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1 

Lo. primera de~cripci6n de diabetes mellituo •e oncontr' en lee

po.piro• de Eber• en Egipto 1500 a.c. Aretnua y C•l•u• (romano•) 
le dieron el nombre de diabetes del latin 11 Sifón•1

, y postGrior

mento, 'rhom"s Willi• dotect6 la glucosa en h orin• .Y lo ~djud.!:_ 

c6 ol nombro do mcllitug d~l griego miel. (1) 

La diabetes mellitus (D.'1~.) constituye un problem.!l. da calud .11ua 

dial, ~e eatian que existe~ aproxia~d~mente de 40 a 50 ailloaes 

de diabétic•s conocid&e, paro oe poeible que axint~ ttre tanto

iguel de diabétic•o ao diagao•tlcadoo. En América ol país coa
aá• alta iacid~mcia do diabetaa mellitus •~ Venezu~la, eiguioa

dela Uruguay, Colombia, Argentina, E.U.A., Mlixico, Cuba, Braeil 

Jaaa.ica y Chile. Ea tiíÍxico ae calcula que r;e encuentran. entro

el 2.0 y el 4.5% do le. poblacib gournl, acomp~ilandeeo .jo al-

toe iadice~ d• m~rtalidad; para el ~~o de 1972 nD M'xic~ fue do 

15.8 por 100,000 habitaatea. (1) (2) 

En ol de~arroll• do la diabQtQe p~rticipan factor•~ heradita-~

riee y ambientrile.e que det8rsinaA u:aA. altGracióm dct lan célula.e 

bet& de lo9 inlotoa de L~ngorhamm y pr•ducen doficiomcia de au

fu~ción, manife,tuda per la di•minuci6n de la producci6a do ia

Mlin. La !afluencia del factor iloroditarlo ,Y Mtbieittal •• d.!_ 

fereato, dependiendo dol tipo de dinboto•. (2) 

Se ha emtablecide clarumonte flA .~iio!'! reciemtee que la di-"bataa

mellitu~ oa UB grupa hotarogeuoo clinicn y geneticamente de de

mtrdeaom quo tioAea on c~mun u~~ i~tolcraacia a ln eluco•a.(7)

Indudablemcnte la diabateB ~ollitu~ oo ua~ cocdiciGn que tieuo

ba~oe gom6ticaB, ca~~ lo denue~tran lo~ e~tudi•n do la c1zcor-

daa.cia. do los gem.c-lo~ mGn.&cigoto~, asi como tanbien l".50 !rn. preb.!:_ 

do que l'\ prueb'l de t'>ler'.incia a la glucoa~ y la alteruci6a de

lon hidra.toe de Cilrbon.o Of'I P.lÉ.e común an. lon d~Cfllriieate~ do loB 

eafer.a.eo diabético!': que ett ln. p~blHción gener11l. (.~'i) El úlctor

da rioege de p~decar dinbete~ e~ hijee cu~ade ~~la~e~te U•• de

les padro3 p3.d~cc l!t cnferzaeds.d no de un 5,'l; e i le ~on. ambo~ !1~ 

dre8 la probabilidad a~ do 10 a 15~, eeto ae, el rie~Gº de dia

betc6 aellitue en lo~ f~niliftren de princr grada c~no hijoE o-

hijao es el doble del que preeoat~n le~ daggendientee do la~ -

p1r80a~e ao ?Lfectad"s. L•e faQili11re~ de eegu.ndo ¿rado y ter--
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cer grado •• la aitad del tetal eacontrado en lea faailiare• da 

priaer grade. Cuando hay aás de un afectado, el rieege auaoata 

do 1 a 4. Ea M'xico un reporte de 1964 encontró que una do ca

da 7 pereeaaa de a:uia do 60 aiicrn ton.is.a diabetee y l'le pr~neatico 

que para ••te año do 1984 habria máe de un aillén de pereoaae -

diab,tic11.B en. la H.epublica Mexicana cut usa Cdrga. ge114:·tica. dal-

15%. Ea loo EotadO" U•i<loo la proporción oexu»l c1lculada •• -

do 57.5% para hoabros y 42.5- para aujoroo.(3)(8)(9) 

Se !!.Cepta la hipete3ie do quo 3C trata de UI9. forma de heroacia 

aultifactorial ' polig6nica quo dice quo la onforaodad ao ol ro 

~ultado de la acci'• de vnrlo~ eeno~ que actuaa em feraa cuaatJ:. 

ta ti va. 

Eatre 103 factores ambientale~ 3e conoideraa, ln5 co5twa.bre3 da 

aliaeatació~, la tboaidad, que •~ un punto auy iaptrta•te dan-

tro de l~ diabeto" tipo 2 ya que •e oncue•tra en un 60 a 90% ,

r1sp1Rs~ble do hipergluceai~~, ya que oe ha vl~t• aeooiud~ a -~ 

blaqa•1de los receptere~ a la in~ulina, situacione~ de 3trese y 

teadoaoi• neaer al ojercicio fÍ"ico por loo hábito• do la vida

aeol.oraa. (3)(4)(8}(7) 
Antiguaaonto so utilizab~ con ~á• proforo•cia la divi•i'• do -

diabeto• juvom.il y dol adulto, D.Ctu~lmute •• preferible utili

zar la doeiga~ci6n do diabeto• in•uliaodepoadiont• (Tipo 1) y -

iiabote• nollitue no iR•~lino dopoadiente (Tipo 2), porque taa

t• jóve~•n con• adulto3 puodea tenr.r las ~i~uae caracteríetican 

clo la3 varioclndos noñnladan. 

8eto ~i~teaa de teruinGlogiJ y cla~ificaci6n cuent~ con le~ 51-

gu.ie•te:!l' raquü1it()~:l) la clane debo .!lor dt?fiuide. y f!!Xclucivi:., -

oat• e8, un. im.dividuo on ua noe1eiito de su vid!! ~o puede encon-

trn.r en. Ul:HJ. claf5o, pero puede c:unbiar mw c.<:lr.~ctsr{.-;ticns y n•

ce~ita ~cr recln~ificado ~ubeecuenteucnta.2) la clnsificaci'u -

requiera dnt98 clínico u ob~or·:nci&ne~ que t.nngu:&. ~ig1tifics.do -

biolegico.3} Ln claec debe ecr t~n preci~~ y bio= definida coao 

el CeRocinieate de la otiopatcgenia do diuboten lo pcraita, y -

aei, c~da cln~1 co~tieae uaa poblaci6n tan ho•egeana como ~an -

pooiblo.4) E•ta toriaiulagi11 debo oor prcciga y biou definid" _ 

y doba deecribir la oxpreoih fenotipic._ de la noraalidad taa

aaplio coao ooa pooible, (2)(5)(7) 
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Diabete• iaeuliao«epoadioate (DDI) Tipo l. So preeoata oa ol 9~ 

de lee e•••• •• oujotee por debajo do lo• 15 anee io eiad, do -

peee ••r•~l ó di~ninuÍd•, ea que la necreci'• de i•euliaa eata

fraaca.onto dieaiauí«a y c~reaa ce~ teadeAcia a la cetoacideei~ 

Su iaiclo •• goaeralaanto r~pide coa e!nteaae nanifi•t•• ea dt• 

a eche 80aaaam. Sin onb~rgo oetn puede ~or rocoaecid~ y dar -

lee efateaae iaicialea ea cualquier oiad; fuera de ente el dia! 

•••tico nebro la edad y el ataque •• iaapropiado. L~• ~ltima•-. 

iav•~tigacione~ oa aaiaalo~ la han tratado de a~eciar a la ia-

foccih de ua vir-ie, ol Coxackio B-4, •• paciente• eucoptibloo

per aatfgeue de hiotoctapati bilidad, ~" eepocial dol !ILA-B8 -

y HLA-15 eobro el cro•••oaa 6, quo harina eucoptiblo a lne por

~•nae que le peeeea, a ln nccióa del virun, que eerin la cauea

del daño de ln• º'lula• bota de lo• ielotoe de Laagorhane. U•~ 
reapuesta in~une aneraal y autoin~u•idad OOR oelo propoeitae -

que juugaa un rol etiologico, y lee aaticuGrp1e calular~a eBtaa 

frecue•temente prooeatce &l diaga,fltico do e~to tipo de diabe-

tos. (2)(5)(7)(10) 
Diaboto• 110 iaeulinodepo,.dionta (D;mr) Tipo 2. !lst<i fonia do -

diabetea ea propia del adulto, la sayQria de lna veceo ea oujo

t•~ !layores de 40 aiíofl do odad, oxce¡:C:iem.alucinto en jovane9, g_! 

n1ralmente on por~onns con sobrepeso (ebeaidmcl), 3qui la aocre

cióa dtt im.eulinn. au11quo diruaiRufda so c@11.nerva., hay prodiepoei

ci'• ~ un defecto dG lo~ roceptoro~ calularee para la ineulina. 

El factor horaditario Gfl definitivo, tieme una baee geaÓtica,

la cu~l parece s0r aq~ fuorte qua en la diabcteo tip~ 1, coso -

evidencia para una nnyDr frecuencia de ocurrenciFt fn~iliar, con 

un caracter autosÓmico do.ni.a.ante bia11 eetablecido. !!ay rrit:iic-

tencia u la cctoacido~d~, u.o ~o hu vi:"'!to a!'5ociad:?. a la pre~en-

cia de antigsaos a~ hi~tecoapatibilidnd. Su trat~Yiente sole -

requiere ~a buena diota, que pued"".: C:"'!tar a~Gciadn a hipoglu.co

aiaates ~ralcs. Sin e~barg0 ostoa puaden roquerir insuli•a pa

r& la C$rrccci6n de ~r•to~as, o por~istencia d~ hiperglicemia, -

si e.eta :ao puede eer corro¿;ida con el u~o dl: dieta o hipogluco

aianteo orales. (5)(2)(7) 
Además de la di::i.botes cla:~:iica, pueden pro:,r,entn~c oLras for.r.ms_ 

que 50ll eecu11.riaria~ a hor11.gnas y a otros factores netabblices,-
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capaces de ocaaioaar este tr~~torIQ, como sea: Acroaeg-alia; -

Siadroae de Cu~hing; Feocromocitoaa; Sindrome de Achard-Thiere; 
Hiperaldosteroais110 prim.arie; Hipertiroidieno; Glucagono.aa; Hi

popituitarisao; Enfermedad de AddiBOll o llipotir"idism.o primaria 
(1){2)(5). 

Entre las m'..inifectaciones clá~i can cener:1lmente tene!DOO; poli

uria, polifagia, polidipsia, pérdida de peso, disni•uci6n de la 

fuerza m.uscular, ~~tcnin 1 adinanin y prurito gc)lcralizado 6 ~ 
var en la mujer. 
Para el diagnóstico de l:l diabetes la estimaci6n de l~~ glucoeia

plasm':itica en uyunas ea la prueba m.o.e fidedigna y a11pli'1m.oute -

aceptada, por y;)rins ventajan. EA primor lugar, es muy duplica

ble de un día para otro en límitea nor11ales y diabéticos. E•

oegundo lugar no es modificadn en medida apreciable por la edad 
y por la actividad y ~óle de :n:inern ..Ínima por ol ingrese ca1'

rico reciente. Ea torcer lugar eo c6mod~ y en fácil de eotande 
rizar las condicione~ paru la ejecuci6n (nyuno do 10 a 16 hrH), 

E~ el paciente aeinttmático coaviea~ doaostrar aumento de la -
couceutrac:i6n pl:lsmática de e;lucoan en uyunu~ en dos oca~ioncs

antes de aceptar el diaen6stico. 
El limite nuperior de lo normal para la glucosa plasmática en -

ayunas es 115 m¡;/lOOml. Sin ombareo el lini te aconoejado per -

el grupo Nacional de D'itto sobre Diabetee, y el que se amplea -
mucho pnra dinga6stico concluycnta del padeci~iento, e5 de 140-

mg/lOOml. Cuunrlo 1:1 glucos~ pl::tSmo'tica en ayunan es de 14D11g/

lOOnl, q :n.ás, la e;lucoso. plauo:ática medida en entado [JO~Jprna.-

dial o después de lu prueba con gluca2~1 bucal excederá de 200 -

11g/lOOml en m1s del 90)!. de lo~ pacieuteo. 
Cuando el individuo austru cifra:.; de glucGsa plirnm:hica en la -

PTG mayore~ que los limites superiore~ de norrur.:.lid:Jci, pero me•.! 

rc!l que los limiten ia..feriares de l:l diabeter. definida, corre -

m.aygr riesgo de presentar diabetes ell el futuro, y en e:ste cuso 

recibe el nombro do trastorno de tolc:·uncia '"" ln Glucosa, en l;! 

gar de di'Jbete:o c¡ui':nic·1, latente J on l!miteB.(10)(7) 

El control del paciente diabctico rara vez puede logrnzae ea -

for:n2 o'pti:no., para lo cual debe lll'JR:;l,\' loo siguientes requioi

tos: 1) Deso,parici6• de loo síntomao;2) Mantener su peso ideal 
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3) evit~r o retardar las complic2cionec inherentes al 3deci~ 

aieat• y 4) accpt:ir las li:ui tnciones impue!JtRs por la enferme-:t"· 

dad. 

Se puede decir que el c~ntrol ec adecuado cu~ndo se utiliza to

talmente la glucosa contenid,1 en 1" dieta, se ::mntiene el peso -
ideal y el in di vi duo puede dcst::.1:npeí1:1r nuf:; !le ti vidadeg habi tua-

les. La Gluce.'.llia debe enco11tr:::trnc en v·1loret; nor.:nalon 6 muy -

cercanos a ~stos y lao pérdida~ de clucoe·1 por orina aegativas_ 

o menorea al 5~~ de 1:1 C.:lnticlad de carbohhir3tos proporcianndoz

en la diet:i.. Y p:ira logr3.rlo eo ncce:::;::-~rio Ltn2. buena relación -

m.édico-pncicotc, en la que el ~ódico proporcione buena infor:na

ci6n acerca del padecLücnto y lo motivará <l .cieguir GUG indica

ci-.mes, su.:ninistrnndo lo!J :.i.cdica:nento:: espe:cÍiicoc. 

Si el paciente tiene en :--tyun:w r;luce!lliu :nena_· de llOmg/dl el 

control es bueno; si c~ 1 de 13 ">mc/dl el conLrol es irregular; y

es deficiente con cifras m~~·orcs. Adem·fo debcra practicnrne 

periJdica:nontc detcr:.1in'.1ci ones de urca, cre:1 t ininn., colle:::terol, -

trigliceridoo y oÚmen goncr:ü do orina. (5)(l.l) 

El bUOD control del paciente disib~tico evi t·!rá: Lo dcn.hidrata-

ci6n, las infoccioncG frecuentes, el <lep0sito de ~orbitol en -

los diferente~ t~jldo~, el encroo2rniento de l~ me~brJna b1s2l -

de lon c~pil3rcn y la prsenci~ de lGciones rennloo precaccs.(2) 

( 5). 
El régi;nen dietético constituye un .1oinponente i:nportant!si110 en 

el control del paciente di~b6tico, las nor~as bdsica9 de la nu

trición y de 1=1. dif;tologi~ con~tituycn en lu. actuali.d"J.d Ull armu 

de primer order. Jn el tratamiento de l · m:i;¡or p2rtc de la:> en-

fermedades. Actu~l~ento el criterio eener 1 coincijc en consi

derar al diabético, como una pernonu que tiene nccenid~1:1 de to

do~ los nutriontea que prD!)l)!'cion3.n le.n dicte.a b:llF!oceG.d:1s del

individuo no diab6tico. En l~ modalidad ''nutrici6n orientudu 11 -

se perMite ·1 lo!:: cnferraos utilizar lii dietu f:.i.niliar hubitu:il -

co~ pequeñan modificaciones aclnoejadao por el médico, no obs-

tante, esto obligo. al paciente n consultar frccuente.nente para

recibir consejo del médico, lu dietiot :, la cnfer~era csnecio.l_! 

zada, la trabajad·1ra soci13.l o de l!.l sociedad de dia.b~ticou con~ 

tituidas p~ra ese efecto. 
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En nuestro .:1edio l:i práctic·.~. ha dcmoGtrado que los requerimien-

to~ basales de una pers~nn udult•1, en peso ideal y con activi-
dad mode!'nd~, son del orden de 25 a 30 Kc/Kg/dia. Eoto puede-

v·:triéir de¡:iendienda Jel peno del p··ciente, lo idc:al en corrnervar 

o aproxim.'..lr::>e ul peso te6!.·ico, :i.u::-.e:1tanUo y di~micuyendo las º! 
lorias aeglln la tendcucL1 del peso del paciente. 

La c:üidad 1lc l:1 diet:J t:e b:ls:! P"incip:tlJiente en el equilibri•

que d be f:U"!.rdar; en p:-otoinaa el 201- de Kc totnleG p:lra 24hre

el 50¡{. en ilidra. tos d c.irbono y el JO.Y, numini3tradQ por las gr~ 

sas. Para C•>nseguir eote prop6sito es necesario calcular l.5gr 

de pr1Jteimrn, J. ?gr de hidrato!i de carbo.ng .Y un. ¡_:rnJ10 de gruca~ 

por Kg d, pee.o oor día. (2)(5)(8) 

Bl idc::il del paciente diabético tipo 2, eo ser tr<!tado .solauea

te a base d2 dictn, y en loo casos en que no baate, el uso de -

los hipoglucc~iuntes or3lec suele dar buenos resultudaA. (2)(5~ 

Entr-e loo hipogluccnd.::intes or'.:lles contamon con las eulf6nilure

an que estimulan el tejido in~ulnr a secretar insuliRU y se ab

sorben fácil~ente del tracto gaDtrointestinal. 

Existe1.1 varios medica11<..n tos derivado~ do la~ sulf6ni lureas, ca

tre los que teneJ1on la tolbutamida, que puede detectarne ea. ªª.! 
gre a los J') mL1ut;,s de su ad11iniotraci6n oral, alcanzando su -

mnxinu concentraci6n en 3 u 5 horas, con una vida ~ediu do 6 ~ 
Entre otro~ derivados ten e :os ln acetohexamida, la t~lazallida, -

la clorpropamida, cuya diferencia impartante es l'.1 duruci6n de

su acc16n. (1)(6) 

El Co·nnlejo 11 Diabt:t-;;a-Fa11tliaº o~ d" mLlln importancia para el -· 

bu~n control del paciente. El estudio cient:!fice de la influen 

cic que tiene la familia •obre Individuo con diabétes ha reeul

tado difícil, porquu 13 fa~ilin y 12 red sociul que rodea o loe 

diabeticoo 11ucl1a~ ve2:en son de eran n11plitud. La reacci6n de -
la fa:nilia él lci preaencia :le un~ enfermednd crónica depende del 

tipo de familia, lu prcoenciu d0 ~tris pernonan import~nteo, la 

base culturel y la educación de ~us 11iembros 1 ln. etctpa de: deEJu

rrollo familiar y, finü<.ente al tipo d·c ideao "obre la Etllud -

adoptado por l~ familia. La familia moderna no proporciona ay~ 

da a su mi mbro que sufre enfermedad cronicn. 

Si la familia, o miembros import11ntes de l:.i misma, creen que la 

en.f\•rmed'.ld ª" suceptible de truta:niento, y que el tratu:niento -
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mejorar~~ 11! e: lud, el c.liel'l.t·J y a,yud'.J. 11c~cs~:1·i1.1c f!'.ll"'.j. lor:r:)r--

la fidelid:Jd tl.:l tr-·:.t'.1:nicrtto ~e Jiri.:drd. c::q1ccffic:.i:nei1tc hacia 

EiU :uien1bro enf(;rmo, para lo,~rnr un·' conducta pooitiv.•. del cuidE:_ 

do rle su ::;alud. Ea contca!Jte, ci lor; concepto~ sobre fl".!lud que 

tiene l'.1 farui li·:. :ncen r:ue consideran el trut·.111ie!'1to recoillendu

do co;no ineficaz, el c:fecta sobre el ~)·~ciente scr:1 neg-Jtivo, -

nean cu·al se8.a lo!J hocho$ ri.ue r0<Jcen el tro.t:J:niento. r__!abe nre-

ver que, en 11laz;) brc•1e, la fid.cli(1'."':c1 riel paciente al trata1lic!; 

to irá dis~l~uyendo. 

g1 médico ele cli:.i;:n?stique di·_ibotus ha ü.c intentar c.:iJipre:idC;.r la 

diná.nic:i. <le ln ~::.d::.11to.ci6n fa:r.i li:i.r, r ·l'<i iniciar lct erluc:J.ción -

de lu fnniliu. De!:ipue;; d..: un tieinpo, cencruLmmtc:. co::m de un -

arlo, se est:1blece una eopecic de rel~ci6n de trub·•jo entre dia

betes, paciente y f~miliu; entu ~ltim~ er·tablecc un nuevo nivel 

de funcion:u1iento. Sin e11b'l.rgo, 1::: f2nili:. nunca vuelve a ser -

como era untes. 
La presencia clv diabetes t~l:nbién uumcnVa\i l:w preniones econ6-

micas sobr6 11 famili:!, incre·:entcndo l·!~ situ:1cio11eo de ten--

si6n. Fin~lme~te, el di~1 b6tico ae cJ.louier od::d, por virtud

de luo connlic~1cio11en, o de inforn~ción equivocJda, puede cuu-

ser aislaruic~to social de la fa~ilin. 

La fnmilin. bien informada, psicol6eic~::nente int '.eta, y {.;t::.:neral

nente fuente de ao::itén, indudablemente :iyudurG. a !JU mieinbro er1.
fermo. La infuencia familiar ¡;¡:j;; rrccJ.cntcmc:1tc neeativu sobre 
el din.bético, y l'J m:ls factl de corregir, esta en el c:1m;:io de -

la información acerca d. l'l S'Jlu<l. ::uc:·1'1n f~1j,1ilio.s bien inten-

cionnd2,!3 tienen informaci6n equivocada, 0 c=:!.reccn tet:Jlmentc de 

ellu, acerca de la diabetes y su~ COillplicuciQne~. Co~o el ~édi

co n) siempre puccL seleccionar o cens'..lr~11· 1:1 informaci6n, no -

S'Jn raros los erro1·i.::n que ne connit.!er:1n verdt1de:~ y que abru:n·..:.n

o.l diubetico. Con el ViSQ de los :J.~!IJ3 loe intento~; p:.ir:::. incluir 

1~ fa~ilia en el tr~t~rnte·1t' clob~l dt 11 enfcrncdud han gir3do 

princip!:ll:nente n.ccrc:i d prl')porcion'lr infor.ri.ición nl p~1cien"tc y 

a la fa11ilia, 

En el consultorio lo. v·-.lor·1ci6n hu de ~cr ieuul.nente a.:n )liu, y

h!l di; incluir estianr 1~1 inform~ci6n auf: posee Lt f-;_niilif.!. e.cer

ca 1o diabetes y sus CJ~plic~ciones, el autotrlt.·.aiento del pa

ciente, el es·:s.dlJ econ6.1ico c1e l'.:!.. fumiliu, .'! final:nente, lu va-
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loración psicosocial del diabético en el ambiente familiar. Lae 

exposiciones y lo~ co:nentarioo de infer.1:r.J.ci6n GUelen poderse l~! 

grar con la f:111iliu en completo, mejor que re pi tieado lati mia-

nr·s pnlabras a cudn. miembro de ella, no .:-.iolo para g3.nar tiemp.

sirto tr!.mbien p::r::! estimnr la diná11ica fA.!Zl.ilir1r y el impacto de

la enfermed:~1a sobre todo:::. 

Finalmente hu.Y qu0 llevar :J cu.Uo una entimaci6n paicosocial. -

'lay que deter:nino.r Lt etapa de desarrollo de L; familia y la -
consecuencia que pued tene1• sobre el diab~tico, y por 6ltima -
revisar el er~1do de cultura de la fa.a1ilia p:ira egtnblecer el lll_! 

delo de culdado más ~decu1do.(11)(12) 
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JUJi'JFIC!tGIO!i. 

La di~1betc~ mc:.:llitus conatituye un pr.Jble:.nu 00 s·i.lud mundial, y 

es un problema no solo :nédico nino de r;ob1ernos. 

diul se entim~ que existen aproxim~damente de 40 a 

de diab.~ticos conocid1Js, y ~vrnibleJ.iente otro t·1nto 

b~ticoc no di·:gno!'Jtic:Jdos. 

A nivel mun -

5J millones

iguul de di~ 

En \;éxico se c:ücul•: riue se c::ncuentr:.: un índice de di ~1béticot> -

de 2.5 a 4.5-f• ele la pobl·:i.ci?n tot::>.l, con un Índice; 1le m'Jrtali-

dad reeistrado en 1972 do 15.8 p'Jr 10(),0JO hnbitr1ntes. 

El oervici o ele ureenciaE", del '.foDpi ta.1 Gt:ncr .1 d(;. Zon":. ,'i8 n~s

San Angel registra un iaereco ele~l<lo de pncientez diab~ticos -
d.;;scompenoa~·os. Este padecimie(ltO ocu¡;::i Ll te1•ccr l,.tgur de hGi~ 

pitalización, en el servicio de ~:edicinu Interna, y el primero

ª progra.m.ao prioritarios, de acue1·do ul diu~nóstico de salud de 

la dolcgaciÓn No 6 del l!í:3D. Esto pue1ie expli ca.rse, ya que he:

mos oboervado, que 1''1 mayorfo de los pacientec dinbóticos de la 

consulta externa cie rr.edicina pa;niliar, ca.recen de inforruaci6ll

acorca d su e:c.fer11edad, así coi110 tambio;i el .ro[;tO de la f:imi-

lia, lo cual hace que el control ad cuado del pocic1Jte con dia

betes mellituc tipo 2 se dificulte. 
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HIPOri:SIS AL'rc.iNA. 

Consider,mos que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que 

no tienen un control adecuado de cifras de glucoca en s~.n~re en 

su munejo de la consult~ externa de Medicine Famllisr, es debi
do a la falte de inform·10ión, qu,, tiene tunto él, corno la fami

lia, acerca d 1. l·~ enferraed 0 d, <.:us compli.ce.cioncs y el m;:inejo 

que debe llevarse en formu conjunta con el grupo f:unili'lr. 

HIPOTEGIS Do NULifüD 

considerail10~-:: ~uc los r>~~ciente:J con diabetes mellitus tipo 2 quo 

no tienen un co:itrol :idecuS!.dO de cifras de elucosa en sangre en 

su m:::.nejo de la consult:1 extcrm-i <le ;,fedicinri Familiur, no se d~ 

be a la f·1lta de inforrn•1ción, que teng1n tanto él, como la fam_! 

lin, ac8rca de la enfermedad, sus complicaciones y el m~nejo 
que debe llevarse en form'.l conjunta con el grupo familiar. 

HIPOTJlSlS HfJl.ú'iA 

Consideramos que posterior a proporcionar información, tanto al 
paciente diabético co~o u la familia en formu conjunta, se ob-

tendrd un mejor control de ou p~decimiento. 

HIPor.c:s1s DE NULIDAD 

Pens'.lmos que el contr•ol externo del paciente con diabetes mell,! 

tus tipo 2 es ieual en aquellos que cuentan con información en -

forma conjunta con la familia acerca de su padecimiento, asi ca 

mo en aquellos que no b han recibid o. 
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1) Identificar el erado de conocimiento del paciente con diabe

te.J mellituo tipo 2, sobre su enfermedc.d y complicaciones. 

2) Identificar el gro.do de conoci.:i.iento do l:i. enfermed:1d por -

carte de 12 familia. 

3) Determin2r el e,.r,_do de cooper~1ci6n de la f'.lmilia hacir:. el -

paciente diabético en su control. 

4) Saber si 11 f3mili'1 y el paciente diabético conocen del gru

po de dinbéticos del IMSS y si asiaten. 

5) Identificar ni el control del paciente con diQbeteo mallitus 

tipo 2 mejora dcspues de pro~orcionnr informaci6n adecuada -

al &rupo familiar. 



-12-
f'JOGilA:1¡.\ DX: r.tAfü\J O 

Es un estudio de investig'1ci6n clfnico proopectivo, que se re.::!_ 

1iz6 con b pobl,,ción derecholnbiente de 1'1 connulta externa de 

l·i Unid·1d de ::edicin:.1 Fnr:liliar ./ 22 rri:ss. 
Criterios de selección de l'J muestra: 

1) 3c tomó L :wect~3 al ·1zor,(todo pacic:ite con dbbetes melli:_ 

tus tipo 2 detect~rlo en l~ consulta externa) 

2) Je estudi~Jron racientec de R..nbos sc:tos, con diugnóstico de -

diabetos mellitus tipo 2 de mfs de 11n a5o de evolución. 

3) Se desc:ü•t.2ron los pncienteo con diabetes tipo 1, y aquellos 

que cUt'!.L.b:1n con infeccionen a 1~reg3.d!s que provocaran deoco!!! 

pensaci6n. 

4) Se incluyeron en l·! muestra integrnnteo y desertores del gr~ 

po de diab~ticoo del e,;;33, 

En bacrn J.l loe criter1os anteriores se tomó unu muestra de 50 p~ 

cienten con dinbete:J mellit.w tipo 2, a loa CU'J.les no se leG m2 
difico el tr~1 tH.:nic~.to i. n~ti tuido ;:ior nu médico. 

So le nplico s l~ f·1~ilia y al paciente en su propio domicilio
un cuestio:i.'1rio en b·::.se u los objetivos ci tndos previamente, -
(se anexe~ hoj3.)en un l·J.pS'.J d do3 mene.G, y se les nbrio unu ta.:: 

jeta de identificación y control subsecuente. 

Posterjormente se l,01·m·1ron dos ;;ru~os de iguul número de fa.mi-

liao de la .io:!lól. muestr~!, tom:!dos e:1 formr1 al terna de 2cue!'do a 

lu visita a do:nicilio, qued:!.ndo integradon el erupo "A" y 11 B11 • 

A los intecr.:inten del [frUpo 11 A11 se lc3 proporciono información 

acerca de l!1 enfer·meda<l, suc co:nplic3.ciones, lu 1mportancia del 

control dletetico y del significativo valor del ripoyo .familiar

ª trav6s de t:r-es seciones co:i duruci6n aproximada de 60 minutos 

dentro del ~1ul~ de 1·1 TJnitbd do r.!edicina Familiar ij 22. Dlcl1a.s

plati.cas fueron imp.1rtid2s, !101' el médico, dietis·ta y tr:-tb:::.,j.:tdE, 

ras sociales de 1:1 mi2rrHl unid·-_1d, en forma sencill3. y utilizando 

un lengu:1je 3.ccesible par·.;1. f~cilitar su comprensi6n. 

El grupo 11 B11 se utilizó como control, m:1noj:indose de la manera 

':cadicion:ü, 

En el lapso de los 4 :<Jeses siguientes se vigiló el control del

paciente diab6tico en forur: :nensual, u través de revisi6n del -

exnediente, par ,Jedio del rerwrte de cifras de glucosa on san-

gre. 
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I.- ID~fi~lFICAJI~. 

nombre ••••••••.••••••.••••••••••.•.•••..••••••••••.••••.•• 
Edud ............. Sexo ..... Edo.Gi vil ........ 13.boru ••• , •••••• 
Con:·111l torio ••••••••••••• H·n··:irio ••••••••• Peso ••••• 11a.ll:j_ ••••• 

II.- fAVL~~i'.rt: 

1) De3dti ci.lanílo S3.bo u.--;te·.! que ec di,1'oético •••••• , .•••••.•• 

2) S·J.be UE tod que es l:.•_ di tbG. tea ••••••••••••••••••••••••••• 

3) Alguien le h:c ¿roporcion-:do infor;n•lci6n accrc.t de diabe-

tes •••• , •.• Quién, .......... cu·indo ............ , •••.••••• 

4) Sabe que otro3 probhorn;1s le :.i:.wde ocn8ion:ir la di11hetes. 

5) Que trB.t'.u1ie:-1to llev.:i p:!.r:i. l·J di·.1uete2 ••••••••••••••••• , 

6) Desde cu:!ndo llev_; el tr'.1.t::.ni-:!:Jto ••••••••••••••••••••••• 

7) ::!a sus?endido .uu tf':.tt:: .. '.nie:Jto ••••• por.~ue ••••••••••••••• , • 

8) Cnda cuándo acude a consultrt n~r11 ~u control •••••••••• · •• 

9) 110V3 usted e.lgum. dietci ..................... , ......... . 

10) Cusntus vece~ hJ. esv~.do UGt;od ho3pit:Jlizr..J.do por esta .en-

fermerl'1d •• , ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

11) Sabe u·.tcd del p•upo de rlhbéticoE ...... Aclldc .......... . 

12) Siente aoo,yo f:':t:nili.:i.r Dura el C<>Htro1. de su enfermednd •• 

IIf.- F.<.;.lLI.'I 
l) S;:be usted a_ue en 1~1 dt:.:i.bet;:;G ••••••••••••••••••••••••••• 

2) S:.tbe uated d(, lo::i ?roblemD.s 'J.!.'-€ ocanionu l'i diabetes •••• 

3) Sabe usted que t1•2L:n\e:ito llev:1 el nc,ciente y horario •• 

4) Le recuerda al p:iciente que: to:ue :.::.u::; r!Jedics;nentos ••••••• 

5) Conoce 1:1 dietn nue debe llev2r ol pgcie3te ••••••••••••• 

6) Sabe del grupo de rli1'bétlcos en e1 J;,;;·;, .............. •• 

7) Lo ll'l invitnrlJha nuistlr .............................. , 

8) Alguna vez h·1 recibido usted inf::irJV-lci6n precisa a.cerc3.

de l::t enfermedad del naciente •••••••••••••••••••••••••••• 

9) Le recuerda. usted d6 su3 cit1..1.s con el médico ........... . 
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nt:SU1fi.D0S 

De la muestra tomada de 50 pacientes diabéticos, hubo deserción 

de 3 famili'1S y 10 paciet1ten, tdentificundooe a través del cue!! 
tionario aplico.do u. cadc. uno de eotos loo oiguienten resulta.dos. 

En reluci6n al sexo >ie ctocontt·6 eran predominio del oaxo femen2:_ 

no con retpecto u.l m·-~sculino, que vario de 70,11.i y 30¡~ respecti'V~ 

mente, como se :nuestr:t en lq e;r-'~ficn ( 1) .. 

Lns edades de los !Y.tcientes detectados oscilaron entre los 35 a 

74 años de edad, encontrandoHe su ID9.yor incidencia de los 55 a-
59 años (Jo;:), si¡pliendolc el intervalo de 45 a 49 ai\os (17.5%) 

y un porcent:ijc de (12. 5;~) en ol intervalo de 50 a 54 años de -

edad, gráfica (2) (poligonJ de frecuencia). 

El grado dú conocimiento de los paciente o y del erupo familiar

acerca de lu diabetes se valoró en base a los siguientes pararos:_ 
troo e interpretaciones .. 
Grado I, Adecuado: Elevación de glucosa en sangre, incurable y-

ulternción de pancreas. 
Grado II, Inadecuado: Elevación de glucosa en sangre. 

Grado III, Nulo: Sin conocimiento al respecto. 
Encontrandose dentro de es t;is modalidades al interrogatorio del 

paciente el 5% para el Grado I; 35% para el Grudp II; y 65% pa

ra el Grado III. Al interrogatorio de la L,milia se detectó un-

2.70'% para el Grado r; 43.34% para el Grado II; y 54.05% para -

el Grado III. Gráficns ( 3Y4). Lo que non hace ver la carencia -

tan importante de conocimiento, no solo por parte de la pobla-

oi6n general, quo en este caso seria la familia, sino por parte 
del paciente, lo que nos dn ln pautu pnra tomar Un'.1 conducta d.!, 

ferente como módicos ante este problema. 

En cuanto n.l conocimiento de las complica.e iones de la D.M., no
nos s.~limos del margen referido, encontrando nolo -posi ti vi dad -

al respecto on el 22.57: de los pacientes y 24.32% de las fami-

lías interrogadns; con un Tl.5% j' 75.67;i respectivamente de ig

norancia al rccpecto, gril.ficas {5y6). 

Referente al conocimiento del grupo de diab6ticos gue opere en 

el IM3S, este es bien conocido por un 47 .5% de la muestra de P.'.: 

cientes e ignorado por el 52.5%, graf\ca(?). Sin embargo a pe-

ser de estos datos obtenidos, encontramos que la gran mayoría -
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no acude J;>Or priorid·)d de P..DUI1tos personsles. 

Al respecto trrm'uien es import::.rnte señnlar 11. fuente dc: dondG se 

obtuvo la información acerca del temG tr9.t~do se clividio en cua 
tro incisos. 
a) ;.;~dico 

b) Param~dico 

e) Otros; vecinos, amieos, etc. 
d) 3in información. 

Reportandose ul ro-;C·.Jb:n• 1:1 información ,1r·.rn 9redo:ninio del ult2:, 

mo inciso, t·mto en el 9aci&:-ite co.:J.::l en la fa:::ili:.l, con 86.48t. 

de l'J. ne6und'.l y 55;l de ~os pri:ne!'os, [;ft,UiG!1ño el inciso (b) PE_ 

rwo6dico con un lJ.dl,Jt y 27.5%; el inciso (o.) m6dico con 2.70%

y 15~ y otro8 (e), con O-;(, y 2.5~b resoectiva:ner.to. Lo que nos i!,! 

dica que 1'1 to:.reu d. inform~tci6n por 1nrte d..,l méJico no se ec.

ta llev:rndo ·1 cabo en form 11 ·1decu2dJ.. gr"~fican (dy9). 

A través del mis:no cnestion.i..~·io t2:nbien r.e detecto l'..! sunpen--

ci~n al trat~..:.micnto ;nódico y l·.~ c·-us'.1, dL;mostr:"!ndone al rE!npec-...' 

to que de un 47.5·.{ de p«teientcs dinb~tico.s 'JLle en nleun~~ OC'..!--

ci6n lo hnbiun suspendido, ol 40~ de esto~ lo h3bi~ bocho sin -

justific2ción alguna, esto nuiere decir Gin indic8.ci6n n1édicu -

mientras que el 7.5}0 res-t·mto teni'J. en ciertr'. :orur~ justific[1-

ci6n médica por norrnoglucemian ~art1 continu2:r• :rnnejo exclusiva

mente con dietg, gr'1fic' ( 10). 

Es irnport':lnte rnm10ion·:1r el número de -.ucionte:1 diab~ticos inte

grrHlos al estudio que cue:1t8.n con ol nntccedente de !1'.2.'uer cura::_ 

do e;¡ :1lgun:t oc:ici6n con dencontrol severo de e.u enfermefl'..H1 am~ 

riti:mdo hospit·111zacion en el HfiZ f 8 del r;::3S, lo cu;;tl ze mue! 

traen la ~r1fiC3 (11}. Identificttndose al 20% con ~asitivid~d

:ü respecto y 30% sin este '·intecedentc. C.'lbí:! menciona!• que du-

rante el estudio no se reciotró en ninguno <lo los doo grupo" lo. 

nesecidad de intern-. .,.mie:ito por dcncompensac16n de di'_\betes. Es

to probablemente se deb·J nl poco tit ffi'PO de seguimiento de los -

pacientes. 

Cono se ha mencionndo con 2nterioridad el m~ncjo diet6tico de -
un '9aciente di ·~bético os d0 vi tal i'Ilpor t·.:nci··~ por considerarse

ln base uar8. un buen control, de ahi ln L:rport·.:i.ncir.1 de conocer

el régimen dietético t<1nto por ;iarte dol paciente como oor par-
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te de la familia, y en base a esto, encontramos a través de la 
encuest•! ralizada que solo el 32.5% de l'.'. población di•1bética "' 
rntudi'lda siguen un control diet6tico, contra el 67.5% que se -

denpreocupan n.l re~;->ecto. A .tna a esto tenernos quo solo es cono

cida por el 40.54% de l::w f•cmilias .Y desconocida ;ior el 59.45%. 

Lo que nos oblig-.i a dej8.r de pensar solo en el p3.cicnte y orien 

to.r a la famili'l. Gdfic"s (13 ,. 12). 

El apoyo familiar es un punto muy importnnte, por eso quisimon

preguntarle al paciente ni s-: ente dicho o.poyo, t:1nto paro. acep

tar la enfermedad como para ayudr.ir u controlarlo., cncontrnndo -

que el 55~ de la muentr~ eatudiada refiere apoyo en este sonti-· 

do, no asi el 45% res ~ante como oc mlle>'tra en la ¡;r1tfica ( 14). 
El conocimiento de 1::. familia. acerca d 1 tratamiento médico que 
eigue el pacie.1tc solo se detecto en el 37.8J% contra el 62.16% 
como se observa en la gráfica (15). 

Se observo que posterior .·1 la inform2ci6n impartida, de actJ.erdo 
al progr~m~ estHblecido, existio considerable diferencia entre-

9:;_ erupo control y el grupo de estudio, encontr-.naoae cifras da 
glucosa en reluci6n al tiempo, de lq siguiente maneru. Paru el 

grupo 11 A11 y ºD" respectivamente,l~J b:wal con unri media de gluc~ 

ea de 190 y 193 grs; a los JO días: 168 y 232 grs;a los 60 diae 
140 y 202 grs, y a los 90 dias 123 y 184 grs, lo cual se obser
va en la gráfica (16). 
Con los d~tos anteriores se realizó tr.üamiento estadistico in
ferencial en base a b prueb?. pr,r imétri ca T ª'- Student obtenie!! 
dose los siguientes resultados en relación r, poblacio~es igua-
les con varianza distintas y ntimero de personas por grupo dife
rentes con la siguiente formula: 

80% de confiabilidad 
20~ de significsncin. 
61 grados de libertad 

o.848 grados reales de libertad 

t= 0.151 
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Sc tr:ib:;.jó con un 8J% de Confiabilidad y un 20% de Significan

cis, y con 0.848 grados de libertad, con un result~do final de 
T= 0.151 

El tratamiento esterlintlco se describe en lus tablas 1 y 2 y se 

corroboran con la curva de Gauss (17). 
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Cuadro No 1 

,¡ J:EilV.-.LC Me. Xi 

90-128 109 

12d-166 147 

166-204 185 

204-242 223 

242-280 261 

:lango:l90 

Moda: 90 y 120 

mcria: 155.86 

cuadro No 2 

N'hc!VALC 

92-166 

166-240 

240-314 

314-3H3 

388-462 

!lango: 370 

)1r.di'l: 2'.l3 

~ioda: 230 

Me. Xi 

129 

203 

277 

351 

425 
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Fi Fi Xi Xi-X 

10 1090 -46 .86 

11 1617 -B.d6 

4 740 29.14 

2 446 67.14 

3 7B3 105 .14 

30 4676 

Varianz '' 22 79.9 
Desv. Stund!tr: 47,74 

Fi Fi Xi Xi-X 

15 1935 -74 

10 2030 o 

4 1108 74 

1 351 148 

3 1275 222 

33 6699 

(Xi-X) Fi(Xi-X) 2 

2195.85 21958. 5 

78.49 U63.3 

849.13 3396.5 

4507.77 9015.5 

11054.4 33163.2 

61J397 

(XivX? Fi(Xi-'i{) 2 

5476 82140 

o o 

5476 21904 

21904 21904 

492d4 14 7852 

273800 
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CONCLUdIOiu::s 

En base a los re~ultadoe obtenidos h.mos podido darnos cuenta -
que el conocimiento acerca de la diabet8s mellitus es mínimo 6 
bien in3.decuado, tanto por p3.rte del paciente como de la fami-

lia, nsi como L .... s co::¡plic·Jciones y f'l régimen dietetico o. !3e--

guir, lo auo puede propicior susponSión del tr:J.t:J!Iliento en for

ma injuotific:1da, que repercuten en descontroles en ocasiones -

severos de los p~cientes que ameriten atención hospitalaria. En 
base a lo 3.nterior no podemos contiiderur que el apoyo que osta
brtndundo la familia al paciente sea oie;nificativo, ya que como 
hemos observado un gran porcent,1je de~conocen el tratamiento -

que se debe seguir. 
rfodo esto DOS llCVfl a pensur en la gran importancia QUO tiene -

el que se le proporcione información adecuada al paciente diab~ 
tico y a la familia, dcsd los principales medico de difusión -

masiva, quedandonos a nosotroo como médicos la inforrnuci6n ~es
de un primer nivel de ntención como lo eo la Consulta Externa -

de Medicine. Familiar. 
A este respecto le dGmos mayor validez en base al trabajo pre-

sentado, en el que se corroboran lns hipotesi s o.l ternas y se -
descartan las hipoteois de nulidad. 
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