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INTRODUCCION ! 
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En el planteamiento del problema que da ongen al presente proyecto de 
Investigación, destaca de manera importante la aparición de 
complicaciones de las llamadas tardias en el paciente diabetico que, a la 
larga, son causa de incapacidad fisica y mental y no rara ve¿ de muertes 
prematuras, en periodos cada vez rnas cortos tomando corno ref•~rcncia la 
fecha de diagnostico de la enfermedad en los pacientes de la Clin1ca 
Hospital de Subzona con Medicina familiar No. 13 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social de Acarnbaro, Gto. 

El interés por realizar esta 1nvcst1gac1on se deriva de que en 
concordancia con el panorama de 111orbilidad nacional, las enferrnedades 
crónico-degenerativas ocupan los primeros lugares y espec1ficarnente en 
la Clínica de Acambaro la diabetes Mellitus se encuentra en 2do. Lugar. 
por lo que es importante conocer las causas que originan la presencia de 
estas complicaciones y para ello, consideramos algunas variables que 
probablemente intervienen como son: 

"l. Déficit de educación sobre el padecimiento-

2.. Incidencia de complicaciones. 

3. Déficit de educación por parte de enfermeria sobre 

prevención de complicaciones. 

4.. Intervalo entre el diagnóstico y presentación de 

complicaciones- Y 

5. Grupo de edad y sexo más afectado-

Los cuales competen tanto al paciente como al personal de salud y a las 
instituciones mismas. Con los resultados que obtengamos podremos 
proponer algunas estrategias que coadyuven a la disminución de la 
presentación de complicaciones tardias en el paciente diabético. 
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La crisis económica de nuestro país ha generado una deficiencia en los 
satisractoros básicos de la población condicionando y determinado 
riesgos y dar1os a la salud. 

Deberá haber un proceso de transrormacrón considerando un nuevo 
modelo de desarrollo que relacione la estabilidad y crecimiento 
económico con las prioridades de bienestar social en el cual la enfermera 
será un personaje clave. 

A lo anterior se le agregan las transformaciones relacionadas con la salud 
en los aspectos demograficos y epidemiológico a los que nos 
enfrentamos. corno son: los can1bios drásticos en el proceso de 
envejecimiento, incremento en la esperanza de vida y en las principales 
causas de mortalidad enfrentamos dos circunstancias como resultado de 
la transición; 1. El rezago representado por las enfermedades propias del 
subdesarrollo como las infecciones. desnutrición, las muertes maternas y 
perinatales. 2. Los problemas emergentes asociados a la industriallzación 
y a la urbanización como enferrnedadcs cardiovasculares, el cáncer, la 
hipertensión, la diabetes. las adicciones. los accidentes, etc. 

La salud y la educación seran 105 pilares del desarrollo y el bienestar 
nacional, con la crisis actual se exigirán Indicadores de equidad, 
eficiencia y calidad, lo que tendra un efecto positivo sobre las actividades 
económicas de la vida nacional. ya que con ello se incrementará la 
condición del capital humano, mejorara la productividad y la competencia 
que generará empico. 

El incremento en la escolaridad generara mejores conocimientos y 
mejores practicas de salud por lo que la demanda de servicios será más 
frecuente. 

El cambio en los estilos de vrda producira en la población más 
expectativas sobre la calidad de vida individual y familiar deseada. 

Como se menciono la enferrnera deberá enfrentar estos retos y 
oportunidades participando activamente con espíritu de cambio en 
respuesta a estas transformaciones. sobre todo en orientación y 
educación para la salud. 

En concordancia con el panorarn.1 nacional en cuanto a la morbilidad, 
también en Acámbaro aun se vive el problema de las enfermedades 
infecciosas y las emergentes del desarrollo como la ··Diabetes", quo es un 
problema de salud publica de gran dimensión, que ocupa los primeros 
lugares de mortalidad en el ambito nacional 



La morbilidad hospitalaria es modificable en gran parte, dando n,avor 
impulso a la medicina preventiva y fomento a la salud, aunado d un 
manejo oportuno y eficiente de las complicaciones en los primeros 
niveles de atención. 

No hay duda que el control adecuado de 111 diabetes permite tener una 
vida práicticarncntc norn1al. tanto en calidad con10 en duración. 

Ante esta afirmación surge la pregunta ¿A que obedece que un dltu 
porcentaje ele enfermos de d1a be tes continua sufriendo múltiples 
molestias y desarrollando cornphcac1ones, que a la larga son una causa 
de incapacidad física y mcnt<1I y no rara vez de muerte prernatura? 

La contcstacion es que esas personas no controlaron su enfermedad 
correctamente. ¿En que consiste el control de la diabetes? ¿Es este 
control dificil de lograr? ¿Quien es la persona encargada de "controlar" al 
enfermo? ¿Que papel juega el personal de: enfermeria, medicina, trabajo 
social, nutrición y el propio paciente en el control? ¿Dónde o cómo se 
aprende a controlar la diabetos? ¿Quién es el encargado de proporcionar 
esta infonnaclón? ¿Cómo y quienes deben desarrollar las habilidades y 
destrezas necesarias para el control dc la enfermedad? Todo esto nos 
deduce "falta de educación .. en todos los niveles, entre los enfennos, sus 
familiares y el público en general, y lo que es más grave aún entre los 
profesionales de la salud. El motivo do lo anterior, se puede adjudicar a 
que el programa educativo para pacientes que existe en la institución no 
ha resultado efectivo por diversos factores entre los cuales podemos 
mencionar los siguientes: 

Sobrecarga de trabajo del µcrsonal de salud. 
Negligencia del personal do salud. 
Apatía e inconsistencia de pacientes para asistir a sus reuniones 
periódicas. 
Un alto porcentaje de pacientes en control son pensionados, carentes 
de familia e incapaces de valerse por si solos, razón por la cual no 
asisten a sus reuniones 

La educaciones indispen!!>at:>I., y debe ser completa y veraz, es necesario 
que el conocimiento adquindo so transfonne en acciones que a su vez 
modifiquen la conducta y a veces el estilo de vida de las personas 
diabéticas con el afan de logr"r un cambio en el curso natural de la 
enfermedad. "No es solo 1nformacion lo que falta, sino educación, es 
decir todo un proceso educativo fonnal". 
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La palabra diabetes se deriva del griego y significa. tener una enfermedad 
parecida a un sifón de desperdicio, es decir .. un tubo o acueducto de 
desagüe de paso, por el cual pasa una sustancia y sin detenerse ni 
aprovecharse adecuadamente por el organismo. se elimina o desperdicia 
por la orina .. 

La palabra mellitus se deriva del laton y quiere decir miel o jarabe de 
azúcar. 

La diabetologia experimental empieza con Von Hohenheim que alrededor 
de 1520 evaporó la orina y describe un residuo salino, interpretando que 
la diabetes es causada por una enfermedad del riilón. el cual extrae una 
excesiva cantidad de sal del organismo. 

Los experimentos de Claude Bernard demuestran en 1848 que el azúcar 
puede ser formado en el hígado y secretada a la circulación. y que este 
fenómeno denominado (glucogénesis) se produce incluso cuando la dieta 
esta exenta de azúcar. Estas observaciones le llevan a suponer que el 
hígado es fundamental en la fisiopatologia de la diabetes. 

En 1869, Paul Langerhans, que tenia entonces 22 años, publicó su tesis 
doctoral sobre histología del páncreas. en sus estudios al microscopio 
Langerhans describió la estructura de la glándula cuya naturaleza y 
función (según sus propias palabras) no soy capaz de explicar. 

Beatlng Bes y la novia de éste el 27 de julio de 1920 lograron que la 
inyección Intravenosa del extracto pancreático obtenido de una perra que 
se le había extraido el órgano, consiguiera rebajar glucemia de 400 a 100 
mgs., en el curso de 8 horas. 

En 1922 se utilizó con éxito por primera vez en clínica humana en un niño 
de 12 años, Leonard Thompson, que padecoa de cetoacidosis diabética, 
habia nacido la Insulina farmacológica, que en el curso de pocos meses 
camblaria espectacularmente el pronóstico de la diabetes permitiendo 
una vida confortable a millones de personas en todo el mundo. 

Antecedentes históricos de Acambaro, Guanajuato 

Acámbaro fue fundado el 19 de septiembre de 1526 con el nombre de San 
Francisco de Acámbaro, en esa epoca provincia de Michoacán pueblos de 
indios Chichimecas, tarascos, Otomoes: se fundo un gobierno español 
para el control de los pueblos de Santiago Qu"n-taro y San Juan Apaseo. 
quedando Integrado al estado de Guana¡uato. 



El nombre de Acambaro es de origen tarasco y significa "Lugar de 
magueyes". está situado a 1954 m<?tros sobre el nivel del mar. su clima es 
templado y está banado por el ria Lerma 

La Clinica Hospital del Instituto Mexicano del Seguro Soi:ial se encuentra 
ubicada en la Av. 1' de mayo No 107, brinda atencion a 22, 128 
dorcchohabientes, µroporcíona apoyo a las clinicas de Zinapccuaro, 
Maravatío y Contepec Mich. Salvatierra y Jerécuaro. Gto. 

El Hospital General de sub-zona con medicina familoar pertenece a la 
jefatura de los servicios medicas en el Estado de Guanajuato. inició sus 
actividades como tal el 28 de abril de 1982. al incorporarse Ferrocarriles 
Nacionales do México al IMSS. 

Hallazgos de 1999 

Analizando la morbilidad en consulta externa de medicina familiar, en 
cuanto a los principales padecimientos según demanda en 1999 
encontramos a la Diabetos Mellitus en 2do. lugar con un total de 6,856 
casos (Anexo cuadro No. 1) 

Dentro do la distribucion por grupos etároos en el mismo año el grupo 
más afectado es el do 45-64 anos con 4,387 casos, le sigue el grupo de 65 
y más con 1,357 casos, en torcer sitio el grupo de 25-44 años con 1,058 
casos. Es Importante resaltar la aparición temprana en el grupo de 15 a 24 
años, 47 casos, de 5 a 14. 5 casos y 2 en el do 1 a 4 años (Anexo cuadro 
No. 2). 

En cuanto a la variación estaciona 1 de la diabetos mellitus en 1999. la 
demanda de consulta más alta se presento en los meses de febrero, 
diciembre y julio (Anexo cuadro No. 3). 
La morbilidad en consulta externa segun la prevalencia dentro de las 5 
principales enfermedades crónico-degenerativas en 1999, encontramos a 
la diabetes mellitus en 2do. Lugar con 6,856 casos (Anexo cuadro No. 41-

Con respecto a la morbilidad Hospitalaria y dentro de las 1 O principales 
causas do egresos tenernos a la diabetes mellitus en 4to. Lugar con 57 
casos (Anexo cuadro No. 5) 

V finalmente dentro de la mortalidad hospitalaria en 1999, la diabetes 
mellitus aparece en Sto. Lugar como consecuencia directa con 1 caso 
(Anexo cuadro No. 6) 
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GENERAL: 

Conocer la frecuencia y tipo de complicaciones tardias de los 
diabéticos en control, asi como Identificar Ja participación de 
enfermeria en los programas de prevención. 

ESPECIFICOS: 

Identificar las principales complicaciones tardias en Jos pacientes 
diabéticos. 

Conocer el intervalo de tiempo entre la Identificación de la 
enfennedad y la presentación de alguna complicación. 

Proponer la participación del personal de enfenneria en la 
promoción y educación de medidas de prevención con relación a 
las tres principales causas encontradas. 

l~ 
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO: 

'La diabetes es un..:J de las enfermedades mas frecuentes actualmente en la 
clinoca humana La prevalencia que tia crecido de forma notable en las úlllmas 
décadas se estima alrededor del 3-4''º en Estados Unidos y en Europa 
Occidental existen algunos grur>os (1nd1os p1n1a cherok1es en E U . aborígenes 
de Australia micronesios de algunas islas dei pacifico) que hace 50 años 
probablemente desconocian la entermedac1 y no y tienen prevalenc1as que 
alcanzan hasta un 3<!-·10 '· La •nc1denc1a f prevalencia aumentan como 
consecuencia de vanos factores como el enve¡ec1m1ento global de la población. 
la mayor esperanza de vida del d1abet1co Ja mayor fecundidad de las 
diabéticas en los ul11mos años y el aumento de consumo de azúcares 
refinados. que. JUnto can otros factores como el sedentansmo conllevan un 
incremento de la frecuencia de obesidad 1 

"Aparece en cualqu;er edad pero es mas comun entre Jos 40 y los 60 años su 
frecuencia cada vez es mayo1 debido al avance de Jos métodos d1agnost1cos y 
aumento de la esperanza de vida como ya se menciono varia entre grupos 
étnicos. es muy común en ¡ud1os. en la raza negra es mayor que en ta blanca 
en chinos y ¡aponeses es menor· 0 En mu¡eres es 2 1 mas que en nombres 
pero el tipo 1 llene una frecuencia similar en ambos sexos 

"Es la mayor causa do casos nuevos de ceguera (25 veces mas nesgo en los 
diabéticos que en quienes no la padecen). 17 veces mas nesgo de desarrollar 
enfermedad crOnoca de Jos riñones. mas de 5 veces a desarrollar gan~rena. 
doble de veces de desarrollar enfermedad cardiaca y apople¡ia cerebrar 

"En sus formas mas severas es una enfermedad cronica incapac1tan1e que 
causa problemas econó.-n•cos socoales. ps1colog1cos y disminuye un tercio la 
sobrev1vcnc1a· 

INDICADORES NACIONALES 

La morb1l1dad hosp1talar:.-i '"' .o: grupo de 45 a 64 y de 65 y mas ar'\os. se 
encuentra en pnmer Jugar 1a doabetes Mellitus. con un 11 2% y un 11 44~/o 
respectivamente en 1990 

l'l<i':! !-!t•: .'\.11.ci.i..:! P~..!!.'.:!<::.!. H1: .. :: •. 1;.1. 1 .. 1, '-.,.;,:.~ l·..!1t•·n-.... ..._ ., 1•l-.t1:\ p tl 
\\ "'Hlll !).r:1-t!1\ c..1 .'ll \1.-,f1t.1n;1"" .. 1ng:,1• r•rilc-nf("nntn' 1: :'•" \h-4""t11c >'t:ul •\rtn.i.;n 

:\1c,i.:i• ln:\-r.unc:h:.1n .. 1 i ·•~~ ::~ 

\~flf.,\:-.:f1 .... ;, ..... l'lfl/ .· .. it ... :-:i, ..... ,.,.1s=,..,.-..11:•11t1!~ , .... , ,.,~.,.p 



En los motivos de consulta externa la diabetes se encuentra en el quinto lugar 
de demanda con un 3 9% y con una tasa de 5.903 8 por 100 000 
derechohab1entes del 1 M S S 

El 3 3% Clel total de consultas de medicina farndi;;r s•_, proporciona al d1abét1co 

El 2.4% Clel total de consultas de especialidades es para el d1abetico 

El 1 68%. del total de los egresos hosp1talanos corresponde a pacientes 
diabéticos 

El 7 52% del total de defunciones hospitalarias es de :J1abe1tcos (1990 
1MSS1 

Desde el descubnm1ento de la insulina e" '992 ., posteriormente de los 
h1poglucem1antes orales. el futuro de los pacientes d1abet1cos ha cambiado 
radicalmente. la expectativa de vida ha aumentado y si bien antes morían por 
coma o por cetoac1dos1s d1abet1ca ahora fallecen por las llamadas 
comphcac1ones tardías y de ellas pnnc1palmente las card1ovasculares y 
neurovasculares "' 

El Nat1onal Diabetes Date Group calcula que la prevalencia es del 6 6~'º 
aplicando como cnteno d1agnost1co la prueba Qe sobrecarga oral con 75 grs de 
glucosa: la prevalencia de la intoleranc.a a :a glucosa es de 11 2'>'' de la 
población. Indudablemente estas cifras son excesivamente elevadas La mayor 
pane de los SUJetos d1agnost1cados de intolerancia a la glucosa o a la diabetes. 
mediante la prueba de tolerancia oral a ia glucosa nunca presentan 
h1perghcem1a n1 diabetes sintomática duracite el ayuno. cuando se realiza un 
segu1m1ento long1tud111al 

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR DIABETES 

Herencia.· Mayor nesgo cuando la histon3 familiar es fuertemente 
pos1t1va 

2 Raza.- Indios p1n1a de Anz:ona. E U rna)or ore._:alenc¡a de d1abt'tes en el 
mundo 

3 Ambiente geográfico.- Hay mayor suscept1b1iodad en grandes ciudades 
que en zonas rurales 

4 Dieta.- Ou1za algo dar'l1no que es desconocido .:.grasas? .:.Muehos 
azucares concentrados? ¿Dieta def1ocnte en fibras vegetales? Tal vez por 
el exceso produce obesidad ya que en tiemoo de hambre por guerras ha 
habido menos diabetes 

5 Sobrepeso - Por cada 20'.<o arnba del peso 1<.leJI se duphca el nesgo 

6 .. Pobreza .. • Es tres veces mas comun en!re los pobres Que entre la ciase 
media acomodada (se desconoce ta caus3' 

'¡•,,1 .... ...:. ~V-l'!.lllan1•''ºi:"º ·~~'><.•· !,,..,., r:-.~ 

'' 



7. Edad y envejecimiento.- '-'or cada 10 años mas de vida se duplica el 
riesgo y después de los 60 años hay '1 veces mas casos positivos que entre 

• los 20 y 40 años 
a.; Sexo ... Las mujeres tienen 'jQ 'ilaS •."h~ suscept1b11!Gdd que los hornbres y 

con mayor pred1spos1c10n si:.~,·~~,~ J<.; ~.gu1en··~s anter.er.H:ntes 

A. Azucaren la orina durante los embarazos. 

B. Productos macrosómicos. 

C. Óbito en el noveno mes de embarazo. 

D. Multiples abortos inexplicables. 

E. Eclampsia. 

F. Uso de anticonceptivos. 

G. Multiparidad. 

9 Ciertas Infecciones virales.- f:" p,-,rsonas susceptibles a desarrollar 
diabetes. part1culam1ente en rni"tos 

10 Toma de medicamentos diabetogénicos por largo tiempo 
(cortisona y d1uret1cos) 

11 Presentación de enfermedades serias.- Ataques al corazón. 
apople¡ias cerebrales. grandes oper:.ic1ones ,r.fecc1ones severas. etc 

12 Alcoholismo crónico (pancreatit1s aguda destruccion de celulas beta) 

13 Enfennedades crónicas del páncreas 
14 Presentación de enfermedades de otras glándulas (diabetes 

secundan as) 

RIESGOS POTENCIALES DE LA DIABETES 

Causa mayor de casos nuevos de Ct.,,guera (25 ... -eces mas que los no 
diabéticos) 
17 veces mas nesgo dt": ;':l~..!~arrol!ar ~nfC>rn1eaad cronica de los 
nr'\ones 
Más de 5 veces a desarro'la' g:.ingrena 
El doble de veces de enfermedad cardiaca y apople¡ta cerebral 
Enfermedad cronica 1nc.apac1:ante que causa problemas económicos. 
sooales. ps1cológ1cos y d1Sm!nuye un tercio la sobrev1venoa 

Estos nesgos se pueden mod1f1cac ::,0:1 éd-.cacion y control de los pacientes; 
por lo que es 1nd1spensao1e Que e1 p,1oenh.~ conozca su enfermedad para que 
pueda colaborar en el tratamiento > co"tro• ,, 



ETAPAS DE LAS DIABETES 

1. Predlabetes. Pred1soos1c1on para desarrollar ia enfermedao sin que haya 
aun anormal•aad rJernostraole en este grupo se consideran las siguientes 
personas 
A Hijos sanot. ae arnoos padr•!S d1atJet:cu<> 
B. Gemelo sano cuando el gemeio 1dent1co es diabético 
C Padres sanos cuando todos ~L.iS t11¡os son diabéticos 
D Probablemente las madr•-.s sanas oan a lu;! h1¡os con oeso arnba de 4.5 

Kg 
E Probablen1ente la obes1d<1C1 

El término pred1abetes esta basaoo en el concepto antiguo de la herencia. 
ahora el nesgo drsta ce ser tan alto corno 11a sido señalado en el pasado 

2. Diabetes Química. La un1ca manera de demostrar que hay diabetes es 
por medro de examenes de laboratorio y n::. •a•as veces mediante la curva 
de tolerancia a la glucosa positiva f'lo nay rnr.gun síntoma de aquí que el 
paciente rechace el dragnostrco. a muchos pacientes que están <=n ftsta 
categona los toman como predrabét1cos lo cual es incorrecto. pueden 
me¡orar s1 mantienen un peso normal o de lo contrano progresar a una 
diabetes franca 

3 DIABETES FRANCA.- La enfermedad es tan ciara que no hay duda en el 
d1agnóst1co. el buen control ayuda a no entrar en la siguiente etapa 
prematuramente 

4 DIABETES CRONICA COMPLICADA.- Esta lleva vanos años de 
evoluoón. aunque no necesanamenle todos los pacientes van a entrar en 
esta etapa Probablemente a tra· .. es de un buen control se retarde el 
progreso de la enfermeoad ..; 

TIPOS DE DIABETES 

La diabetes ~.1el11tus st- clas1f,ca en cuatro tipos din1cos 

1 Diabetes 1nsulino dependiente (tipo 1 OMIO). 
2 Diabetes no 1nsul•no dependiente (tipo 11 OMNID). 
3 Diabetes secundana ¡deb1oa o asociada con ciertas enfermedades 

oel pancreas s1r.;:Jromes hom1onales. drogas o transtomos poco 
frecuentes del receptor de la 1nsu1rna y otros síndromes genéticos) 

4. Diabetes mellitus relacronaóa co" la desnutnción 



ETIOLOGIA 

Se cree que la d1abetbs es de carácter hereditario recesovo. mendehano Sin 
duda el factor herencia es de mucha Importancia aunque pror>ablemente no en 
todos los casos ya que seria modificada por cualquiera de los !actores de 
nesgo 

S1 ambos padres son d1abet1cos. todos los h1¡os 10 seran so uno es d1abet1co y el 
otro portador del gen. la pos1bll1dad de que el h1¡0 desarro11e diabetes es del 
50%. si ambos paares son penadores la probabilidad es del 25' En ocasiones 
aparece en personas sin antecedentes familiares. la obes1daa cor,tnbuye a la 
apanc1on en una persona susceptible ' 

Resulta 1mpos1ble sostener y predec•r en que forma se t>ereda y quien va a 
desarrollarla de aqu1 que cualquier porcenta¡e de pos1b1lidad estadística como 
las que se mencionaron antenormente debe tomarse con mucna reserva. ya 
que ahora el nesgo parece ser muel1o menor de acuerdo al nuevo concepto de 
herencia. 1nclus1ve s1 es un h1JO de padres d1abét1cos. ya que existen !actores 
conocidos y otros desconocidos que predisponen a la diabetes " 

PATOLOGIA Y SINTOMAS 

Las cifras normales de glucosa en sangre (Método de Foiln-Wu> en ayunas 
son de 80-120 mgs De glucosa/100 mi.. 30 minutos postenores a la ingestJón 
de ahmentos los niveles :;e elevan a 150 mg /100ml Aprox1"Tladamente. debido 
a la 111gest1on de carbohodratos y su absorción en la sangre. dos horas después 
los niveles vuelven a las cifras en ayunas 

La glucosa es convertida y almacenada en forma de glucogeno en musculas e 
hígado. este 13 transforma en glucosa y la hace pasar a la comente sanguir.ea 
para satisfacer las necesidades energetocas 

La insulina ¡uega un papel muy 1mponante en este proceso ya que tac1ilta el 
almacenamiento de glucógeno en el h1gado. pan1c1pa en la ut1hzac1ón de 
glucosa por los te¡1dos e influye en el metabolismo de grasas ; prote.nas 

La insuhna es secretada y venida a la sangre por las celulas bela ce los islotes 
de Langerhans 

Los d1abettcos tienen menos insulina de la Que neces1taP ;:>ara sus procesos 
metabólicos o no puede ser utilizada con eficacia. esto transtorna la capacidad 
del hígado de convenir glucosa a glucogeno y tamb1en el err.o:eo d« glucosa 

\\, SM!IlL t'l..•1 • ..z.t.\ ~-t .11 Op Cu r ....... , 
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por los te¡1dos En la drabetes. la concentracron de glucosa en sangre en ayuno. 
puede ser normal o elevada pero despues de comer se eleva notablemente 
(150 mg /mi o mási 

Hiperglucem1a - Exceso de glucosa "'n sa,,gre que produce glucosurias cuando 
su concentrac1on sanguinea se el<:va a 180mq /mi (umbral renal) 

Sintomas clásicos: 

Poliuria.- Al eliminar gluco~.i t:n onna tamb1en se pierden grandes 
cantrdades de agua 
Polidipsia.- Al perder aqua el Pé!Crente tiene sed e ingiere agua en 
abundancia. aunque a ver.:e~ no compensa la perdida y se 
deshrdrata " 
Polifagia.- La glucosa en vez de ser aprovechada se desperdicia. 
el organismo la sigue necesitando para energia. el paciente siente 
hambre por lo que aument3 su rrrgestton de alrmentos 
Pérdida de peso.- El paciente se debrlrta con mas facilidad. pierde 
peso y sufre 1nan1c1on pue~ para conipensar la necesidad de 
energra. se metabolrzan cantráades adrc1onales de grasas y 
proteinas 
Mal estado general. 

En la diabetes iuvenrl el comienzo su..:!" ser relativamente brusco y el periodo 
transcumdo entre el rnrc10 de los sin:omas y el dragnóstrco es en general de 
pocas semanas L3 polruna es franca y 3 menudo refenda espontaneamente. 
enures1s nocturna en niños 

La pohd1ps1a es compensadora. la p01tfa;¡'a no es constante perdida de peso y 
astenia 

En la diabetes del adulto. la ~orn1a ae prt:>s¿n:acion suele ser muy d1StJnta. el 
tiempo transcurrido entre e! 1n1c10 de s1ntc.rnas compatibles y el d1agnóst1co es 
de meses y a veces de ar'\os La po:,una ) :a oot1d1ps1a no siempre se valoran 
de forma adecuada. la aster.ra depend,~ de !a rntens:dad del cuaoro. aunque no 
suele ser frecuente así e.orno tampoco i3 perdida de peso En ocasiones el 
d1agnOst1co viene sugendo por la prese.,c1a de una retinopat1a diabética. una 
cJaud1cacrOn 1nterm1tente una dermatopatia u otros s1ntomas ·o 

En resumen la d!.:lbetes es • ... Hia cnfe .. r··>.:.-:!:.H.: .... ,,~.,. con'lplcJa ~el mc!:abohSr."'lO de 
los alrmentos 
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CETOSIS Y COMA DIABÉTICO 

AJ metabolrzar grasas se forman cc.erpos cetónicos en e1 to1gado que son 
depositados en el musculo y otros tepdos y utrllzados como fuente de energía 
af ser oxigenados liberando 01ó;<:~o ae carbono y agua Al mismo tiempo Que 
los cuerpos ceton1cos se fon11an también acidos beta h1drc~rbutinco 

acetoacetrco as1 e.orno ac~tona los cuales son tox1cos 

Si los cuerpos .:;.e:orncos se producen con mas rapidez de lo Que son oxidados 
se acumulan ~n :os te;.dos 1' !1QL.:tdos corporales siendo ar.iort1guados por el 
sistema de Drcarhon3tc 

La perdida de sa:es de sodro y potasio en la onna. contribuye a la apanc1on de 
acrdosrs 01srninu>'e la reserva alcalina de la sangre y otros l1qu1dos organ:cos 
lo que orrgin<i mayor transtorno de electrol1tos. en el vómrto que acompaña a la 
acidosis. se pierden sobre todo cloruros y también sodio. potasio y calero E1 
aumento de l<i d1ures1s causa deshidratacron que da ongen a drsmrnucron ael 
volumen de sangre circulante e h1potens10n artenal, en la acidosis es frecuente 
observar resprracron de Kussmaul (sed de arre) por ultrmo si no se da 
tratamiento. habra colapso circu!atono supresión de la función renal y muerte. 
a este con1unto de alteraciones se denomina coma diabético (aunque puede 
haber cetos1s grave y el paciente no estar en coma) 

Todo lo que cause depleción del glucogeno hepático y en consecuenoa 
aumente la ox1daCJon de grasas (por e1emplo carenCJa 1nsullnrca. !nfe=rón 
orugia. anestesia y vom1tos) provoca la formación excesiva de cuerpos 
cetónrcos La 1nf<'CC•ón y la cirugía pueden desencadenar cetosrs y coma 
drabétrco. pues aumentan la necesidad ae insulina que el organismo no puede 
satisfacer '' 

DIABETES MELLITUS 

La diabetes n1e~J1tus es 1a enfermedad enciocnna mas frecuente La verdaaera 
inadencia es d1f1c1i de determinar por los diferentes entenas diagnósticos que 
se aplican pero probablemen:e oscrla entre el 1-2% de la poblac.on, Sr la 
hrpoglucem1a despues del ayuno es el cnteno dragnóstrco Esta enfem>edad se 
caractenza por '"'omahas metabOl!cas y compllcaaones a largo plazo que 
afectan a los o¡os nr'lones sistema nervioso y vasos sangu1neos La pob1ac1on 
de pacientes r°'o es homogenea y se han descnto diversos Síndromes 
diaoéttcos 

plA_GNQ_~J:'.!<:;Q.· El d1agnóstrco de la diabetes srntomatrca no es drf1clf. casi 
todos Jos med•cos estan de acuerao en que los paaentes que presentan signos 



y síntomas atribuibles cJ una 01ures1s osmo11ca y ademas hipoglucemia 
padecen diabetes De la rn1sma forma no hay tampoco ningún problema con los 
pacientes as1ntomát1cos que presentan una elevación resistente de la 
concentración plasmaltca •je glucosa en ayunas En general se realiza una 
prueba de sobrecarga oml je: qlucosa en estos pacientes y se d1agnóst1ca una 
d1sm1nuc1on de Ja tolerancia a la qlu::osa o una c!1abetes. cuando se observan 
valores anormales 

Sin duda. una tolerancia norma! -J :a qlucosa c.0nst1tuye un argumento baS!CO 
contra la presencia de .j1abe!es s1n embargo t:1 •.ralor de pred1cc1on de la 
prueba pos1t1va no esta tan claro la mayor par1e rJe los datos prueban que la 
sobrecarga convenc1onal cvn glucosa oral conrj~.;ce a un diagnóstico excesivo 
de d1aoetes. probablemenr,_~ por Ja. s1tu<lc1on de estres que produce la respuesta 
patológica 

Se cree que el 01ecan1srr.o ::::)perat.· • .:o consiste t:n :a descarga de adrenal~na que 
bloquea la secrec1on de 1nsul1na estimula la liberac1on de glucagon. activa la 
degradación de glucógeno y altera la accion de los te11dos efectores. de forma 
que se eleva la produ=ion hepatica de glucosa i se reduce la capacidad para 
eliminar la sobrecarga exog<•<1'1 de glucosa 

El Nat1onal Diabetes Date Group de los NaltoCJal lnst1tutes of Health. intento 
resolver estos problemas en 1979 revisando los cntenos para el diagnóstico de 
diabetes después de administrar una sobrecarga oral ae glucosa 
1 Ayunas.- (Despues de reposo nocturno) demostrac1on de una 

concentraaon de glucosa en plasma 11enenoso > 7 8 mmo lfl(140 mg ldl) 
al menos en dos ocasiones d,ferentes ' 2 

2 Después de la Ingestión de 75 grs. de glucosa: concentraaon de 
glucosa en plasma 11enenoso .• 11 1 mmol/L (200 mg /di ) a las dos horas y 
al menos en algunos de los ountoo; de la prueba a 10 largo ele las dos horas 
es decir. es necesario detectar dos valores 0-11 1 mmoi!L ( <200 mg /di¡ 
para el diagnóstico 

S1 la cifra de glucosa a las dos horas vana entrt~ ;· 8 ) 11 1 mmol/L ( 1.!0 y 20C 
mg /di ) y uno de los valores de ia pn.Jeba es igual o supenor a 11 1 mmol/L 
(200 mg /di J se e!ectua e: diagnostico de .ntoleranaa a la glucosa La 
1mpltcaaón de este diagnostico es que las personas con intolerancia a 1a 
glucosa muestran un nesgo "1ayor para el desarrollo de h1perglucem1a en 
ayunas o diabetes sintoma11ca aunque en la actualidad no es posible predecir 
el nesgo 1nd1v1dual 



PATOGENIA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 1 

La mayor parte de lils celc;las beta del pancreas se aestrc;1'!n °"" e1 momento 
en que se man1f1csta !a diabetes mell1tus 1nsul1no aepend1en1e ::::as1 toda la 
certeza de este proceso destructivo es da naturaleza autrnr.'1·'--':11,ar:a aunque 
no se conocen bien algunos detalles 

ETAPA FENÓMENO 
1 Suaceptlbllldad genética 

:z 
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PATOGENIA DE LA DIABETES NO INSULINO DEPENDIENTE 

TIPO 11. 

Genética.- Esta enfermedad. que se acun1ula en las fan1d1:1~ .J~t~::!.adas tiene 
un mecanismo de herencia desconocido excepto 13 vana:ite .J·~ncrn1nada 

diabetes 1uvenll de in1c10 en la madurez tDJ!~'1} esta cnfern1cd.:i~ se car3ctenza 
oor h1poglucem1a le1Je en personas JOvenes resistentes 3 :d ce!C.S•S Existen 
cuatro hechos que sugieren que se transmite con u:-i rasqo autosom1co 
dominante. en pnn1er lugar se ha demostrado una transmis:cri directa en ~res 
qenerac1ones de mas de 20 familias 

En f:)nmHr lugar se ha demostrado i..;na transmis1on ai: ~:.:.:4J t:n tres 
generaciones de mas de 20 fam1has En segundo lugar S• uno de •os padres 
padece la enfermedad se observa una relac1on 1 1 de h1JOS ::,3:;et1cos y r.o 



diabéticos En tercer lugar aproximadamente ei 90'•1, de los oonaaores 
obligados sufren diabetes y. por u1!1rno. la transrn1sion directa varan a varan 
descarta una herencia ligada al cromosoma x 

Flsiopatologia.- Los paaentes con DMNID de '•PO 11 muestran dos defectos 
fis10Jog1cos anomal1as de la secr'?c1on de insulina ¡ rt.:'s.1stenc1a a la acc10n oe 
Ja insulina en los tejidos efectores Se desconoce CL.;,j, de Jas oos altera~ones 
es la pnmana Desde el punto de .,r1sta descriptivo 3-'"J' pueden reconocer tíes 
fases en la secuencia habitual. en 1a pr1n-1era la glucosa ptnsn1at1ca permanece 
normal a pesar de una resistencia den1ostrada 3 la insulina porque ta 
concentrac1on plasmática de 1nsul1na sa encuentra ele·.1ada En la segunc1a fase 
la res1stenc1a a la insulina tiende a agravarse de manera que a pesar de la 
elevac1on en la concentraoon de insulina :a 1ntolerélnC1;J a Ja glucosa se 
manifiesta por h1poglucem1a postorand1al En la tercerci fase :a res1stenaa a ta 
insulina no se mod1f1ca. pero se reduce su secreoon to que provoca 
h1perglucem1a durante el ayuno y diabetes franca 

Manifestaciones clirncas ~ Las n1arnfes!ac1ones de !a diabetes mellitus 
sintomática varían de un enfermo a otro En general los enfermos acuden a1 
médico por síntomas relaaonados con la h1poglucem1a 1.pohuna pol1d1ps1a. 
pollfag1a). aunque a veces el pnmer ep1sod10 consiste en una 
descompensac1on metabOhca aguda con coma d1aoet1co En ocasiones. la 
pnrnera manifestac16n es consecuencia de una cornpl1cac1ón degenerativa 
como la neuropatia. sin que exista h1perglucem1a sintomatica Las alteraaones 
metabOhcas de la diabetes son secundanas al déf1c1t relativo o absoluto de 
insulina y al exceso relativo o absoluto de glucagon 

DIABETES INSULINO DEPENDIENTE 

La diabetes 1nsuhno dependiente suele comenzar antes de los 40 ar'\os de 
edad Algunos pacientes presentan diabetes de tipo 1 en una etapa tardia de la 
vida, apareciendo el pnmer ep1soa10 de cetoac1dos1s a los 50 al'\os o 1nduso 
mas tarde en casos excepcionales ,. 

El 1n100 de los sintomas suele ser brusco con sea diuresis excesiva. aumento 
del apetito y péra1da de peso. que se oesarro:1a a 10 :argo de vanos dias En 
ocasiones t.:i enfemiedad se prcscr!:i ::o!'"' :::etoac1dos1s que ocurre durante el 
proceso 1ntercurrente o despues de la CH'ug1a. 



Diabetes no insulino dependiente.- Este transtorno suele 1nic1ars•} er 
edades intermedias o avanzadas El paciente muestra ae moao t1p1co un 
eY.ceso de peso. los sinton1as comienzan de forma mas ·;Jf,:j<:h1a! que en :a 
DMID y el a1agno5t1co suele efectuarse al descubrrr una elevác•On rJe ia glucosa 
plasmat1ca en un estudio de laboratono por otras causas .. ;n una oersona 
as1ntorriat•ca 3 01f~renc:1a de la enfermedad 1nsu1tno depend1en~~: 

TRATAMIENTO 

Dieta.· La ""l''sta encrget1ca diana total se debe calcular segun el peso 
corporal ".Jea. {determinado a partir de las tablas de los seguros de ·;ida) E1 
contenido de h1(Jratos de carbono. grasas ~· proteinas y la dieta mas apropiada 
se elabora con et sistema de alomentos preparado por la American Diabetes 
Assoc1at1on Las recomendaciones calóricas de la food and Nutnc1on Board 
para el adulto con una act;v1dad fis1ca, se reduce con la edad 'i oscila entre 
175K¡tl<g de peso corporal (42 Kc.al /Kg) en los varones de 18 ar"ios hasta 140 
K¡/Kg (33 l<.cal fKg J para las mu¡eres de 75 ar"ios En general. es prefenble 
realizar una 1ngesta infenor a Ja recomendada of1c1almente 1 50 K¡/Kg (36 
Kcal /Kg) en los varones y 140 K¡/Kg (34 Kcal /Kg ) en las mu¡eres que suelen 
ser cifras 1n1c1ales razonables para la mayoria de los pacientes aunque luego 
se a¡usten estas cantidades de la forma conveniente para alcanzar el peso 
deseado 

INSULINA 

La insulina es necesana para el tratamiento de todos los pacientes con DMID y 
de muchos con enfermedad no 1nsuhno dependiente Todos los pacientes coP 
DMNID que no responden a la dieta deben ser tratados con esta hormona. s1 e1 
medico no emplea los agentes orales 

No existe un un1ca modeJo de adm1n1strac1ón de 1nsu!1na y los p!anes de 
tratamiento 11anan de un médico a otro y en un mismo méd•CO oara cada 
paciente Existen tres tipos de modalidades terapeut1cas con11enciona1. 
inyecciones subcutáneas mult1ples (ISM) e infusión subculál"lea continua de 
insulina (ISCll El ISll.1 y el ISCI son necesanos en los planes de tratamiento 
1ntens1vo destinados a proteger frente a complicaciones 

El tratamiento 1nsu!1n1co convenoonat constste on la admanistracJOn de una de 
dos inyecciones al dia de efecto 1ntermed10. del tipo de insultn,J con z•nc 
(insulina lenta) o 1nsul1n.1 con 1sotano (insulina NPH) con e ~1:i !a ad1oor dP. 
pequer"ias cantidades de insulina regular El tratamiento del d1abet1co re.:ien 
diagnosticado que no presenta un proceso agt•dO se pueele 1nooar ele torma 
ambulatona, siempre que se acim1n1stren las oportunas 1nstrucoones sobre la 

dieta. el uso de insulina y la v1g1tancia ele la enferrriera y se puede estabiecer la 
consulta telefc>rnca con el médico 



En general se administran 15 a 2D urndaoes al d1a e,, adultos de peso norma; 
(la producción diana estimada d<: "s"lina en los su¡etos no 01abet1cos de peso 
normal es aproximadamente de 25 cm1dades al dia¡ En los ;:iaoentes obesos 
se suelen adm1n1strar 25 un,,l,-..:J;;s a 30 unidades al '.l1a por la res1stenc•a 
msulinica Es prefenble ut1l1zar la misma cant•dad de 111sulina durante vanos 
días antes de efectuar n1ngun can 1t:io excepto en el paciente h1poglucem1co. en 
el que debe reducirse 1nmed1a!arn¡~!'lte la dosrs a menos que e:w::1sta una causa 
no rec1d1vante de h1pogluciem1r:i .:.or.-10 i~ierc1c10 ,ntens.o ""· 

Tipos de Insulina 

Se dispone de diferentes tipos ~·.: .r1sulina para el tratan11ento de la diabetes 
Las preparadas de efecto rap1ao st· ,,mplean en las urgenc,as d1abet1cas y en 
los programas ISCI e ISM 

Los preparados de acc1on 1ntermeo1a se aplican en et tratarn•ento convencional 
y en el ISM Como se 1nd1co cmteriormente los preparados de a=1on 
prolongada se usan casi exclusivamente en planes de tSM en tres 1nye=1ones 
El efecto máximo y su duración vanan de un paciente a otro y dependen no 
sólo de la via de admin1strac1or. sirio tamb1en de la dosis 

Autocontrol de la glucosa 
Durante muchos ar'\os la ef1c..'lc1a <Jel tratamiento de la diabetes se controlaba 
revisando los síntomas (como la frecuencia de la nictuna) y midiendo los 
niveles de glucosa en onna mediante tecnicas sem1cuant1tat1vas Sin embargo. 
como el umbral renal de glucosa en las personas normales se s1tua en un 
intervalo de 1 O a 11 rnmol/L ( 180 a 220 mg di) de glucosa plasmática y se eleva 
al parecer la enfermedad rena' 13 éeterrninac1on de la glucosuna es poco útil 
Actualmente. la mayoria de !os ;:>ac1entes que precisan insulina realizan el 
control y mod1f1can el tratamiento '-'" función de ta automed1cac1on de 1a 
glucosa en la sangre capilar 

La glucemia se puede calcular vis:..;alrner~te util1zano.:i tiras reactivas. pero es 
prefenble emplear instrumentos :ie lectura precisa ya que muchos pacientes 
tienen d1f1cultades para extrapola: con prec1s1on los cambios de color. y 
además. et deseo sub¡e!Jvo puede rnod:f1car dicha extrapolación En cambio. es 
mas fácil ignorar el numero oue .1;:-arcce en la pantalla del aparato Existen 
dtversos tipos de analizadores •. :h~ glucosa 

Objetivos del Tratamiento 
El tratarn1ento 1ntens1vo con 1ns-_ . ., •:.J .Je:.t111ddo a marHt!ne-r id glucemia en otras 
Jo mas normales posibles se ha considerado durante muchos ar'\os obhgatonos 
durante et embarazo y ciespw~s de "" transplante renal El mantenimiento de 



una glucemia normal durante el embarazo prev 1en'..: ra rnacrosomaa f.g.tal el 
síndrome de d1f1cul!ad resp1ratona y la mortalidad pennatal L.;; prevenc1on de 
las malformaC1ones congénitas probablemente e.••9•" mantener !a glucemia -:n 
cifras normales en el momento de la concepción 

Antldlabéticos orales 

La diabetes no 1nsul1no :jeoend!ente que no So? -.:.ontro!a con dtet3 suele 
responder a las sulfon1lureas 

Estos farmacos son fac1les de ut1l1zar y no plantean en pnnc1p10 problemas Se 
sospecha de que las sulfon1lureas aumentan la mo11alidad producida ºº' ;os 
ataques cardiacos 

La ut1l1zac1on de los agentes orales se ha reducido gracias al enfas1s sobre el 
mayor control glucém1co como mecanismo para retrasar el desarrollo de las 
complicaciones tard1as La glucosa plasmat1ca se normaliza con los agentes 
orales en algunas pacientes con enfenmedad muy leve. pero no suele haceno 
en aquellos con h1perglucem1a s1gnifica!Jva aunque se produzca una me¡oria 
Por este motivo. un elevado porcenta¡e de d1abét1cos no insulina dependientes 
se trata en la actualidad con insulina 

Las sulfonilureas actuan fundamentalmente estimulando la hberac1on de 
insulina de la celula beta Estos fármacos aumentan también el numero de 
receptores de insulina en los te¡1dos efectores y la ut1lizac1on de glucosa 
estimulada por la insulina en forma 1ndepend1ente al incremento de la unión de 
la 1nsul1na. aunque todos estos efectos carecen de s1gn1ficacion fis1ológ1ca 

COMPLICACIONES TARDIAS DE LA DIABETES 

El paciente d1abetico puede padecer diversas como'•cac1ones que se asocian 
con morbilidad y mortalidad prematura Algunos enfermos no presentan nunca 
estos problemas y otros muestran un comienzo precoz de !os sintomas. 
aunque en general estos se desarrollan de !os 15 a 20 años de la 
manifestaC1ón de la h1perglucem1a A veces. un deterrrunado enfem10 sufre 
vanas complicaciones simultaneas. y en otros casos solo predomina una de 
ellas 

Alteraciones circulatorias 

La ateroescleros1s se produce de forma mas extensa y precoz que en la 
poblaaon general No se conoce la causa de la ateroescleros1s acelerada. 



aunque. como se expone más adelante. podría influir la glucos1iac1on no 
enz1mat1ca de tas lrpoproternas 

Las lesiones ateroescterot1cas producen síntomas de locatrzac1on variada Los 
depósitos penfencos pueden causar claud1cac1ón 1nterm1tente. gangrena y en 
los varones 1mpotenc1a orgánica de ongen vascular La reparación qu1rurg1ca 
de las lesiones de los grandes vasos puede fracasar debido a la presencia 
simultánea de enfermedad d1sem1nada en los pequer'\os vasos 

Retlnopatia 

La ret1nopatia d1abet1ca es una causa fundamental de ceguera en EE UU 
aunque la mayoría de los d1abet1cos no se quedan ciegos Las lesiones de 
rehnopatia se cJas1f1can en dos grandes categorías simple (de base¡ y 
prolrferat1va El signo mas precoz de la retrnopatia consiste en el aumento de la 
permeab1hdad capilar. que se pone de manifiesto por el escape de colorante 
hacia el humor vítreo tras la 1nyecc1ón de fluorescencia Postenormente tiene 
lugar la oclusión de los capilares de la retina y la formacion de aneunsmas 
saculares y fusiformes También se observan cortocircuitos artenovenosos Las 
lesiones vasculares se acompar'\an de la prolrferac1ón de !as células de 
revest1m1ento endotelral y la perdida de los penc1tos que rodean y apoyan estos 
vasos 

Las hemorragias de la capa interna de la retina tiene forma punt1forme 
Mientras que las de la capa de fibras nerviosas mas superficial producen urc 
aspecto en llama. mancha o lineas Las hemorragias prerret1n1anas tienen .Jn 
aspecto característico abarquillado Los exudados s.on de dos tipos Los 
exudados algodonosos se demuestran por ang:ograf1a y represen!an 
microinfartos. es decrr zonas no perfund1das rodeadas por un anillo dt 
capilares dilatados El aumento sub1to del numero de mancn-.s algodonosas 
constituye un signo pronostico ominoso que anuncia una re~1nopat1a 

rápidan1ente progresiva Los exudados duros son rnas freci..Jentes que !os 
algodonosos y probablemente representan el escape de proteinas y l:p•dos de 
los capilares dar'\ados 

Las caractefls!lcas fundamentales 
formac1on de nuevos vasos y 

de la ret1nopat1a pro!Jfera:n. a 
la acatnzaoon El estimulo 

sor. ta 
para la 

neovasculan..:aaon probablemente es la h1po-.:1a ret1n,ari3 secundana a 1a 
oclus10n cap!lar o artenolar La hemorragia v1trea y el desprend1rn1ento de ret1~3 
constituyen oos compl1cac1ones graves oe la ret1nopat1a proliferativa que 
determinan a veces la pérdida sub1ta de la v1sió'1 de uno de los OJ05 



La frecuencia de la ret1nopat1a d1abet1ca vana al parecer. con la edad de 
comienzo y la duración de la enfermedad Aproximadamente el 85% de los 
pacientes acaba presentando esta compl1cac1on aunque algunos no llegan 

nunca a presentar lesiones. no s1qu1era <1espues de 30 afio¡; de enfermedad La 
retinopatia se desarrolla antes en los pacientes de edad avanzada pero la 
retinopatia proloferat1va es menos 1recut:nte 

El tratamiento de la ret1nopat1a d•abet1ca consiste en la fotocoagu1ac1ón Este 
tratamiento reduce la 1nc1denc1a de hemorragia y c1catnzac1on y esta siempre 
1nd1cado cuando aparecen nuevos vasos La fotocoagulacoon panret1n1ana se 
aplica para reducir la demanda ret1n1ana de º'"geno con la 1ntenc1on de que 
disminuya el estimulo para la neovascu1anzac1on Con esta tecnica se 
producen vanas miles de lesiones durante un penodo de dos semanas Las 
complicaciones de la fotocoagu1ac1ón son aceptables. aunque es 1nev1table 
cierta pérdida de la v1s1ón penfénca con las quemaduras extensas Existe otra 
técnica qu1rurg1ca. Ja v1trectomia de la oorcoon plana que se emplea para el 
tratamiento de la hemorragia vítrea refractaria y el desprendimiento de retina 
Las complicaciones postoperatonas son mas frecuentes que con la 
fotocoagulacoon y comprenden Jos desgarros de Ja retina. el desprend1m1ento 
de retina. las cataratas. la hemorragia v1trea rec1d1vante el glaucoma las 
infecaones y ta pérdida del globo ocular 

Nefropatla diabética 

La enfermedad renal es una causa fundamental de muerte e incapacidad en la 
diabetes Aproxomadamen:e Ja motad de las enfermedades renales en fase 
terminal de EE UU se deben a nefropat1a d1abet1ca Alrededor del 35% de los 
pacientes con diabetes insulono dependientes presentan esta compllcacoon La 
prevalencia de la DMNID varia entre el 15 y el 6Qc.:, en func1on del trasfondo 
étnico Los indios poma tienen los indices mas anos mientras que los europeos 
poseen Jos mas ba¡os Es probable que ta neuropatia. al igual que las 
complicaciones restantes. resulte 1nftuoda por ta base genética del paciente 
Algunas fam1l1as con vanos miembros d•abt:t1cos muestran una ba¡a frecuencia 
de enfermedad renal. mientras que en otras mas del 80% de los afectados 
presentan un nesgo elevado de nefropat1a 

La nefropatia cl1abetoca se manifiesta por dos patrones pato1og1cos 
característicos que pueden o no coexistir difuso y nodular El pnmero más 
frecuente. se caractenza por un ensanchamiento de ia membrana basal 
glomerular y un engrosamiento mesang1al generalizado En la fom1a nodular se 
depositan grandes cumuios ele matenal P . .O..S-Pos1t1vo en la pentena del 
glomén.Jlo (les10n de K1n1melst1el-\,\'1lson1 Ac1en"'as se observa una h¡aln1¡zac1on 
de las artenolas aferentes y eferentes < ..;go:as • • en la capsula ele Bowman 
capuehones de f1bnna y oclus1on de los glomerulos 

No existe tratamiento espec1f1co de la netropat1a d1abet1ca El control estncto de 
Ja diabetes pem11te corregir !a m1croaltium1nuna ele algunos pacientes y la 

:.•. 



progresión de la nefropatia d1abet1ca se 1ent1fica. como se demuestra en el 
grupo de tratamiento 1ntens1vo del DCCT La h1pertens1on. s1 existe. debe 
tratarse de forma 1ntens1va Los 1nh1b1aores de ia enzima convertidora de la 
an91otens1na parecen resultar utrles para frenar la evolución de la nefropatia 
diabética Deben administrarse a pacientes h1pertensos con diabetes y pueden 
desemper'\ar un papel en los suietos normotensos con m1croalbum1nuna Las 
dietas bajas en proteínas pueden ser ut1les segun los resultados de estudios 
experimentales realizados en animales y seres humanos 

Neuropatia Diabética 

La neuropatía drabétrca puede afectar cualquier parle del sistema nervioso. con 
excepción posiblemente del encefalo Esta compl1cac1on rara vez es causa 
directa de mortalidad. pero constituye una causa importante ae morb1hdad Se 
conocen diversos síndromes. que pueden presentarse de forma simultánea en 
el mismo paciente El patrón mas habitual es el de la pohneuropat1a penfénca 
Los síntomas generalmente bilaterales consisten en acorchamiento. 
parestesias. hiperestesias intensas y dolor 

El dolor que suele ser profundo e intenso empeora por la nocne y a veces es 
de tipo lancinante o urente. s1m1lar al de la tabes dorsal Por fortuna. los 
slndromes dolorosos suelen remitir espontaneamente y duran desde unos 
meses hasta algunos ar'\os 

La explorac•ón física muestra una abolición ce los reflejos tendinosos y perdida 
del sentido v1bratono como signos precoces de la enfenmedac 

Las claves para el d1agnóst1co de la neuropatra autónoma se obtienen 
mediante pruebas ciin1cas con la medoc1on de la respuesta ae la frecuencia 
cardiaca a la maniobra ce Valsalva o la b1pecestac1ón Durante ambas pruebas 
se coloca un electrocardrografo para valocar la frecuenCJa cardíaca En el 
·pnmer caso se ruega al paciente que s-:>ple a través de un manómetro 
anaero1de o de mercuno hasta alcanzar una pres1on de 40 mmHG durante 15 
segundos Esta prueba se repite tres veces cor. un descanso ce un rP1nuto 
entre una y otra 

El tratamiento de la neuropatra d1abet1ca resc.rtta poco satrsfactono en muchos 
aspectos En general. el paciente con dolor intenso acaba hab1tuanóose o 
siendo adicto a los narcóticos o bien a a,-,a1gcs1cos no narcotices potentes 
como la pentazoc1na La codeína es el farmaco de elección para combat•r el 
dolor que no responde a la asp1nna al paracetamol o a los antrnflamatonos no 
esterordeos 

El tratam1en:o de con1b1naaon con arn1tnpt1i.na y 11ufenacJna a!1v1a el dolor de 
algunos pacientes y merece la pena intentarlo Se recom•enca adm1nrs:rar una 
dosis de am1tnpt1ilna de 75 mg AJ acostarse ;unto con 1 mg De flJfenacma 
tres veces al dra 



Úlceras en el pie diabético. 

Uno de los problemas especiales que plantean los pacientes d1abét1cos es e1 
desarrollo de ulceras en los pies y extremidades mfenores Estas ulceras se 
deben en pnnc1p10. a una distribución anormal de la presión como 
consecuencia de la neuropatia d1abetoca Este problema se agrava cuando se 
produce una d1stors1on osea del p1"' la formacion de callo suele ser la anomai1a 
1n1c1al Otras veces la ulcera comienza al llevar zapatos mal ajustados que 
producen ampollas en los pacientes con déf1cils sens:tivos que 1mp1den c:I 
reconocimiento del dolor Las hendas y punciones con cuerpos extraños •1t>l 
lipa de ag·..i¡as. clavos y 111dnos son frecuentes y no es raro encontrar este '.•PO 
de cuerpos extraños en las panes blandas de los pacientes que no son 
conscientes del dolor Por este motivo. se debe realizar siempre una rad1ogratia 
de los pies en todos los pacientes con ulceras 

No se conoce rnngun tratamiento especifico de las ulceras d1abet1cas. pero el 
tratamiento de soporte suele evitar la amputación de la extremidad Uno de los 
métodos mas sencillos consiste en efectuar reposo en cama y aplicar 
h1droterap1a y debndam1ento para eliminar el tejido no viable 

En las ulceras infectadas sin sintomas sistémicos. ei tratamiento ant1b1ót1co 
inicial. pendiente del resultado de los cultivos. puede ser cefox1t1na o amp1c1hna
sulfabactam En Ja presencia de signos de seps1s se puede prescntm 
ampic1hna-sulbactam mas gentam1cina o aztreonam 

Es necesano educar a todos los pacientes d1abét1cos acerca de los cuidados 
del pie para prevenir las ulceras En todo momento. el pie debe estar hmp10 y 
seco Los pac;entes con neuropat1a no deben andar descalzos ni s1qu1era en 
su dom1c1110 

¿Cuáles son las causas do las complicaciones diabéticas? 

La causa ele las complicaciones a1abetocas se desconoce y probablemente es 
mult1factonal Se na sugendo que la v1a del pohol. por !a cual la glucosa se 
reduce a sorb1tol a través de la enzima aldol reductasa desempeña un pap~i 
de pnmer orden El sorb1tol. que func,ona en pnnc1p•o CO'.'TIO una to~1na tisular 
ha sido 1mpl1cada en la patogenia de la ret1nopat1a. la neuropa!la las cataratas 
la nefropat1a y la entermedael aort1ca 

¿Se pueden evitar las complicaciones diabeticas con un control 
meticuloso de la diabetes? 

Se tia descr·!c' aue el cor.trol met.curoso con bombas de 1P!us1on .::e insulina 
redtice la n11croa1bum1nuna me¡ora la ve:oadad de conduccion de ios ner¡ios 



motores. reduce las hpoproteinas plasmat1cas y disminuye e1 escape capolar de 
fluoresceina de la retina Al parecer tamb1en disminuye la anchura de la 
membrana basal capilar del musculo esquelet1co En general estos cambios 
son de escasa magnrtud y s1gnrf1cac1ón b1ológ1ca dudosa Asi no exista 
ninguna prueba def1n1t1va de que las compl1cac1ones tard1as puedan evitarse ci 
se corn¡an tras casi normahzac1ón prolongada de la glucosa plasmática De 
hecho. se ha descrito la progres1on de la ret1nopatia a pesar de la desaparición 
de la diabetes tras el transplante pancreático La progresión de las 
complicaciones de la diabetes tras alcanzar cifras de glucemia normales o casi 
normales recibe el nombre de memoria ri1perg!ucem1ca 

Alteraciones diversas de la diabetes 

La diabetes puede afectar práct1camenie a todos los sistemas organ1cos 

Las 1nfecc1ones no son más frecuentes en los su¡etos d1abet1cos que en los 
su¡etos normales. pero tienden a ser más graves como consecuencia de las 
alteraciones de la función leucoc1tana que suelen acompal\ar al control 
inadecuado Aparte de las infecciones habituales de la piel. aparato unnano. 
pulmones y torrente arculatono. existen cuatro transtomos habituales que 
muestran una relaoon especifica con la diabetes La ototos externa maligna. 
generalmente producida por Pseudomonas aerugonosa 

TRATAMIENTO POCO HABITUAL 

El trasplante del páncreas. en su totalidad o de forma fraccionada ha curado la 
diabetes de algunos paaentes. aunque suele realizarse unocarnente cuando se 
preosa el trasplante renal Son embargo se realizan algunos trasplantes 
aislados Sin duda alguna un trasplante realizado con exoto es capaz de 
nom1alizar la glucemia S1 se trasplanta somultaneam<mte el nl'\on es necesano 
un tratamiento onmunosupresor y el pancreas resulta protegido 

La prevenoon de la diabetes autoonmunitana mediante agentes 
onmusupresores es una meta deseable En los seres humanos con diabetes de 
•nrcm reaente se ha logrado corregir la n1perglucem1a son neces1oad de onsuhna 
mediante fármacos potentes como la c1closponna Sin embargo. la resoluoOn 
no es permanente 

RESISTENCIA A LA INSULINA 

La resistencia 1nsuhn1ca se define de manera arb1trana en los pacientes 
d1abét1cos como 13 necesidad de 200 e mas unidades de 1nsu1tn::i a! doa para 
controlar la h1perglucem1a y evitar la cetosos La resostenaa onsulonoca relativa 
ocurre prácticamente en todas las personas con diabetes. cuando se analiza 
cuidadosamente por medio de la tecnoca del clamp de glucosa La resostenoa 



es consecuencia del déficit caso completo de insulina en la DMID mientas que 
la DMNID el problema pnnc1pal radica en la obesidad 

ALERGIA A LA INSULINA 

La alergia a la insulina esta mediada por anticuerpos lgE contra 1a insulrna Sus 
manifestaciones comprenden reacciones 1nmed1atas con escozor o picor :ocal 
reacciones locales tardías con tumefacc1on 1ndurada que dura hasta 30 noras y 
un1cana generalizada o anaf1lax1a franca Las reacciones s1st">m1cas suelen 
aparecer en pacientes que suspenden el tratamiento 1nsul1n1co y Q'-'e por un 
motivo u otro lo re1nic1an mas adelante La reacción alerg1ca puede ocurrir 
incluso con la segunda 1nyecc1ón. despues de reanudar el 1ratam1ento Las 
reacciones leves se tratan con ant1h1stamin1cos S1 el problema es grave se 
procede a un tratamiento desens1b1lizante 

RESPUESTA EMOCIONAL A LA DIABETES 

La aceptaoon por cualquier persona de una enfermedad cron1c.::i que obliga a 
un cambio de estilo de vida. es siempre comple¡a, sobre todo en el caso de la 
diabetes. ya que los pacientes suelen saber que esta enfermedad se asocia 
con complicaciones tard1as y reduce la esperanza de vida 

No resulta extral\o que la respuesta emocional a la diabetes obstacui1ce con 
frecuencia el tratamiento Por una parte. a veces. se produce una reacción 
1n1c1al de rechazo y negación de la enfermedad. con falta de colaboración Por 
otra parte. algunos enfermos manifiestan una preocupac1on excesiva por la 
enfermedad El ob¡ettvo pnmord1al es conv;vir con la diabetes pero no vivir 
para la diabetes " 

PRONOSTICO 

Aunque los d1abét1cos no tienen una esperanza de vida tan larga na habido un 
aumento importante en su esoeranza de vida como resultado a.,: tratamiento 
moderno. y en parte. probablemente como resultado de otras medidas 
sanitanas. como la atenoón que se presta entre el con¡unto de la poblac1on a 
los peligros de la obesidad 

El paciente que comprende su enfermedad se encuentra en rne¡ores 
cond1oones de mantener controlada su diabetes que el paoente ignorante El 
pac1ente cuya moral es elevada. se encuentra meior capacitado para mantener 
controlada su diabetes. que el paciente depnm1do La enfermer.::i debe ayudar 
con su ensef'tanza y cornprens1on de !os problemas de desat1eri~0 :!~ una 
enfermedad que dura toda la vida 

,,. 



Aspectos sociales 

Los d1abét1cos suelen tener problemas para obtener un empleo acorae con su 
capacidad y necesidades económicas. las pre¡u1c1os son 1n¡ust1f1cados 

Ayudar al paciente a reconocer la enfermedad y adaptar su modo ele vida de 
conformidad con ella es un reto para la enfermera. Ayudar al paciente a 
reconocer las opciones que se le presentan (por e¡emplo. la opc1on de aprender 
a seguir una d•eta y enfermar de diabetes no regulada) y ayudarte a aprenaer 
de su expenenc1a son medidas que pueden contnbuir a que el paciente encare 
efectivamente su enfermedad 

Las dec1s1ones ¡¡cerca del cuidado propio 1 de la voluntad de acatar0as deben 
fomentarse en el paciente porque en la mayoria de los casos, el tiene la 
responsab1lrdad de su cuidado " 

La educación de pacientes diabéticos 

El tratamiento de ia diabetes precisa una co1aborac16n activa por parte del 
paciente. sin la cual es 1mpos1ble alcanzar unos ob¡et1vos propuestos Obtener 
esta colaboración activa s1gn1f1ca. en def1n1trva ser capaz de motivar a los 
d1abét1cos para que aprendan una sene de conceptos y de técnicas Medico 
enfermera y d1et1sta estan por tanto obligados a desenvolverse tamb1en en el 
terreno de la educación sr desean que su act1v1dad clin1ca sea lo más optima 
posible 

La educac1on d1abeto1ogica como fármaco 

La educacron de pacientes es considerada a menudo como un complemento 
de los que se entiende como el auténtico tratamiento de la diabetes (dieta. 
insulina. etc ) o bren se prensa aprender unos conocimientos sobre educación 
médica es utrl. porque contnbuye a me¡orar la empalia medico- (enfermera 
dretista. etc ) paciente 

Para que la educac•on de pacientes adquiera al menos rango de recurso 
terapéutico debera ser considerado como un farmaco. y. en consecuenoa 
tendrá sus 1nd1cac1ones posologia. vías de adm1nrstrac10n. efectos cl1n1cos y 
efectos indeseables 
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A.- TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Estudio documental y observacional analítico. 

Documental.· Se oot1er>., •nformac1on de expedientes y reg1s1ros de la 
1nstttuc1on : suno y taqcteros) 

Observancional analitico.· Trata de establecer la asoc1ac1on que ex1s1e 
entre la presentacior ae 1ds comp11cac1ones tara1as por diabetes ·¡ c1 
desconocer su paáec1m•ento 3S• :::orno la falta de educac1on por pane oe 
enfermeria 

B.- UNIVERSO DE ESTUDIO. 

Diabéticos reg1stracos <1erect'"'"'ªº'entes a la clinica No 13 del 1 M.S S . 
Acambaro Gto 

C.- UNIDADES DE OBSERVACION 

D1abét1cos derect-.ollab1entes ,1 l<t clin1ca No 13 del 1 M SS .. Acámbaro, Gto. a 
los cuales se aplique la encCJesta en el tiempo establecido 

D.- CRITERIOS 

D1.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
Pacientes d1abét1cos derechohab1entes al 1 M SS ci1n1ca 
No 1 3 de Acámbaro Gto Hoso1tahzados o usuanos de los 
Serv1c10s de consulta externa o urgencias. con alguna 
Comolicac1on tard1a poc d•aDe:es 

D2.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes d•abe:.cos controlados o que no demanden atenoon 
en el tiempo establec100 
Pacientes no d1aoet1cos 
No dcrechohao1entes ai : M SS ciin1ca nQ 13 
~Jv tiosp1ta1izad:.Js ... , ·~0 · .... suanos de los scrv1czos de consulta 
externa o urgencias. 



E.- HIPOTESIS 

DE TRABAJO: 

Las complicaciones tardías en el d1abet1co se asocian directamente con 
la educación sobre su padec1m1ento y el cief1c1t de la participación de 
enfermena en los programas educativos de prevención 

INTERVINIENTE: 

Con la educac1on sobre prevenc1on de riesgos se modifica el tipo de 
1ntens1dad de las complicaciones tard1as en la Diabetes Mellitus 

NULA: 

La alta 1nc1dencia de compl1cac1ones tardias en los diabéticos. no tiene 
relación con la falta de onentac1on sobre el padecimiento. sus 
complicac1ones y el déficit de la part1c1pac1on de enfermería en los 
programas educativos de prevenc1on 

F.- VARIABLES. 

1.- Independiente: 

Déficit de educación sobre el padecimiento al diabético. 

2.- Dependientes: 

Incidencia de complicaciones. 
Intervalo entre el diagnóstico y la presentación de 
complicaciones. 



3.- Definición de variables: 

Complicación: para este estudio se considerará presencia de 
comphcac1ón en la diabetes a todo s1ndrome desencarJenado como 
consecuencia del descontrol metabollco de 1a diabetes 
Incidencia: se considerará 1nc1denc1a en la diabetes a todo caso 
de pnmera vez de compllcac16n en la diabetes que se presente en la 
e H s z Nº 13 en el tiempo ya estabiec1t~O 
Alta incidencia: se tomara como alta 1nc1denc1a a :a prescric1a de 
mas del 5-:y:::. de casos de compllcac1ones di'.! !a diabetes -:..on ~~iacion 
al total de d1abét1cos en control en la C H S Z Nº 13 
Baja incidencia: sera la presencia de menos del 5 ·, c1e casos de 
comp1tcac1ones de la diabetes con reiac1on ai total de :1:3!.h~~icos en 
control de la C H S Z Nº 1 3 en el tiempo ya estaoiec1co 
Diabético: se cons1der<1ra d1abet1co a todo paciente que presente 
cifras persistentes de glucosa en ayunas ¡mas de tre~ ·;ecesí por 
encima de 140 mg En 5.angre 
Intervalo corto: prcsentac1on de cornpl1cac1on en un penodo de 5 
años o menos con respecto a la fecha de diagnostico de la diabetes 
Intervalo largo: presentación de comphcac10n en un penado 
mayor de 5 años con respecto al d1a9nóst1co de l;i enfermedad 
Diabético regular: paciente que asiste mensualmente a su ata 
para su control 
Diabético irregular. paaente que no acude a su c_.ita rTh!nsuai por 
mas de tres veces 
Diabético controlado: paciente que presente c1fr8s ,h~ ·~f,c:.·~m1a 

en ayunas en sangre tot31 de 130 a 160mgl1 OOrr.' 
Diabético descompensado: ;:><iaente Que presente cifras de 
gl1cem1a en ayunas en sangre total por arn!:>a de i 60mq/1 OG:ill 

4.- Especificación de indicadores: 

Déficit de educación por parte de enfermería: 
No conoce el padecH111ento (tipo) 

No define los pnncrpales sinton-las de ia d«:tbetes 
Polifagia 
Pcl1d1psra 
Pol1un3 
Pércl1d'3 de peso 

=- Astenia y aa1nan11a 
' No tiene 1nfom1ac1on sobre comphcac1ones 

:. Retinopatia 
e:- Neuropatia 



,_ Nefropat«• 
..¡ No considera :mportante la part1c1paci6n de enfermeria 
lnc1denc1a 

-J Alta mas dc,1 5 ·" 
.¡ BaJa men0s ~it:i 5'-i~, 

Comot1C...ac1or1f~~~ 

v Neuropat1a 
·J Nefropat• a 

Ret1nopat1.3 

• Intervalo: 

-: Corto 5 años 
-J Mediano 1 O años 
..J Largo ' 1 y mas at'los 

• Diabéticos registrados 

-J Regular 
..J Irregular 
.J Controlado 
..J Descompensado 

G.- UBICACIÓN TEMPORAL Y ESPACIAL 

La invest1gacion se !!evo a caoo en la climca Hospital de subzona con medicina 
familiar No 13 del i M S S de Acámbaro. Gto en los meses de mayo a julio de 
2000 

H. RECURSOS 

1.- Humanos. 

En la invest1ga.:1on partJc1parán las autoras del protocolo. utilizando 
el tiempo olaneaao en el cronograma de act1v1dades 

Asesora de Tes•s L1c Ma De los Angeles Garcia Albarran 
Captunsta ae aatos L1c Juana Levy Cordero 



2.- Materiales 

•, 500 ho1as de papel stock lápices iap1ceros. gomas, computadora, 
diskette. impresora cinta engargolados cartueho de color para ta 
impresora 

3.- Financieros 

Gastos de transporte S 4 000 00 
Papelería S2,000 00 
Captunsta S 1 500 00 
Fotocopiado S 2,000 00 



1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDADES 2000 2001 

Junio Julio A osto Se llembre Aoosto Se tiembre 

f'l ANEACIÓN Orser\o del Protocolo 

Rev1s1on 811Jhograf1ca 

DISEÑO Re 11S10!1 del Protoco:o 1 

~---· - · - --~---·--- 1 

1 ' 
1 1 

1--~~~--.....--~~· -r~_ll_a_c,_on_d_e_:_Pr_o_to_co_:o~~~·~~_j~-~_j_--
I i 

Recoleccron de Datos 

Procesamiento de Datos 

EJECUCIÓN ;.nails1s Estadístico 

E1a:io1ac1on de Conclusrones 

Presentac1on Final del Traba o 1 

38 

1 . --¡-------: --- -- . 
' 1 

1 
1 

--+- ----- -\ 
1 



.J •. PLAN DE RECOLECCIÓN. 

La infonnaciOn sera obtenida áel s:MO (Sistema úni.::o de Información) de la 
inshtuc1ón. de los meses de mayo a ¡ul10. y de los tarieteros de cada 
consultono. asi como los exped:~ntes personales de cada paciente 

Se aplicara una encuesta a !os pacientes que ingresan a urgencias y 
hosp1tal1zac10n con alguna compl1cac1ón de d1abe!es 

Los datos obtenidos se concentraran en cuadros previamente d1sel'\ados para 
postenormente ser analizados y presentaClos 



VI. INFORME -¡ 
FINAL DE LA INVESTIGACIÓN 1 

4() 



a) Cuadros y Gráficas 

b) Análisis de los mismos. 

J 

.. 



CUADRO No. 1 
Principales Complicaciones Tardías en 

Pacientes Diabéticos 

1 

_,---- ---¡-·---1 
NEUROPA_T_ÍA_. __ _ ___ J ... ___ -1§ _____ 1• ___ -~L. _ _J 

jRETINOPATIA __ J ___ _!_Q _____ ¡ ____ ~L__ J 
¡NEFROPATÍA -t 10 --1--~2--l 
¡-~_ES_C_O_M_P_E_N_SA_o_o_· N ___ -1 l.,--_ 1~-- 26 1 

~ O T A L 46 100 _ J 

Fu.ni•: l!nc-t• • pacj_.,_ de" la C'hnlc-• Uo1Jlll•I tlr Suh1ona 
~o. l.J drl L !\LS.S. .. Acamturu. Gtn. JuJi.o • Dlch.·mhn· Je- ~000 

Nota: 12 de loe pacj-.t.•• •..e-~ sw--ntan rna• de~ 
e on.p&acaclóft. 



PRINCIPALES COMPLICACIONES TARDIAS EN PACIENTES 
DIABÉTICOS 

JULIO A DICIEMBRE 2000 

GRAFICO No. 1 

COMPLICACIONES TARDiAS 

NLUHOf'JA.flA 
.. .'6, 

-·-·---J 



ANÁLISIS E INTERPRETACION DEL CUADRO NO. 1 

Principales Complicaciones Tardías en Pacientes Diabéticos 

La principal complicación tardla que sigue atacando a los d1abélicos es la 
neuropatfa con un 56%, (26 pacientes), seguido de la retinopatia y nefropatía con 
un 22% cada una (10 pacientes). 

Cabe mencionar que el 26D/o de los pacientes (12) presentan adem~s de alguna 
de las complicaciones antes mencionadas, descomposición metabólica. 

Por lo anterior deducimos que est.as compUcaciones representan un problema 
de Salud Pública por ser incapacitantes. afectando el entorno familiar 

1rr!~ r,('\M 
f ALt.t~ · .~.GiJi 
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CUADRO No. 2 
TIEMPO DE APARICIÓN DE LAS PRINCIPALES 
COMPLICACIONES TARDIAS EN PACIENTES 

DIABÉTICOS 

TIEMPO DE APARICION ; NUMERO ºlo 
: 

SAÑOS 12 26 - --·-+·--~-

1 

DE 5 A 10 AÑOS 
1 l. ___ 1_7 __ _¡ 37 
1 

11 Y MAS AÑOS i 17 37 --
1 

TOTAL 1 46 100 

FUL"fllC J.:.rliC'"ucstas • PlliClnltc~ Je !."t Cllmc.á H1~T.1t..d de Sutvnna 
No 1 Ji Jd 1 ?\.!SS. A.:.amh.uu. (Jh• Jul A l>ac-~01') 



TIEMPO DE APARICIÓN DE LAS PRINCIPALES 
COMPLICACIONES TARDÍAS EN PACIENTES DIABÉTICOS 

20 

15 

10 

5 

o 

JULIO A DICIEMBRE 2000 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DEL CUADRO NO. 2 

Tiempo de aparición de las Prmcipales Complicaciones Tardías 

en Pacientes Diabéticos 

El tiempo de aparición de las complicaciones tardías posterior al 
diagnóstico de la diabetes fue: En primer lugar se encuentra de 5 a 1 O y 
de 11 y más anos con 37% respectivamente, seguido del rango de 
menores de 5 anos que se acerca a los anteriores con un 26% siendo 
significativo este porcentaje ya que se acerca lmportantemente a los 
anteriores rangos por lo que se denominaban compllcaclones tardías y 
que contrariamente a la bibliografía este tiempo se esta acortando. 



CUADRO No. 3 
PRINCIPALES COMPLICACIONES TARDIAS 

POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 
EN PACIENTES DIABÉTICOS 

GRUPO DE EDAD SEXO T O TA L 
1-c-M~A~C~~=F=E=M~-+---N_,.º.-~~-~o/o~-~ 

1 
40 A 50 2 3 1 5 ¡_ 11 

>---~~---·-·----------·--- ·-r- -·----r ----, 
51 A 60 ~-4 __ J ~+--1_2 _ _. __ 2_6_~ 

61 A 70 11 13 ! 24 !-------- 52 

71 A+ 4 5 11 
TOTAL 18 28 46 100 

----~--.-·-

Fuente Ene~ a PolM.'..:1cntc-s del¡¡ Clím..:'"1 llo ... ptra.J Je .Sutv.on.11 
Nt' I .\ Jd l ~1 SS . A.camNun, t"ih1 JulHl ll lli1.."1ctnhrC' de ~()('O 



PRINCIPALES COMPLICACIONES TARDÍAS POR GRUPOS DE 
EDAD Y SEXO EN PACIENTES DIABÉTICOS 

JULIO A DICIEMBRE 2000 

GRAF/CO No. 3 

Q <DE ,5 A 50 51 A 60 AÑOS 61 A TO AÑOS 71 y. 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DEL CUADRO NO. 3 

Princip.ales Complicac1ones Tardias por grupos cJ~ __ 'lf!ad___.L_se~Q 

en Pacientes D1abét1cos 

Con respecto a la aparición de complicaciones por grupo de edad, el 
cuadro nos muestra que el grupo mas afectado es el de 61 a 70 años con 
un 52% (24 pacientes), seguido del do 51 a 60 años (12 pacientes) con un 
26ºk, y por último con un 1.1 º/o respectivamente estan los grupos de 
menos de 40 a 50 años y de 71 y mas años (5 pacientes cada grupo). 

Por lo que concluimos que aún los grupos de edad mas avanzada son los 
mayormente afectados aunque ya so acerca en forma importante los 
grupos mas jóvenes y esto va en relación con el cuadro anterior (No. 2) 
donde nos muestra la reducción en cuanto al tiempo do aparición de las 
complicaciones. 



. , 

CUADRO No. 4 

CONOCIMIENTO SOBRE SU PADECIMIENTO 

DE LOS PACIENTES DIABÉTICOS 

1 
SI NO 

-CARACTERISTICAS 

! Nº. º/o Nº. º/o 
j 
: 28 61 18 39 ¡ 

' - --- - ---

Fuc.-ntc Fri..·~1.,, a Pn..·1ai10 Je U l. 'lin1 ... ...i t ¡, ... p11 ..... 1 .JC' ~u""""_. 
Nl• 11 Jd l ~1 SS .. <\c..1.tuh.u.1 l<t·• hi.11.i.t l>i.:u.'"Tnhn:Ji:~tl.)() 

~I 



CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICOS SOBRE SU 
PADECIMIENTO 

.JULIO A DICIEMBRE DEL 2000 

GRAFICO No. 4 

CONOCE SU PADECIMIENTO ilft.·-
E!., i 

Fuente L11<: ,,.. ,: 1 1 

Pac'(.•nt ... •._ 

!!!IS! 

•NO 

'P""1S CON 
f AkA . i.:. O RiGEN 



ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DEL CUADRO NO. 4 

Conocimienro sobro su padecimienro de tos Pacienres Diabéticos 

Según los datos que arrojó el presente cuadro, vemos que solamente e 
61º/o de los pacientes manifestaron conocimiento sobre su padecimiento y 
el restante 39% refiere no tener Información al respecto. 

Por lo anterior se deduce que la mayoría de los pacientes conoce acerca 
de su padecimiento, pero únicamente de forma general, por lo que se 
hace necesario reforzar eate conocimiento Incluyendo lo referente a la 
presentación de complicaciones de la enfennedad . 

. /),,, 
>::¡ 
·"'-



CUADRO No. 5 
INFORMACIÓN SOBRE SU PADECIMIENTO 

A LOS PACIENTES DIABÉTICOS 
SEGÚN PERSONAL QUE LO OTORGA 

lQUIEN LE INFORMO SOBRE SU 
PADECIMIENTO? 

ENFERMERA 

MEDICO 

TRABAJADORA SOCIAL 

rr O TA L 

- ·--
1 

19 

26 

46 

l• UC"fllC l~ucst.u a racacntcs Je: la C:hnsc.s 1 J<~lt.3.J Je !'>utV•lti..1 

ºlo 

-- . -------
2 

41 

57 

100 

No 1Jdel1 ~1 SS. Ac.amha.n ..... Gto Jubo 11 t>icu,"'l:nhrc: Je :r •.ti1 I 



INFORMACIÓN SOBRE SU PADECIMIENTO A PACIENTES 
DIABÉTICOS SEGÚN PERSONAL QUE LO OTORGA. 

JULIO A DICIEMBRE 2000 

GRAFICO No. 5 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DEL CUADRO NO. 5 

lnforn1ación sobre su pac[ecimienro .~ 

Pacientes Diabéticos según p_ers_onal ~lo otorga 

Con respecto al personal que infonna sobre su padecimiento, los datos 
que observamos son los siguientes: 

Que en el 57°/o de los casos (26 pacientes) es la trabajadora soclal quién 
otorga lnfonnación , en seguida a un 41°/o (19 pacientes) le Informa el 
médico y finalmente un 2% (1 paciente) le otorga la Información la 
enfermera. 

Por lo tanto consideramos que debe existir un programa educativo que 
Involucre no solo a la enfermera, médico y trabajadora social, sino 
también al personal de nutrición y pslcologia, integrando asi un equipo de 
trabajo básico que funcione como tal y no a Isla da mente. 

Por lo mismo se concluye que existe un gran nú~ro de personas 
diabéticas y debemos hacer mayor énfasis en la prevención primero de la 
aparición de esta enfermedad y posterionnente de las complicaciones, 
con un programa que evalúe los riesgos del padecimiento y la forma de 
prevenirla. 

;~ 
.. { . < -' . -"'~ . -.. 



CUADRO No. 6 

PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN 
LOS PROGRAMAS DE EDUCACIÓN E 

INFORMACIÓN SOBRE COMPLICACIONES TARDÍAS 
A PACIENTES DIABÉTICOS 

CARACTERISTICAS SI NO TOTAL 

LE INFORMARON SOBRE 

COMPUCACION ES 

¡TARDÍJt.S DE LA DIABETES 

N °~. ~-º~V.-o-f-N-0-.~-,0-V.~o--f 

21 45 26 SS 

l·ucntl" 1 n • .-u(.-.... t_,~ o.1 l'. .... h"'f~ll"" •. k l.-. t..'hn1..:.s Jh,~f"lal .Jc Suh.'lllf'Ul 
No 1 l del J ~i S S . A~h.uH, (jiu Juho a l.>1c1anhl"-c de 2000 

__ 4Z] 



PARTICIPACIÓN DE LA ENFERMERA EN LOS PROGRAMAS DE 
EDUCACIÓN E INFORMACIÓN SOBRE COMPLICACIONES 

TARDÍAS A PACIENTES DIABÉTICOS 

r· 

55% 

JULIO A DICIEMBRE 2000 

GRAFICO No. 6 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DEL CUADRO NO. 6 

Pacientes Diabético~ 

En esto cuadro podernos observar que solo el 45% (21 pacientes) tiene 
Información sobro las complicaciones tardias de la diabetes y el restante 
55% (25 pacientes) manifiesta desconocer dicha información. 

Estos porcentajes son alarmantes por lo que es necesario reforzar los 
programas de educación, no solamente a pacientes, sino tambión al 
personal de salud que ostá en contacto con estos pacientes . 

Ya que esta situación no es responsabilidad únicamente del personal de 
salud. también influyo ol poco interés del paciente para acudir a las 
sesiones del club de diabéticos. 

Es elemental que la orientación y educación que se le otorgue debe ser, 
tratando do buscar en ellos un cambio do hábitos que retrase o anule la 
aparición de complicaciones tan costosas por la familia y sociedad. 

-~· 
.~: '-'..;; "'.' - .., .. . . -

,._~ .. 

-----·· ··----------



CUADRO No. 7 

PARTICIPACIÓN DE LA ENFERMERA EN 

LOS PROGRAMAS DE EDUCACIÓN A PACIENTES DIABÉTICOS 

CARACTERISTICAS SI NO fTOTAL 

Nº. º/o Nº. I 0 /o 

'LA ENFERMERA PARTICIPA EN LOS ¡ ¡ 
PROGRAMAS DE EDUCACIÓN 37 80 91 201 46 ---- -- ~· --~----

i •u-:1:(.· ! lit. 1u._·"'·" ~., l'11c11..,\1r.,, ~tc l.1 t_'luuc..n •ft..,.T'1t.sl d.t"' Suh.0 1'>0.1 

"',;.1 l l 1 . .lc..-I I ~~• S .S, ,\~·runh..1h•. <it*' Julul a l>icu"tnhrc- •Je .ZU.10 

"'' 



PARTICIPACIÓN DE LA ENFERMERA EN LOS PROGRAMAS DE 
EDUCACIÓN A PACIENTES DIABÉTICOS. 

JULIO A DICIEMBRE 2000 

GRAFICO No. 7 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DEL CUADRO NO. 7 

Panicipac1ón de la enfermera en los programas de 

Educación a Pacientes Diabéticos 

En cuanto a la participación de la enfermera en los programas educativos, 
el 80% (37 pacientes) refiere que la enfermera participa en la educación y 
orientación sobre su padecimiento y además reconoce la importancia de 
esta participación, mientras que el restante 20º/o (9 pacientes) menciona 
que la enfermera no participa en estos programas incluso no lo considera 
necesario. 

Este contrasta con el cuadro No. 6 en donde la enfermera solo participa 
en un mínimo porcentaje en cuanto a la lnfonnación a pacientes. 

Por lo mismo Incluimos en el informe final de esta Investigación una 
propuesta de participación de enfermeria en la orientación y educación al 
paciente diabético. 



MORBILIDAD HOSPITALARIA 

10 PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS 

1999 

CAUSA NO.CASOS 

PARTO EN CONDICIONES NORMALES 303 

COMPLICACIONES DEL PARTO NO CLASIFICADO CESAREA 186 

CIRUGIA POR ANORMALIDADES DE TEJIDOS 69 

DIABETES MELLITUS 57 

TRASTORNOS NO INFLAMATORIOS CUELLO UTERINO 54 

NSUFICIENCIA RENAL CRONICA 48 

LEIOMIOMA UTERINO 44 

iOESPROPORCION FETO PELVICA 41 

HIPERTENSIÓN SISTtMICA 36 

ABORTO NO ESPECIFICADO 34 

FUENTE SIMO 



MORTALIDAD CiENERAL POR CAUSA 

1999 

CA U S A NO.CASOS 

ENFERMEDAD IZOUEMICA DEL CORAZÓN 2 

CIRROSIS Y ENFERMEDAD CRÓNICA DEL HIGADO 2 

rFERMEOAD MAC DEF'N•OA OEC CORAZÓN 2 

NFERMEDA CEREBRO VASCULAR SIN ESPECIFICAR 2 

RONCONEUMONIAS CAUSA NO ESPECIFICA 1 

NFERMEDAD CARDIOPULMONAR AGUDA EMBOLIA 1 

BSTRUCCIÓN CRONICA VIAS RESPIRATORIAS 1 

DIABETES MELLITUS 1 

INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA 1 

HEPATOMA 1 

r UENTE SIMO 



ANALISIS DE LOS DANOS A LA SALUD EN FUNCIÓN DE LA 
DISTRIBUCIÓN PRO GRUPOS ETAREOS 

20 PRl~CIPALES PADECIMIENTOS EN CONSULTA EXTERNA 

1999 

PADECIMIENTOS -1 1A4 5A14 (15A24(24A44 

'IPERTENSIÓN ARTERIAL SIST~MICA o o o 114 ! 1588 

.!ABETES MELLITUS o 2 5 47 1058 
'.QNTROL SALUD-LACTANTE NIÑO Y 
-.DoL 2327 2038 122 6 o 

·?INOFARINGITIS 309 666 449 458 548 

· ,;RINGITIS AGUDA 250 573 508 521 633 

MBARAZO NORMAL o o o 1941 731 

"JFECCIONES AGUDAS VIAS 
-:ESPIRATORIAS 48 441 544 311 261 

lS TEOARTROSIS 6 43 89 270 410 

~ASTROENTERITIS Y DUODENITIS o 2 31 215 417 
. RASTORNOS URETRA Y APARATO 
iRINARIO 6 43 89 270 410 
º·JFECCIONES INTESTINALES MAL 
,EFINIDAS 45 126 124 248 341 

: í~ASTORNOS DORSOLUMBARES o o 13 142 434 

. RAS TORNO DE LA CONJUNTIVA 39 89 154 93 181 

t.:r~M,; TOFITOSIS 4 42 77 : 137 188 

-r:m.,1,'\TITIS ECSEMASD 55 74 104 102 140 

~F INFLAMATORIAS VAGINA Y VULVA o 8 1 l 162 254 

:,RTROPATIA o o 10 31 111 

.,EUROSIS o o 5 i¿ 184 

·~F INTESTINALES COLITIS Y GASTRO 26 50 41 70 121 
·, TENCIÓN ANTICONCEPTIVA 

( ,.:__lRMQN,'\L 0 o o ~'.03 156 

r 45 A64 65 y+ 

5097 2122 

4387 1357 

o o 
344 111 

341 130 

9 o 

1 

105 28 

304 99 

296 173 

304 99 

224 65 

178 34 

110 45 

119 27 

87 15 

71 7 

228 121 

155 25 

77 26 

4 o 



ANÁLISIS DE D¡Ños A LA SALUD EN FUNCIÓN DE TIEMPO 

VARIACIÓN ESTA,clONAL DE LOS 5 PRINCIPALES PADECIMIENTOS 
SEGÚN DEMANDA EN CONSULTA EXTERNA 

PADECIMIEITTO _ NÚMERO DE CASOS NUEVOS REGISTRADOS --~--~----'' 
EN;:-;E~ MAR~'. ABR 1 MAY l JU~¡ ;G-~1 S~P-:-~~~-~NOV. DIC l 

HIPERTENS!ON 
ARTERIAL 

O!ABETES MELL! TUS 

~ONTROL Nll~O SANO 

JoARINGIT!S AGUDA 

~INOFARINGITIS 
:C.GUDA 

n.J(Nl't -:.¡MQ 

67 

TOTAL 

668 102~ 73 677 728 719 750i 6891 695 7.S4 128 158 8921 
1 

570 68!:.> 56C 303 56~ 562 633 579 6856 

486 499 335 450 421 4251 286 22J 357 244 3Hl 4493 

1 

16] 

17 

162 

195 

161 

182 

2986 

2885 

25~ 306 255 386 146 276 318 364 162 

178 285 255 '"" 252 284 271 

1999 



MORBILIDAD EN CONSULTA EXTERNA 

INCIDENCIA DE 20 PRINCIPALES PADECIMIENTOS SEGÚN DEMANDA 

PADECIMIENTO 

~IPERTENSION ARTERIAL SISlfOMICA 

b1ABETES MELLITUS 
1 

~ONTROL SALUD LACTANTE Y NIÑO 

fARINGITIS AGUDA 

~INOFARINGITIS AGUDA 

1999 

~ONTROL EMBARAZO NORMAL 

ENFERMEDADES AGUDAS VIAS RESPIRATORIAS 

rRASlORNOS URETRA Y APARATO URINARIO 

ENFERMEDADES INTESTINALES MAL DEFINIDAS 
1 
GASTROENTERITIS Y DUODENITIS 
1 

lc>STEOARTROSIS 

'TRASTOl~NOS DEL DORSO LUMBALGIAS 
! 

~RASlORNOS llfc LA CONJUNllVA 

pERMATITIS AGUDA 

;OERl.IATITIS ECSEMATOSA 

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DE VAGINA Y VULVA 

ARTHOJ->All ... '\ 
1 

"'EUHOSIS 

bASTROCOLITIS 

f TENCIÓN ANTICONCEPTIVA HORMONALES 

º.CASOS 

6 721 

6 656 

4 493 

2 986 

2 665 

2 661 

1 766 

1 221 

1 173 

1 142 

947 

600 

710 

589 

277 

209 

501 

441 

411 

363 

' ~- ·-·-.J 



MORBILIDAD EN CPNSUL TA EXTERNA 

PREVALENCIA DE LAS PRINCIPALES CRÓNICO-DEGENERATIVAS 

1999 

E N FE R M E DA O 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL e 921 

DIABETES MELLITUS 6 856 

OSTEOARTROSIS 1 221 

OSTEOCONDRITIS 947 

FUENlE S.IMO 



NÚMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS 

Atendidos Por Primera Vez Y Subsecuentes. Según Servicio. :Grupo De Edad Y 
Se><_O . 

MAYO DEL 2000 

CONSULTA DE ESPECIALIDADES• 
NUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO 
!DE 20-29 :: 3g_.39 1 -- 40:49 50-59--~- G?~T-rn :i- T- TOTAL -- fToTAL % 
'.;ASOS M_ji' M ¡ F M F ••• M F M ' M 1 F 

t~· Vez 1 - 1 ¡ 1 o 1 3 1 2 : 4 6 08 
!Subsecuentes 

-- i 

J_~J 6 : 5 . 7 . g ¡ 11 ; 3 ; 7 ; 17JJ3 ¡ 50 63 
[ro_tal - 1 6 L_i;__L_1 _ _l_.!Q J_~b_J_____!!_l_.!.9 31 i 56 1 7 

i CONSULTA GENERAL 
)"IUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO 
1-JE 20_·~9 ! 3C?·39 ¡ 40-49 50-59 60-69 1 70 Y T 1 TOTAL iTOTAL % 
~=so--''-"-s _____ --!_~1 l F. M : ,- M F M M r ~ M : f'. l M j F t 

1

•1• Vez ! 1 ' 1 3 2 · . 2 : 2 ! 5 · O 1 
s"'--u"'beec:ue==="''-'""'"-----l--'-1_·;1_ "'-'2 3 Í 13 ¡· 27 35 48 ! 60 :~_102 : 53 l ~s i 180 l 270 i 450 7 1 
r o!'J,~'~---~1~1~2~1~3 __ !~1~3~-'----=2~1_,_""'3"-5~~4~8-L 63T-~~[5:fT6i[[182::::1?15 1 457 1 12 

i CONSULTA DE URGENCIAS 
1'füMER0 GRUPO DE EDAD Y SEXO 
¡JE ;>ó:29 r :io 39 J 40-49 50 59 oo-69 - -- ,. - ·,º v r - ¡ TorA.t: 

r·~ASOS==----1-r.Í . F ¡ M . F l' M F r.1 r.1 F M 1 M ; F 

1
1 • Vez 1 1 3 1 · J: :Í 4. 1 3 ,; 12. 21 1 8 

tSubsecuenles l i 1 1 i 1 i 1i 1 1 i i 21 o 2 T=o1a=,==-=--1-........ ,__.,-11-·-<,,____3 __ ,..._J_=3I_~_r:-..:r=---1L·-;¡--~--f!.__1=;4!-~2 
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Número d~_g_'ª-s~s de Diabe_tes Mel_li_tus en_ 0.iferentes_Serv_l_cjp~ 

Mayo de 2000 

Consulta de Especialidades: 
El número de casos atendidos por prirnera -;ez fue de 6 y subsecuente 
de 50 siendo un total de 56 lo que representa un 7°1;, del total de esta 
consulta 

El grupo de edad mas afectado fue el de 60-69 anos. con 24 casos, 
seguido del de 50-59 anos y 70 y mas anos con 13 y 11 casos 
respectivamente 

Predomina en el sexo femenino en una proporción del 66% 

Consulta General: 
Número de casos de primera vez 7_ subsecuente 450. total 457. lo que 
representa un 7 2";{, del total de la consulta 

En cuanto a la edad el grupo más a la edad el grupo mas afectado se 
presentó en el mismo orden que en la consulta de especialidades. 
solamente invertido el grupo de 50-59 y de 70 y más 

Con respecto al sexo igualmente sigue predominando el femenino con 
un60% 

Cabe hacer notar que aquí aparecen casos en el grupo de 20-29 anos 

Urgencias: 
En este servicio los casos de pnmera vez fueron 21 _ y subsecuentes 2. 
siendo un total de 23 10 que representa el 2°,;, del total atendido en este 
servic10 



NÚMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS 

Atendidos Por Primera Vez Y Subsecuentes, Según Grupo De Edad Y 
Sexo. 

M/,YO 2000 

CONSULTA DE ESPECIALIDAD, GENERAL Y URGENCIAS 

GRUPc;> DE EDAD Y SEXO NUMERO DE 

CASOS 30-39 
' 

40-49 50 ~g 
1 

j 70 y. TO!AL ~OTAl 

f-------lM M M F l M l F M F 

,1._º.....:;V-=e=z ___ _¡ o o 3 , 1 2 6 6 ! 1 6 1 13 21 34 

% 

04 
~ . ¡ t ·, 

: 1 1 : i 
F:.:bse=-=aJe=n::;t::es:=....-+_,,4 , __ ?___ ' 3 1 5 2 7 1 4 1 , ~ i 68 .;.i ~5-'-7-+· _1'-1'-4-t~56~i-'6~5_,l,~=-+-"-=-t---"=--t-'-i 197 305 502 5 

2 4 16 30 42 55 74 63 121 57 71 210 326 536 6.4 

rurt.Tl ~:;1vo 

n: 



Tota_L~_e_c:~~-o.s_de Diabetes Mellitus atendido_s 

P-_9_r:_eri.111e_r:a_...,~.,.Y Sµbsccucnte, según grupo de edad Y.s~><o, 
mayo de 2000 

En el 1treM"nh.• cuadro ""' hupor1anh· n.·,alt;1.- qut.· t.•I 111a~ur nunh·ro th· l"fH1,ul1a~ 
suh~c-ucnh."'"- es t.•n t.•I ¡,:ru1lo d.._. t.•,t..ul dl.· tt0-6'l ;ulu .... t.•n t.•I ''-''º Íl"tr1t•ninu 11-' <."4.t'u~. 

57 en el n1a~culino con un•• difrn.·1u:ia t:ntrt.· ;unhu' 'l''º' th.· 50·~.;.. Sicuit.•ndu t.•I 
erupo dt.• S0·!'\9 atño"' (."'UO 6M C:t"'-«" l'O .... frnu·nino ~ .:'J t.'U .... rna ... ("Ulino. 

En las consultas de primera vez destaca tamb1en el grupo de 60-69 años con 6 
casos en los mascuhnos y 6 en el femenino. siguiendo el grupo de 50-59 años 
con dos casos masculinos y 6 femeninos 

Como se puede observar el sexo femenino es el mas afectado con importante 
diferencia 

7J 



NÚMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS 

Atendidos Por Prome.@__y~_Y _S.ub~~<;_l,!_e_nte~_.._§_~_gun Serv1c10 Grupo De Edad 
Y_S~_'!_O_ 

JUNIO 2000 

CONSULTA DE ESPECIALIDADES" 
):'lUMERO ____________ G_R_U,_P_O DE ED_AD __ Y_S_EX __ O ______ ~----~---~--t 
!'.)E ~i9 i 3(/·39 40-49 50-~9 60-09 70 y T I, TOTAL [TOTAL 
:~ASOS ••• r M F M F M r M ; F M r ri··¡ -F 

~ l • Vez 1 2 3 2 2 3 1 I .6 i 8 14 4. ~,. ;Subsecuentes ¡ : 1 i 2 ¡ 1 · 7 ; 6 , 7 1 13 i 2 ; 
8
1 ¡· 17 f 36 • 53 7 9 

p-~0""1a""'1 ~~""--+-,--12-1-¡-- TTTo 1 e- -¡-_ -9~-,-o-r-JJr21--=-+...,2""30-_ -+e-.. 4""". 4c--;-_,s=-=1·-;--o5,..,_9o-i 

CONSULTA DE URGENCIAS 

% 

4; o 2. 
s11t· 1s 

- 5-,51--,-0-

¡..UMERO 1-::-=--.,.-,--,--,...-..,-,-----~-- -------~G~R~U~PO~_D€ EDAD Y SEXO 
f')E 20-29 l 30 39 40-49 !>0·59 60 69 ;-·-,O-~YTJTOT1 ~frOTAL '. % 

i-'~~'-"-os-'"""----tM f;M M F M M F M' r; M ¡ F; 
p• Vez. 2 2 2 6 i 13 ~ 2 15 ' 18 33 2 7 

r~~:"=~' _cue_n1_es_~_i=nT~~=i.:::-1- ,_ rzT:bs=Í---&--J--:--ª~r2 1s ~ ;~--i-H-
U•~••S 
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Número_d_!" ca_s_º~-<f<? _Dja_b~tc.s_ Mellitus en Diferentes_ S_crv_i__c_ips 
Junio de 2000 

Consulta de Especialidades: 
El número de casos atendidos por prnnera vez fue de 1 •l "{ subsecuentes 
53. dando un total de 67 lo que representa un 6 9'':·o de esta consulta. el 
grupo de edad más afectado fue el de 60-69 años :::on 23 casos. seguido 
del de 50-59 y 40-49 al'los con 17 y 11 casos respectr,amente 

Predon1ina en e! sexo femenino con una prooorc10...., ~J~.::- GG::;_. · .. ·s 34();;., del 
masculino y los de primera vez de 5 7%> vs 43º/.-, 

Consulta General: 
Número de casos do primera vez 4, subsecuentes 511 en total 515, lo 
que representa un 10% del total de la consulta, en cuanto a la edad el 
grupo más afectado al igual que en la anterior es el de 60-69 años, con 
175 casos, seguido del de 70 y más con 126 casos y en la misma 
proporción el de 50-59 años con 125 casos. Tambión como en el mes 
anterior se presentan casos en el grupo de 20-29 años. 

Urgencias: 
En este servicio los casos de primera vez fueron 33 y subsecuentes 2, 
siendo un total de 35, lo que representa un 2.9% de los atendidos en 
este servicio (.9% más que en el mes anterior). La distribución por 
grupo de edad es en primer lugar el grupo de 60-69 anos con un 57%, 
seguido del de 70 y más años con un 20%, y en tercer lugar el de 50-59 
años con un 14%. 

Según et sexo predomina en el femenino con una proporción de 57% 
vs 43% del masculino. 



NÚMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS 

JUNIO 2000 

CONSULTA DE ESPECIALIDADES. GENERAL Y URGENCIAS 

GRUPO DE EDAD Y SEXO UMERO 

E - 20-2_9_¡ Jo_.W-r40:49 50;59 l 6069 ¡ .70 'f T 

M ·M F M F M l M F P.1 M F 

3 o s 5 5 10 13 5 3 23 28 si 

65 i ' ] ~ 4 15 26 49 55 82 130 61 74 213 353: ··-~---
2 3 7 17 26 54 60 87 75 143 66 7 236 381 - __ §_1_?. ___ 

~·uE.,..Tr S1UO 

Total d~ Consultas 9187 
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ANÁLISIS ==i 
~úm_<'t[_O_~~-c;-ªsos_ de Diabetes Mellitus atendido_s 

S_e~ún grupo de edad y se><o. 

Junio de 2000 

En la urcnciún de prirn1..·ra \l"I :.1 Ju"" di:.1h1..·tit..·o, 1h·~t•u.·:.1 •1uc la rna~ur <lcruantJa de 
ulcnción es en c.•I erUJK• de- (•0·(1t~ ai\u, con 2J '-"º"'""•'' ''1.:Uido (M•r t.·I J,!rupo de ~0-
!'9 años C"l•n un tot11I dt..• 1 O ca~o' n111,c.·u1iriu,. 

Con respecto a la atención subsecuente se observa que continua siendo el 
grupo de 60-69 anos el de mayor demanda de consultas destacando con un 
50% más el sexo femenino. siguiendo a este grupo de 50-59 años con 137 
consultas y el grupo de 70 y más con 135 
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NÚMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS 

Atendidos Por Pnmera Vez :r:_$_ubs_~c_u~..!!~!L..$~iiiJ!l_$~c.!Q.. Grupo De Edad Y 
~_s,x_Q 

JULIO 2000 

CONSULTA DE ESPECIALIDADES • 

NUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO_~--------=---,,---,-,,----=-,,-,,~----t 
DE 20-291 3~-39 40-4-9--~5os9'"60:-i39"" 70 y T ¡ TO!AL [TOTAL l º"' 
f'ACl"\S M ' F 1 M : F 1.1 F M F M ,- M F M ; f 
J::1:!:•=v==e~z:...------1 - - 1 7 1 ! 2 J 2 2 J . , 6 , B 14 4 a 
Subsecuentes - : f 1 1 2 - 1 - ; ' 6 ¡ 7 • 7 · 1 3 i 2 ; 7 ¡ 17 i 36 i 53 i 7 9-
'r-o~la-l _____ _.__ __ --[IÜ 4 ¡-1-~T.:!-º_C~TY--r10 r_::-3:i-T2 1 5-_r;~23=¡~~~4~4:::_:_1-:::_~a-:::_7:::_:::_:-:_1-a~--~9=-: 

CONSULTA GENERAL 
NUMERO 
DE 20-29 1 30-39 40-49 50-59 
~.e.~c::; M 1 F ¡ M ! F M F M l F 

!---~--------~---~--GRUPO DE EDAD Y SEXO 
60-69 , 70 Y T TOTAL fTOTAL j ºk 

M F 1 M M J::1:!:•=v,::ez::::__ ___ -I - ! 1 1 
, 2 2 4 6 ,04 

Su-cuen1es ¡ 1 l ;> 10 23 , 44 , 43 i 74 ; 
1::T""'o1a~1 ~----t-::----.lr-1:-+-I -=2c-r"""'1"'0~-=2-=3-¡-45]4TI 45 1 

52 - 108 ; 59 ! 69 i , ;'9 ! 30 7 : 486 ' 16 

52_]____!_~ 1 nl1ffi1fü~L!Q_ 

CONSULTA DE URGENCIAS 

:ro TAL % 
NUMERO GRUPO DE EDAD Y SEXO 
DE :?0-29 1 30-39 40 49 50-59 -Go·;,¡;----70 Y T TOTAl 

¡::c::..ASO==s'"-----l M . r ' M ' r ••• r M " M f M r M 
1• Vez ' .. 5 ] 3 1 7 2 
Subsecuentes 1 1 1 . , 1 , 3 l 
:_ro1a1 ::r1--i-=i=---r:=-i-=::L:::__i_:t:::f.T s j__=:-:c--i a 

Ut~1~11 
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ANÁLISIS 

Número'de _c::_.-_so_s_d_e_ DJé!betes Mellitus en Diferent.es,_S~_ry:i_ct~_s, 

Julio de 2000 

Consulta de Especialidades: 

El número de casos atendidos por primera vez fue de 9 y subsecuente 
53 siendo un total de 62 lo que representa un 7.9% del total de esta 
consulta. 

El grupo de edad mas afectado fue el de 60-69anos con 21 casos seguido 
del de 50-59 años con 18 casos 

Predomina el sexo femenino en una proporc1on de 61 d,. 

Consulta General: 
El número de casos do primera vez 6, subsecuentes 486 total 492, lo 
que representa un 10% del total do la consulta. 

En cuanto a la edad del grupo mas afectado es el femenino con una 
proporción del 63% 

Urgencias: 

El número de casos de primera voz 24, subsecuentes 5 con un total de 
29, lo que representa un 2º/o del total de consulta. 

En cuanto a la edad el grupo mas afectado se presenta en el grupo de 60-
69 at'\os con 9 casos. seguido del grupo de 50-59 años con 8 casos 

Con respecto al sexo el más afectado es el femenino con una proporción 
del 76% 



NÚMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS 

JULIO 2000 

CONSULTA DE ESPECIALIDADES. GENERAL Y URGENCIAS 

GRUPO DE EDAD Y SEXO 

- 20-29 ¡ 30-39 r •0-19 r~ 59: 60-09---;;-:;-;: TOTAL 
~ • ~ • i • . • t 

_TOTAL 

i=.:.:s"'o"'s:;;_ ___ -! M F ' M ~ f' M F M t F M P.• F M 

1 
: O O T 5 1 ! 12 G 5 2 5 11 j 26 

i-=--=====~-~-+----'---t-1=-3-+--'--1=-3--ii27 i 50 ¡ 50 61 60 119 1 61 78 1 201! 342 

20-_____._-=3_.___:_1-=3'--'-~·-5_1~9_3 __ 66L2JJE1)2 1370 ¡ 

39 

543 8 

84 
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!°"l_!Lrn~r<> _d_e __ casos de Diabetes Mellitus at_endi_dOf> 

e_o_r_e_rLn:!e_r_a_yez y subsecuente, segun grupo de edad y sex_o_. 

Julio de 2000 

En el mes de julio la mayor demanda de atención de primera vez 

se observa en el grupo de 50-59 años con un total de 13 casos, 

continuando el grupo de 60-69 años con 11 casos. 

En la atención subsecuente el grupo mas afectado es el de 60-69 al'\os con 60 
casos en el sexo masculino y 119 para el femenino. con una diferencia del 
49ºh En segundo lugar se observa el grupo ne 70 y mas con 61 casos para el 
mascuhno y 78 para el femenino 

Con una d1ferenc1a menor con respecto al grupo de 70 y más esta el grupo de 
50-59 anos. con 50 casos en el sexo masculino y B 1 para el femenino 

~I 



NÚMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS 

Atel}Q!dos Por Primera Vez .Y Subsecuentes. Según Servic1g._Grupa De ~dad Y 

' ~~º-

MAYO A JULIO 2000 

i CONSULTA DE ESPECIALIDADES• 
f'IUMERO ·-GRUPO DE EDAD Y SEXO 
be ·-20.29 1 30.39 , •0-49 
!:::ASOS iX i F·¡ ;., ; F ¡ Mj .F 

,50:5_9 
M F 
3 6 

60-09 
M . l F 

5 5 

___ ,, _________ , 

70 Y T TOTAL . jTOTAl i .% 
M ., F M F 

o 2 10 19 29 1 2 l! • Vez ~ .1' . f'" 1 ! 2 ~ 1 ; 3 

¡Subsecuent~ -- . . J1J·· -~ L~ j - }~ j k~. j 1 6 2 1 .... 34 7 20 ¡ 56 ¡ 1 00 ! 1 56 l 6 ·2 
:21- I -27 ¡_··~2,9 __ · .~~3~9~ __ 7_~_22 __ ~_1_1..!.Ü __ !~_!E ¡r~-'---- ··- __ _ U ~ . 

! 
¡-----~------------------C-ON_S_UL_T_A_G_E_N_E~RAL~--------~-1 

i•JUMERO -=-cc--:-~c-:=-~-.--0--,-....,..--..,,.-----~Gc.R~U~PO DE EDAD Y SEXO 
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f.:ASOS M ! r ; r.1 J F . ! ... . F M F M M F M ' 
!1• Vez , ~ o- o¡ o' o, "); s. J., o 1· 4; e;· 11; 1ro1 
! ~> utnea.ientes 3' 6! 8' 3G 7S 121 i 140 208 158' 32G 171 . 194 555 892 '. 144¡f 12 
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CONSULTA DE URGENCLAS 
i•JUMERO GRUPO DE EDAD y sexo=-----------i 
¡.:ie _2_0 ___ ? __ 9_¡_:i_o __ ;_:i_s~¡· --4-0-.,,-9-. ---5-0-.s-9_. ___ 6_0_:6_9-·- ---·¡.av-1- - ·- r·o r ..;.¡ - ¡ro r AL t ~"' 
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'º.ª' ¡·-r·J31Tr:?T--..-:-r H1.c_T _1_.c .. 1 _2s:-r-1r11-r-i1-:--¡ s6~T e7-¡-29-:fü 



Cctri_o;:~.!1_t_r~_ció_IJ_ de casos atendid_qs de Diabetes Mellitus en 
Diferentes Se~icios 

Mayo a Julio ~e 2000 

Consulta de Especialidades: 
El número de casos atendidos por primera vez fue de 29 y 
subsecuente 156 siendo un total de 185 lo que representa un 7.4% del 
total do esta consulta. 

El grupo de edad mas afectado fue el rJe 60-69años con 681 casos. seguido 
del de 50-59 y 70 y más a'>os con 48 y 29 casos respectivamente 

Predomina el sexo fernen1no en una proporción de 64°/o vs 36"/o del 
masculino y los ae pr1rnera ·.1ez 65~-Va vs 35S·O 

Consulta General: 
El número de casos de primera vez 17, subsecuentes 1447 total 1464, 
lo que representa un 12% del total de la consulta. 

En cuanto a la edad del grupa mas afectado es el de 60-69 ar'los con 487 
casos. 33% seguido del de 70 y más ar'los con 370 casos. 25%, y 
continuando con el de 50-59 años con 354 casos. 24% 

Cabe hacer notar que se empieza a acumular los casos en el grupo de 20-
29 at'los 

Urgencias: 
El número de casos do primera voz 78, subsecuentes 9 con un total do 
84, lo que representa un 2.3% del total do consulta. 

La drstnbuc1ón por grupos de edad en pnmer lugar el de 60--b9 ar'los =n 37 
casos 44%,. en segundo lugar los grupos de 50-59 y 70 y más años con 18 
casos. un 21 % y en tercer lugar el grupo de 40-49 at'los con 1 O casos. un 12ºfu 
y por último el grupo de 30-39 at'los con 4 casos. 2% Con respecto al sexo el 
más afectado es el femenino con una proporción del 66% vs 34o,.¡, del 
mascultno 



NÚMERO DE CASOS DE DIABETES MELLITUS 

MAYO - JULIO 2000 

CONSULTA DE ESPECIALIDADES. GENERAL Y URGENCIAS 

UMERO 1------------~UP.Q_l?E EDAD Y SEXO 

1 30-39 ! 40-49 50·59 60-69 70 Y T TOTAL 
' 

¡ro TAL % E 

r i M F 1.1 F M F 1.1 r M M 
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1 ANALISIS __ J 
1 

Núf!!!>r:o_c:te cas_os de Diabetes Mellitus atendidos 

Por Primer~• vez y subsecuente, segun grupo de edad y sexo. 

Mayo a Julio de 2000 

Con respecto al total de consultas otorgadas de mayo a julio, el 

mayor número de consultas de primera vez fue para el grupo de 

60-69 años con 47 casos, 22 masculinos y 25 femeninos, en 

segundo lugar se encuentra el grupo de 50-59 años con 31 

casos, B masculinos y 23 femeninos. En tercer lugar el grupo de 

70 y mas con 22 casos, 8 masculinos y 14 femeninos. 

En la atención subsecuente en pmner termino se '-'ncuentra el grupo de 60-69 
;:;on 545 casos. 182 masculinos y 363 femeninos seguido por el grupo de 70 y 
:-nas con 395 casos. 1 78 masculinos y 21 i" femeninos En tercer 1ugar se 
observa el grupo de 50-59 al"los con 389 casos 58 masculinos y 231 
femeninos 

Como se observa tanto en consultas de primera vez como subsecuentes es 
1mponante destacar la mayor atención es para el sexo femenino con una 
diferencia muy s1gnificatrva ya que de 1733 consultas 1078 son para el sexo 
femenino y 658 para el sexo masculino 



e) Comprobación de la Hipótesis 



Una vez aplicadas las encuestas a los pacientes y según los resultados 
obtenidos de las mismas concluimos que de las H1potes•s propuestas la que se 
comprueba es la de trabajo la cual refiere 10 siguiente 

Las comphcac1ones tardías en el diabético se asocian d.rectamente con la 
educación sobre su padec1m1ento y el déf1c1t de la part1c1pac1on de enfermeria 
en los programas educativos de prevención 

Analizando la onformac1ón obtenida de las encuestas que se muestra en los 
cuadros Nos 4. 5. 6 y 7. los resultados fueron que solamente el 61°/o de los 
pacientes conoce sobre su padecimiento (cuadro No ·11 y solo uno menciona 
que quien le informó fue la enfermera (cuadro No 5) 

En cuanto a la onformac1ón sobre comphcac1ones tardias de la diabetes solo el 
45% refiere haber rec1b1do esta 1nformac1ón (cuadro No 6). no así en lo que 
respecta a la partic1pac1ón de la enfermera en los programas de educación 
donde el 80% menciona que s1 participa (cuadro No 7) 
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d) Propuesta de participación de enfermería en 

los Programas de Educación y Orientación 

sobre Prevención de Complicaciones al 

paciente diabético 



1.- Introducción y .Justificación 

So boen la prevah~ncoa de diabetes en Mé"oco no se conoce con exactitud. se 
cotan cifras elevadas desde el 2% en obreras mexicanas ¡óvenes hasta el 10°/o 
en su¡etos arroba de 50 al"los Otras fuentes de referencia cotan 2 al 4 5% en la 
poblacoon general 

La falta de interés en educac1on medica general es muy comun en la mayona 
de la poblac1on mexicana incluyendo a los pacientes d1abet1cos y sus 
fam11tares siendo imperdonable que personas que siendo diabéticas de varios 
anos no soquoera conozcan tos aspectos mas importantes de la diabetes De
esto resulta que el autocontrol de la diabetes ha sido irregular en forma cronoca 
y esto ha favorecido las compl1cac1ones 

Un diabético bien entrenado que conoce los pormenores de su enrermedad 
colabora me¡or con el tratamiento indicado y tiene me¡ores oportunidades de 
llevar una vida mas cercana a lo normal 

La educación a los pacientes y familiares se logra a través de la 1ntegrac1ón de 
un equipo multod1sc1plonano que incluya. médico. enfermera traba¡adora social, 
d1et1sta. etc 

La enseñanza en los pacientes no es una tarea fácil y además requiere la gran 
partte1pac1ón y voluntad de los familiares y enfermos para cambiar sus 
costumbres an'11gadas y no raras veces equivocadas 

Es dificil hablar de las comphcac1ones de ta diabetes sin embargo es necesario 
Un d1abét1co bien informado se angustia menos y se cuida mas sobre todo so 
esta convencido que un buen control disminuye los riesgos de comphcac1ones 
ya que tas grandes incapacidades de la diabetes se derrvan fundamentalmente 
de las compticac1ones y no tanto de los sontomas agudos del aumento de 
azúcar en la sangre 

Por lo antenormente mencionado y acorde con los resultados de la encuesta 
apltcada a pacientes d1abéllcos en la C!inoca 1 M S S de Acambaro. se elabora 
la siguiente propuesta de onentac1ón y educac1on con ta finalidad de colaborar 
en la d15m1nuc1ón de la 1nc1denc1a de comp1tcac1ones en estos pacientes y 
tratando de apoy:ic el p:ograma establecido en la lnstrtuc1on 



2. Objetivos: 

Lograr que el paciente diabético y sus famihares directos conozcan los 
s1gu1entes aspectos bas1cos de la diabetes 

Factores de riesgc. 
t-...ian1festac1ones 
Tratamiento 
Dieta 
:'"erap1a t1s1ca 

Lograr que el paciente diabético con comphcaciones o sin ellas. se conc1entice 
de la 1mportanc1a del autocu1dado 

3. Límites: 

.... 

Espacio. Hospital General de subzona No 13 1 M SS. Acambaro. Gto 
Tiempo . 4 horas d1v1d1das en 3 sesiones al inicio y posteriormente como 
parte de la Educac1on Continua del Paciente 
Universo de traba¡o - El total de pacientes diabéticos registrados y aquellos 
que vayan ingresando 



t l'ropul.'sta di.' l'articipaciún de Enfermería en los programas de Educación ,. Orientación Sobre 
l'rcvrnciún de Complicaciunrs al paciente diabético. 

Tlompo: 4 horaa en J ae1lon01 

Ob¡c111(i1 ¡.,~.ir qu<' el p;ic1cn1c ~ famliÍJrc' que c,1n1i1rn Jiredamcnlc C•'n ¿¡ c11nll/CJn '"que es la Diabetes. 
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2. lfl.olog1a de la Olab•IH. 

OtnttltOI 

Ambl•nl1la1 

r1togano1 

. •. Tlpót M Olabslot 

5. S1ntomH O•noralH 

a. SlntomH di D11comp1nucl6n 

t. ComplluclonH: 

A9udu 

Tatd1at 

. l. Alhn1nt1d6'1 en la ,..anona d_l1btll~1 

lt. Acllvldad fltlca del dlabttlco 
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Lectura dirigid• proponi~ndo la partlcipaclon Mo•bJ, Oornia •ft Manual Merc11.• Ed .. 
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La propuesta antenor se elaboró en base a las necesidades de información y 
educación que se detectaron en los pacientes a quienes se les aplico la encuesta 
en la clinica hospital de subzona con medicina farml1ar no 13 t1el Instituto 
Mexicano del Seguro Social de Acámbaro Gto 

La información que a continuación se presenta surge como una estrategia 
necesana para la v1gilanc1a y control de los pacientes d1abét1cos e h1periensos en 
1999 aproximadamente ( aunque poco d1fund1dos). en que m1c1a los clube's de 
diabéticos e hipertensos. pero es hasta el ario 2001 que se integran formalmente 
en el sector salud como grupos de Autoayuda o Ayuda mutua 



RESUMEN DE LA GUÍA TECNICA PARA EL FUNCIONAMIENTO DE 
GRUPOS DE AYUDA MUTUA. DE LA SECRETARIA DE SALUD 

1.- ¿ Oué es un grupo de Ayuda Mutua? 

Es la organización de los propios pacientes que ba¡o la superv1s1on medica y 
con el apoyo de los Servicios de Salud. sirve de escenario para la 
capac1tac1on necesaria para el control de la Diabetes ó la Hipertensión 

l. Para que sirve un Grupo de Ayuda Mutua? 

La principal función del grupo es garantizar que cada uno de los pacientes 
reciba la capac1tac1ón (conoc1m1entos. hab1hdades y destrezas). 
indispensables para el buen control de la enfermedad 

11. ¿Qué actividades se realizan en el grupo? 

1. Organización de cursos y talleres de capacitación de los pacientes 

2. Automonitoreo y cumplimiento de metas de tratamiento. 

3. Aprend1za¡e práctico de estilos de vida saludables 

4. Adqu1s1c1ón de recursos propios 

5. Prevención y detección de fam1hares y en el amb1to comunitario. 

6. Actividades sociales y de recreac1on 

111. Curnculum del paciente d1abét1co e h1pertenso. mirnmo de capacitación que 
todo paciente debe cumplir 

1er. Módulo 

Conoc1m1ento básico de la enfermedad 

l-Qué es la diabetes y la hipertensión? 

¿Cómo evolucionan? 

¿Cuáles son sus manifestaciones? 

l-Cuáles son sus comphcac1ones? 



2do. Módulo 

Componentes del tratamiento: 

Jer. Módulo 

Plan de Altmentac1ón 

Actividad fis1ca 

Medicamentos 

Interacción de tos componentes de tratamiento. 

Metas del Tratamiento 

4to. Módulo 

Niveles de la glucosa 

Presión Arterial 

Peso Corporal 

lípidos 

Desarrollo de habilidades. destrezas y capacidades 

Consejos d1etét1cos 

Información sobre la act1v1dad física 

Automon1toreo y autocontrol (metas del tratamiento) 

Utiltzación adecuada de medicamentos 

Prevención de cornphcac1ones 

S1tuac1ones de emergencia 



510. Módulo 

Intercambio de experiencias y discusión de casos 
¡ 

Se recomienda que cada uno de los pacientes presente 
su caso. ¿Cuándo se manifestó la enfermedad?. 
¿Cómo ha sido rnane¡ada?. l.Cuáles han soda las 
dificultades encontradas?. etc 

Estas sesiones pueden llevarse a lo largo del año y 
pueden ser de gran utilidad para reforzar el compromiso 
personal en el cumplimiento de las metas del 
tratamiento 

Se recomienda que el proceso de educación y 
capacitación no exceda de las sesiones 

IV. Principios para la educación del paciente 

La educación del paciente tiene dos ob1et1vos principales: 

1.- Enseñanza centrada en el paciente 

2.- Aprendizaje activo "Aprender haciendo" 

Cada uno de los pacientes llene que ser capaza de expresar con sus 
propias palabras los conceptos más importantes de su Cumculum 

Las técnicas para el autocuodado (monotoreo del azúcar en sangre. presión 
arterial, peso deseable. conocimientos de los grupos de alimentos. etc) 

3 - Traba¡o en pequeños grupos 

4 - Solución de Problemas -
los pacientes no van a calcular su ahmentacoon en caloroas sino en 

el rne¡or de los casos en porciones de acuerdo a ios alimentos dtsponibles 
para ellos a partir de p11nc1p1os generales 

5 - Autoaprend1za¡e. 

6.- Aprend1za1e significativo. 
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V. Estrategias para inducir cambios permanentes de conducta. 

El médico de pnmer nivel de atención comparte con los médicos especialistas, 
una alta responsabrlodad en la adopción de estilos de vida saludables. 

Etapas del proceso de cambro de conducta: 

l .Convenc1m1ento y negoc1acrón con el paciente. 

2. Preparación para el cambio. 

3. Inicio del cambio. 

4. Estrategias para mantener activo el proceso de cambio. 

VI. ¿cómo se organiza un grupo? 

Estructura: 

a) Coordinador del grupo.· Enlace entre los servicios de salud y los 
pacientes. 

b) Mesa directiva.· Presidente, Secretario, Tesorero y Vocales (pacientes). 

c) Socios (Resto de los pacientes) 

VIII.- ¿Cómo se lleva a cabo una sesión con el grupo"' 

1.- Registro de asistencia. 

2.- Tema de peso, talla, glucosa y tensión arterial 

3.- Sesiones de e1ercicro. 

4.· Tema de capacitación 

5.- Asuntos Generales 

6.· Demostraciones de ahmentos (opcional). 



IX.- lCómo sabemos si el grupo ha sido de utilidad? 

Se utiliza el formato oficial "Registro de metas de tratamiento de grupos de 
,d.yuda Mutua" para darle segu1m1ento a cada paciente y se propohe efectuar 
una evaluación cada 6 meses. ! 

Evaluación de Grupo: 

Número de pacientes que asisten al grupo 

Número de pacientes capacitados 

Número de pacientes con tratamiento no farmacológico 

Número de pacientes controlados metabohtamente 

Los grupos tienen que avanzar en tienen que avanzar en términos cuantitativos y 
cualitativos, la participación en el grupo debe ser sinónimo de boca "Control 
metabólico", gracias al cumplimiento sostenido de las metas de tratamiento: 
glucosa en ayunas, peso corporal , presión arterial. 



e) Conclusiones 
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Actualmente alrededor del 8.2% de la población a Nivel Nacional entre 20 y 69 
años padece Diabetes y, cerca del 30% de los ind1v1duos afectados. desconoce 
quelati~ne · 

Esto significa que en nuestro país existe mas de cuatro millones de personas 
enfermas. de las cuales poco mas de un millón ne han sido diagnosticadas 

Una proporción importante de personas la desarrolla antes de los 45 años de 
edad. situación que debe ser evitada Por otra part"' la mortalidad por esta causa 
muestra un incremento sostenido durante las últimas decadas. hasta llegar a 
ocupar el tercer lugar dentro de la mortalidad general 

Es también uno de los factores de riesgo mas unpcrtante por lo que se refiere a 
las enfermedades card1ovasculares Los costos económicos asociados al 
tratamiento y sus complacac1ones representan una grave carga para los serv1c1os 
de salud y los pacientes 

Uno de los ob¡etivos específicos de este estudio. era 1dent1ficar los pnnc1pales 
complicaciones tardías en los pacientes d1abét1cos de la clínica número 13 del 
IMSS de Acambaro. Gto . donde encontramos que en concordancia con el 
panorama del Pais. la diabetes es la causa más importante para la amputación de 
miembros inferiores. de origen no traumataco (neuropatia principal compl1cac1ón). 
seguida de la retinopatia y la insufic1enc1a renal o neuropatia respectivamente en 
ese orden 

El segundo especifico era conocer el intervalo de tiempo entre la 1dentificac1ón de 
le enfermedad y la presentac1on de alguna complicación tardia en el cual el 
intervalos de 5 a 10 años y 11 y mas años (37"/, e/u) concuerda con lo que 
menciona la b1bhografia esta acortandose significativamente. pues encontramos 
que en el 26% de los pacientes se ha presentado en menos de 5 años por lo que 
ya no serian complicaciones tardías. situación que consideramos se podría alargar 
e incluso evitar con la part1c1pac1ón de la enfermera y e! equipo multid1sciplinano 
en los programas de prevenc1on y educac1on 



Para enfrentar tan grave problema es de vital rmportancia la educac1on que se 
brinde a los pacientes que padecen Diabetes. asi como los proced1m1entos para 
su detección. dragnóst1co tratamiento y control. Por un grupo mult1d1sc1plrnarro ya 
que los datos que nos proporcronan la encuesta sobre el conocimrento a cerca del 
padec1m1ento solamente el 61 % de los pacientes encuestados conoce de el pero 
únicamente de forma general 

Por lo que se hace necesario reforzar este conoc1m1ento incluyendo lo referente a 
la presentación de compl1cacrones tardias de la enfermedad. Esto contribuye a 
reducir la rnc1denc1a evrtar o retrazar sus compl1cac1ones y d1smrnurr la mortalidad 
por esta causa 

Por lo tanto el tercer ob¡etrvo del estudio era elaborar una propuesta donde 
part1c1para la Enfermera en la promocrón y Educación sobre medidas de 
prevención con relación a las 3 principales causa encontradas (neuropatia. 
retinopatia y nefropatia) y que en la propuesta se menciona como ·complicaciones 
tardías·. prrnc1palmente seria "Pié d1abét1co· y las relacionadas especifrcamente 
con el tipo de complrcacrón (Retrnopatia o nefropatia) que padece cada pac•ente 

Las encuestas se realrzaran a los pacientes drabéticos registrados 
derechohabrentes del 1 M S S clin1ca no 13 de Acambaro. Gto. hosprtalrzados o 
usuanos de los servicios de consulta ex1erna ó urgencias. algunas tuvieran que 
realizarse en los dom1crlros de los pacientes pero en general tuvimos buena 
respuesta por parte de ellos a la solicitud de información 

Con respecto al personal que informa sobre su padec1mrento. los datos que 
observamos son que en el 57% de los casos es la Traba¡adora Social quien 
proporciona la rnformac1on y finalmente en un 2% otorga rnformacron !a 
Enfermera 

La Diabetes puede ser prevenida en caso contrario. es posible retardar su 
aparrcion 

Debe establecerse como un princrpro bas1co de prevencron. la apl1cac1on de las 
medidas 1doneas. tanto en el ámbito individual como en el colectivo. para evitar la 
aparrcion de la Diabetes 

La estrategra para la prevenc1on primaria trene dos vertientes una d1rrg1da a la 
poblacion general y otra a los individuos en alto nesgo de desarrollar la 
enfermedad 

En cuanto a la partic1pac1on de la enfermera en los programas educativos el 80% 
de los pacientes encuestados refiere que la enfermera si participa por lo que se 
propone que lo haga. pero de una manera planeada y sistematizada 
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En la actualidad, la integración en el sector Salud de los grupos de ayuda mutua 
donde los pacientes se organizan ba10 la superv1s1ón medica y con el apoyo de los 
serviciós de salud. para recibir la capacitación. conocimientos. habilidades y 
destrezas. indispensables para el buen control de su enfermedad 

El funcionamiento de estos grupos en todos las lnst1tuc1ones seria muy importante 
para enfrentar ésta problema de Salud Pública 

Educar a los pacientes sobre su enfermedad constituye un recurso terapéutico tan 
básico como la dieta. la insulina o el e1erc1c10 f1s1co 

Los resultados de la educac1on de pacientes se traducen en aumento de 
conoc1m1ento. frecuencia de autocontrol. meior adscnpc1on a las normas. me1or 
control metabólico. menos número de ingresos hospitalarios y meior prevención de 
lesiones a largo plazo 

La educación de d1abét1cos. es a pesar de estas ventaias indudables. una 
asignatura pendiente para el personal sanitario que los atiende. ya que el nivel de 
preparación profesional en esta d1sc1plina suele ser def1c1ente 

la falla de unos ob1et1vos docentes bien definidos y de una evaluación sistemática 
del trabajo en la educación de pacientes. la convierte a menudo en una acllv1dad 
frustrante que muchos profesionales abandonan pocos anos despues de haberla 
m1c1ado 

Sólo una preparación integral de los futuros medicas y enfermeras. y la 1ntegrac1on 
en los equipos sanitarios de profesionales (psicólogos etc ) que enriquezcan el 
abordaje hasta ahora excesivamente med1cal1zado perm1ttran el desphegue de 
una nueva asistencia sanitana que se preocupe al menos tanto de la prevención 
de la enfermedad como de su curación 

'º' 



VII.- ANEXOS 
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l•t<ll\CIPALES CO:\ll'LICACIO:'iES L\IU>L\S E:-; l'·\CIE'.'óTES l>l..\Bt:TICOS Y 
LA PAH.TICll'ACIÓ1" DE ENFEH:\IUU.\ E,_. LOS l'HOGR.\;\IAS l>E 
PHE\'E~CIÓ,,_. l>E LAS .'\llS,'\l,\S 

1 

i 
llOSl'ITAI. GRAi- l>E Sl'H-ZO'A 'º- IJ l. 'l.,.S .. \( .\ '111 \RO. GTO. 

-E,CTP•I \ \ l'\I u:' 1·F,-

C ·11\//"/,/ . .,-/:' /.fl.\" I~.\"/• 11 "/O.\" O .\f IH(!I J: C"tJ,'\ I '\ 1 \ .\1 ·r,t \ ' O\ \/IJ/ HJ 

FECHA: __________ No DE AFILIACIÓN: _______ CONSUL TORIO: __ _ 

TURNO: __________ EDAD: ______ SEXO: _____ OCUPACIÓN: 

FECHA EN QUE SE LE DIAGNOSTICO LA DIABETES: ______________ _ 

¿ CONOCE SU PADECIMIENTO? SI: ___ _ NO: 

¿ QUE SABE DE SU PADECIMIENTO? ----------------------

TIPO DE ENFERMEDAD Y SINTOMAS: _____________________ _ 

¿ QUIEN LE INFORMA? ENFERMERA: _______ _ MEDICO: _______ _ 

TRABA.JO SOCIAL: ________ _ OTRO: _______________ _ 

¿ HA TENIDO ALGUNA COMPLICACIÓN DE LA DIABETES? SI: ___ _ NO: ____ _ 

¿ CUÁL O CUALES?'--------------------------

FECHA EN LA QUE SE PRESENTO: 

NIVEL DE GLUCOSA EN SANGRE: ________ MG tML. 

¿ LE INFORMARON DE LA PREVENCION DE COMPLICACIONES? SI: _____ _ 
NO: _____ _ 

¿ ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO PARA EL CONTROL DE LA DIABETES? 

SI: ________ _ NO: _ ____ ¿ CUAL?.-----··-----------

¿ CADA CUANDO ASISTE A CONSUL l A PARA SU CONTROL? 

MENOS DE UN MES: _____ _ AL MES: ________ . __ _ MAS DE UN MES: _____ _ 

¿ QUIEN LE DA LA CONSULTA? MEDICO FAMILIAR: . MEDICO ESPECIALISTA: __ 

¿ CONS.IDERA USTED QUE LA ENFERMERA PARTICIPA EN LOS PROGRAMAS DE 
EDUCACION PARA LA PREVENCIÓN DE COMPLICACIONES? 

~I ,, ) 
( J I< ·\ ( 1 \ ... 
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