres de colesterol y la fosfohpasa. que 

separa los ácidos grasos de los fosfolip1dos (Guyton. 1998) 

Las células pancreáticas sintetizan las enz1rnas proteolihcas en sus formas 

1nact1vas trips1nogeno. qu1m1otrips1nogeno y procarbox1pollpept1dasa. todas ellas 

san act1v1dad enz1rnatica (Guyton 1998) 

Estos compuestos sólo se activan cuando alcanzan la luz del 1ntest1no. lo que en 

el caso del tnpsmógeno se debe a la acc1on de una enzima llamada enterocmasa 

secretada por la mucosa intestinal cu<1ndo el quimo entra en contacto con la 

mucosa. Además. el tnpsógeno puede ser activado de forma autocatalit1ca por la 
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tripsina ya formada a partir de tripsinógeno preexistente. Esta última activa 

también al quimotnpsanógeno para formar quimotripsina y a la 

procarbox1polipept1dasa (Guyton. 1998) 

La secreción de 1nh1bidor de la tripsana impide la digestión del páncreas. Es 

importante que las enzarnas proteoliticas del ¡ugo pancreático sólo se activen en la 

luz del intestino ya que. de lo contrario. la tnpsina y las demás enzimas podrían 

dagenr al propio páncreas Las mismas células que secretan las enzimas 

proteoliticas hacia los ac1nos pancreáticos secretan otra sustancia llamada 

mh1b1dor de la tripsana Esta sustancia se almacena en el cataplasma de las 

células glandurales que rodeiln los gránulos enz1mat1cos. 1mp1d1endo la activación 

de la tripsana tanto dentro de l<1s células secretoras como los <1c1nos y conductos 

pancreatacos Como la trapsana es la que activa a las demas enzimas proteoliticas 

del páncreas. el 1nh1b1dor de 1<1 traps1na evita tamb1en la act1vac1on secundaria de 

éstas ( Guyton. 1998) 

Cuando se produce una lesión pancrat1ca grave o una obstrucción de los 

conductos. se acumulan grandes cantidades de secreción en las zonas 

lesionadas. en estas cond1c1ones puede contrarrestarse el efecto de anh1b1dor de la 

tr1ps1na. en cuyo caso las secreciones pancreiltrcas se activan rap1damente y 

d1g1eren 1<1 totalidad del pancreas en pocas horas. provocando el cuadro llamado 

pancreat1t1s aguda que ¡l rnenudo resulta mortal a causa del shock que lo 

ncornpana. incluso aunque no produzca la rnuerte. suele acornpañar una 

ansuf1c1enc1a pc1ncreát1ca der1n1t1va (Guyton 19981 

Secreción de Iones de Bicarbonato 

Aunque las enzimas del ¡ugo pancreático se fabrican en su totalidad en los acmos 

de la glándula los otros do5 componentes importantes del ¡ugo pancreático. los 

iones de bicarbonato y el agua. son secretados en grandes cantidades por las 
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células epiteliales de los conductillos y conductos que nacen en los acinos. 

(Guyton 1998). 

Cuando el páncreas recibe un estimulo para secretar copiosas cantidades de jugo 

pancreático. la concentración de iones de bicarbonato puede aumentar hasta 

incluso 145 mEqll1tro. valor alrededor de cinco veces mayor que el plasma Con 

ello el jugo pancreattco recibe una gran canttdad de alcall que sirve para 

neutralizar el acido vertido en el duodeno desde el estómago Etapas basrcas· 

1 .- El anhídrido carbónico difunde desde la sangre hacra el interior de la 

célula donde se combina con agua ba10 la rnfluencra de la anhrdrasa 

carbónica formando así acrdo carbónico A su vez el acrdo carbónico se 

disocia en rones de brcarbonato y de hidrógeno (Guyton 1998) 

2.- Los rones de hidrógeno formados por la drsoc1ac16n del acido carbónico 

en el rnterror de la celula se rntercamb1an por iones de sodio. se difunden o 

son transportados de forma activa a traves del borde luminal hacia el 

conducto pancreat1co con el fin de facilitar la neutrahzacrón eléctrica de los 

iones de bicarbonato secretados iGuyton 1998) 

3 - El e~ceso de sodio que pueda quedar en el interior de la celula es 

transportado activamente desde la base de esta hacra la sangre (Guyton. 

1998) 

4.- El movrn11ento de los iones de sodio y bicarbonato desde la sangre a la 

luz ductal crea un gradiente osmottco que se traduce en el de agua por 

ósmosis hacia el conducto pancreattco. hasta que se forma una solución de 

bicarbonato casi completamente 1sosmót1ca ¡Guyton.1998) 

Regulación de la Secreción Pancreática 
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Estlmulos básicos de la Secreción Pancreática: 

1.- La acetilocolina. liberada por las terminaciones nerviosas 

parasimpáticas y por otros nervios colinérgicos del sistema nervioso 

autónomo (Guyton.1998) 

2.- La colecistocinina secretada por la mucosa del duodeno y las primeras 

porciones del yeyuno cuando los alimentos penetran en ellas 

(Guyton, 1998) 

3.- La secret1na secretada por la misma mucosa duodenal y yeyunal 

cuando los alimentos muy ac1dos llegan al intestino (Guyton.1998) 

Cuando todos los estímulos de la secreción pancreática actúan al mismo tiempo, 

la secreción es mucho mayor de lo que se11<1 gracias a la simple suma de las 

secreciones producidas por cada uno de ellos Por tanto. se dice que los diversos 

estimulas se mult1pl1can o potencian entre s1 En consecuencia. la secreción 

pancreática procede de los efectos combinados de vanos estimulas bas1cos y no 

de uno sólo (Guyton. 19981 

Fases do la Secreción Pancreática 

La secreción pancreélt1ca se hllce en tres fc:ises 

Fase cefahca y g;lst11ca Durante la fase cefaloca de la secreción pancreáltca. las 

mismas señales nerviosas que producen la secrec1on gástrica estimulan la 

l1berac1ón de acetilcolona en las term1nac1ones nerviosas vagales del pancreas 

Ello se traduce en la secreción de cantod<1des moderadas de enzimas hacia los 

acinos y conductos pancre<1hcos que aportan <1lrededor del 20%. de la secreción 

total de enzimas pancreáticas durante una comida (Guyton.1998) 
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Sin embargo. la cantidad de agua y electrólitos secretados junto con las enzimas 

es escasa; es muy poca la secreción que fluye fuera de los conductos 

pancreáticos hacia el intestino (Guyton.1998) 

Durante la fase gástrica. continúa la estomulación nerviosa de la secreción 

pancreática y se añade otro 5 a 10°/o de las enzimas secretadas durante una 

comida. No obstante. la cantidad que llega al duodeno sigue siendo escasa. 

debido a la falta de secreción de liquido en cantidades significativas (Guyton 

1998) 

f'as~_irct~~t!l'lªJ: Cuando el quomo penetra en el intestino delgado. la secreción 

pancreática se hace copiosa. sobre todo como respuesta a la hormona secretina; 

además. la colecostocona induce un aumento mucho más evidente de la secreción 

de enzimas (Guyton. 1998) 

La secretona estimula la secrecoon de grandes cantidades de bicarbonato. 

Neutrahzacoón del quimo acodo L;i secretona es un pohpéptodo formado por 27 

amonoacodos (peso molecul;:u de 34001. que se encuentra en las llamadas células 

S de la mucos;i de l;is porciones superiores del intestino delgado (duodeno y 

yeyuno) en una forma on;ictova !a prosecretona Cuando el quorno acodo. con un pH 

onfenor a 4 5 o 5 ~ pef'etra en el duoaeno procedente del estómago. provoca la 

l1berac1on )' act1vac1on de secret•na que pasa a la sangre El un1co con1ponente 

del quimo que estunula de forn1a re¿ilff'lente potente la l1berac1on de secret1na es el 

acodo clort11droco. aunque algunos otros corno los acodos grasos. contribuyen en 

cierta n1ed1da a dicha hber¡1c1on (C.>uyton 1~~~18) 

El mecan1sn10 de lil secret1na tiene gr<tn unportanc1a por dos razones la pnmera 

es que la secret1na corn1enza a secret. .. 1rse en la rnucosa del 1ntest1no delgado 

cuando el pH del contenido duodenal desciende por deba10 de 4 5 o 5 O y su 

liberación aumenta mucho cuando el pH llega a 3 O a medida que cantidades 
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crecientes de ácido van llegando a las porciones más distales del duodeno y del 

yeyuno (Guyton, 1998). 

Ello hace que el páncreas secrete de inmediato grandes cantidades de jugo con 

abundante bicarbonato sódico. con lo que se produce la siguiente reacción. 

HCL + NaHCO -------- NaCL + HCO 

El ácido carbónico se disocia inmediatamente en anhídnco carbónico y agua. El 

primero pasa sangre y es expulsado por los pulmones, lo que deja una solución 

neutra de cloruro de sodio en el duodeno (Guyton. 1998) 

La segunda razón es que la secreción de bicarbonato por el pancreas proporciona 

un pH adecuado para la acc16n de las enzornas pancreáticas que alcanzan su 

función óptima en los medios neutros o ligeramente alcalinos El pH de la 

secreción de bicarbonato sódico es. por termino medio. de 8U(Guyton,1998) 

Colec1stoc1nona Control enz1mát1co del pancreas La presencia de alimentos en la 

parle superior del intestino delgado induce l:i l1berac1on de una segunda hormona, 

la colec1stoc1111na. un pol1p<'¡:>t1c1o formal10 por 33 am1noac1dos y producido por un 

grupo distinto de celulas de la mucosa del duodeno y la parle proximal del yeyuno. 

llamadas células 1 Lt1 sintesis de est;i sustancia depende de !(l presencia de 

proteosas y de peptonas (productos ae la degraaac1on parcial de las prote1nas) y 

de ácidos grasos de cadena larga. el .:"'.\Ctdo clorh1dr1co del Jugo gastr1co también 

estirnula su llbcrac1on aunque L"n rnenor rnpd1da 1 Guyton. 19981 

La colec1stoc1n1na. como la secret1n<l pasa a ia sangre y desde ella al pancreas. 

donde en lugar de estimular la secrecion de bicarbonato sodrco. provoca la 

liberación de grandes cantidades de enzimas d1gest1vas por las celulas ac1nares. 

Este efecto es similar al de la est1mulac1on vagal. pero incluso más pronunciado 
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que el de ésta. ya que constituye un 70 a 80°/a de la secreción total de enzimas 

pancréaticas después de una comida (Guyton. 1998). 

Diabetes Mellitus 

La diabetes mellitus, la enfermedad endocrina más frecuente se caracteriza por 

alteraciones metabólicas y complicaciones a largo plazo que afectan a los ojos. los 

rinones. los nervios y los vasos sanguíneos No es una entidad homogénea y se 

ha descrito varios sindromes d1abét1cos d1s1tntos (Hamson.1998). 

Valoración 

El diagnóstico de la diabetes es dificil cuando esta enfermedad produce sintomas. 

Cuando un paciente presenta manifestaciones atribuibles a d1ures1s osmótica y 

ltene h1perglucem1a. el d1agnóst1co es inconfundible Los problemas surgen en los 

pacientes asintomáticos que. por una u otra razón. se considera que son posibles 

diabéticos pero que tienen una glucemia en ayunas normal Estos pacientes 

suelen ser sometidos a una prueba de sobrecarga oral de glucosa y s1 muestran 

valores anorn1ales son d1agnost1cados de reducción de la tolerancia a la glucosa o 

de diabetes. es valor pred1ct1vo de una prueba anormal es menos seguro 

(Hamson.1998\ 

H.:iy muchas pruebas a f¡ivor de que la prueba convencional de la tolerancia oral a 

la glucosa conduce al d1agnóst1co de diabetes por exceso probablemente porque 

diversos estres pueden provocar una respuesta anormal Se supone que el 

rnecanisn10 suby<lcente es una descarga de adrenalina (Harr1son. 1998) 

Para realizar el d1agnóstoco. l;i Asociación Americ..-ina de Diabetes (ADA). propuso 

que el entena de la glucosa plasmat1ca en ayuno. debe d1sm1nuorse a ·. 7 Ommolll. 

conduciendo un d1agnóst1co mas temprano y frecuente. un ob¡et1vo recomendable 
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en vista del hecho de que hasta 50o/o de todos los casos se cree que no están 

diagnosticados (ADA. 1997) 

1. Los síntomas de la diabetes más concentraciones causales de glucosa ;::: 

200mg/dl (11. 1 mmol/I) El término causal se define como cualquier hora del 

día sin importar la hora desde el último alimento. Los síntomas clásicos de la 

diabetes son poliuria. polidipsia y pérdida de peso inexplicable. algunas veces 

con polifagia y visión borrosa 

2. Glucosa plasmática en ayuno:· 126mg/dl (7.0mmol/I) Ayuno se define como 

no ingesta calórica por lo menos durante 8 horas 

3. Glucosa plasmática a las 2 horas ~, 200mg/dl ( 11 1 mmolll) Durante la prueba 

de toleranc1<J <J la glucosa oral (OGTT. por sus siglas en inglés). Se debe 

realizar la prueba como la describe la OMS. usando una carga que contiene 

glucosa, en una cantidad equivalente de 75g de glucosa anhidnda disuelta en 

agua. 

Nota.- En presencia de h1perglucem1a inequívoca con descompensac16n 

metabólica aguda. estos criterios se deben confirmar mediante la repet1c1ón de la 

prueba en un dia diferente No se recom:enda la tercer medida (OGTT) como de 

uso clínico de rutina 

Todos los valores de glucosa sanguonea se establecen como unidades 

internacionales estandar 1SI por sus siglas en ingles> (mmol). con base en la 

conversión de 1 rng/dl = O 05551 mrnol/I (o rnmol/I = g/lx 5 55 (ADA. 1997) 

La s1ntomatologia de !a d1ilbetes mellitus chrncilmente varia de un paciente a otro 

La rnayoria de las veces. los sontoma5 se deben a la h1perglucern1a (pohuna. 

pohd1ps1a. pol1fag1a). pero en primer acontec1rn1ento puede ser una 

descompensac1ón metabohca aguda seguida de un coma d1abe!lco En ocasiones 

la pnmera manifestación es una comphcac1on degenerativa. como una neuropatia. 
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sin que la hiperglucem1a haya causado sintomas Los trastornos metabólicos de 

la diabetes se deben al déficit absoluto o relativo de insulina y a un exceso de 

absoluto o relativo de glucagón (Harnson.1998) 

Los factores ambientales contribuyen de manera dec1s1va en la mayoria de los 

casos. y las prevalencias más elevadas se han observado en poblaciones con alta 

predisposición genética Diversos factores ambientales contribuyen a que la 

enfermedad se manifieste clinocamente Diferentes investigadores han señalado 

que los conceptos previos sobre la diabetes topo 2 han sufrido cambios radicales: 

anteriormente se consideraba como enfermedad bien definida. en la actualidad se 

considera que el término diabetes tipo 2 incluye una serie de entidades clinicas 

diversas. Como resultado existen d1ferenc1as en la historia natural de este tipo de 

diabetes. manifestadas de la s1gu1ente forma (Espinoza.1999) 

Factores que contribuyen a demostrar la heterogeneidad de la diabetes tipo 

2. 

Marcadores genéticos 

Distintos estímulos ambientales (dieta y e1erc1c10) 

Edad de aparición 

Marcadores de daño inmunológico 

D1ferenc1as en la s1ntomatologia 1n1c1al 

D1ferenc1as en la h1stofla natural de las comphcac1ones· macrovasculares 

contra m1crovascularps estabilidad o deterioro rápido) (Espmoza. 1999) 

Diferencias en la ti1stor1a natural en diferentes grupos étnicos 

D1ferenc1a en asoc1ac1on con otros facto1es de nesgo cardoovascular 

(Esponoza. 1999) 

La información existente muestra tres periodos principales en la edad de apanción 

de la diabetes tipo 2 
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1) Adulta; representan el grupo principal y con frecuencia presenta otros 

factores de riesgo vascular o el sindrome plunmetabóhco completo años 

antes de manifestar intolerancia a la glucosa e h1perglucem1a. En estos 

casos. el factor patogénico principal es el síndrome de res1stenc1a a la 

insulina y al cabo de los años, el agotamiento de las células beta como 

resultado del h1pennsuhnismo prolongado (Espinoza.1999) 

2) Aún este grupo existen d1ferenc1as. mientras que la edad de apanc1ón en 

caucásicos es la sexta década de la vida. la información disponible en 

México, muestra que este tipo de pac1enles se d1agnoshcan con mayor 

frecuencia a partir de la cuarta década de la vida (Espinoza. 1999) 

3) Ancianos; se ha demostrado que los cambios en la composición corporal 

inducidos por la edad ocasionan res1stenc1a a la insulina El hecho de que 

la prevalencia de diabetes tipo 2 se incremente con la edad puede atribuirse 

a dos factores superv1venc1a hasta la edad avanzada (Espinoza.1999) 

4) Jóvenes; menores de 30 anos que al cabo de poco tiempo presentan 

hiperglucem1a 1nlensa. acornpar\ada de síntomas clínicos. de¡an de ser 

controlados con rned1camentos orales y requieren insulina para su control 

(Espinoza. 19991 

En resumen la diabetes tipo 2 abarca un grupo heterogéneo de sindromes 

caracterizados (e 1nic1ados) por res1stenc1a a la insulina y falla de las células beta 

Plan de Manejo de la Diabetes Mellitus. 

1 • La diabetes mellitus tipo 2 pasa por un penodo asintomático de anos. en 

México. la mayoría de los pac1enles empiezan a ser tratados hasta que presentan 

los sintomas ocasionados por la h1perglucem1a (pohuna. pohchps1a. pérdida de 
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peso). Esto indica una demora de años en el tratamiento; esto también indica que 

muchos pacientes ya presentan comphcac1ones cuando son diagnosticados. 

Lógicamente que una persona con cifras mayores de 126 menores de 200 mg/dL 

no presentará síntomas (Esptnoza.1999) 

Debe fomentarse la detección de diabetes en el consultorio; los pacientes en alto 

riesgo de sufrir diabetes incluyen lo siguiente 1) personas con antecedentes 

familiares. 2) obesos. 3) con h1pertens1ón arterial. 4) con d1slipidem1a. 5) con 

antecedentes personales de enfermedades vascular cerebral. aneurisma aórtico, 

enfermedad isquém1ca en las extremidades inferiores (Espinoza.1999). 

2º Después de ser d1agnost1cados y a pesar de haber presentado síntomas 

por hiperglucemia, muchos pacientes vuelven a estéH ;isintomaticos o presentar 

síntomas muy leves que el apego al tratamiento se reduce drásticamente. al 

mismo tiempo que la deserc1on aumenta (Esp1noza. 1999) 

3º Falta de tnformac1ón y capac1tac1on del equipo niéd1co 

4º Falta de recursos y de preparación para atender la diabetes en el promer 

nivel. Este problema subsiste a nivel mundial. sobre todo en paises en desarrollo 

y se rene¡a en el hecho de que las 1nst1luc1ones de salud carezcan de recursos 

humanos (médicos interesados en atender pacientes con diabetes. enfermeras 

educadores, nutrrologos etc ) pruebas d1agnost1cos <glucemia. curva de tolerancia 

a la glucosa. hemoglobina. glucosilada medidores (Je glucosa en sangre capilar¡ y 

recursos terapeutrcos (carencia de b1guan1das otros ant1d1abet1cos orales e 

insulina) (Esp1noza. 1999) 

5º Relación con el paciente planes de tratamiento irreales por desconocer o 

ignorar los factores del p;ic1ente (motrvac1ón. recursos. f;ictores clínicos ignorados 

o desconocidos) (Esptnoza.1999) 
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El plan de atención debe ser concertado. se ha demostrado que las estrategias 

basadas en autoritarismo, amenazas o agresión tienen resultados pésimos. Los 

objetivos del tratamiento y su contenido deben ser explicados al paciente en 

términos que pueda entender para poderlos aceptar. Es indispensable saber que 

la as1stenc1a del paciente a consulta es una preferencia no una obhgac1ón Deben 

reconocerse los cambios. en la vida real. la mayoria de los pacientes avanzan 

hacia sus ob¡et1vos con lentitud y a menudo retroceden. es 1nd1spensable 

reconocer cualquier avance en el plan de tratamiento por pequeño que sea y 

reconocer la falta de cumpl1m1ento como un obstáculo para 1dent1ficar la razón de 

que persista y plantear soluciones concertadas con el paciente (Espinoza.1999). 

Todas las consultas del p;:¡c1ente deben inclwr tres aspectos. 1) evaluación, 2) 

tratamiento y 3) metas 

Evaluación 

La evaluación 1n1c1al de todos los pacientes debe abarcar 

1" Encuesta de lo s1gu1ente 

1) Datos generales nombre. sexo. edad. fecha de nacimiento, lugar de 

nacimiento. estado civil. dom1c1ho. telefono. escolaridad. ocupación. ingreso 

mensual. fecha de primera consulta ( Espinoza. 1999) 

2) Antecedentes heredofan11hares sobre todo. factores de nesgo 

card1ovascular y diabetes (Espinoza.1999) 

3) Antecedentes personales sobre todo riesgo vascular o eventos previos­

infartos EVC. enlermeoad arterial pe11fet1ca (Espinoza.999) 

4) Antecedentes gmecobstetrocos macrosom1a. abortos. multiparidad. 

cesáreas y malformaciones fetales <Espinoza.1999) 
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5) Historia de diabetes: (tiempo de evolución, lugar y condiciones del 

diagnóstico-detección, síntomas de descontrol metabólico, por 

complicaciones crónicas, h1stona de complicaciones agudas, tratamiento y 

grado de control previo, última cifra de glucemia venosa o capilar}. 

6) Otros problemas de salud (Espinoza, 1999). 

11. Signos Físicos: 

1) Peso talla. IMC. 

2} Perímetro abdominal y pélvico (relación abdomen/cadera). 

3) Presión arterial (3 tomas para llegar a un diagnóstico concluyente en 

paciente sentado con 5 min. de reposo) 

4) Examen oftalmológico básico (movimientos oculares. agudeza visual, 

reOe¡os pupilares. fondo de o¡o) 

5) Examen neurológico basico (rene¡os osteotendinosos. sensibilidad 

superficial y profunda) 

6) Auscultación precordial 

7) Ex;imen de los pies (color. temperatura, pulso). 

111 Examenes de Laboratorio 

1) Glucern1a en sangre venosa 

2) Glucen11a en sangre capilar 

3) Hemoglobina glucosilada 

4) Examen de orina 

5) Urea o nitrógeno de urea en sangre 

6) Creatmina 

7) Perfil de Lip1dos ( Espinoza.1999) 

Objetivos Tcrapóuticos 

• Modificar los hábitos per¡ud1oales (alcohol. tabaco. sedentarismo, etc.). 
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• Normalizar el estado nutricional. 

• Reducir la mortalidad. 

• Mejorar la calidad de vida en relación a las nuevas condiciones de salud. 

(Espinoza.1999). 

Educación 

Es un instrumento de extrema importancia y se debe otorgar tanto en la persona 

con diabetes como a sus familiares; esencial para optimizar el control metabólico y 

prevenir la aparición y progresión de las complicaciones agudas y crónicas 

(Espinoza, 1999). 

Las medidas que se sugieren para fomentar la educación en diabetes son las 

siguientes· 

1° Establecimiento de un régimen de capacitación de 

cert1f1cac1ones que acrediten a los integrantes del 

(Espinoza.1999) 

educadores y de 

equipo de salud 

2º Def1nic1ón de equipo mínimo e importancia de la integración multidisciplinaria 

para el desarrollo de la educación ind1v1dual. grupal y comunitaria 

(Esp1noza 1999) 

También es importante definir claramente 

educación y de d1fus1ón de información 

la diferencia entre programas de 

Por otra parte. los programas de 

educación deberán tener ob¡et1vos claramente explicitados que apunten a lograr: 

a) Cambios de actitud en el paciente. con asunción de su enfermedad y de la 

1mportanc1a de su part1c1pac1ón activa y responsable en el control 

metabólico y en el tratarniento de la enfermedad para lograr la prevención 

efectiva en todos sus noveles y consecuentemente. me1orar la calidad de 
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vida y disminuir los costos socioeconómicos de la diabetes mellitus 

(Espinoza.1999). 

b) Enfatizar la importancia de los cambios de estilos de vida. 

Todo paciente tiene el derecho a recibir educación d1abetológica y participar en el 

proceso educativo basado en una 1nformac16n adaptada a la capacidad y 

circunstancia del paciente. El equipo de salud tendra como objetivo implementar 

un plan continuo de enseñanza aprendrza¡e con los recursos. medios y elementos 

a su alcance (Espinoza.1999) 

Este plan necesita ser constantemente actualizado en cada consulta. priorizando 

ciertos ob¡etrvos y se podrán abarcar los s1gu1entes puntos: 

1. Informar las pos1brl1dades terapeutrcas y consecuencias de la enfermedad 

tratada o no tratada 

2. Enfatizar la importancia del plan de alimentación. 

3. Enfatizar los beneficios de la actrvrdad física 

4. Insistir en la educacron para la salud rnducrendo la adquisición de habitas 

de vrda saludables 

5. Clarrf1car acciones puntuales que orienten al paciente y su familia acerca de 

cómo prevenir. detectar y tratar las emergencias 

6 Explicar cómo detectar los síntomas y signos de las comphcaciones 

crónicas. en particular de los pies 
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7. Jerarquizar la importancia de los factores de riesgo cardiovasculares 

habitualmente asociados a su enfermedad. 

8. Apoyar la acción educativa valiéndose del material escrito, audiovisual, 

gráfico, e ilustraciones. de instituciones públicas y/o privadas 

(Espinoza.1999). 

Educación Diabotológica 

Iniciar estrategia educativa con el plan alimentario. autocontrol (con tiras 

reactivas para sangre y orina). y cuidado del pie 

Escuchar las inquietudes del paciente y hacer part1c1par a todo el equipo de 

salud. 

Incorporar a la fam1l1a a su entorno 1nmed1ato en el proceso educativo. 

Valorar periódicamente los cambios de actitudes del paciente que reOejan la 

interpretación de las enseñanzas rec1b1das (Esp1noza. 1999) 

Motas do la educación 

Corregir y tratar otros factores de riesgo card1ovascular 

1. Control de la hipertensión arterial presión s•stóhca < 135 mm de Hg y 

presión diastólica <85 mm de Hg. 

2. Reducción de peso en pacientes con obesidad (alcanzar y mantener un 

indice de masa corporal (IMC) <25 (fórmula para calcular el IMC; peso en 

Kg/talla en metros al cuadrado) (Espono;:a, 1999). 
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3. Suspender el tabaquismo. 

4. Llevar una mejor vida siguiendo las indicaciones médicas, cambios en los 

hábitos alimenticios, realizando ejercicio (Espinoza,1999). 

Enfoque do Riesgo 

Se han realizado considerables esfuerzos para el desarrollo y mejoramiento de los 

servicios de salud. pero todavia existen muchas regiones en el mundo donde el 

acceso a los servicios de atención a la salud está limitado para la mayoria de la 

población (OMS/OPS.1986) 

En toda sociedad hay comunidades. familias e individuos cuya probabilidad de 

enfermar. morir. o accidentarse. es mayor que la de otros. Se ha dicho que tales 

grupos son especialmente .. vulnerables ... y que algunas de las razones de ello. 

pueden ser 1dent1ficadas La vulnerab1l1dad especial. ya sea para la enfermedad o 

para la salud. es el resultado de un número de caracteristicas mteractuantes: 

biológicas. genéticas. ambientales ps1cológ1cas. sociales. económicas. etc ; las 

que reunidas. confieren un riesgo part1culcir. ya sea de estar sano o de sufnr una 

enfermedad en el futuro (ÜMS/OPS 1986) 

El tiecho de que las comunidades las familias. o los 1nd1v1duos. posean 

caracterist1cas que les confieren un ··riesgo·· especial de alteración de la salud. 

1mpl1c;i una especie de cadena causal o secuencia cOMS/OPS. 1986) 

La hipótesis sobre la que se basa el enfoque de riesgo, es que mientras más 

exncta sea la n1ed1c1on del riesgo rnas adecuadamente se con1prenderán las 

necesidades de atenc1on de la poblac1on y ello favorecera la efectividad de las 

1ntervenc1ones La cuant1ficac16n del nesgo 1nd1v1dual no constituye un nuevo 

recurso. pero sí lo es su uso como herramienta admm1strat1va para la defm1c1ón de 

111tervenc1ones (OMSIOPS.1986) 



Cuando hablamos sobre el riesgo de que algo suceda, nos estamos refiriendo a la 

probabilidad de que tal evento se produzca. Una probabilidad es una medida de 

algo incierto (OMS/OPS.1986) 

El estudio de poblaciones permite obtener la probabilidad de que un evento o daño 

(enfermedad o muerte) ocurra en ese grupo de personas. y que expresa como 

taza de incidencia o muerte. Cuando la probabilidad es conocida y se trata de una 

dolencia, enfermedad. accidente. o muerte. que pueden ser evitados o reducidos 

si se emprenden acciones antes de que aquellos acontezcan. se habla de la 

utilización del enfoque de riesgo con fines preventivos COMS/OPS.1986) 

Parte del enfoque de nesgo involucra el supuesto de que a medida que avance el 

conocimiento sobre factores de riesgo. que permita definir acciones preventivas. 

los daños a la salud ocurrirán con menor frecuencia Es importante reconocer que 

no todos los hechos pueden ser explicados en el momento del desarrollo 

cientifico. pero la importancia de los factores de riesgo radica en que son 

observables o 1dent1f1cnbles antes de la ocurrencia del hecho que predicen 

((OMS/OPS. 1986) 

Un indicador. por lo general. es toda variable o cond1c1on asociada al daño. aún 

cunndo la asociación no sea causal. permite reconocer parte de la cadena causal 

de los daños (enfermedad. incnpac1dad. muerte) <OMS/OPS 1986) 

Por lo general. se considera que un fnctor de nesgo o caracterist1ca. es causal de 

un dario determinado n la salud s1 reúne los s1gwentes cntenos tuerza de la 

asoc1ac1ón. consistencia con el conoc1m1ento existente. asociación temporal y 

cred1b1hdad biológica (OMSIOPS 1986) 
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Los factores de riesgo asociados causalmente con un daño a la salud, permiten 

acciones de prevención primaria, mientras que aquellos factores de riesgo 

asociados no causalmente. son utilizados en actividades de prevención 

secundaria (OMS/OPS, 1986) 

Los factores de nesgo pueden clas1f1carse en aquellos que pueden ser 

modificados, (dieta. fumar). en los que la causalidad es fundamental. y aquellos 

que no podran ser mod1f1cados. (historia familtar). en los que la causalidad no es 

necesariamente importante (OMS/OPS.1986) 

Es importante reconocer que las dec1s1ones sobre la selección inicial de 

indicadores y factores de nesgo, involucra. aderr1as de los conocimientos técnicos 

del problema. aspectos políticos e 1deológ1cos. y que dependen de las 

intervenciones que se contempl<1n como posibles o deseables en una estructura 

soc10-polit1ca especifica (OMS/OPS. 1986) 

Recuérdese que algunos factores de nesgo constituyen parte de la cadena causal 

de hechos o s1tuac1ones que conducen a la enfermedad o a la muerte 

(OMS/OPS, 1986) 
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Diseño del Estudio: 

CAPÍTULO 111 

Metodología 

El diseño para el estudio es de tipo descriptivo. ya que observaron. describieron. y 

documentaron, diversos aspectos de una situación que ocurre de modo natural. 

definiendo características y procedimientos de cada una de las variables en 

fenómenos y hechos. también es transversal. porque describe el estado de 

fenómenos determinados. o de las relaciones entre ellos en un momento dado 

(Póltt. 1997). 

Población: 

Todos los adultos de 20 a 69 años de la comunidad del Dispensario Médico 

Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 

Muestreo y Muestra: 

La muestra fue por conveniencia: se eligió a personas de 20 a 69 años del 

Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungria"_ que as1st1eron a la 

consulta durante el mes de 1ullo de 2001 y que cumplan con los criterios de 

1nclus1ón y exclus1on para la reall.zac1on del estudio 

Criterios de 1nclus1on y exclus1on 

Inclusión Todos los adultos de 20 a 69 anos que asistieron a la consulta en el 

mes de ¡ul10 

Exclusión Personas con enfermedades card1011asculares. diabetes mellitus tipo 1. 

enfermedades renales. y personas con problemas para la comunicac1on verbal. 
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Materiales: 

Se elaboró un instrumento después de realizar la operacionalización de las 

variables; a partir de una definición teórica. otra derivada. y por último, su 

definición operacional realizando de esta forma las preguntas que se aplicaron en 

el cuestionario (Anexo "A .. ). 

El instrumento se divide en tres partes. La primera parte contiene los datos socio­

demográficos. los cuales permitieron obtener información sobre algunas 

caracteristicas de los su1etos en estudio; para ello. se consideraron los siguientes 

factores: edad. sexo. estado c1v1I, escolaridad. ocupación, s1 pertenece al IMSS, 

ISSSTE, u otros 

La segunda parte corresponde a las variables que perm1t1eron valorar peso. talla, 

indice de masa corporal. y glucosa capilar En la tercera parte se valoran los 

conocimientos de los suietos en estudio sobre los factores de riesgo. que 

aumentan la probabilidad de tener diabetes. como son la reahzac1ón de e1erc1c10. 

cuántas horas se emplean para la realización de e1erc1c10. conoc1m1ento de 

alimentos que contengan grasas y proteínas. estas ultimas son preguntas abiertas 

(Anexo "B .. l 

Proced1m1entos 

Se p1d16 autorizac1on a la 1nst1tuc1on donde se realizo el estudio. fueron 

entrevistadas las personas con el fin de recabar los datos necesarios 

El estudio se aplico a aquellos su1etos que cumplieron con los entenas de 

mclus1ón: postenormenle. se p1d1ó una autonzac1ón verbal para tomar una muestra 

de sangre capilar para determinar los niveles de glucosa. con glucómetro de 

marca one touch se peso y m1d10 para valornr el 1nd1ce de masa corpornl 
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Una vez obtenido el consenhm1ento verbal, y aceptada la aplicación del 

cuestionario por los su¡etos en estudio, se les informo acerca del llenado de éste. 

así como sobre los objetivos del estudio_ 

Plan de Análisis 

El procesamiento de datos estadísticos se realizó en el paquete Excel y se 

elaboraron tablas de frecuencia y porcentaje de cada una de las variables en 

estudio. 

Etíca del Estudio 

El aspecto ético de la 1nveshgac1ón se basa en las d1spos1c1ones del Reglamento 

de la Ley General de Salud en materia de mvest1gac1ón para la salud: en el titulo 

Segundo. capitulo 1. sobre las d1spos1c1ones comunes del Articulo 13. en el que se 

especifica lo s1gu1ente En toda la mvest1gac1ón que el ser l1umano sea su1eto de 

estudio. deberá prevalecer el entena ele/ respeto a su d1gmdad y la protección de 

sus deme/Jos y /Henestar (ley General de Salud_ 1998) 

De acuerdo con al Articulo 16 de 1.-. mencionada ley. se protegera la pnvac1dad de 

los md1v1duos suietos de fil inveshgac1ón. por lo que los instrumentos se 

mane;aran respet.-.ndo el zmon1m;ito (ley General de Salud. 1998) 

En el Artículo 100 parr.,fo 1 se establece que deber;\ adaptarse a los prmc1p1os 

c1ent1f1cos y et1cos que ¡ustif1can lil 1nvest1gac1on medica especialmente en lo que 

se refiere .-. su posible contribuc1on a la soluc1on de problemas. y al desarrollo de 

nuevos campos de la ciencia m"<l1c., 1Le;· General de Salud. 1998) 

En el parrafo IV se espec1!1ca Se debera contar con el consentirrnento por escrito 

del su;eto en quien se real1Z<H<1 la invest1gac1on. o de su representante legal en 

caso de incapacidad de aquél una vez enterado de los ob¡et1vos de la 
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experimentación y de las posibles consecuencias positivas o negativas para la 

salud (Ley General de Salud. 1998). 

En el apartado VI, dice: El profesional responsable suspenderá la investigación en 

cualquier momento. si sobreviene el riesgo de lesiones graves, por ejemplo; 

invalidez o muerte del sujeto en quien se realice la investigación (Ley General de 

Salud. 1998). 

Lo anterior cobra mayor sentido aún en el marco del Código de Enfermeras: La 

responsabilidad de la enfermera es cuádruple: promover la salud. prevenir la 

enfermedad, restaurar la salud. y aliviar el sufrimiento (Gafo. 1994) 

La necesidad de los cuidados de enfermeria es universal El respeto por la vida, 

la dignidad y los derechos del ser humano. son cond1c1ones esenciales de la 

enfermería. No se hara d1stonc1ón alguna de nac1onal1dad. raza. religión, edad, 

sexo. opinión política. o cond1c1ón social. etc (Gafo. 1994) 

La enfermera. en el e¡erc1c10 de su profesión. crea un medio ambiente en el cual 

los valores, costumbres y creencias del tnd1v1duo. son respetadas En el e¡ercicio 

de su profesión. debe mantener una conducta personal irreprochable que dé 

crédito a la profesión (Gafo. 1994) 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

La muestra del estudio estuvo conformada por n= 1 00 personas de 20 a 69 años 

de edad del Dispensario Médico Franciscano ·santa Isabel de Hungría". el 61 % 

correspondían al sexo femenino y el 39 % al masculino. el 60 °/o correspondían al 

estado civil casados. 31 °/o solteros .9 % con otros y el 6 °/o tenían estudios de 

primaria. el 36 º/o con secundaria y solo el 22 º/o cuentan con estudios de 

preparatoria y un1vers1dad también se puede observar que la mayoría de la 

población en estudio con el 49 °/o son empleados. el 26 % se dedican al hogar. el 

11 % son obreros y solo el 4 º/o son estudiantes. 

Los resultados serán presentados por medio de tablas donde se muestra la 

frecuencia y el porcenta1e de cada variable. 1unto con estas aparecerá su figura 

correspondiente, las cuales serán en forma de barras y de pastel. 
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Tabla 1 

Edad de la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel do Hungría" 

México, D. F., .Julio, 2001. 

En la tabla 1, se observa que de una frecuencia de 100 personas de la población 

en estudio el 16 % corresponde a la edad de 26 a 30 años. con el 15 % los de 31 

a 35 y con el 14 % los de 20 a 25 años 

Figura 1 

Edad do la población en estudio del 
Dispensario Medico Franciscano "Santa Isabel do Hungría" 
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Tabla 2 

Sexo do la población en estudio del 
Dispensario Módico Franciscano "Santa Isabel do Hungría" 

México, D. F., Julio, 2001. 

Sexo 
F~mcnino 

Masculmo 
Total 

En la tabla 2. podemos observar que de la población en estudio el 61 °/oes del 

sexo femenino y el 39 % corresponde al sexo masculino 

Figura 2 

Sexo do la población on estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 

L------------· ·----·---·- ·-·· --- --·--···-. 
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Tabla 3 

Estado civil de la población en estudio del 
Dispensario Franciscano Médico "Santa Isabel de Hungría" 

México, D. F., Julio, 2001. 

En la tabla 3, se observa que de una frecuencia total de 100 personas de la 

población en estudio, de los cuales el 60 % es casado. el 31 % corresponde a los 

solteros y el 9 º/o per1enece a otros (divorciados. unión libre y viudos) 

Figura 3 

Estado Civil de la población en estudio del 
Dispensario Módico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 

9% 

31% 

Fuente. t.lbla ; 



Tabla 4 

Escolaridad do la población en estudio del 
Dispensarlo Módico Franciscano "Santa Isabel de Hungria" 

México, D. F., .Julio, 2001. 

,_io_-_•c_o,_l_ar_1d_a_d _______ - + rrecucnc1a 
O a S 6 

f-6~.~,7.º _____ ---~e---- .16 

1 Porccnlajc 
-----¡------.,,-6~~---~ 

36 
11 a 15 \ :;6 
16 a "5-1---------:----------::!-~-

T(Hoil -=--~~~.-=~~==:~~=-;==-=-____ _!i~~~-===~- 100". 
f ucnle 1 f R D ~1 ~ 

La tabla 4. se refiere a los años de estudio de la población en donde los resultados 

fueron que de 6 a 10 años tienen un 36% y con el mismo resultado le sigue de 11 

a 15 años con el 36%. 

Fii.:ur"-' 

Escolaridad do la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungria" 

16 a 21 22 

11 a 15 36 

6 a 10 36 

O a 5 6 

o 10 20 30 40 

F uiente t."lbla .S 
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Tabla 5 

Ocupación de la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungria" 

México, D. F., Julio, 2001. 

~Oc~-u~pac,_.o.•~·ó_n _____ - __ -::_-::_-::_--i____~1~'r~c~c;u~c~nc,_i~•----+~-~--"-º-'c~cn'=-1~~~·~~-~-l 
Emplc .. dos 1 ·19 49 
1-fogar :!6 26 

ho~~b<~,u-':i~':'-.:-,c-,-~~---~-f--------~·~l·~~----+----~--'~;-------1 
>-=~-JCC_ro_~-,-¡,-.,-,.------------+-----.~c-------+-----~~.-------l 
Total -·-----------¡----¡ 00 1 ()()"!·• 

Fucn1r:T"f.R () T\.t 2--

La tabla 5, se refiere a la ocupación de la población y podemos ver que el 49% 

son empleados, el 26% se dedica al hogar y solo el 2 % son ejecutivos. 

Figura 5 

Ocupación de la población on estudio del Dispensario Médico Franciscano 
"Santa Isabel de Hungría" 

Empl<!ados 
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Tabla 6 

Seguro social de la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 

México, D. F., .Julio, 2001. 

Frecuencia f'orct."'nl.-i1~ ~guros.oc.al 
¡No 67 

---··----¡;7-----

1 ~. 
--,e-----·,.,_~.----+---··-----~---------

t----~1~00~----+--~---- - ·----1-00"-:----- -------, 
----· - -------------------

f"ucnte 1 F R l> M :! 

En la tabla 6, podemos observar que el 67 % de la población en estudio no tiene 

seguro social y el 33 % si lo tiene cabe mencionar que aun teniendo este servicio 

médico las personas prefieren asistir a un dispensario médico ya que el !tempo de 

espera es menos 

Figura 6 

Seguro social de la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 

1 

.._______ -- -- ____ J 
rucntc t.lbl.a 6 
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Tabla 7 

Indice de masa corporal de la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 

México, D. F., Julio,2001. 

1 Clas1ficac16n 1 Frecuencia Pon:cnta.ic 
1 Peso bajo< 18 S 1 1 1 

t- Peso nonnal 18.S ~2~ 9 1 33 JJ 
Sobrepeso 25-:!C).:c; 

~ 
38 38 r· O~cla~ i 19 19 

!: • Obeso d"c 11 8 -r 8 

• ( lbcs.o cla._-.c 111 1 1 

rotal 1 100 1 IOt~. -----------f·ucn1c 1 1- R D.~t ::.! 

En la tabla 7, podemos observar que la mayoría de la población en estudio con el 

38% tiene sobrepeso, le sigue el 33 % con peso normal y con el 19 % los obesos 

clase l. 

Figura 7 
Indice de masa corporal de la población en estudio del 

Dispensarlo Módico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 
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TABLA 8 

Glucosa capilar casual do la población en estudio del 
Dispensarlo Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 

México, D. F., Julio, 2001. 

Cnlegorta frecuencia Porcentaje 
< 80 m¡;/ di 18 18 
Normal< 110 mg/ di 38 )8 
> 110 m¡;/ di 34 34 
Diabetes mellitus :- - 200 mg.' di 4 4 
No aceptaron " 6 
ro1al 
fuenle 1 f- R [) ~1 2 

___L 100 1 (K)~. 

La tabla 8, nos muestra que de las 1 00 personas de la población en estudio el 38 

% corresponde a glucosa normal 11 O mg/ di y con el 34 °/o los menor a 11 O mg I 

di. 

Figura 8 
Glucosa capilar casual de la población en estudio del 

Dispensarlo Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 
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Tabla 9 

Práctica de alguna rutina de ejercicio de la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel do Hungría•• 

México. D. F., .Julio, 2001. 

Ruuna de ejcrc1cm rrccuenc1a J•c-.rcenta.rc 

f"ucnle l.F.Rl>.~L~ 

En la tabla 9, se observa que la mayoria de la población es sedentaria ya que no 

realiza ninguna rutina de ejercicio esto es el 64% y solo el 36% realiza algún tipo 

de ejercicio. 

Figura 9 
Práctica do alguna rutina de ejercicio de la población en estudio del 

Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel do Hungría" 

f'uc-ntc 1abla Q 



Tabla 10 

Tipo de ejercicio que realiza la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 

Móxico, D. F., Julio, 2001. 

En la tabla 10. se observa que ele 12 % le gusta caminar le sigue el 9 % con otros 

ejercicios y hay una igualdad de porcenta¡es en cuanto a correr y pesas con el 3 
0/o. 

Figura 10 
Tipo de ejercicio que realiza la población en estudio del 

Dispensario Módico Franciscano "Santa Isabel do Hungría" 
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rucnlc t.l.bl.J. 10 
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Tabla 11 

Práctica do desayuno diario do la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel do Hungría" 

México, D. F., Julio,2001. 

La tabla 11. se refiere si la población es estudio acostumbra desayunar y los 

resultados fueron con el 74 % si desayuna y el 26 % no lo acostumbra por salen 

muy apurados de sus casas. 

Figura 11 

Practica do desayuno diario do la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel do Hungría" 

..._ __________________________________ ... 
FucntC": Uhl.1 1 1 



Tabla 12 

Número de comidas que realiza la población en estudio del 
Dispensarlo Módico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 

Móxico, D. F., .Julio, 2001. 

Cuanla~ comida§ ¡----frc:CUCf1Cla---¡ 1•on:cnla.JC' 
3 ·---,-- 54 ---·1------.5"4,---'~----; 

,_2~------------- - ----·:··------3,)-------~i _______ 1•_1 _____ ..... 
4 -- ----~-------4------ 4 
1-7,-------------·-··----,--------~---------.--------; 

T<ltal ---- ¡---·---fO(I"------¡-----17)()--;;------
---¡. ucntc r r·-¡.e_1·l!\T-~-----~ --- -·· --- -------

En la tabla 12. podemos observar que la mayoría de la población realiza sus tres 

comidas y corresponde al 54% de la población y solo el 3% realizan una comida. 

Figura 12 
Número do comidas que realiza la población en estudio del 
Dispensarlo Módico Franciscano "Santa Isabel de Hungria" 

39% 

Fucnt<' 1.•hla 1: 



Tabla 13 

Lugares donde acostumbra comer la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungria" 

México, D. F., Julio, 2001. 

Lugar donde come Friecucnc1a Porcentaje 
Casa 72 
Call< 28 
Total 100 
Fuente 1 F.R.l.>.l\.1.::! 

La tabla 13, corresponde al lugar en que lugar prefiere comer la población en 

estudio y el 72 % corresponde a su casa y el 28 % come en la calle. 

Figura 13 

Lugares donde acostumbra comer la población en estudio del 
Dispensarlo Módico Franciscano "Santa Isabel de Hungria" 

'-----------------------------------~ 

Fuente" ta.bl.;i t J 



Tabla 14 

Práctica do fumar do la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 

México, D. F., .Julio, 2001. 

Fuma 1 Frecuencia 1 PorcC'ntajc 
No 1 61 1 61 
Si 1 J9 1 ~9 
~- 1 IOO 1 )()()'9,. 

Fuente l.F.R.D ~t.~ 

En la tabla 14, podemos observar que la mayoría de la población en estudio si 

consume cigarrillos con un 69 % y el 39 % no lo consume. 

Figura 14 

Práctica de fumar de la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungria" 

Fucntc· t:.bla 14 
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Tabla 15 

Número de cigarros que consume al día la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano .. Santa Isabel de Hungría" 

México, D. F., Julio, 2001. 

Núm. de cigarros ¡ Frec:m:nc1a 1 Porcentaje 
1 a 5 1 JO 1 30 

~6~ª-'~º~~~~~~-·'·~~.~~~-4~~~~~~~--~~~~~~~~~~~~~~--< 
16a~O~~~____l__~~~~~~~~~~·~~--~~~~~.-~~~~~~--i 
llalS 1 ~ :? 
Toral J9 J~·• 

f·uente l.F.R D. '1.:! 

En la tabla 15. podemos observar que las personas de la población en estudio 

fuma de 1 a 5 cigarros al dia y representa el 30 % . de 6 a 1 O cigarros se 

encuentra en segundo lugar con el 4 º/o. 

Figura 15 

Número do cigarros que consume al dia la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 

35 

30 

25 

20 

15 

10 4 2 3 

5 

o 
1 a 5 6 a 10 11 a 15 16 a 20 



Tabla 16 

Años de fumador de la población en estudio del 
Dispensario Módico Franciscano "Santa Isabel Hungría" 

México, D. F., Julio, 2001. 

Anos 1 Frccucncaa 1 i•orcC'nra1c 
~.------------+1-------~,,o,..------+_-----~,~,~"'""".~-------i 
1-6,,.-a~l~O~---------li,-- \2 J_

1 

__ T_,!. _____ _ 
llal5 , · 
16 a 10 l, ------7---· ·-·---------· 
~Jo~.~3~5----------. 1 i ·--·---·----¿ 

·rotal --r-----·-It>-----··---r---.--·- ----~~,,------

En la tabla 16. podemos observar que de la población en estudio el 12 % 

corresponde a las personas que llevan fumando de 6 a 10 años le siguen los de 1 

a 5 ar1os con el 10 % 

Figura 16 

Años de fumador de la población on estudio del 
Dispensario Módico Franciscano "Santa Isabel do Hungria" 
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Tabla 17 

Convivencia con fumadores de la población en estudio del 
Dispensarlo Médico Franciscano .. Santa Isabel de Hungría" 

México, D. F., .Julio, 2001. 

'"'C"'o_n_v_i_v_c_c_on"""""'f~u-m_a_d~o-ro-,,--~----,:r-c_c_u_cn-<-,.,----- -L~~---·-_Pu_r-_c_cn-1;ijC 

Si 63 ! 63 
No 37 37 

~T~º'-ª-'-~-,-~----~---=- ,~-------¡ 100". 
Fuente l.F.H..l>.~1 2 

La tabla 17, nos muestra que el 63 % de la población en estudio si convive con 

fumadores y el 37 % no lo hace. 

Figura 17 
Convivencia con fumadores de la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano .. Santa Isabel do Hungría" 

Fuente: IAbb 17 



Tabla 18 

Antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 de la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 

México, D. F., Julio, 2001. 

Fam1 1ar que padece diahctc::i. __ ---~~~~~-'ª ____ J.__ Pun;cnt.ijc 1 
No ~6 1 .:'h 1 
S1 ----:¡:¡------1 ------~~ ==j 
~~~~~1tc 1.f-".R.D.1'1.~ too _J_oo-__ º _______ __, 

En la tabla 18. observamos que el 56 % de la población en estudio no conoce si 

tiene o no algún familiar con diabetes mellitus tipo 2 y el 44 % si tiene familiares 

enfermos. 

Figura 18 

Antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 de la población en estudio del 
Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 
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---·- Tabla 19 

Tipo de parentesco de la población en estudio con antecedentes do diabetes 
mellitus tipo 2 del 

Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel do Hungría" 
México, D. F., .Julio, 2001. 

La tabla 19. se refiere al parentesco que tiene la población en estudio con otras 

personas con diabetes mellitus tipo 2 y podemos ver que en 1 24 % su madre es la 

que la padece. le sigue el 13 % con el padre y el 7 % con los hermanos 

Figura 19 

Tipo de parentesco de la población en estudio con antecedentes de diabetes 
mellitus del 

Dispensarlo Médico Franciscano "Santa Isabel de Hungría" 
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CAPITULO V 

DISCUSIÓN 

Los resultados del presente estudio describen los factores de riesgo de diabetes 

mellitus de la población del Dispensario Médico Franciscano "Santa Isabel de 

Hungría". 

La muestra estuvo conformada por un número de 1 00 personas Podemos decir 

que en este estudio se encontró que la edad de la población fue de 20 a 25 anos 

con el 14%. de 26 a 30 años con 16%. los de 31 a 35 años con el 15%. de 36 a 40 

y 41 a 45 años con el 9%. respectivamente. de 46 a 50 con 11 %. de 51 a 55 con el 

10"/o, los de 56 a 60 y 66 a 69 anos con el 6% y solo los de 61 a 65 años con el 

4°/o de la población 

La Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas (ENEC) permite evaluar las 

prevalenc1as segun diversos grupos de edad Se menciona que la prevalencia 

general en la poblac1on de 20 a 69 arios fue de 6 7% al considerar 

exclusivamente la de 30 a 69 arios se incrementa a 9 6%. en la de 40 a 69 la 

prevalencia se incrementa al 13 B''o y es del 17 9':-<, para los mayores de 50 arios 

En este estudio se encontró que el sexo de la población en su mayoria fueron 

mu¡eres con el 61 'Yo y el sexo masculino solo cuenta con el 39% de la población 

estudiada También se puede mencionar que de estas personas la mayoria son 

de estado c1v1I casados con el 60~1o. los solteros con el 31°.'o y otros con el 9°/o 

Observamos que el 67% de las personas. en estudio cuentan con Seguro Social y 

solo el 33%, d1¡eron que no lo tienen Es importante menc•onar que de este grupo 
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de estudio un 38% de la población se identifica con niveles de glucosa casual por 

arriba de 110mg 1dl. 

En su estudio, Heras {1996), menciona que la diabetes tiene grupos especiales de 

riesgo pues incrementa con la edad y se presenta en su mayoría en las mujeres. 

En este estudio se observó que la escolaridad de la población fue de 0-5 años que 

no terminaron la promana con el 6%. escolaridad de 6-1 O y de 11 a 15 años 

estudiando con el 36%. respectivamente. es importante resaltar que el 22º/o de la 

población concluyó una licenciatura (16 a 21 años). por lo que se puede decir que 

el nivel de analfabetismo ha d1smonu1do en comparación al estudio de González 

( 1993). que fue realizado en la ciudad de México y refiere que el 13.23o/o no tuvo 

educación escolar. el 28 5% realizó 5 anos de estudios. el 35 4°/o completaron la 

primaria y el 1 O 6°/o la secundaria 

En este estudio el indice de masa corporal (IMC) de la población es: peso bajo y 

los obesos clase 111 cuentan con el 1% respectivamente. peso normal con el 33º/o, 

el sobrepeso es del 38°/o. los obesos clase 1 cuentan con el 19°/o y los obesos 

clase 11 con el 8% 

Heras ( 1996). menciona en su estudio que la obesidad tiene un 76°/o y González 

( 1993) en la ciudad de México observa que la obesidad en las mu¡eres fue de 55 y 

66 3% y en los hombres de 27 9 y 34% de la poblac1on 

En este estudio se observo que la mayoria no practica e¡erc1c10 y representa el 

64o/o; solo el 36~4> s1 lo practica y en su rn¡iyor1a reahza can11nata 

En cuanto a los hábitos al1men11c1os el 74'·, s1 desayuna y el 26% no lo hace; 

respecto al número de comidas el 54ª1~· realiza 3 comidas al d1a y el 3°/o solo una 

comida. Se observó que el 72".'o come en casa y el 28% lo hace en la calle Es 

conveniente resaltar que el 61~1º de la población del estudio fuma y solo el 39%, no 
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lo hace; de éstos. el 10°/o lleva fumando de 1 a 5 años. el 12% de 6 a 10 años. el 

3% de 11 a 15 años y el 7% de 16 a 20 y de 30 a 35 años. 

Rodrlguez (1999). menciona que la diabetes mellitus se asocia a factores de 

riesgo como es la dieta rica en carbohidratos y grasas. la falta de ejercicio fisico. 

consumo de tabaco y al sedentarismo. factores que muestran a la diabetes 

mellitus en una forma ascendente de ocurrencia en la población. 

En este estudio observamos si las personas conocen si algún familiar padece de 

diabetes mellitus tipo 2 contestaron el 56 º/o que no conocen y el 44º/o s1 tienen 

familiares con este padec1m1ento de los cuales podemos mencionar que el 24 º/o 

refinó que su madre era quién padecía esta enfermedad. el 13 % el padre y los 

hermanos con el 7 % 

De acuerdo a la invest1gac1ón se observó que los rasgos o características de la 

población en estudio fueron de un rango de edad entre 20 y 35 años con el 45 º/o, 

un grado escolar de 0-15 anos con el 42 %. presentandose en su mayoría en las 

mujeres con el 6 1 % que son personas obes;is clase 1 con el 19 % y que comen 

en su casa de 2 a 3 veces al día llevando una dieta 11ca en carboh1dratos y grasas. 

que no conocen cuales son los sintomas de la diabetes. no realizan eJerc1c10 con 

el 64 °/o. que su glucosa se encuentra por arriba de 11 O rng/dl o · a 200 rng/dl con 

el 38 °,;, por lo que podemos decir que está poblac1on se encuentr;i en un alto 

factor de riesgo para padecer d1;ibetes 

Podemos agregar que aunque no se valoró en la tnvest1gac1ón lo que es el estrés 

es importante mencionar que s1 este grupo de personas tienen problemas 

personales. maritales. fam1l1ares o rel;>c1onados con su trabaJO que duran mucho 

tiempo, a menudo tienen mucha d1ftcultad para normalizar el azúc.,r sanguinea 

pues se estan enfrentando a situaciones de estrés que var1an conhnuamente. en 

las cuales los efectos ant11nsulinicos cambian de manera constante por lo que no 

pueden mantener niveles normales de glucosa (Kilo. 1999) 



A continuación se presentan algunas formas mediante las que es posible controlar 

la respuesta que provoca el estrés y poder disminuir los niveles de glucosa en 

sangre: 

1. El ejercicio ayuda a controlar los niveles de glucosa en la sangre. Además es 

en si una forma excelente de reducir el estrés. Cuando las personas practican 

el ejercicio. a menudo su mente se concentra más en su cuerpo y no en las 

situaciones problemáticas que deben enfrentar 

2. Aprender a rela¡arse Mediante la contracción y rela¡ac1ón de los músculos se 

ayuda a reconocer las sensaciones de la tensión ( el individuo se acuesta 

sobre su espalda y empieza a rela¡ar primero los dedos de los pies. luego las 

piernas y los brazos. cuello y cara) 

3. Otra forma de rela¡arse consiste en aprender a concentrarse. 

4 Imaginación Concentrarse en imágenes mentales agradables (paisajes. 

etc).enfocarse en las cosas buenas 

Otras formas de disminuir el estrés incluyen el yoga. la b1orretroahmentación y la 

med1tac1ón Ayudar a mod1f1car los hábitos alimenticios balanceando su comida. 

informar las pos1b1lidades terapéuticas y consecuencias de la enfermedad tratada 

y no tratada 



Recomendaciones 

Es importante que el personal de enfermeria participe en detecciones a 

población abierta sobre factores de riesgo de enfermedades crónicas a fin de 

concienciar a la población el nivel de riesgo respecto a la diabetes mellitus. 

Difundir a la población general la 1mportanc1a sobre la detección oportuna de 

enfermedades como la diabetes. 

Que el personal de enfermeria sea motivado a capacitarse continuamente, 

para asi poder brindar una me¡or atención a las pos1b1lodades usuarias. 

Difundir mas el desarrollo de la onvest1gac1ón en enfermeria así como la lectura 

de reportes de investigación que me¡oren la práctica profesional 

Ampliar los tiempos de asesoroa durante el proceso de formación profesional 

ya que durante el desarrollo del e¡erc1c10 laboral los tiempos para la 

investigación son lom1tados 

65 



15.Programa Nacional de Salud 2001-2006. La democratización de la Salud en 
México. Hacia un sistema universal de salud. Plan Nacional de Desarrollo 
(2001-2006) 

16. Polit-Hungler. Investigación Científica en Ciencias de la Salud Me Graw-Híll 
lnteramericana. Quinta Ed1c1ón México (1998). 

17 Quiebra Infante R1cardo-Hernández Rodríguez. H. G. Prevalencias de 
diabetes. intolerancia a la glucosa. h1perhpem1a y factores de nesgo en función 
de novel soc1oeconóm1co. Vol 46/No. 1/Enero-Febrero.(1994). 

18. Rodríguez. S J Curso de Autoenseñanza y Autoevaluac1ón 
conceptuales sobre diabetes mellitus Fascículo 1.( 1999) 

Bases 

19 Serie Paltex para e¡ecutores de programas de salud Manual sobre enfoque de 
nesgo en la Atención Maternoonfant1I Organización Panamericana de la Salud. 
Organización Mundial de la Salud (1986) 

20 Vázquez, R Marina-Romero. R E Prevalencia de diabetes mellitus no 
msulinodepend1ente y factores de riesgo asociados en una población de 
México. O F Vol 129/No 3/Mayo-Junio ( 1993) 

21 http //www 1df O[J 

22. t1ttp //wwvJ cdc gov1nccdpt1p 

23. http·/./\'NJW cdc gov/d1:1betes/brn_tx2 htrn. 

67 



ANEXOS 



ANEXO "A" 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

OEFINICI N 
TEORICA 

DEFINICI N 
DERIVADA 

DEFINICI N 
OPERACIONAL 

de \P,':: S~ Ci,1s:fi:.arJ a las perSOr)JS norma!es 

con sotrep~so 'f obesos en u~a 
r1c190 

íl1.1bete•. 

en 

So ref.crc .11.1 
pres.enr)a di? 
1obre peso ¡¡ 

~.s. dr.,1 mt:d.d,J que ~r~m1~c :),l'. •. f.::.~i~ ,J 

tas pers.onas ncrmaics con sotir~r~s:i l 
otes-:i\ · se c!e:"rm1na c.cmo el c.><:;1en!e 
del ~s.J crprcs.110 en ~1lo!i er:!rr la 
.1~lurd e1pres.1dJ en m(~!ms J.>i("fJ,ja al 
cua jrad-:/ 

. pcbl;mon rna·,or d11 20 afias 
de!em11nando el cociente del pe!io 
c1presado en ~.!os en!re la a!tura 
c1prcsada en metros eie'l·ada a! 
cuad1ado 

tPe~o en l\g-1a:1a en metros) 

!<' fal!J c!r. B.1i0 ~s.'.) : "'.:a S norm.l1 : 18 ~ 24 9 
; t"jt"ICl!.JO f¡~tl'.0 
: tt(faj de 4~ ,1 S:>b1er.ev> :: • : 25 

,11\os ma;vr Pie ot,.t.so s 25 29 9 
de 6~ a1'o!o 
pajro1 Ot.!~o rJ,11e 1 ' JO O - 3" 9 
di.1~?1COS 

h"rm,¡nos 

j tnu¡N ,11 t.;1~)f'?r 

úb'!s.o rJase u 2 35 O - 39 9 

¡ lpr:1d'1 t"ii/.i~ 10 r aiJ,1 
01.)S dt- 4 hOS 

; de pe~o ,11 
! '141(.(!f 

! 

1 

'·'e-di'!d 0 a:1ura de una pf.irsc·•~J di? ios 'Se mediré la altura de las personas 
P"'' ª la c;it>ru ma1ores de 20 a~os a lrav~s de un 
r[slado frsi<:o uso e rniNp1e1acr(111 d• la; all1metro obtenrendo la medic10n en 
antropcme!na 1995) :

1 

m<?!!OS y centímetros 

'P'so 1 

; i Se cuantificará la cantrdad de 
: G11do tn ,1 cual el cuer¡io es a\/ ardo 

1

. kilogramos en personas mayores de 20 

hacia la tierra por la fuerza de la arios. a tra,i!s de una báscula 

i g11;edad ! 
' ! 
1 1 
: 1fstado f1s1U1 uso e interpretaoM de la ¡ 

TIPODE 
VARIABLE 

', Conl1nua 

Continua 

Continua 

Talla 

Peso. 

PREGUNTAS OPCIONES DE 
RESPUESTA 

[_ j an1ropome111a 1995¡ . --~-------·-------
·-~-~-------------------------~ 

'(Estado físico uso e mterpretactOn de la antropometria, 1995) 
1 (ler Glosario de térmtnos en dialectos, 1997) 



DEFINICION ' 
TEORICA 

DEFINICION 
DERIVADA 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

i TIPO DE 1 
/ VARIABLE 

PREGUNTAS I OPCIONES DE 
: RESPUESTA 

l Obesidad: ! St' cuan!1fic .. ira la c.ar1!1dad en : Continua 

i! Aumento d" Pf~O d~ rn:.~ dPI 10% pot ! ~ ilogramo\ )' ~! IMC rn p!'ronas ~ 
: · · · 1 mayores dL1 20 a~los a irav~~ d~ un.i 1 

'enoma de lo norm.ll debido al depó11!01 báscula a:t1me?·~ r u!d,zan.jo la lórmula ¡ 
: , para sa-::f1r el 1"1i... : 
· general1za1J' de gr;~~a en el cuerpo ¡ 

GluCQU 

( Pro1ucto r.nal de la d1~eslión de los 
i cartxm1dra!os la concentrao6n normal 
[de gluCQla on ayunas es de 70 a fl'J 
\mgilOOml mg'ml 

1 ~1~11Kem1a 

' 
·, Compll(A!Oón a~uda de la OM la cual se 

i Se medi~a ta giur..osa capi\ar en una 

1

, poblao6n mayor de 20 a~os con la 
aphcaCl6n d1agn611ica de haemo-

1 glukote1t (tiras reactivas) 

'caracte•ru por la pr .. senoa de sinlomas 
: adrtneq¡icc, t.vrJ•c.a1d1a drafOfU•S 1 
piofusa s.niaoon de hamble. lemblor. 
nAu1ea1 v'..rn !o pal11e1 de 

i t•9uml!n101 1tn1aoón de angu1!1a. 
: p1rrsleS!i1S J' nl!urog!uCOPfJrua 

. h•po!t•m•a a11eraoor.e1 visuales \1 

confut16n 1 1ier1c1o~es de !1 memont. 
: p•udi!las ctfa:ea coma. 1rrrtab1lnfad j 
: somnol'rt~a mare-os sincope 

'resOlución de los s1ntoma tras la 
i rngt1t1 de ca•bohidrato111mplts de 

" 
¡ 

Continua 

1 

Peso 
Talla 
IMC 

Med1ciOn de glucosa con un glucómetro ---

'con,u!l1cn~1 a1ooada1 a cifras de J_ 
' ~lucou meoo•e~ de 50~dl y 

______ ---·· __ _j~~rap•d• __ _ _ ___________ _ __________ _. _____ _,_ ____________ .._ ____ _, 



1
. DEFINICrON 

TEORICA 

1 

- ----- -DEFINICION 

DERIVADA 
1 ---o""'e""F1""m""c1,,.ÓC'."N ·-------.,.......,,,n""Po""""oe=---¡----::cPR""e"'G""uN"'r""A::-s ---.,..o""p""c"'1o""Ne""s'"'D..,..,E 
1 OPERACIONAL VARIABLE : ----------- __ --~.!'_l!_~~A_ 

1 

1 

1 
Se denornina cuando se presenlan 1 
o!r as de glucosa mayores a 115mgldL 

: en ayunas (h1perglucem1a prepand1al) o 
1 

: airas de ~lucou mayores de 140mgldL 
': d-01 horas después de 101 alimentos 
¡ lh•perglu~rr,,1 po1tprand1al¡ 
: ¡ter glo&ano de tNm1nos en d:abe!es 
11997¡ 

A,1,.,1dad fis•ca. 

El movmen10 o la aci1v1dad motora n 
la función que permi1e la interawon de 
un 0tgani'mo con su ambiente 
(Adecu100n r.soe1 par1 el deporte 
1982) 

· Mod1kación de looas aquellas 
conductas Que e1ten d•rectamente 

: tl!'!aoonal.1.n ton el comer y lo" 
al menlos wmo pueden m factores \ 

. 1ooale1 emooonalei y culturales 1 

1 ~iu~~!~~ ~;~·,~,~~~n°~~~~d' 1 
1 : 1 

Se valorar A la rea1tzao6n de actrv1dad Atnbulo ¿Realiza algun tipo de actrvidad fisica? 
Si ( ) 

r.s1ca por medio de una enlrev11ta a las 

1, . 

1 i Oué tipo de e¡ercicio? 

! 1 i 
--- -------- ,, _____ ¡_ __ -----· -1---------------t------j 

Son a~uella1 conductas rr.laoonadas; Alnbuto ¡ ¡AcoMumbra desayunar lodos los días? 51 __ 

con el comer ·1 lo' .11imcnlos (laclorcs I 
sociales, emocionales y culturales) en ! 

per~onos mayorn de 20 a~os 
No ( ) 

No_ 

una pobl.món mayor de 20 a~os 

iCuantas comidas hace al día? 

¿En que lugares acostumbra comer? 

L
I ¡ 1tlutnoon b~11ca y d1etolerap•a 1986¡ 1 

___ L _________________ J_----L--_____._ _ _...________. 



DEFINICI N 
TEORICA 

Tabaquismo 

OEFINICI N 
DERIVADA 

[\ !,:i 1r1~·;11~.1i:::J'1 uón1r_..1 pot el taba:o. 
s.e d~no1nrr.a !,1ba~u'\~ w-o!unt;wo o 
tos !umfl·:1orl!!s d~ ciga•ri!los o puros e 
1nvo1untar1os a lai pNsonas Qu!I se 

· "'nc.uer.!ran a 1 r~d~dor de los fümadores 
. e mhal.1n r! nu'no de los mismos y 
: tabaqu1,.mo profe~1on,1! a traba¡e1dores 
: que man,p1i.10 el taMco en las f,1t11C;11 
. ~1p,1a!Y.lo el po1vo do. 101 m11mo1 
: 
! (0tc.oor.:i~10 T ~1d'! 19B l 

1 

1 \ 

L._-1 ___ ._ 

OEFINICI N 
OPERACIONAL 

E\ l,1 ir.toricac¡ón cr6n1c.1 i'O!un:.ina o 
! 1n.-o~untariarr.er.le de C1i1arnnos o p~ros 
¡ al inhalar el humo de 101 m11 'TICS en la 
i poblarJ6n mayor de 20 a~os 
i 

1 

_v~;~~-~~- _J. ---- - ____ :~E~-uN_T_A_s ___ _¡.j _º:..:;i..:..~~_;~.::~.:..~T'-~E~ 

1 Atributo 

1 

1 

1 iFuma usted? 

1 

iCuanlos cigarros consume al día? 

¿Cuántos a~os neva fumando? 

1 
J lConv1ve con fumadores? 
1 

1 

S1 

No 

Num 
Cigarros_ 

51 __ 

No __ 



ANEXO"'B"' 

l. F. R. D. M.-2 

Datos Socioeconómicoa 

Edad Sexo Edo C1v1I 

Escolaridad ---------------- - - - Ocupación 

Cuenta con Seguro Social So No 

Para encontrar s1 esta en nesgo de tener diabetes responda el siguiente 

cuestionario 

Talla Peso IMC ____ Glucosa capolar 

Cuestionario: 

1 - <.Realiz a alguna rutina de e,erCICIO? 

S1 No 

2 - <. Que topo de e,erCICtQ? 

--- ----------- - ---- ---- - - - .. 



3.- ¿Acostumbra desayunar todos los dias? 

Si: No: 

4.- ¿Cuántas comidas hace al dia? 

5.- ¿En que lugares acostumbra comer? 

6.- ¿Fuma usted? 

Si: No: 

7.- ¿Cuántos cigarros consume al dla? 

No. Cigarros: 



8.- Cuantos años lleva fumando? 

9.- ¿Convive con fumadores? 

Si: No: 

10.- ¿Sabe usted si alguno de sus familiares padece de diabetes mellitus tipo 2? 

Si: No: Parentesco. _______ _ 
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