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RESUMEN 

Durante el periodo comprendido de 1/XI/95 a 30/VIII/97 se realizó una investigación 

clínica, descriptiva, retrospectiva.parcial, transversal y observacional en la C.H. "'B" 

de Zamora, Michoacán, incluyendo 46 casos de pacientes diabéticos no insulino depen­

dientes con el fin de valorar sú evolución clínica de acuerdo a las ciCras de glucemia en 

3 momentos y la presencia.de complicaciones en la muestra. 

El promedio de edad Cue de 60 años, con predominio por sexo 2:1 a Cavor del femeni­

no; el 78.3 º/o realiza ejercicio y 89.2 % dieta por prescripción médica. La ausencia de 

síntomas actuales se incrementó del 2.2 o/o inicial, al 60.9 o/o. 

Se concluyó que: 

t. El tiempo promedio de evolución fue de 1 7 años, con fluctuaciones de 2 a 23 años. 

2. La evolución clínica actual ·consistió en 25.0 % de neuropatías, 13.6 % de neuropatía . ., . 

más retinopatía más' neCropatía Y. 2.3%. tanto para. retinopatía, como para la 

neuropatía .:.iá~ 'r~tiitopatíá. ·•·· 

3. Las porcentiles:50 o;valores de la mediana en las glucemias iniciales, intermedias 
- . ...:_ 

y actuales CÜ~~oit.;'•3«J.~LS,.,~g/dÍ: 165 . .3 mg/dl y 166.5 mg/ di. respectivamente. 
,-- .-'--.,_-:~:. ----T~'.--;:~!,.;\:·:;"-~ .. , .~-:-.:-,::.-o,:;:--•. --"-

4. En ordend.e_;reé::ient'e;'~1"4s:7~'t'~ede mal control glucemico, regular en el 21. 7%, 

bueno en sÓI019:6.o/o y aéeptable en el 13.0 % 

5. Las principales complicaciones Cueron: neuropatías ( 56.8 % ) retinopatías (27.3%) 

y nefropatías en el 15.9 %; conCorme mayor tiempo de evolución tienen los pacien­

tes, más tardíamente aparece la neCropatía en general y los primeros datos en 

OFJCi-EJ;J 5 TESIS CON 



aparecer son los neuropáticos con menor tiempo de evolución. No existió ningún 

caso que exclusivamente tuviese nefropatia única. 

6. Las 3 enfermedades más frecuentemente asociadas fueron: hipertensión arterial 

en el 58.9%, urosepsis en el 23.5 y cardiovasculares en el 14. 7 %. 
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EVOLUCIÓN CLiNICA DE PACIENTES CON DIABETES J\.1ELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

MARCO TEÓRICO 

La diabetes mellitus es una enrermedad histórica, cuya primera descripción data del 

año 70A. de C., fue hecha por Arateus, quien la clasificaba de la siguiente forma: "La 

diabetes es 1111a afecció11 111aravi//osa, 110 11111y frec11e11te e11tre los /111111a11os, co11sistie11-

do e11 1111 derreti111ie11to de la car11e .J' e""Ctre111idades e11 ori11a ". 

La diabetes mellitus comprende a un grupo heterogéneo de enrerrnedades 

sistémicas, crónicas, de etiología desconocida, con grados variables de predisposición 

hereditaria y en la que participan diversos ractores ambientales que arectan al metabo­

lismo intermedio de los hidratos de carbono, proteínas y grasas, mismos que se asocian 

fisíopatológicarnente con una deficiencia en la cantidad, cronología de secreción y/o 

acción de la insulina. Estos defectos traen corno consecuencia una elevación anormal de la 

glucemia posterior a cargas estándar de glucosa e incluso en ayunas, conrorrne exista una 

mayor descompensación de la secreción de la insulina (1). 

La DM2 es una condición heterogénea que no puede atribuirse a un solo meca­

nismo patológico; se caracteriza por varias anormalidades metabólicas, incluyendo una 

runción deficiente de las células B y la resistencia a la insulina en los músculos 

esqueléticos, el tejido adiposo u el hígado. Estas anormalidades causan hiperglucemia 

crónica y, a largo plazo, complicaciones graves. Combinados, estos derectos se perpe­

túan a si mismos y con el tiempo se agravan progresivamente. Se considera a la resis­

tencia a la insulina como uno de los mecanismos subyacentes al desarrollo de la DM2. 

la resistencia a la insulina reduce dramáticamente la absorción de glucosa en el tejido 

periférico, y causa una sobreproducción de glucosa en el hígado. Ambos derectos con­

tribuyen a mantener la hiperglucemia en pacientes con DM2. en estas etapas tempra­

nas del proceso de la enrermedad, la resistencia a la insulina ya esta presente, y los 

pacientes son hiperinsulinémicos aunque no hiperglucérnicos. Sin embargo, con el tiem­

po los mecanismos compensatorios rallan y los pacientes progresan a una diabetes tipo 

2 manifiesta, cuyo primer trastorno es la ausencia de la primera rase de secreción de la 

insulina. 

La DM2 se inicia con mayor anticipación a lo que pensábamos hasta ahora. La 

diabetes ya manifiesta representa el final del espectro, la punta del iceberg, y en esta 

etapa, los pacientes generalmente han desarrollado todas las complicaciones 

macroangiopáticas típicas de la enrermedad. Los trastornos metabólicos (resistencia a 

la insulina e hiperinsulinismo compensatorio) responsables de la diabetes tipo 2, pue-
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EVOLUCIÓN CLÍNICA DE PACIENTES CON DIAHETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

den ser demostrados años y probablemente décadas, antes de que la enfermedad sea 

diagnosticada. El estado hiperglucémico o estado diabético puede empezar hasta 10 

años antes de la presentación clínica de la enfermedad. Esta anticipación ha sido 

enfatizada recientemente en un estudio de Harris y col. Relativa a la retinopatía. En 

forma previa a Ja etapa preclínica hiperglúcemica, un periodo de normoglucemia varía 

desde 30 a 40 años, pero la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensatoria 

toman su lugar en este lapso. Este periodo puede ser dividido en uno con alteración de 

la tolerancia a la glucosa, que precede siempre a la diabetes franca, y un periodo con 

tolerancia normal a la glucosa. Cada periodo o etapa se caracteriza fenotípicamente 

por grados diferentes del síndrome de resistencia a la insulina, al que siguen grados 

variables de macro y microangiopatía. 

Al principio de la enfermedad, cerca de 40'Vo de los pacientes con diabetes mellitus 

presentan n1acroangiopatía, alrededor de 40o/o presenta micro o macroangiopatía, y 

cerca de SO'Vo sufre de hipertigliceridemia, mientras que solo l S'Vo tiene retinopatía. 

Historia natural del síndrome de resistencia a fa insulina 
Estado prediabético 

Estado clínico y metabólico -40 años -15 años 
Tolerancia a la glucosa Tolerancia a la glucosa 

oral normal oral alterado 

-10 años 
Estado predfnico 

Estado diabético 
Año= O 

Momento del 
diagnóstico 

10. 20 años 
Estado diabético 

tardío 

Hiperglucemio en ayuno + + + + + + 
Hipermsulinemio + + + + + + 
H1persecreción de insulina + + 
Remtenciooloinsulino + ++ ++ +++ ++ 
Hipertrigliceridemio + + + + + + + + 
Ácidos grosos libres elevados en plasmo + + + + + + + 
Obesidad central + + + + + + + + + 
Hipertensión arterial + + + + + + + + 
Macroongiopatia + + + + + + + 
Mocroolbuminuria + + + + + + + + 
Nefropatía + + + + 
Rerinopalío + + + + + 

Fuenre: Research methodologies in human diaberes. Port. 1, H. Beck-Nielsen, Berlín, Alemania, New York, De Gruyter, 1994: 147-169. 

La división del síndrome de DM2 en etapas más o menos definidas, da una 

oportunidad para predecir, prevenir y tratar la enfermedad. Las diferentes etapas que 

caracterizan las fases pre diabéticas se delinearon en el cuadro anterior, donde las 

características metabólicas y clínicas son indicadas cuantitativamente. Los individuos 

propensos a desarrollar la DM2 pueden ser diagnosticados con anticipación de 15 a 40 

años antes del inicio de la enfermedad, por el conjunto de datos familiares y el genotipo 

siguiente: normoglucemia, hiperinsulinemia en ayunas, bipersecreción a la insulina des­

pués de una prueba de glucosa, triglicéridos plasmáticos en ayunas elevados, obesidad 

QESIS CON 9 

L F/5.J~ r _ .. ~~-- e~~· :. { r ::-~;. ri~ -~\T 



EVOLUCIÓN CLÍNICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

o al menos aumento en la grasa abdominal. Estas características deben ser estudiadas 

en personas cuyas Camilias tienen antecedentes de diabetes mellitos, en las cuales las 

mediciones de glucosa e insulina, sobre todo posprandiales son útiles para predecir el 

riesgo relativo de desarrollar la enfermedad en 80°/o entre 1 O y 25 años antes de que se 

manifieste (1, 31). 

La enfermedad implica la existencia de una susceptibilidad genética, sobre la que 

se ha demostrado actúan factores ambientales, tales como los virus, la presencia e 

intensidad de la obesidad, vida sedentaria, tipo de alimentación y otros factores que 

favorecen la manifestación de la enfermedad, gracias a su interrelación (1), debido a 

ello sus complicaciones como se verá más adelante, podrán ser de tipo macroangiopático 

o microangiopático (2). 

La diabetes es una enf"ermedad crónica - degenerativa, con grados variables de 

predisposición hereditaria y con participación de diversos Cactores personales y am­

bientales. 

Se caracteriza por hiperglucemia crónica: Por deficiencia en la producción o ac­

ción de la insulina, lo que aCecta el metabollsmo illtei'riie<tic:;·de 1<)~ hidr;.1:osde ca;bono, 
proteínas y grasas (3). - . :•;- .. :p. ·•:: . < ··.-, e::::./'-.. · 

Epidemiológicamente se refiere q-ue, 1i Ji~b~.~~~ ~eÜÍt~;; ~f~~ta al4 .. % de las 

personas que habitan en los Estados Unidos de N~rieaméric~'adifere~cia'i:leMéxico 
cuya cifra asciende del 8 o/o al 10 % de su pobl;ciÓn'(3~4):·:2 • . - ··. . .. . . .. ;; '···•·-,.· 

. ~'- •·' _~,_-_-.,:, .. ;: .:?:.;:: .. _,-·' .. )' ;.:;:·: :.·::;-:·.-~~ -::·::;' :.··'-:--
Respecto a su clasificación, Lerman y colaboradores enf"atizan a la diabetes mellitus 

tipo 2 o no insulino dependiente, como la más frecuentei~~i_;dic~qÜ';;sii'p~evidenciase 
incrementa con la edad, sobrepeso, dislipideriiiás yant~ced~iitt'i;idóiilia;e~ de di~be-
tes (1,4). ·-- · .. _.,_ .. · .. -.: .. 

:: ~ '', ·,,.' ':·; '. -'. .-" . -- " ;·" ·., ' . ; -. : -

La American Diabetes Association (ADA) hizo énf"asis en que del 80 % al 90 o/o 

de los pacientes con diabetes tipo 2 son obesos, riianifestando que la reducción del Sal 

1 O 0/o de peso corporal mejora el metabolisrno ·C.Í~'la glucosa, reduciendo la secreción 

de insulina y trayendo una consecuente disminudón de la producción hepática de la 

glucosa (5,6). Esta situación es trascendente a nivel mundial, dado que en realidad la 

diabetes mellitus se constituye como un problema de salud pública prioritario, debido a 

su gran frecuencia, para el 50 o/o de quienes la padecen es desconocido y trae con su 

evolución un conjunto de complicaciones agudas y crónicas, que siempre derivan hacia 

un incremento en la morbilidad y mortalidad de los adultos por esta causa. En México, 
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EVOLUCIÓN CLÍNICA DE PACIENTES CON DIABETES f\.'tELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

para 1997, la diabetes mellitus fue la tercer causa de muerte en la población en general 

(Tasa de 38 por 1 00,000) y es la primera causa de muerte intrahospitalaria (3,4, 7). 

Existen complicaciones clasificadas por la Norma Oficial Mexicana para la pre­

vención y control de la Diabetes Mellitus en la Atención Prima ria, como 

macroangiopáticas y microangiopáticas. En la macroangiopática existe un aceleramiento 

en el proceso de ateroesclerosis, con mayor predisposición al infarto del miocardio, a 

obstrucción de las arterias cerebrales y de los miembros inferiores. Son comunes las 

lesiones de la piel (dermopatías), los nervios (neuropatías) y el cristalino (cataratas). 

Por otro lado en grado variable, las complicaciones que comprometen a vasos sanguí­

neos pequeños (microangiopátias) se manifiestan a nivel de retina (retínopatía) o de 

riñón (nefropatía), entre otras (2). 

Los factores de riesgo para la diabetes mellitus se pueden clasificar en modifica­

bles y no modificables. Los factores modificables son en los que el médico debe poner 

mayor atención en su practica diaria, ya que al incidir en ellos podrá disminuir el riesgo 

deque la enfermedad se presente, retarde su aparición o evolución. Factores 111odffeca­

bles: Exceso de peso, dislipidemias, nutricionales, sedentarismo. Factores110111odffeca­

bles: Edad, antecedentes familiares de diabetes, mujeres con antecedentes de productos 

macrosómicos y/o con antecedentes de diabetes gestacional (8). 

Respecto a algunos tópicos terapéuticos ya son ampliamente conocido los 

antidiabéticos empleados por vía oral, llamados compuestos hipoglucemiantes de 

sulfonilureas, acetohexamida y la talazamida, los cuales actúan disminuyendo la granu­

lación de las células beta del páncreas y aumentando la secreción de insulina en dichas 

células. Después de varios meses de tratamiento, se ha demostrado que estas sustan­

cias ejercen también efecto extrapancreáticos sobre el metabolismo de la glucosa in­

terfiriendo la liga al receptor de insulina, reduciendo la hiperglucemia y disminuyendo 

así, el incremento de la secreción de insulina, inhiben la producción de glucosa hepática 

y estimulan la utilización de la glucosa (5,11), así corno las alternativas terapéuticas se 

han enfocado hacia el aspecto orgánico, también se han implementado hacia los facto­

res de riesgo especifico. Tal es el caso de la obesidad en los pacientes diabéticos, cuyo 

predominio es en el segmento superior y de tipo central; esta adiposidad está asociada 

a un mayor riesgo de problemas cardiovasculares, situación por lo cual se hace espe­

cial énfasis (4,5, 7), de manera particular, si los sujetos son de mayores edades (12). En 

caso de pacientes no obesos, se requiere mantener cuidado en la degradación de la 

insulina resistente con hipoinsulinemia, deficiente de la secreción misma, la cual es 

predominantemente anormal (13). l r, ·.~TESIS C __ 9)I~I-·.' .,,. 
J:! 1_, ! ,· . r, , .. , , .... M 11 
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EVOLUCIÓN CLÍNICA D•: PACIENTES CON DIAHETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

Se ha mencionado que existen factores múltiples, (del sujeto mismo, del medio 

ambiente y de otros relacionados con el sujeto) que se han constituido como f"actores de 

riesgo hacia un pronóstico de mayor severidad o mal pronóstico hacia la función; tal es 

el caso de tiempo de evolución, obesidad, vida sedentaria, tipo de alimentación, control 

de su propia glucosa sanguínea, además de algunos factores ambientales, alimenticios, 

susceptibilidad genética y respuesta inmune alterada del sujeto, debido a que sus alte­

raciones metabólicas favorecen la presencia de complicaciones musculares y hepáticas 

(15). Diversos autores han enfatizado la importancia de la alimentación, con relación a 

la composición de la dieta individual y su relación con necesidades energéticas y reque­

rimientos orgánicos específicos, así como el estrés como mecanismo subyacente y di­

rectamente relacionado con la aparición o no de la enfermedad (14,16,17); de igual 

forma estos factores se sugiere pueden prevenirse evitando el sobrepeso, reducir el 

consumo de azúcar refinada, además de reducir las ingestas de grasas, colesterol y 

sodio (15), realizar ejercicio mediante rutinas programadas y progresivas, lo cual per­

mite llenar las necesidades energéticas de la miofibrilla apropiadamente para la con­

tracción muscular (16,17), lo cual favorece el incremento de la masa corporal(4}. 

Se encuentra aún en tela de juicio la inactividad física como una causa directa, sin 

embargo el tipo de vida físicamente activa, mejora la salud en general y consecuente­

mente puede retardar la aparición de complicaciones propias del envejecimiento. Por 

ello, se considera puede guardar alguna relación con este padecimiento {16). 

La Asociación Americana de Diabetes ha recomendado que el nivel de glucosa en 

plasma en ayunas, sea de 80 a 120 mg/dl, para considerarlo como de buen control (10). 

Respecto a los objetivos y normas generales del tratamiento, primariamente es 

prevenir complicaciones, hacer desaparecer las molestias actuales y posteriormente, 

conseguir una máxima aproximación posible a la normalidad de sus cifras de glucemia 

(19), generalmente empleando hipogluceminantes orales con selección individualizada 

de ellos (20,21). 

De ahí la importancia de estandarizar los patrones de prescripción médica en los 

diversos niveles de atención (22), puesto que, de acuerdo con el régimen terapéutico 

establecido, el paciente se mantendrá estable o no, con tendencia a problemas serios, 

como: hipertensión arterial, dislipidemias y/o cardiopatías de diferente oscilación y fre­

cuencia (23,25) según las posibilidades de combinar medicamentos y de ahí, su evolu­

ción y pronóstico a mediano y largo plazo del sujeto en cuestión. 

TESIS CCN 
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EVOLUCIÓN CLÍNICA DE PACIENTES CON DIABETES 1\.tELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

De acuerdo a lo,reportado por el ISSSTE, la diabetes mellitus ocupa el sexto 

lugar en frecuencia dentro de las 15 entidades morbosas más frecuentes notificadas a 

nivel nacional. El grupo más afectado es de los 45 a 64 y más años de edad con un 

20.8%. (1). 

Por último, la frecuencia con que ocurre el paciente', diabético·.ª .demandar la 

consulta externa, para el control de su metabolismo en .la Clínica Hospital "B" de 
'' ' '' . ''· -

Zamora, Mich. Es tan sólo d~I 4:95%, considerando que 2,91á:<::gnsultas son de pa-

cientes con diabetes mellitus, de las 58,945 consultas otorgada~ anu;:Úrnente, en esta 

Unidad (Experiencia del Tesistá Intrainstitucional' Zamora, ~ich. 19'95-1997). 

¿Cual será la evolución clínica de los pacientes diabéticos que acuden a la Clí­

nica Hospital "B" del ISSSTE en Zamora, Mich. Por su dismetabolismo? 

TESIS CON 
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EVOLUCIÓN CLÍNICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

JUSTIFICACIÓN 

La diabetes mellitus es una alteración pancreática-que constituye una-de las 

principales causas de enfermedad, incapacidad y muerte; de igual f"orma, actual­

mente ocupa una de 1 as 10 primeras causas de consulta t auto intra como 

extrahospitalaria y su incidencia al parecer tiene un ritmo ascendente, por lo cual es 

considerada {la diabetes mellitus) corno un -serio problema de salud pública 

{1,14,26,27), en todas las áreas del mundo y locales. 

Se refiere que en Estados Unidos, af"ecta al 4°/o de la población,-la mitad de ellos 

saben que la tienen y la otra mitad, no. --Es uná entidad que aumenta, conforme se 

incrementa la edad, y el 15% de las personas mayores de_ 65 años de edad, tienen 
: _. ..,.· ' ' ~.' .·_.,: .. _,.· 

diabetes mellitus (4). Se reporta con mayor_f"recuencia en m~xico...:americanos que en 

caucásicos no hispanos (28). 

:::· - ·:· .. :.·: 
En México, se ha reportado qu~ det's% aL10% _de la población la padece y que 

la prevalencia en adultos det~das' lased~d~~es ~quivalertte, per:~se ha demostrado 

que uno de cada cuatro individuos in~yores de SO aiÍos tierl'e di~l:Íetes'y se h~ ~ndicado 

su predilección hacia_el, ~~X_() f~IDé,n,in,o{<J).;•~n ~n~uésta~fn,;~io~ales-s:~~ r~;erido 
que en el 31.3%, el padec,imfoni:o füe--~al"lazgo de e!1cuesta(l.:t). ' 

•• B ... ~::::1§:::r1~7l~!Z.~:ri~~";&c~ff~~l~~~~!~.~;;k~l1t:t:::·::'. 
pitalización (descornpensación metabólica) ocasionando altos costos día-hospital, 

ausentismo laboral con promedio de 7-15 días de incidencia, incrementando los cos­

tos, las complicaciones crónicas (diálisis y/o hernodiálisis) con costo por día de 187.64 

pesos requiriendo el paciente un promedio de cuatro recambios diarios por 30 días 

TESIS COJ\! 
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EVOLUCIÓN CLÍNICA DE PACIENTES CON DIABETES l\<IELLITUS NO JNSULINO DEPENDIENTES 

con un total de 120 bolsas por mes (con promedio de 6,000 pesos) o un evento de 

hemodiálisis por semana con un costo entre 3,000 y 5,000 pesos (30). 

Se atiende al 100 % de los diabéticos en la unidad. Se cuenta con los recursos 

humanos (especializados) al igual que Jos insumos Jos cuáles son proporcionados ni­

vel central en tiempo.Además de los apoyos de primer nivel como el club de diabéti-

cos y el módulo del adulto mayor. 

No es posible eliminar el problema pero, si disminuirlo en una tasa-meta más 

baja. 

Actualmente se tienen las medidas técnicas para un buen control metabólico y 

los avances científicos.para dar atención en calidad al paciente diabético. 

TESIS CO~J 
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EVOLUCIÓN Cl...iNICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

OBJETIVOS 

GENERAL: 

Valorar la evolución clínica de los pacientes diabéticos no insulina depen­

dientes en Cunción de las ciCras de glucemia y presencia o ausencia de complicaciones 

en la Clínica Hospital ••B" ISSSTE de Zamora, Mich. 

ESPECÍFICOS: 

l. Conocer la Crecuencia de diabetes mellitus no insulino dependiente, el tiempo 

medio y estadios de evolución clínica. 

2. Indagar el comportamiento porcentilar de glucemias. 

3. Detectar el tipo de control glucémico actual en el paciente. 

4. Identificar las principales complicaciones de acuerdo al tiempo de evolución. 

HIPÓTESIS 

*No necesaria por tratarse de un estudio de índole descriptiva. 

TESIS CON 
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EVOLUCIÓN CLÍNICA DE PACIENTES CON DIABETES l\-1ELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio de investigación clinico, descriptivo, transversal y 

observacional en la Clínica Hospital "B del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 

para los trabajadores del estado (ISSSTE) en Zamora, Micb. 

Muestreo: 

El universo muestra! se encuentra constituido por la cobertura de pacientes que 

son derechohabientes a la institución en el periodo de 1995 a 1997. El muestreo fue no 

probabilístico, de tipo conglomerado, de aquellos pacientes que reunieron los criterios 

de inclusión estipulados. La muestra preliminar estuvo constituida por 98 casos, de los 

cuales no se incluyeron 6 casos y se excluyeron 46 quedando definitivamente 46 casos 

para el análisis estadístico. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Pacientes con diabetes mellitus n.o insulinodependientes, captados mediante ex­

pediente durante el periodo de.1995, con seguimiento en 1996, al menos con 3 mues­

tras de glucemia en el global .del estudio de investigación y se encontraran ingiriendo 
---.,."- " ' 

hipoglucemiantes orales, co . .J el .control de consulta externa de Medicina Familiar, y 

que aceptaran particip~r.é!11a: encuesta. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Diabéticos que no aceptaron participar en la investigación o diabéticos in su lino 

dependientes. 

TESIS COE 
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EVOLUCIÓN CLÍNICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

Aquellos pacientes que habiendo ingresado al seguimiento del estudio, no desea-

ron concluir con la última glucemia o no acudieron a su consulta médica para tales fines, 

o no desearon seguir participando en la investigación. 

PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO: 

Se revisaron los archivos de los expedientes clínicos de la consulta externa de 

Medicina Familiar durante el afio de 1995, a fin de captar los pacientes diabéticos 

que reunieron los criterios de inclusión; posteriormente f'ueron llamados por el in­

vestigador responsable para poder realizar el seguimiento de los mismos. 

Las variables consignadas en el formato de captura de .. los datos (anexo 1), se 
" ,,·. .' . 

enuncian a continuación con su respectiva situación de unidad .de medida, en los 

casos que así amerita: Nombre completo del o la pacicn~e··~o'n su ;númc~o d; c~dula 
institucional, edad (la cual se anotó en años cumplidos y corit'~l~tos),; sc;x~.:( 1~, U1ascú­

lino y 2 =femenino), peso (en Kg), edad de diagnosÍico (afios compl~to~); tie~;,o de 

cvolu~ión (en afios), in gesta de hipogluce~i~ntesor~Úcs ( 1,.. si.' ;2 =e no,~ ~~~~ra de 

control de calidad de los criterios de inc~u~~ó~). eJ~~cicio.iri~¡~;d~'~é~l~~ment;(l= 
sí, 2= no), dicta prescrita por médico (1= sí;•2;';".';no)/á.dcmás de síritomas principales 

de inicio y de los actuales, ademá~ de~las' <:o~~u<:a:~i~u~s con las cuales ha cursado 

(ncuropatía, retinopatía, .nef~opa.thÚ;'as(<:oírio las:~ir.:as de glucemia al inicio del 
' ·--- - ·- ··-.- ·o..-:::--·.;-': ; _ _.,,.~-.;-e--.. ,·- ._,.~, -' -,--.,- ~-•• ·-:: - ·--;' ·- . '--~_,_:; ,. - • 

estudio (la primera consign~<l:l''~~ i~· e~peélie~·fe <:Íínico) la intermedia (aquella exis-

tente a la mitad de su tien'..;{) de,obsc~~ción clínica) y la actual (o última glucemia 

indicada por control de consulta externa). 

Se indagó igualmente el tipo de control glucémico (buen control de 80-120 mg, 

aceptable control de 121-140mg, regular control de 141-180 y mal control, cuando la 

TESIS CON 
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EVOLUCIÓN CLÍNICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

glucemia f'uera superior a los 180 mg/dl). Además se registraron las enf'ermedades 

asociadas (hipertensión arterial, urosepsis, otras cardiovasculares, renales u otras a 

explicar). 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO •. 

Se emplearon medidas relativas (de tipo porcentual), estadísticas descriptivas de 

tendencia central {pro.medios) y de dispersión (desviación estándar), así como los cua­

dros y figuras requeridos para las variables específicas. 

Consideraciones Éticas de la investigación: 

No correspondió, por tratarse.de.revisión de expedientes y para el periOdo de 

seguimiento, se solicitó su consentimiento inf'ormado (anexo 2), previa explicación al 

paciente de los objetivos del estudio_ y de los riesgos y be~eficios de su particip_ación; 

todo ello, acorde a los lineamientos estipulados en materia de investigación para la 

salud. 

TESIS COfJ 
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EVOLUCIÓN CLfNICA DE 1•ACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

RESULTADOS 

Durante el periodo de tiempo estudiado se pudieron ubicar a 46 casos definitivos, 

cuyo promedio de edad ruede 60 años, con valores que oscilaron desde los 46 hasta 

los 84 años, con desviación estándar de 10 años. 

La relación por sexo se encontró de 2:1 a ravor del remenino, ·con· 65.2 % de 

frecuencia para este sexo como puede observarse en lá figura .l y el. cuádro 1~ El peso 

mínimo füe de 46 Kg y el máximo de 97 Kg con media::de.71.y di~~eisiénÍ de 11 kg. La 

edad de diagnóstico promedio füe a los 52 años y el tiempo de -~:~olL(ción de 17 años, 

aunque existió una fluctuación importante de 2 a 23 rifios d~-e~oiticÚ>;; .. 
< .' '. - • ·:··. ·.,··'. 

El cuadro 2 y la figura 2 muestran que el ejercicio~~ e_ncuéntr-~ ~~ ~asi el 80 % 

de ellos, indicado médicamente, sólo en 3 cásos (6.5o/o).n'o.se"refiere.y 7.pácientes 

figura 3 y cuadro 3, en donde sí llevan dieta pres~riia el 89~2 o/o de_ los 'pacientes en 

esta muestra, contrario al 4.3 % que no la llevan ycn'o sc:in r-eCei:ido!i eri sólo 3 cásos 

(6.5°/o). 

En el cuad.:o 4 y 1á · figu~~ 4 s~ pllede~bseryá;. cci~paráti~álli~nte 10~ sí~tomas 
·<> :1l_'¡ 

de inicio y los, m3:nifl?!itado,5. a~tual~~~te,; eri ~h>_nd~ la ~ii~~llcia de. sin tomatología es 

extremadamente'.no'toriá eri el rnoi'rie'ñi:¡j'á~t~á~, :Yk<iiJ~·~J¡Üici<i' ~~Úrrió sólo en el 2.2 % 
- .'~","r' C.CC',~r;>,--.·, -'.,.'"'<-' 

de los pacientes y en la actualidad se incrementó hasta el 60.9 %. Igualmente la poliuria 

(36.9 % a 15.2 %), p:cili~~psia más poliuri~ (50.() % a 21. 7 %) y la polifagia (10.9 % a 

2.2 o/o) disminuyeron notablemente, de manera menos notoria, la polifagia. 

La tasa porcentual de complicaciones se presentó en el 4.4º/o solamente (cuadro 

5 y figura 5); el tipo de complicación se muestra en la figura 6 y cuadro 6, en donde el 
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predominio del 56.8 º/o es neuropatía, seguido de la retinopatía con 27.3 % y nef"ropatía 

en el 15.9 % de los casos en la presente muestra. 

Al analizar la presencia de complicaciones _(_una_()!!!~~)_ ~o_r~~c:I~_ paciente, _en el 
-=- -- - • - ..... ,_.-. - '·. 

cuadro 7 y la figura 7 se puede observar que los_estratos'de evolución clínica, en la 
- - - - . -· 

que la neurop~tía por sí sola, se presentó en ·_el ·25.0 _%-·de Crecuencia, ocupando el 

primer sitio de interés, seguido del 13.6,cY.,-:de. la :c~e~ii¡tencia ·de neuropatía más 

retinopatía única, como para la neurop_atíá oi'~~.retltio~atía. No existieron casos de 

nefropatía exclusiva. 

., ' ,·. ,_·· ,'. 

El cuadro 8 _Y la figúra.s_:muestran l?!i valores_- mín-imo, máximo, promedio, 

mediana y desviación estáitdai, así co~c'.. 1c'..~ valores rii'edios respectivamente de los 3 

momentos del est.idio,desc~n~ie.:~~ d~l;ln~~i;I a'~ in~~ro"ledio y ligeramente superior .. . ._, . - . ~ . . . - .... - - . ·-· . '· : .. ' -

del intermedio haciá eÍ ~()"iuento á~tual~ bis cff~a~ d;:,Íamediana corresponden a las 
. ..:·-:_, 

porcentilas so de la figura 9 'Y'cuáclro 9~·en las-·cúales.se puede observar, el creCieitte 

comportamiento delas cifras'deglucenii;. ~~ I~~ 3 m~0'~rito~; cia'si'~o existió 'diferen-
-',~ 7·'---¡ ":··.~ 

cia entre las cifr_as inter:D'ledias Y' actuáles, de, 156 a 1~6 mg/dl en la porcentila so. 

Llama la atendÓn, que en el cuadrl'.> ió y flg~~~ fo; ~uede c'..bs'ervars~'cl;.ramen-
... ---· .·. .·. ·---,;:,"'._'·-" -~~-'"''.:f>··•-'_'._:;-~-- --- - ~ - ·_,_ 

te el predominio-de un mal control,- en el: 45;7:.%_._ de IÓs casos, seguido del regular 

control en el ZL7 %, l>_ue~oen el 19,6 °(..Y:áceptable'~n'sólo el 13.0 %. 

Las enferm(!dádes:asociadas s~ P'ie-St!~taion cm1 un índice de 73.9 % (34 de 46 
- -- .--- - - • --- - ·· .. -_;-.,.-- --:-; -:::,-·. -,,,-.-- -.. o .. r:.,-:-c- • 

casos), como' se ·muestra en el C:'tia'C:.i¿-:11 .. y· flgura 11, existiendo en primer orden de 

frecuencia a la hiperte~si~n ~rt~~ia'1 ~ori S~.9 %, seguida de la urosepsis en 23.5 %, 

14.7 % de enCermedades cardiovasculares y sólo un caso (2.9 %) de desprendimiento 

de retina. 
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EVOLUCIÓN CLfNICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

Evolución clínica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de­

pendientes. Experiencia de la C.H. "B .. ISSSTE Zamora, Michoacán. 

1995-1997 

CUADRO! 

FRECUENCIA POR SEXO DE DIABÉTICOS 

SEXO FRECUENCIA o/o 

Masculino 34.8 

Femenino 65.2 

FUENTE: Cédula de encuesta 

Figura 1 
FRECUENCIA POR SEXO DE DIABÉTICOS 

Fuente: Cuadro 1 

MASCULINO D FEMENINO [] 
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EVOLUCIÓN CLfNICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

Evolución clínica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de­

pendientes. Experiencia de la C.H. ••B" ISSSTE Zamora, Michoacán. 

1995-1997 

CUADR02 

EJERCICIO PRESCRITO EN LOS SUJETOS DIABÉTICOS 

EVENTO FRECUENCIA% 

SI 78.3 

NO 15.2 

NO REFERIDO 6.5 

FUENTE: Cédula de encuesta 

Figura 2 
EJERCICIO PRESCRITO EN LOS PACIENTES DIABÉTICOS 

Fuente: Cuadro 2 

90.0 % ....-----------------------~ 

SI [l] NO [J NO REFERIDO L] 
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EVOLUCIÓN CLfNICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

Evolución clínica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de­

pendientes. Experiencia de la C.H. ••B" ISSSTE Zamora, Michoacán. 

1995-1997 

CUADR03 

REALIZACIÓN DE DIETA EN LOS CASOS 

EVENTO FRECUENCIA º/o 

SI 89.2 

NO 4.3 

NO REFERIDO 6.5 

FUENTE: Cédula de encuesta 

Figura 3 
REALIZACIÓN DE DIETA EN LOS CASOS 

Fuente: Cuadro 3 

60.0 ºID >-----

50.0 % 1-----
40.0 % 1----e 

10.0 ºID >-----

o.o% L--~"'---' 
SI~ NO Cil NO REFERIDO (I] 

24 



EVOLUCIÓN CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

Evolución clínica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de­

pendientes. Experiencia de la C.H. ••e .. ISSSTE Zamora, Michoacán. 

1995-1997 

CUADR04 

SÍNTOMAS DE INICIO Y ACTUALES EN EL DIABÉTICO (PORCENTAJE) 

DATO INICIO ACTUAL 

SIN SÍNTOMAS 2.2 60.9 

POLIURIA 36.9 15.2 

POLIDIPSIA+ POLIURIA so.o 2I.7 

POLIFAGIA 10.9 2.2 

FUENTE: Cédula de encuesta 

Figura 4 
SÍNTOMAS DE INICIO Y ACTUALES EN EL DIABÉTICO 

70 % ='"'!"'"", "":""' .. """''"""'il=:"""7 
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EVOLUCIÓN CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

Evolución clínica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de­

pendientes. Experiencia de la C.H. "B .. ISSSTE Zamora. Michoacán. 

1995-1997 

CUADROS 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES ENTRE LOS PACIENTES 

EVENTO FRECUENCIA º/o 

PRESENCIA 4.4 

AUSENCIA 95.6 

FUENTE: Cédula de encuesta 

Figura 5 
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN LA DIABETES 

Fuente: Cuadro 5 
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EVOLUCIÓN CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

Evolución clínica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de­

pendientes. Experiencia de la C.H. ••u" ISSSTE Zamora, Michoacán. 

1995-1997 

CUADR06 

TIPO DE COMPLICACIONES EN LOS DIABÉTICOS 

TIPO FRECUENCIA% 

NEUROPATÍA 56.8 

RETINOPATÍA 27.3 

NEFROPATÍA 15.9 

FUENTE: Cédula de encuesta 

Figura 6 
TIPO DE COMPLICACIONES EN LOS DIABÉTICOS 
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Fuente: Cuadro 6 
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EVOLUCIÓN CLfNICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

Evolución clínica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de­

pendientes. Experiencia de la C.H. ••e" ISSSTE Zamora, Michoacán. 

1995-1997 

CUADR07 

UNA O MAS COMPLICACIONES EN LOS DIABÉTICOS 

COMPLICACIONES FRECUENCIA º/o 

NEUROPATÍA 25.0 

RETINOPATÍA 2.3 

NEUROPATÍA + RETINOPATÍA 2.3 

NEUROPATÍA+ RETINOPATÍA+ NEFROPATÍA 13.6 

FUENTE: Cédula de encuesta 

Figura 7 
UNA O MAS COMPLICACIONES EN LOS DIABÉTICOS 

Fuente: Cuadro 7 

NEUROPATÍA rn RETJNOPATIA ID 
NEUROPATÍA + RETJNOPATÍA lI) 

NEUROPATÍA + RETINOPATÍA + NEFROPATÍA IJ[] 

, w ~· - • ',; -· \ ¡
-~~~~:; ~-=--. '. -----~ 
I' ' ¡ 1 ' ' - I ' 1 I 

1 -¡: -\,¡ 1 
<.P., •! J- '·''· UcCC~L--' , 
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EVOLUCIÓN CLfNICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

Evolución clínica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de­

pendientes. Experiencia de la C.H ... B .. ISSSTE Zamora, Michoacán. 

1995-1997 

CUADROS 

COMPARATIVO DE GLUCEMIAS VALORES (mg I di) 

MOMENTO M:ÍNIMO MÁXIMO PROMEDIO MEDIA DESVIACIÓN STD. 

INICIAL 73 684 209.8 200 210 

INTERMEDIA 80 324 165.3 156 165 

ACTUAL 91 349 175.6 166.5 176 

FUENTE: Cédula de encuesta 

Figura 8 
COMPARATIVO DE GLUCEMIAS VALORES (mg I di) 

Fuente: Cuadro 8 
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EVOLUCIÓN CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

Evolución clínica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de­

pendientes. Experiencia de la C.H. "B" ISSSTE Zamora, Michoacán. 

1995-1997 

CUADR09 

PORCENTILAS DE GLUCOSA (mg I di) 

PORCENTILAS INICIAL INTERMEDIO ACTUAL 

700% 

600% 

300% 

Oºk 

s 73 110 91 
25 151 127 130 
so 200.S 156 130 
75 252.2 209.2 211.S 

95 684 324 349 

FUENTE: Cédula de encuesta 

Figura 9 
PORCENTILAS DE GLUCOSA (mg /di) 

Fuente: Cuadro 9 
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EVOLUCIÓN CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

Evolución clínica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de­

pendientes. Experiencia de la C.H. "B" ISSSTE Zamora, Michoacán. 

1995-1997 
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CUADRO JO 

TIPO DE CONTROL GLUCÉMICO 

TIPO FRECUENCIA 

BUENO 19.6 
ACEPTABLE 13.0 
REGULAR 21.7 
MAL 45.7 

FUENTE: Cédula de encuesta 

Figura 10 
TIPO DE CONTROL GLUCÉMICO 

Fuente: Cuadro 10 

BUENO !llJ ACEPTABLE 0 REGULAR !IJ MAL fB 
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EVOLUCIÓN CLINICA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTES 

Evolución clínica de pacientes con Diabetes Mellitus no insulino de­

pendientes. Experiencia de la C.H ... B .. ISSSTE Zamora, Michoacán. 

1995-1997 

CUADRO 11 

ENFERMEDADES ASOCIADAS EN DIABÉTICOS 

ENFERMEDAD NÚMERO PORCIBNTO 

HIPERTENSION ARTERIAL 
SISTÉMICA 20 58.9 
UROSEPSIS 8 235 
CARDIOVASCULAR s 14J 
DESPRENDIMIENTO DE RETINA 1 2.9 

TOTAL 34 100 
FUENTE: Cédula de encuesta 

Figura 11 
ENFERMEDADES ASOCIADAS EN DIABÉTICOS 

Fuente: Cuadro 11 
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DISCUSIÓN 

La población total o universo de cobertura de derechohabientes en la institu­

ción en la cual se implementó el estudio, es de 2,428, de los cuales 1,068 corresponden 

al sexo masculino y 1,360, femenino. Con ello, la tasa de prevalencia de diabetes 

mellitus tipo 2 o del adulto es de 4.03 % en esta muestra, lo cual es equivalente a lo 

reportado en Estados Unidos y algo inferior a la población nacional (3,4). 

El predominio femenino de 2:1 es idéntico a lo referido por diversos autores 

(1,4,7,8) y existen algunos autores recientes en investigaciones de muestras rurales 

que aún en el sexo femenino se ha observado una relación hasta de 3:1 también hacia 

el sexo femenino (29). 

La influencia de mejoría que puede tener el ejercicio sobre el bienestar de los 

sujetos ha sido bien documentada por algunos expertos en el área (1,14); en el caso 

que nos ocupa, a pesar. de_ que casi el 80 o/o de ellos realiza ejercicio y. casi el 90 % . . 

lleva dieta.prescrita'•í:>"or: er"rnédico, el 45.7 % persiste actualmente"con iin.mal con-
,_,' '._;.' ··•:.- . " .. , '"'. ·- -- -

trol, lo que signifl~a;~~~ p~sibilidades: o el paciente no acude s~~t~~át:iJ~lllé;.:te a un 

buen control médic~; o tos indicadores indirectos de ta evo1llció~~cÜnica ll'ó hán sido 

bien valorados Cié_ manera continua y sistemática, con seguimién'to longitudinal, que 

es lo más adecuado :~~i¡,cl~l~gica~ente, desde el punto de vista de la investigación 

científica. 

Existieron algunos casos en la muestra, que no tenían glucemias hasta de s 

años, además de las consideradas incompletas incluso para los criterios de inclusión 

al estudio de investigación, situación que refleja de manera muy clara, que no existe, 

desde nuestro punto de vista, un adecuado seguimiento de los criterios de evaluación 
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clínica de los pacientes. Sugerimos que deben realizarse de manera rutinaria y siste­

mática la toma de glucemias para el control metabólico de los mismos, además de 

que los casos que no pudieron dárseles seguimiento :fue mayor al 50 o/o de la muestra, 

lo que también refleja que no se han establecido las estrategias de planeación ade­

cuadas para la educación médica entre los médicos tratantes y los propios pacientes; 

concientizarlos de la problemática, las repercusiones trascendentales sobre sus pro­

pias en:fermedades, las cuales en:frentarán y con ello, tratar de incidir en mejorar la 

calidad de vida de estos pacientes. 

.----~~~~~~~~~~~-w-f-
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CONCLUSIONES 

l. La tasa de prevalencia de diabetes mellitu_s'2-en larriuestra-es del 4.03%-y el 

tiempo promedio de evolución fue de 17 afios, con fluctuaciones de 2 a 23 años. 

2. La evolución clínica actual consistió en 25.0% de neuropatias, 13.6% de 

neuropatía más retinopatía y 2.3% tanto para la retínopatía, como para la 

neuropatía más retinopatía. 

3. Las porcentilas 50 o valores de la mediana en las glucemias iniciales, intermedias 

y actuales fueron: 209.8 mg/dl, 165.3 mg/dl y 175.6 mg/dl respectivamente. 

4. En orden decreciente el 45.7% fue de mal control glúcerriico, regular en el 

21-7%, bueno en sótO el_19.6% y aceptableen el 13.0o/o. 

5. Las principales complicaciones fueron: neuropatías (56.8%), retinopatías 

(27.3%) y nefropatías en el 15.9%; conforme mayor tiempo de evolución 

tienen los pacientes;- más tard,íamen_te aparece la nefropatia en general y los 

primeros datos en aparecer son los neuropáticos con menor tiempo de evolu­

ción. No existió ,-_;lngún_ ca~o,qu~ exclusivamente tuviese nefropatía única. 

6. Las 3 más frecuente~ enfermedades asociadas fueron: hipertensión arterial 

en el 58.9%, ~r6~epsis -en el 23.5% y cardiovasculares en el 14.7%. 

7. Existieron algunos casos en la muestra, que no tenían glucemias hasta de 5 

criterios de 
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inclusión al estudio de investigación, situación que refleja de manera muy clara, 

que no existe, desde nuestro punto de vista, un adecuado seguimiento de los 

criterios de evaluación clínica de los pacientes. 
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ANEXOl 

FO~TO DE CAPTURA DE LOS DATOS 

FOLIO ______ _ 

Cédula de expediente institucional------------------------

J. Edad (años cumplidos, completos): 

2. Sexo (1= Masculino, 2= Femenino): 

3. Peso (en Kg): 

4. Edad de diagnóstico (años): 

5. Tiempo de evolución (años): 

6. Empleo de hipoglucemiantes orales: 

1= Sí 

2=No 

7. Realiza ejercicio prescrito por médico: 

t=Sí 

2=No 

8. Existe prescripción de dieta específica: 

1= Sí 

2=No 

TESIS CON 
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9. Síntomas de inicio (de acuerdo al primer control clínico): 

1= Poliuria 

2= Polidipsia 

3= 1 +2 

4= 1 +3 

5=2+3 

6= 1+2 +3 

10. Síntomas actuales (última consulta de control por consulta de 

Medicina Familiar): 

1= Poliuria 

2=. Polidipsia 

3= 1 +2 

4=1+3 

5=2+3 

6= 1 +.2 +3 

11. Curso clínico con algunas de las siguientes complicaciones: 

1= Neuropatía 

2= Retinopatía 
TESIS CON 
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12. Cifras de glucemia, durante el global del estudio (mg/dl): 

Inicio (primer mes de control en la consulta) 

Intermedia (tiempo pr.omedio de control interestudio 

de glucemias) 

Actual (última cifra de glucemia realizada en control 

de consúlta cÍe M~~i'éina Fam~liar). 
' . , . . ... ·~: ¡::. . ,' ; ··. 

13. Tipo de contr~I glucé.iiico: 

1= Buen control (80:-120 mg/dl) 

2=Aceptable control (121-140 mg/dl) 

3= Regular control (141-180 mg/dl) 

4= l\'lal control (Mayor de 180 mg/dl) 

14. Enfermedades asociadas actualmente: 

1= Hipertensión arterial sistémica 

2= Urosepsis 

3= Cardiovasculares 

4=Renales 

1 S. OBSERVACIONES: 
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ANEX02. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

A quien corresponda: 

Yo----------------------------- declaro libre y vol un-

tariamente que acepto participar en el estudio: "Evolución clínica de pacientes dia-. 

béticos no insulino dependientes. Experiencia en la C.H. "B" Zamora, Mich." El cual 

se realiza en dicha institución, cuyo objetivo general consiste en valorar la evolución 

clínica de dichos pacientes en función de glucemia y complicaciones. 

Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas para lograr los objetivos, 

consistirán en toma de glucemia mediante punción venosa; y que los riesgos a mi 

persona serán mínimos. 

Entiendo que del presente estudio se derivarán los siguientes beneficios: inda­

gar el comportamiento de mi enfermedad y que seré libre de retirarme de la presente 

investigación en el momento que yo así.lo desee. También que puedo solicitar infor­

mación.adicional acerca ·de los riesgos y beneficios de mi participación en este estu­

dio. En caso de que decidiera retirarme, la atención que como paciente recibo en esta 

Institución no ·se verá afectada. 

Nombre------------------------ Firma--------------

Fecha:------------------ Testigo=----------------~ 
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