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''Vonáe están tus esperanzas afií estará tu corazón. 'Donáe esté tu corazón afií 
estará tu tesoro. 'Donáe esté tu tesoro afií estará tu conocimiento. 'Donáe esté 

tu conocimiento afií estará e['Dios infinito que [{amámosfe Paáre a faer áe 
amarte. 

~ áonáe esté tu conciencia afií estará toáo [o granáe áe esta viáa que lioy 
tienes por un Capso óreve. " 

L. fi. Leguz. 
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Resumen. 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica degenerativa con complicaciones 

a nivel cardiovascular, neurológico o arterial. El tabaquismo es uno de los 

principales factores de riesgo que acelera la presencia de. estas_ complicaciones, 

llevando al paciente, a una incapacidad total· o parcial,:,-al propiciar micro y 

macroangiopatia. 

Los objetivos de este trabajo fueron determinar la prevalé;,bia de-~abaquismo en 

pacientes diabéticos y a la vez conocer el grado de d~p'3ndencia a la nicotina, el 

tiempo de evolución. 

Material y métodos. El diseño del estudio fue:t~ansversal en donde se reclutaron 
" .. •' ,. -· 

1 04 pacientes diabéticos del H. R. 12 de Octubre mayores de 15 años y que 

consintieran en contestar un cuestionario relacionado al tabaquismo :y de 

dependencia a nicotina (Fargerstrom). El análisis estadístico fue con:medic:ias de 

tendencia central y de dispersión : : - · -

Resultados. Se detectaron 46 pacientes fumadores (44.2°/o) co11tra • 5B ~kcientes 
. <::..·-.:··_:· ... :.'.···:::-' 

que declararon no fumar (55.8°/o). 

El tiempo del hábito tabáquico fue en promedio de 24.7 ± 13.7 a·ñ~~.: cmn una 
• . .. . . . ~' •. ·,, .. ''::.>. - •. •, .';-.' .. - ••. ,. ·.. • 

media de 23.07 y un rango de entre 0.5 y 60 años. La depe!nde;;::;c;i.;t .i: nicC>tina se 
;• -• ,C •... ;.,.•,••••.-,.,-,:':,,C,, "o'·,,••'-;" 

presento en 34 pacientes. 

Conclusiones: El tabaquismo continúa siendo un factoq:>_~í;¡ient~e~_los diélbi3ticos_ 

lo que aumenta la morbimortalidad. Es de princip.;,I. i;,·teiés;i'a educación_ que 

reciban tanto el paciente como el personal de salud 9;, políticas preventivas para 

mejorar los factores de riesgo modificables. 
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Summary: 

Diabetes mellitus is a degenerativa chronic disease, associated with 

cardiovascular, neurological or arterial complications. Cigarette smoking is a main 

risk factor that can accelerate these complications, developing in patients total or 

partial incapacities, propitiating micro and macroangiopathy. 

The purpose of this work was to determine the prevalence of smolÚng in the 

diabetic and to know their nicotina dependence. 

Material and methods: lt was a transversal design study. We inclÚded diabetic's 

patients that accepted answered a smoking relatad cuestionary (Fargesrtrom). 

The statistical analysis included mean, range and dispersion measurements. 

Results: We reclutad 104 diabetic patients. We detectad 46 smokers (44.2°/o) 

against 58 non-smokers. The period smoking habit was 24. 7 ± 13. 7 years. The 

nicotina dependence presentad in 34 patients. 

Conclusion: Smoking is a risck factor that increases morbility and mortality in the 

diabetic. lt is of main interest the education that can recive either the patient and 

the health department. In preventiva politics to improve the modificable risck 

factors. 

r----· ·-·-··· 
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Diabetes Mellitus y tabaquismo. 
l. Introducción. 

La Diabetes Mellitus más que una enfermedad constituye un síndrome 

plurimetabólico. En México más del 8°/o de la población entre 20 y 69 años padece 

de esta enfermedad. En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas 

realizada por el INNSZ reportan también que el 30°/o de los afectados desconoce 

que padecen de diabetes mellitus esto se atribuye que en un inicio la enfermedad 

es asintomática 1 . 

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de trastornos metabólicos frecuentes 

que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de 

Diabetes Mellitus debidos a una compleja interacción entre genética, factores 

ambientales y elecciones respecto·al modo de vida. Dependiendo .de· 1a:causa·de 

la Diabetes Mellitus, los factores que contribuyen a la· hiperg1u"9erl'lia pÚeden 

comprender una disminución de la secreción de insulina;.: una di~r;,in'udón del 

consumo de glucosa y un aumento en la producción de gluco~8.4:>:.ie/ ... · .. 
El trastorno de la regulación metabólica que acompaña· a· 1a/Diab.etes Mellitus 

provoca alteraciones fisiopa.tológicas secundarias en ITiucho'~ ~ist'3rri.i5·C>r~ánicos, 
y supone una pesada carga para el individuo que padece la2Eoi'nf~riry~~~ci; y para el 
sistema sanitario 4 •6 . :.,: .... ,:;; 

·~·, 

La incidencia de la diabetesrnellitus está aument.{i.:cicio··:c;Í~;~¡;¡:~~~a:'·a:6~1érada lo 

que la posicionara en un futuro cercano como: una {cié;1as;;pri~,~~~·s ~~,;~sas de. 
morbilidad y mortalidad. ':: ;. . J;':; · ··· .·. ;~ ; -,~;:- ·,_;' · 

La prevalencia mundial de la Diabetes l\llE?i1it~~,-~e ti~; irldrE?~entéldo de forma 

espectacular en e1 transcurso ae 1a.s c:io~-u'1úIT.aíit'déc~cií:i5.~sk'.~;:;:üc:i¡5i~u·~-número 
de diabéticos seguirá aumentado 'en un futl.1ro prÓxim~-~~~"_.. . _:,·,:· ., ... , ... 

. ' . o...... . .. . ' ~-. ~.,!... . ' 

El número de diabéticos aumenta con la ecjad de la población y su incidencia 
-, ·'. .. ·. ' 

oscila entre los 20 y 39 años de ·edad; da .incidencia es similar en ambos sexos 

aunque se ha observado levemente superio/en 'los varones3
• 

7
•
10

• 



Los criterios de diagnóstico para la Diabetes Mellitus actualmente son los 

siguientes: 

- .-~_Tablal. Critcrios_diagnósticos paradiabc_tcsmcllitm; tipo2 

_ . Glucemia en plasma venoso (mg/dL) 

Estado 

Normal 

Alteración de 
homeostasis para 
glúcidos 

Alteración 
glucemia en 
ayunas 

Alteración de 
tolerancia a la 
glucosa 

Diabetes mellitus 

En ayunas 

<110 

110-126 

>126 

• SOG, sobrecarga oral de glucosa. 

- . ' . 

Al azar 

>200 

A las 2 horas de 
SOG* 

<140 

140 -200 

>200 

Con estos nuevos criterios lo que se pretende es aumentar el núme-ro de los 

pacientes que se encuentran en riesgo para tomar medidas de prevención para el 

desarrollo de la diabetes mellitus. Esto se puede ejemplificar en el caso de los 

pacientes con cifras entre 11 O y 126mg/dL, que siguiendo esta clasificación se les 

catalogaría como portadores de una alteración de la glucemia en ayunas, que si 

bien no se considera como una entidad patológica propia (salvo en los casos de 

diabetes gestacional), los estudios epidemiológicos confirman que son pacientes 

2 



con alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus o alteraciones vasculares de tipo 

macroangiopático2 , pudiéndose recomendar medidas preventivas. 

El hecho de reducir el nivel de glucemia diagnosticas de 140mg/dL a 126mg/dL 

pretende disminuir la prevalencia de diabetes mellitus desconocida y de este modo 

tratar más precozmente la enfermedad y a prevenir o retardar sus 

complicaciones2 • Lo anterior se explica en parte por estudios epidemiológicos 

donde cifras por encima de 126mg/dL se relacionan directamente con micro o 

macroangiopatía 3 • 
11

•
22

• 

El objetivo principal de un adecuado tratamiento de pacientes con diabetes 

mellitus es evitar las complicaciones agudas como son el está.do:hipe'rosmolar, la 

cetoacidosis, la hipoglucemia que requieren de una terapeÚÍ:ic<:I. 9rg~'r1te; retardar 

I~ aparición de las complicaciones crónicas, que se reladci';,á'.il ~¡:;tre·'atr¡,¡:~ cosás 
con el control metabólico de la enfermedad. ···;. :~-· ,. __ ~~---(, ;"~~~_:·~ >·.:·'"<~.: ·\:~: .. ,< .. :-

Las complicaciones crónicas son la retinopatía, la nefropatía; neÜr~patrél:·micro y 

macroangiopatía, ya que la aparición de estas aurrie;;ta'6c:>n~id«i;i8.l:;j~h,9¡,te la 

morbilidad y mortalidad de la enfermedad 2 • 21 •24• · '··' ; ·· '':{ ·; .{;'.' ' . ·· 

Al ser la diabetes mellitus una enfermedad ·silencÍos~'no ;es:·~eXtraño que su 
• " ·, ' •":,.:J-

diagnóstico se realice como consecuencia de'·' ICl'' preseiícia',/de '· una ;de. sus 
·::"-:->, :.·,. . .. '<".'.:··::,:>~>"'· 

complicaciones. 

Se ha documentado 

::-<':··>". 

que el 50% •. d~· l~s::;·~~2i~Íite~ . que;'suf~e·n de alguna 

extremidad( es)·,·. por· ~nf~r.,,~él8.C:t ~ ~8.scu 18.r ·•· ¡:,~iité'rica · son amputación de su(s) 

diabéticos. 

También se ha podido constatar é:¡'Ue p.iélecer :rriás d~ 1·ó:añ6s I~ ~llf~~~edad, ser 

hombre, tener más de 40 años de?edad se le~· clasifica cc:>l"no d~ alt~ riesgo para 

presentar ulceración en alguno de: sus pies. 

. =------ ... .__.. 
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11. Antecedentes. 

La diabetes mellitus es un conjunto de síndromes que se caracteriza por un déficit 

de secreción de insulina o de su acción lo que conduce a hiperglucemia crónica 

_ que es responsable de complicaciones en los pequeños vasos del corazón,_de las 

extremidades y del cerebro. La_ diabetes mellitus se caracteriza por_ una múltiple 

heterogeneidad etológica, patogénica y clínica3
. 

Se han descrito factores de riesgo para padecer diabetes melHtlls: cómo es la 

predisposición hereditaria, hábitos dietéticos y de estilo de vida 1(js~que;at~_~t~n el 

metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteínas y grasas/que se 

asocian a una deficiencia en la cantidad, cronología de fil€lciéC::iÓrl":<:; 8:cció"ri de la 

insulina4 ·22. '}_ :_-, 

La mortalidad relacionada a la diabetes se ha incr~m~n~~~~ d¿¡:.é3.;,te las ¿ltimas 

décadas. hasta negar ª ocupar 1a tercera causa. de m~erie en" Mé~ig~; S::iicÉl.;,,ente 
'.:~5>:,· .. ··.' .. 

superada por las enfermedades cardiovasculares y el cáncer. 

La Diabetes Mellitus es, en si misma; un factor -de riesgo impc::>rtarite ·., para la 

aparición de enfermedades cé3.rdi60a~culares5• , :/ 

Se ha calculado en México que ta'n solo 200 mil diabéticos se en6~~it{~~n con un 

control adecuado lo que deja a rnillo~es en mayor riesgo de las complicé:l.ci<:lnes de 

esta enfermedad como se menciona previamente. 

Por otra parte, el riesg() de complicaciones crónicas aumenta con la dur~ción de 

la hiperglucemia, lo qu€l su.ele evidenciarse en el transcurso del segundo decenio 

de la enfermedad descontrolada. Al respecto, cabe recordar que 'la diabetes 

mellitus tipo 2 puede cursar con un periodo prolongado de hiperglücemia 

asintomática, _lo que favorece incluso que se le diagnostique por a1gi:.i11a de sus 

complicaciones 5
•
6

. 

La diabetes mellitus es una de las causas de muerte prematura por. infarto cerebral 

o infarto agudo al miocardio, lo que se explica porque en esta enfermedad se 

presenta una ateroesclerosis acelerada causada por eLdepósito_ de colesterol en 

los vasos sanguíneos, con aumento de la capa muscular, lo cual estrecha el vaso 

y obstruye el paso de la corriente sanguínea al formarse un trombo o coagulo6
• 

4 



La angina de pecho, el infarto agudo al miocardio, el accidente vascular cerebral y 

la insuficiencia arterial periférica dentro de su fisiopatología obedecen al mismo 

patrón metabólico siendo más severos en el diabético no controlado6 • 

En el diabético, la función plaquetaria, de los componentes del endotelio, vascular 

se encuentran también alterados, afectando los vasos de pequeño calibre, como 

los cerebrales, las coronarias, del corazón, los vasos del riñón, de la retina y de las 

piernas, particularmente por debajo de las rodillas, esto complica la circulación, 

que en caso de infección o trombosis, en los dedos del pie provoca ulceras ·de 

difícil cicatrización, y el llamado "PIE DIABETICO" que en ocasiones requiere de 

amputación7
, por la aparición de gangrena 8 • 

9
• 

Los tres factores patogénicos, que hacen al pie diabético susceptible de padecer 

graves lesiones son la neuropatía, la enfermedad arterial y la infección. 

En relación a la incidencia y prevalencia de la enfermedad arterial se incrementa 

con la edad, tanto en sujetos diabéticos como en no diabéticos, y con la duración 

de la diabetes1 º·11
• 

La enfermedad arterial en los individuos con Diabetes Mellitus presenta 

características propias, si lo comparamos con individuos no diabéticos, como son: 

la preferencia de arterias situadas por debajo de la rodilla, respetando a las 

arterias del pie lo que permite las revascularizaciones dístales12• 

La macroangiopatía diabética se traduce clínicamente en la arteriosclerosis de las 

arterias de mediano y gran calibre que se caracteriza por un engrosamiento 

fibroso, celular y lipídico de la intima de la arteria de tipo focal en ciertas zonas 

donde predomina la turbulencia del flujo. sanguíneo y la presión elevada 13• 
14

• 

Con lo ya referido se han identificado factores de riesgo implicados en la aparición 

de la arteriosclerosis los cuales son modificables y no modificables (ver tabla 2). 

, - fT'" - ··~ N ----""\ 

\ 
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Tabla 2. Factores de riesgo de ateroesclerosis en la diabetes mellitus. 

Edad 

Sexo 

No modificables 

Duración de la diabetes 

Modificables 

Habito tabáquico 

Hipertensión arterial 

Sobrepeso u obesidad 

Dislipidemias 

Hiperglucemia 

Hiperinsulinismo / insulinorresistencia 

Se ha identificado que en el varón diabético el factor predictivo para padecer 

arterosclerosis es el nivel glucémico y en la mujer parece ser el_: grado de 

obesidad. 

Otros factores causales que intervienen en el desarrollo de las complicaciones 

cardiovasculares y circulatorias son: la hipertensión, el tabaquismo, el alcoholismo, 

la hiperlipidemia, la obesid~cl. el sedentarismo y el estrés15
• 

Pudiéramos resumir hast~ el mhn:iel1to que el principal problema relacionado con 

la diabetes mellitus es la prése;..¡cia de complicaciones metabólicas, vasculares o 

neurológicas, las cuales _hán aumentado en las ultimas décadas, siendo estas un 

gran problema de salud publica. Por otra parte, la diabetes mellitus por sí misma 

se encuentra relacionada-como la principal causa de amputaciones de miembros 

inferiores, de insuficiencia renal o de ceguera en la población económicamente 

activa 16 Condiciona ad~rriá·s - discapacidad, mortalidad prematura y otros 

problemas de _salud ag~c:los. como cetoacidosis diabética o_ crónicos como la 

cardiopatía isquemica y la e-~fermedad cerebrovascular. Es de llamar la atención 

de que en la población _méxico~norteamericana se aumenta seis veces más el 

riesgo de cursar con est~s complicaciones 17
• 

L .. .:i::s CON 
FALL..~ fJE C?JGEN 
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Tabaquismo y su efecto sobre la diabetes. 

Los efectos agudos del tabaco en fumadores incluye aumento transitorio de la 

frecuencia cardiaca y la presión arterial, disminución del colesterol de alta 

densidad. La prevalencia de tabaquismo en México, se encuentra entre el 27°/o y 

31°/o de la población general, de ambos sexos. Aproximadamente el 27°/o de los 

diabéticos son fumadores y se ha determinado que más del 50% de los diabéticos 

que han dejado de fumar han recibido consejo médico lo que es similar con el 

reporte de los fumadores no diabéticos9
• 

El efecto perjudicial del tabaco para la población general se ve potenciado en la 

diabetes mellitus, el hábito tabáquico tiene una prevalecía en la enfermedad 

vascular periférica superior al 90% y afecta al desarrollo, extensión y progresión 

de la ateroesclerosis 2
, cabe recordar además de que las personas con diabetes 

mellitus tienen de dos a tres veces mayor riesgo de enfermedad cardiovascular 

comparados con los individuos sin diabetes mellitus, aún cuando el riesgo se 

ajusta para los diversos factores de riesgos cardiovascular18
• 
19

• 
20

• 

El tabaquismo incrementa la incidencia de infarto al miocardio y muerte súbita y 

potencializa los efectos de otros factores de riesgo cardiovascular, como la 

hipertensión arterial y la hipercolesterolemia. 

Se han realizado estudios en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en donde_ se 

muestra que en aquellos con tabaquismo crónico tienen disminución de la 

utilización de la glucosa mediada por insulina hasta en 45°/o, al compararlos con 

diabéticos no fumadores, dicho efecto es dependiente de la dosis y afecta tanto a 

los mecanismo oxidativos como no oxidativos de la captación de glucosa. 

En relación a la sensibilidad a la insulina aunque disminuye en diabéticos 

fumadores si existen diferencias importantes con los no fumadores, _esto en 

relación al grado de control metabólico, pero estos estudios_ tienen un _corto 

seguimiento 21
•
24

• 

La glucemia de ayuno y la hemoglobina glucosilada tienden a ser .mayores en los 

diabéticos fumadores y a largo plazo estas leves diferencias en el control 

glucémico podrían resultar en una tendencia mayor a desarrollar complicaciones 

crónicas a hiperglucemia 21
•
14

• 

7 
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El tabaquismo en pacientes con diabetes mellitus tipo 1, según Chiodera y cols, 

reportan mayor respuesta de hormona de crecimiento, vasopresina y cortisol los 

investigadores concluyen en este estudio que el tabaquismo puede interferir con 

la adecuación y optimización del tratamiento insulínico22
• Bott, en un estudio 

multicéntrico concluye que el tabaquismo fue uno de los principales predictores __ 

del mal control glucérnico, además de la edad, condición socioeconómica,: 

autovigilancia23
• 

El tabaquismo al relacionarse con el síndrome de resistencia a la insulina pudiera 

de alguna forma incrementar la incidencia de diabetes mellitus - tipo 2 y si 

consideramos su relación epidemiológica con otros factores de riesgo 

cardiovascular como los lípidos séricos la presencia de resistencia a la insulina 

produce hiperinsulinemia ocasionando aumento de lipoproteínas de baja densidad 

en el hígado lo que da lugar a la presencia de hiperlipidemia24
• 

El aumento en la producción de insulina ocasiona proliferación endotelial por la 

acción de esta en los receptores de los factores de crecimiento y ocasionar 

ateroesclerosis favoreciendo a lo que se denomina CHAOS (hipertensión arterial, 

ateroesclerosis, obesidad y evento vascular cerebral}. Sin embargo la relación 

patogénica entre estos cambios no ha sido bien establecida25
• 

En pacientes sanos no fumadores se ha observado que el cOn~urrio agudo _del 

tabaco altero la tolerancia a la glucosa, y la sensibilidad a la in~ui{n~, allín'~nto el 

nivel de colesterol y triglicéridos, también elevo la presión arte~ial <y,;1.i frecúencia 
- . . '-~ ,_ -·-:::_.- - . ·~ '·•., .. ;. ' , - -

cardiaca26
· 

27
• .. ,. \·-'-' ·.~~~.'. 

La nicotina aumenta la descarga c:i~ cateccilaminas de 1arriéC:IÚ1á_-¡;¡,(jr~'.rla1;0ypuede 
ser responsable de los cambios antes_ mencion_ac1os.iSin ernbarg~-~lirne¡canismo 

mediante el tabaco puede alterar 1a sensil:>ilidad· a 1a-in~tJlina·~-_-inc:i'ú'dP rEi~ISÍtencia; 

~~u7i~~ p~~:o::~::lepc~~0:1°·::~s~0;o c:;u::sdf ~:ttf :::ne·%~r~f ff~~a7::0:·~~ 
.> <;'.~ ·;¡' ~ < 

fumadores crónicos que en no fumadores._ 

La influencia de la exposición p[olongada o aguda a_ pequeñas cantidades de 

humo de tabaco como en fumadores- pasivos'(crónicos o agudos) no se conoce 

en su totalidad, algunos autores han descrito que en personas no fumadoras 

~~~~~-:::-;;--::;;-:::::-;;;;-~---1 8 
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sanas existen cambios metabólicos y cardiovasculares leves y que son 

dependientes de la duración y la intensidad de la exposición30
. Por otro lado, se ha 

observado que en niños con dislipidemia la exposición pasiva a humo de cigarro . 

se asocio a la disminución de colesterol de alta densidad31
• 

32
• 

Los diabéticos pueden cursar con varias formas de dislipidemia, -dado el carácter 

aditivo del riesgo cardiovascular de la hiperglucemia y la hiperlipidemia, la 

atención integral a la diabetes exige la detección y el tratamiento energético de las 

alteraciones lipídicas. El patrón más común de dislipidemia es la 

hipertrigliceridemia y el descenso de los niveles de colesterol HDL. La Diabetes 

Mellitus por si misma no aumenta los niveles de HDL, pero las pequeñas 

partículas de LDL que se encuentran en la diabetes mellitus tipo 2 son más 

aterógenas porque experimentan glucosilación y oxidación con más facilidad y el 

tabaquismo contribuye de manera importante a este mecanismo33• 34• 

Por otra parte, un 20 a 25°/o de los diabéticos desarrollará.n una ulcera en alguno 

de sus pies durante la evolución de su enfermedad, lo que recae además en un 

25% de los ingresos hospitalarios y del total un 20~30º/o serán. amputados de 

alguna de sus extremidades, el efecto del tabaquismo·e'n . e~tos p~cientes se 

relaciona con los problemas de insuficiencia arteri¡;¡_I 'qlle incrementa el propio 

hábito tabáquico35
•
36

• 

Para remarcar aun más lo anterior, se. ha calculado que el 1 Oo/o de los pacientes 

diabéticos después de 20 _año_s.de _evolución ·serán sometidos a algún tratamiento 

quirúrgico para amputación p~r l1e~ro~is d~ las extremidades inferiores. Además 

se conoce que el 30-42%- de estos casos ·serán nuevamente amputados antes de 

los 3 años y a los 5-:años el .50-58°/o de los pacientes requerirá una nueva 

amputación37
• 

42
• 

La suspensión definitiva del tabaco,. del alcohol y la disminución del grado de 

estrés mejora el c~ntrol de: la hipertensión y de la glucemia lo que evita la 

glucotoxicidad, el síndrome de disfunción' endotelial y la aceleración de la 

ateroesclerosis 38
•
39

• ~ . . . . . 

El tabaquismo multiplil:~a · 5 veces la· probabilidad de desarrollar enfermedad 

vascular periférica relacionándose en cuanto al número de cigarros al día sin 
9 

i TISIS CON 
\ FALLÉ\ ng oro.GEN 

- ----...-- ---------------·· 



importar el nivel de nicotina, lo que justifica ya sea a pacientes diabéticos o no el 

consejo de dejar de fumar2·11
. 

En resumen el efecto nocivo. de la nicotina se expresa de diferentes maneras 

como: 

En las células' endotelial producen descamación y muerte· lo que altera los 

niveles de' óxido nítrico.;> 

Disminuye la sínt~si.s' el~. ~rostaciclimi y aurneíi'ta 'la sínte~is' de. tromboxano 
A2. ·,·,,~· · 

En el. sistema cardiovascular se incrern~nt~; 1a: p~~siÓn ~'rt~;i~; aumentando 

la demanda d~·_o.)(igeno en el miocardio; > · .,. · ' > . . .. 
Sobre los · ffpii:tos, se observa •.•· c:Íi~ii,¡~S~ió~ . de···• :y VLDL, 

aumentando el·. colesterol sérico, a:sociado/ a ;;¡¿ ~fe6to ;,;-obre 1a:~ plaque'tas 

tiene el. efeC::to.·de _incrementa:; 1a: ach~8:C:'ión\/a:gregaciÓn de 1a:s plaquetas 

por un 1a:do, y por otro s~ produc~. mas' cantidad de PDGF. Cfactor de 

crecimiento derivado de las plaqu~tas),·q.ue provoca la proliferación de las 

células musculares lisa~ arteriélles promoviendo Ja aterogénesis40
• 

. -"-¡ 
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111. Planteamiento del problema. 

En los pacientes con diabetes mellitus el consumo de tabaco acelera la aparición 

de complicaciones a nivel cardiovascular, neurológico, arterial afectando la micro y 

macroangiopatía, ocasionado incapacidad, temporal o definitiva· del. paCiente sin· 

tomar en cuenta el alto costo en el manejo y tratamiento. 

Para dar un manejo adecuado de estos problemas se ) hcÍ.n .! diseñado 

recomendaciones por parte de organismos tanto nacionales como,int~rn~dcmales 
en donde se da un énfasis especial a medidas preventivas. •··) ''" ··~<;; .. : · 
Es de suma importancia las actitudes y comportamientos de los p~C:::ie'l1!es ¡:ior los 

compromisos y responsabilidades que tienen en el manejo. d~.·sd'~~f~~n:iedad CÍ.I 

modificar sus hábitos personales y de estilo de vida· 
,•,-, .-.}. ,.:'_<::¡'· 

. «: 

En relación al tabaquismo es necesario conocer la prevalenC:iad~~st¡;·_en·l"l~estros 
propios pacientes para poder con ello normar conduct"'-s'·d~; ;i,cí.n~jÓ; esta 

información no se cuenta en la actualidad en nuestro Servició de Medicilia lnte~na 
sitio donde son tratados la mayoría de los pacientes diabéticos .. 

11 



IV. Justificación. 

La prevalencia de tabaquismo en México se reporta entre el 27o/o y 31°/o de la 

población general sin importar el sexo. Aproximadamente el 27°/o de los diabéticos 

son fumadores y se ha determinado que más del 50°/o de los diabéticos que han 

dejado de fumar han recibido consejo médico lo que es similar con el reporte de 

los fumadores no diabéticos9
. 

La diabetes mellitus requiere para su manejo de responsabilidad del paciente, de 

sus familiares y del médico que lo atiende, para lo cual requerimos en principio 

que el paciente diabético conozca de su enfermedad y de cualquier complicación. 

En el manejo del diabético es necesario un estricto control de su dieta, de su 

glucosa y de otros factores de riesgo como el tabaquismo, consumo del alcohol, 

colesterol elevado e hipertensión arterial sistémica41
• 

Es importante reconocer el grado de dependencia del tabaquismo y el tiempo de 

evolución del mismo por las repercusiones que tiene en el diabético como lo es en 

favorecer la ulceración de alguno de sus pies42
• 

Requerimos conocer si la prevalencia de tabaquismo en pacien.tes que acuden a 

nuestro hospital es similar a la reportada en población abierta/ac:iE!rriá~\:f~ poder 

reconocer el grado de dependencia para el tabaquismo, para . cori esto poder 

normar conductas futuras en nuestro hospital. 
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V. Objetivos. 

•!• Reportar la frecuencia y· dependencia a nicotina en un grupo de pacientes 

diabéticos que acudieron a nuestro hospital. 

·!· Reportar características· en relación .a .1a diabetes mellitus del grupo en . 

estudio. 

VI. Material y Métodos. 

El presente estudio es de diseño transversal analítico en un grupo de pacientes 

diabéticos que acuden de manera rutinaria a la consulta del H. R. 1" de Octubre, 

cuyo objetivo principal fue el de evaluar la prevalencia del tabaquismo en este 

grupo de pacientes. 

Los pacientes fueron captados de la consulta externa y de los que acudieron al 

laboratorio. 

De manera inicial a todos los pacientes se les explico en que consistía el estudio y 

posteriormente el paciente firmó una carta (.'.de. consentimiento (Anexo 1) 
\·'._ ..... 

aceptando participar en el estudio. 

La evaluación consistió en realizar un a .historia clínica y aplicación del 

cuestionario de tabaquismo. Para evaluar la dependencia a la nicotina se aplico el 

cuestionario de Fargerstrom cuya calificación va de O a 11 y. considera 

dependencia si esta calificación fue igual o mayor a 6 (Anexo 2). 

En el caso de los exfumadores se aplicó un cuestionario en relación a los motivos 

por los que abandonó el hábito tabáquico (Anexo 3). 

Finalmente, en todos los pacientes fumadores, se prc::ip.c:)rdi~hÓ'una enseñanza con 

relación a la necesidad de suspensión del tabaquisÍIJp a( eixplicarle los efectos 

nocivos del tabaquismo; su afección como· faétor);i:le. riesgo para desarrollar 

enfermedad vascular periférica (microangi~patf~ 'y :''ri:i.icroangiopatía), problemas 

cardíacos, alteraciones de la sensibilidad y cC>n esto 'aumentando la probabilidad 

de ulceración en sus pies. 
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En este trabajo los criterios de inclusión y exclusión fueron los siguientes. 

Criterios de inclusión. 

- Pacientes derechohabientes del ISSSTE. 

- Pacientes diabéticos mayores de 15 años .. '· 

- Pacientes de la consulta externa del Hospital Regional 1 ero de Octubre. 

- Pacientes diabéticos según NOM ya sea tipo 1 o tipo 2. 

- Pacientes dispuestos a participar en la encuesta. 

Criterios de exclusión. 

- Pacientes portadores de diabetes secundaria. 

- Pacientes portadoras de diabetes gestacional. 

Para.el cálculo del número de diabéticos que deberían entrevistarse para obtener 

una prevalencia similar para población en· general de tabaquismo, considerándola 

de 27%, se aplico la siguiente fórmula con un alfa de 0.05 y una diferencia de 

hasta un 30o/o. 

n1= z,,,2 2(p~l - p)) 
d-

EI análisis estadístico incluyo medidas de tendencia central y de dispersión, las 

comparaciones·entre grupos fueron utilizando pruebas no paramétrÍcas como.U de 

Mann Whitney, así mismo se aplico un modelo de regresión logíf;itic-él. 'pél.ra evaluar 

posibles prédcictores con relación al tabaquismo. 

.. . - . - . . .., 
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VII. Resultados. 

Se incluyeron 104 pacientes diabéticos captados en la consulta externa y de 

pacientes que acudieron al laboratorio del H. R. 1° de Octubre del ISSSTE, en el 

periodo comprendido de Abril a Mayo del 2003, cuyas características básales se 

muestran en el Cuadro 1, donde podemos apreciar que la prevalencia de diabetes 

fue similar a la reportada en la literatura mundial. 

Cuadro 1. Características básales del grupo. 

Frecuencia· 
Característica % 

(n) 

Sexo H/M 47/57 45.2154.8 

Edad* 56.02 

Estado civil 

Casado 79 76.6 

Soltero 9 8.7 

Unión libre 2 1.9 

Viudo 8 7.7 

Divorciado 6 5.8 

Ocupación 

Jubilado 22 21.2 

Obrero o o 
Administrativo 29 27.9 

Comerciante 2 1.9 

Hogar 33 31.7 

Estudiante 1 

Otros 17 16.3 

Escolaridad 

Nula 0.96 

Primaña 22 21.1 

Secundaria 29 27.9 

Preparatoria 28 26.9 

Profesionista 24 23.1 
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En relación a la diabetes los pacientes en su totalidad estaban descontrolados 

tanto en los niveles de glucemia como en los de hemoglobina glucosilada (ver 

Cuadro 2). 

Cuadro 2. Características básales de los pacientes diabéticos. 

Característica Promedio Mediana Rango 

Tiempo de evolución 12.1 10.0 .4-38 

Peso (Kg.) 68.86 68 44-120 

Talla (m) 1.61 1.6 1.4-1.9 

IMC* 26.57 25.97 17.90 -48.10 

Glucemia (mg/dL) 175.4 160 

HbA1C** 7.78 7.95 

• Indice de Masa de peso cOrporal =pésD ~n kllo9rai~O~S1~8 ~ª~':'· ~2~ ·;} :.:~;· .. : -·-· -

- Hemoglobina gtucosilada. la q.Je solo s8 en-Co~tfó :e.1. ~~p_O_r:ie ª.~-~E(C8Sj:>s . 
. - ... ; ~- ~''•· 

_··:-'·. _,-;-:. ;'-" .. ,, __ .~/·· 

80-400 

5- 12 

Con respeÍ::to'1'a•·lá·presencia de'·i'erifermedades concomitantes a la Diabetes 

Mellitus s~,:rep6'rtó.·lo sigui~n~e ,que 5S\pi:lcient~s presentaron enfermedades 

concomitantes., ¡c:;·,'que, representó, el 56.7 %. La asociación con una sola 

enferrri~d.iÍ~.~~ pre's~nto en 42 casos (71.1%) solo se asocio a una enfermedad, 

siendo.la'hipertensión arterial la más común, y padecer más de dos en 17 

pacientes el 28.8o/o (ver cuadro 3). 
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Cuadro 3. Frecuencia de comorbilidad en los pacientes diabéticos. 

Enferrnedad 

Hipertensión arterial 

Insuficiencia renal crónica 

Enfermedad vascular periférica 

Enfermedad vascular cerebral 

Enfermedad hepática 

Enfermedad cardiovascular 

Frecuencia 

(n) 

43 

10 

8 

2 

3 

10 

Dentro del grupo los fumadores comprendieron a 46 pacientes (44.2º/o) contra 58 

que declararon al momento de aplicar el cuestionario no estar fumando (55.8°.lo). 

El tiempo del hábito tabáquico fue en promedio de 24.7 ± 13.7años con una media 

de 23.07 y un rango de entre 0.5 y 60 años (ver cuadro 4). 

Cuadro 4. Tiempo de evolución del tabaquismo. 

Rango de tiempo (años) Frecuencia (n) Porcentaje. 

0.5-10 7 15.2 

11-20 17 37 

21-30 8 17.4 

31-40 9 19.6 

41-50 4 8.7 

51-60 1 2.2 

Con relación al° resultado de la evaluación de : dependencia· a la.· nicotina con . el 

cuestionario ·dé Fargerstrom, el promedio de calificación fue de 7.22 ± 2.04 y un 

rango.de 2 a·11 · 
. . 

En el cüestionario de Fargerstrom, para evaluar dependencia a la nicotina se 

obtuvieron los siguientes resultados: 
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Cuadro 5. Dependencia a la nicotina. 

Caracteristica 

Consumo diario: -- -

Més de 25 __ 

16a25.::. 

Menos de 16 -·-

contenidod~ nic~tirÍa (mg) 

<o 1.2 

0.6-1.1 

s; 0.5 

Golpe al cigárro 

Casi siempre 

Aveces 

Casi nunca 

Cuándo fuma més 

En las mañanas 

En las tardes - noche 

Primer cigarro (minutos) 

Menos de 30 

Mésde 30 

Cigarro que no desearla perder 

Mañana 

Otro 

Abstinencia en lugar prohibido 

SI 

No 
Fuma aunque este enfermo 

SI 

No 

Frecuencia 

(n) 

4 

8 

34 

3 

41 

2 

36 

6 

4 

14 

32 

10 

36 

14 

32 

11 

35 

17 

29 

Porcentaje 

8.7 

17.4 

73.9 

6.5 

89.1 

4.3 

78.2 

13.8 

9;7 

30.4 

69.6 

21.7 

78.2 

30.4 

69.6 

23.9 

76.1 

37.0 

63.0 

Como calificación global se calculo 7.22 ± 2.04 recordar que calificaciones por 

arriba de 6 se consideran dependencia. En números reales esta dependencia se 

presento en 34 de los pacientes. 
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Del grupo que declararon no fumar al momento de la entrevista fueron 58, pero de 

estos 25 fueron exfumadores (43.1 %) y el tiempo de que habían suspendido el 

tabaquismo va desde 1 mes hasta más de 41 meses (ver cuadro 7). 

Cuadro 7. Tiempo de evolución de exfumador. 

Rango en tiempo 

(meses) 

1-10 

11-20 

21-30 

31-40 

2:41 

Total 

-. 

Frecuencia (n) Porcentaje 

16 

3 

4 

1 

1 

25 

64 

12 

16 

4 

4 

100 
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VIII. Discusión. 

La diabetes mellitus, es una entidad patológica, la cual es un grave problema a 

nivel mundial y de salud pública, que conlleva a un aumento en la morbilidad y 

-mortalidad. Los pacientes diabéticos desarrollan complicaciones crónicas tales 

como cardiovasculares, renales, neurológicas, oftalmológicas y vasculares, las 

cuales ante la presencia de tabaquismo, estas durante su evolución cursan con 

eventos catastróficos como la realización de amputación, lo que ocasiona impacto 

a nivel personal, social, laboral, y a la vez un elevado costo en el manejo 2 .4. 

En nuestros pacientes al igual que lo reportado en la literatura la diabetes fue de 

predominio en las mujeres, llama la atención el promedio de edad en el que se 

reporta nuestros pacientes, pero si lo relacionamos con el hecho de que nuestro 

hospital al ser de concentración explica en parte el fenómeno ya que el tipo de 

diabético que controlamos es portador de otra enfermedad que amerite, atención 

en un tercer nivel 2
•
15

. 

En relación a su diabetes sigue siendo constante el hecho de enco~trar ,descontrol 

tanto en sus niveles de glucosa como de hemoglobina glucosilada:.,e~'.t~,_e!~:parte 
se debe a la falta de apego que pueden seguir los pacientes, ya qUe.al 'aplicar el 

cuestionario nos llamo la atención que si bien una mayoria· repcirtb 1'1e\/~r dieta o 

hacer ejercicio, al confrontarlos como parte de su manejo .ci.~ :_~iabetes no lo 

entienden así 2 •
3 .4. 

Con relación al índice de masa corporal aunc¡ue¡_·_e¡I pr9~eic:l_io,y mediana están 

dentro de límites aceptables, el rango es m..;y- ªIT1Pli~ 1(:; qü¡;¡_p'uc:Íier~:explicarse por 

el tamaño muestra! ya que este estudio ni'.>. fiie'jdi~eñCÍciC:/Opa'.ra. encontrar este 

aspecto. Sin embargo, habrá que reco~~ar ciu,e\es'.:;frnportante 'no sobrepasar el 

20% del peso calculado ideal para su ~d~á y_;;g~~¡¡t~~Í~n~¿¡el p::,_ciente ya que, este 
. ' - '. - ·~ . ' -,., . ~ 

también es un factor de riesgo5 •6 . , : {\ _.·_',/i'i: · 

Llama la atención de que a pesar_ de las amplias campañas publicitarias para 

evitar el tabaquismo, los programas ·.q·¿~( in'volucran a este hábito con el 

empeoramiento de la salud de los paci~~te~.' la relación que se encuentra con la 

génesis o perpetuación de enfermedades cardiovasculares· el 60.5º/o del total de 
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nuestros pacientes presentaban alguna comorbilidad en la que el tabaquismo 

empeoraría la misma, esto puede atribuirse en parte a la falta de u1_1a cultllra en 

salud y también a la falta de interés por el grupo médico y de programas fijos 

constantes como son la clínica del tabaquismo 15
• 

En relación a la frecuencia del tabaquismo en estos pacientes ElS álta'. y.se explica 

porque el tipo de muestreo en un principio solo inclüyo ~fü~il.i!iór~s lo' t¡Ue 

intentamos revertir pero al llegar al tamaño muestra! calculado no .~(:; í69r.!lmos. 

El tiempo de evolución del tabaquismo la mayoría estaba a 20años s.in importar el 

consumo diario. 

De los fumadores activos la dependencia a la nicotina el 73.9°/o- de estos fueron 

fumadores leves y la dependencia por la calificación global se presento en la 

mayoría y se corroboro esta dependencia en 34 de los pacientes, el promedio de 

la calificación de este cuestionario fue de 7.22. 

Es de llamar la atención que el 24 º/o de todos· los :.entrevistados declararon ser 

exfumadores y que la mayoría tenía menos de .. 1 O ;,,~:~·es de haber suspendido el 

tabaquismo, la causa de esta suspensión declaradct,c~o/ ellos fue por mejorar su 
-' ·, :· ~ I '-. - _, ,.> ' 

salud futura, lo que si concuerda con las. rázoríeis: enunciadas en la literatura en 

donde menciona que el éxito para suspenC:ÍE!/e1.1:al:>i~~Üisrrio recae en gran parte 
.- ·.·:·." -~ ':_ ·.' :_ :- ,, . ' ·' ' ., 

en la"voluntad" propia. · · · =,/: 
Finalmente también nos reportan 1ós.pacie,r1te~ de.mane~averbalfue queen pocos 

casos su médico o alguien del persor1a1 de' salud les 6at:íía p()r.jo níenos-sugerido 
suspender su hábito tabáqul~o~=: __ ·.· .- - ·" - <;. ' .•.,; , . · • :;,,: · · - ,'..,.: 

Por todo lo anteriores im-~8rtante··que el ··perscin~1'ci8'-s~1~i:f)'9~~%'.~í-rí~li~;;¡,~nte 
capacitado para orientar e informar al paciente ~obre.sU'~'rifermEiétad, Í~ inflüemcia 

que existe de ciertos hábitos en el deterioro de su s~lud.~-tj:~í~~~~g'~~q~e-deben 
seguir para las indicaciones médicas. . :':;,:~-, • ····--.;· __ , ' 

En relación al personal de salud también es import'.ig{i q~e e;ll¿~ 'rnisfi:iós sean 
: . ·.,.·' - . 

parte de una cultura en salud al conservar pesos· adecuados, no tener hábitos 

dañinos para la salud y promover lo mismo. 

La suspensión del tabaco, el alcohol, y el control .del estrés mejoran las 

condiciones generales del paciente. 
21 
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La comunicación entre el médico y el paciente es muy importante ya que de esta 

va a depender la calidad de vida del paciente, sin embargo antes de educar al 

pacientes es muy importante, informarnos, sobre su entorno social, principalmente 

el apoyo de su familia, ya que esta juega un papel importante, para que el 

paciente pueda llevar acabo, un tratamiento disciplinado, y así mejorar la calidad 

de vida del paciente, libre de complicaciones 36
•
42

• 

\' . - ~,.-.... ,~ . e r-.·~,· 
1~\:l.i) U.1.'ll ~ALLA DE ORIGEN 22 

·----·- -----------..... 



IX. Conclusiones. 

En el presente estudio se concluyó en relación a la diabetes y al tabaquismo que: 

La dieta y el ejercicio aparentemente no son entend.idos por los pacientes 

como parte de su manejo terapéutico. 

Continua siendo las enfermedades cardiovasculares las. que se presentan 

con mayor frecuencia en los diabéticos. . , 

El tabaquismo continúa siendo un factor presente'~n lo que 

aumenta la morbimortalidad. 

Son pocos los que han dejado de fumar. 

No existe una insistencia continua por parte :del• ~erso~8.1 _ de' ~alud para 

suspender el tabaquismo en este grupo de ~~c::;¡~;,t'3s;· •.; ·'>< ······ · 
Es de principal interés la educación que ~eciil:::>.,;,~ t.,;,;,ta" el paC:Íente ~orno el 

personal de salud en políticas preventivas •pa~a:in~jorar 1c)s 't<:iétores de 

riesgo modificables. 

Siendo la educación fundamental en _la _orientación• ~el· diél't)ét.ico; es: importante 

detectar las medidas de apoyo que reciben los' pacientes .y proponer la creación 

de grupos_ de diabéticos en cibnde reciban ori~niaC:ión p¡;¡ra .· .. prevenir las 

compllcacio~~s-·a. ~o~,o_y'-?i 1arg~_p1azó:-_ 

La participación de la familia esun factor primordial en el buen control del paciente 

diabético. 

Todo esto encaminado a mejorar la calidad de vida de los diabéticos, ya que se 

demostrado que todos los problemas de la diabetes mellitus pueden retrasarse 

considerablemente o incluso pueden no aparecer si se lleva un buen tratamiento. 
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ISSSTE No. Registro. ____ _ 

CARTA DE PARTICIPACION EN EL PROTOCOLO VMHHCPD 

Posterior a una amplia explicación sobre la Diabetes Mellitus y una de sus complicaciones 
- ·' . .,'·- .; 

más frecuentes .. el Pie Diabético", así como los objetivos del presente estudio, Yº'--'---
.. > ... -· , ' - ·.-

-------------------------· ~ A.C:e~~6 ~ru-ti;iparet1 eI~1"6f~do10 de Va­

lidación de la Modifi~aciÓ~ de iC.s HábÚos Higiénicos p~ci C!i cuidado d.C! los pacientes con 

Pié Diabético sin úlcera, pre~i~ ~~~licaclÓn d~Í p~~cec:Ü~i~~f~ ctC!{.;;st~diÓ/acl~a:.lctC. que de 
.. , 

antemano que puedo abandonar este estudiO en cualquier momento, y qué ello no reper-
- ·.'.;. ' .. - '. ' 

cutirá de ninguna manera en mi' atenció,.:. po~teriC.r. · 

FIRMA 

TESTIGO 

NOMBRE 

\ 112SIS CON \ 
F"-1 1 Íl. D'i' ornGEN t ~ ~ .t .••. "-" 



HISTORIA CLINICA No. Registro. _______ _ 

Para contestar el siguiente cuestionario. favor de seguir las indicaciones que a continuación se 
mencionan: -Utilizar pluma con tinta negra -Utilizar letra de molde 
En caso de tener alguna duda .. favor de preguntar para aclarar sus inquietudes. 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

NOMBRE 

!.-EDAD 

2.-SEXO O MASCULINO. ________ _ lFEMENI NO _____ _ 

3.-No. REGISTRO DEL ISSSTE~---------------------------

4.-0CUPACION 

S.- ESTADO CIVIL 

6.- PESO _______ _ 

8.- IMC (Talla 2/peso) 

9.-ESCOLARIDAD 

1 JUBILADO 2 OBRERO 3 ADMINISTRATIVO 
4 CAMPESINO 5 COMERCIANTE 6 AL HOGAR 
7 ESTUDIANTE 8 OTRA. 

1 CASADO 
2SOLTERO 
3 UNION LIBRE 
4VIUDO 
5 DIVORCIADO 

7.-TALLA. ____________ _ 

NULA ______ _ 
PRMARIA l. COMPLETA _____ _ 

2. INCOMPLETA. ___ _ 
SECUNDARIA !.-COMPLETA ____ _ 

2.-INCOMPLETA ______ _ 
PREPARATORIA !.COMPLETA _____ _ 

2.-.INCOMPLETA. ______ _ 
PROFESIONAL 1 COMPLETA 2 INCOMPLETA __ 

ANTECEDENTES PERSONALES 

10.- TABAQUSMO. O POSITIVO ______ _ 1 NEGATIVO ______ _ 

11.- SI ES POSITIVO QUE CANTIDAD l. 1-10 CIGARROS POR DIA. ____ _ 

12.- ¿POR CUANTO TIEMPO? 

2. 10-20 CIGARROS POR DIA ___ _ 
3. >20CIGARRILLOS POR DIA. _____ _ 

AÑOS _________ MESES ________ _ 
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13.- ¿EXFUMADOR? O. SI. _________ _ l.NO·---------A.J\los, _______ _ 14.- ¿DESDE CUANDO DEJO DE FUMAR? MESES, ___ _ 

ALCOHOLISIMO O. SI, ______ _ 
l. NO·--------

16.- SI ES POSITIVO. CON QUE FRECUENCIA: 

17.- ¿POR CUANTO TIEMPO? 

18.- ¿EX BEBEDOR? 

l. 1-3 VECES POR SEMANA, ____ ..;._ _____ _ 
2. 3-5 VECES POR SEMANA __________ _ 
3.>5 VECES POR SEMANA. ___________ _ 

4. UNA VEZ AL MES·---------------

AÑOS. _______ ~MESES, ________ _ 

O SI. ________ _ 
l NO·----------

19.- ¿HACE CUANTO TIEMPO ABANDONO LAS BEBIDAS AL COHOLICAS? 
A.J'los MESES. ______ _ 

EJERCICIO 

20.- ¿REALIZA EJERCICIO? O. SI. ___________ l NO. _______ _ 

l. CAMINAR.______ DISTANCIA. ____ _ 
2. TROTAR. __________ _ 

3. AEROBICS, _________ _ 
4. BICLETA. __________ _ 
5. GIMNASIA. __________ _ 
6. NATACION, __________ _ 
7. OTRO. ____________ _ 

DIETA 

21.- ¿SIGUE USTED SU DIETA? O. SI ________ _ l. NO _______ _ 

HIGIENE 

22.- ¿UTILIZA CALZADO ADECUADO? O. SI l. NO. ________ _ 
l. DIARIO· ________________ _ 
2. 1-3 VECES POR SEMANA _______ _ 
3. 3-5 VECES POR SEMANA _______ _ 
4. NUNCA ________________ _ 

23.- ¿ACOSTUMBRA REVISAR SUS PIES DIARIAMENTE EN BUSCA DE ALGUNA 
LESION? O SI 1 NO·-------------

24.-¿SE APLICA TALCO EN LOS PIES FRECUENTEMENTE? 

\-i--1..,.,...-~-S-IS.~C-~ú-.l-~~-il 
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l SI 2 NO-------------
25.- ¿SE APLICA ALGUN TIPO DE CREMA EN LOS PIES? 

O. SI l. NO __________ _ 

ANTECEDENTES DE DIABETES MELLITUS 

26.- TIEMPO DE EVOLUCION 

TRATAMIENTO: 

l.- DIETA. _______________ _ 
2.- EJERCICIO _____________ _ 
3.- SULFONILUREAS __________ _ 
4.- BIGUANIDAS ____________ _ 
5.- INHIBIDORES DE ALFA REDUCTASA __ 
6.- TIAZOLIDENDIONAS. ________ _ 
7.- INSULINA INTERMEDIA _______ _ 
8.- INSULINA RAPIDA. __________ _ 
9.- NINGUNO ______________ _ 

27.- ULTIMOS NIVELES SERICOS DE GLUCOSA (NOMA YOR DE 6 MESES) 
NIVELES SERICOS DE GLUCOSA (Mg/dl) FECHA ____________ _ 

28.- DETERMINACION DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA (HbAlc) 
HbAlc l. SI 2 NO. _____________ _ 
FECHA. __________________ _ 

COMORBILIDAD 

29.- ¿PADECE ALGUNAS DE LAS ENFERMEDADES SIGUIENTES? 
SI NO ____________ _ 
UNA _________ _ 
MÁS DE DOS ______ _ 

AÑOS MESES. __________ _ 

1.- HIPERTENSION ARTERIAL 
2.- INSUFIENCIA RENAL 
3.- ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA 
4.-EVC 
5.- HEPATOPATIA CRONICA 
6.- CARDIOPATIA ISQUEMICA 
7.- NINGUNA. 

\ 
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ENFERMEDAD DEL PIE. 

30.- PIEL SECA 

31.- PRESENTA GRIETAS 

32.- VELLOSIDADES PRESENTES O. SI. ______ _ 

33.- CALLOS PRESENTES O. SI ________ _ 

34.- SI SU RESPUESTA FUE SI: 
EL DE MAYOR TAMAÑO ______________ _ 

¿LE SUGIRIO TRATAMIENTO SU MEDICO?_ 

36.- PRESENTA UÑAS DEFORMES O.S~---------

37.- DEDOS EN GARRA O. SI __________ !.NO _______ _ 

Fecha de elaboración de la encuesta ______________ _ 
Nombre y firma del encuestador _______________ _ 
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No. Registro _________ _ 

EV ALUACION DEL TABAQUISMO EL PACIENTES CON DIABETES MELLITUS. 

El tabaquismo es una condición que afecta a la salud. por lo que es importante determinar 
el grado de dependencia. 
El presente cuestionario pretende evaluar el grado de dependencia, por lo que solicitamos 
que sus respuestas sean lo mas verídico posible. 
Conteste este cuestionario con tinta negra, y tache con una (x) su respuesta, y en caso de 
existir alguna duda favor de hacérnosla saber para aclararla en el momento. Al final 
nosotros evaluaremos. sus respuestas y podremos decirle el grado de adherencia al 
tabaquismo y sugerencias al respecto. 

N"OMBRE _________________________________ ~ 

EDAD----------------------------------------SEXO ____________________________________ _ 
OCUPACION ________________________________ _ 

1.- Consumo diario: 
2 Mas de 25 cigarrillos 
1 16-25 cigarros 
O Menos de 16 cigarros 

2.- Contenido de nicotina por cigarro: 
2 igual o mayor de 1.2 mgs 
2 .6-1.lmgs 
O igual o menor de .5mgs 

3.- ¿Le das el golpe al cigarro? 
3 Casi siempre 
1 A veces 
O Casi nunca 

4.- ¿Cuándo f"uma usted más? 
1 En las mañanas 
O En las tardes-noche 

5.- ¿Cuánto tiempo tarda usted en prender su primer cigarro· después de despertar? 

( 
( 
( 

( 
( 
( 

( 
( 
( 

( 
( 

1 Menos de 30 minutos ( 
O Más de 30 minutos ( 

6.- ¿Cuál es el cigarrillo que menos le gustaría perderse? 
1 El de la mañana 
O Otro ... • """l. 
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7.- ¿Se le hace difícil abstenerse de fumar en lugares prohibidos? 
l Si 
O No 

8.- ¿Fuma incluso si" tiene que quedarse en cama por enfermedad? 
l Si 
2 No 

Agradecemos su participación en esta evaluación. 

( 
( 

( 
( 

) 
) 

) 
) 

Firma y nombre del encuestador _______________________ _ 
Fecha y sitio _________________________________ _ 

Calificación _________ _ 
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EV ALUACION DE TABAQUISMO EN PACIENTES EXFUMADORES CON DIABETES 
MELLITUS. 

1.- ¿Ha fumado antes? 
a)SI. ___________ _ 

2.- ¿Cuántos cigarrillos se fumaba al día? 

3.- Señale porque dejó el cigarro: 

!.-Costo de los cigarros·-------------------------------------
2.-Preocupación por su salud actual ______________________________ _ 
3.-Preocupación por su salud futura ______________________________ _ 
4.-Preocupación por los no fumadores ____________________________ _ 
5.-Presión de familiares o amigos _______________________________ _ 
6.-Presión por compañeros de trabajo _____________________________ _ 
7.-Restricciones para fumar en el trabajo ___________________________ _ 
8.-Consejo del médico o dentista _______________________________ _ 
9.-Prohibición en algún lugar _________________________________ _ 

10.-Enfermedad o muerte de algún amigo o pariente-------------------'--'----'---
11.-Costo de la atención médicª----------------------------~----
12.-Mal alientº------------------------------------------
13.-Mal olor a tabaco de su persona ______________________________ _ 
14.-Disminución del sabor de los alimentos _____________________ ~------

4.- ¿Teme volver a fumar? 
a)SI ______ _ b)NO ________ _ 

Firma y nombre del 
encuestadOr __ --:-------------------------------
Fecha de realizacióri de la encuesta ______________________ _ 
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