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Se ha observado en estudios anteriores, que la diA­
betes mellitus r¡cupa el auinto luear como causu. d(; demnn­
da de consulta en primero y see,undo nivel (10), 

En la progrumfación estriblecidn en la zona San Angel 
ocupa el pri:ner lugar. 

Esta tet:is repr•:::'->cnta un modelo de estudio clínico 
de los diabétic·-G de una poblhCi·1n de rnedicinti. familiar 
en sus Espectos clínicos, cl;Asificr;ci6n y complicaciones. 
Ya que :1a la fecha no se cuent8 con un ~neteruu. de caract! 
rigaci6n inteeral para el manejo lle dichr,s pacientes. 

1.2 JUJTIF!C«CJON. 

La diabetes mellitus es un p&decimient o metob61ico 
cr6nico que afecta a un gran número de personas y oc~sio­
nn tan eraves daños que debe eEtimarse come un problemb. 
de salud pública de gre.n trascendencia oue incluye varios 
aspectoc: 

Mur~dialmente se estima que existen 40 millones de 
diab~ticos conocidos y pooiblemente otro tanto de desco­
nocidos. En México la incidencia ne encuentra entre 2 .O 
y 4.5 % de la poblaci6n general (9 .. 

Zubir&i y col. her. er1cc.ntrfido en i1'.~xico una. preva­
lencü. de l. 7 fa e.n sug estudias. 

En cuanto a mortalidad ~encrF.l, encL·ntramos oue en 
19b8 ocup~.bu la dir.betes el décimo sexto lugar como cau­
sa de muerte. Para 1·374 ascendi6 al décima primer lugar, 
con una t~sa de 14.43 x 100,000 habíta~tes. 

l. 



En el lapso comprendido entre 1946 y 1972 la tasa de 
mortalidad de 3,4 x 100,000 habitantes, en 19~6 ª"ciende 
a 14.48 x 100 1 000 habitontes en 1972 

Para 1975, fu~ la novena. chusa de mortelidad en M~xico 
y exoerimentó en el período comnrendidc de 1960 a 1975 un 
aumento porcentual de la mortalidad u V38. 3 

Por otro lúdo la diC:.betes mellitus afecta u 1:.::.. pobla­
ción product1v<:., siendo obvifü1 e importantes 11'1.B repercu­
sicnes r:iue se pueden presentar dentro del núc100 familiar, 
laboral., etc. 

i;n 1976 en el IV.3S constituyó la séptima CúUSa de 
muerte y, por grupos de edad ocup6 el s~ptimo lueur como 
ce usa de defunci6n, en el grupo de 15 a 44 'dos y el se­
gundo lue;ar en el grupo de 45 a o4 y 65 y más edad. En 
eete mismo año en el Valle de M6xico 6'213,BJI consultas 
de primera vez 46,926 se estableci6 el dia.ennstico de din 
botes o sea el 0.76 % de consultas de primera vez, corre; 
pendiendo nl grupa de b4 años en hombreo la cuarta caus-; 
de consulta y en el mismo grupo de ednd en las mujeres, 
la quinta causa en al e-rupo de b5 y rná'J en ambc;; sexos 
ocupó el quinto lugar de cornnll ta, (16) 

Por todo lo é.mterlor, se h<1ce indispensable llevar a 
cabo e~tudios oue además de dn.r a conocer la rnuenitud del 
problema,hagan c~rr.biar conci~pton erróneos :,ue van desde 
C'Jnsiderar como poco frecuente la prevalencia de dihbetes 
en pueblos mal alimentados. y de bajo nivel econ6mico hasta 
el m~i.l !llé:.ncjo o superficínl manejo del p;;;.c1entc d1ubét1co 
a nivel de la coneul ta. (13) 

De tal suerte,que en base a :)rq~rama!:; educativ.:s y es­
tudios de investigaci6n tener acciones tendientes a modi­
f-~car los factores de riezgo con lfi finvlidad de prevenir 
lu n.parici6n de lti, enfermedad y ayudar al control ·ae los 
portadores clínicos de 1~ misma. 
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l.3 HIPOTESIS ALTERNA. 

El conocimiento del número de diabéticos de la po­
blaci6n adscrita al médico familiar, el diagn6stico tem­
prano, el tipo de diabétes, el estado actual de salud y 
complicaciones, permitirán al médico familiar un mejor -
control de su poblaci6n diabética, y planear acciones en­
caminadas a limitar o ampliar el tiempo de presentación 
de las complicaciones secundarias de la diabétes, dando -
al paciente mayores oportunidades de realizarse como ente 
productivo y con menos limitaciones. 

1.4 HIPOTESIS DE NULIDllD. 

En la evolución natural de la diabetes no es tan im­
portante establecer el diagnóstico oportuno y manejo ade­
cuado, ya que las complicaciones se presentan con o sin -
control del padecimiento, a corto o a largo plazo. 

l. 5 OBJETIVOS. 

A). Intermedios. 

a). Conocer la población del consultorio de medicina 
fa.miliar No. 2 del horario BD. 

b). Limit~r la muestra de población diabética conoc.f 
da. 

c). Efectuar el estudio recabando informaci6n en el 
formato elaborado para tal fin. 

B). Termino.les. 

a). Identificar el mÍll!ero de diabéticos que cont!'O­
la el médico far.U.liar. 

b). Establecer un programa de estudio clínico inte­
gral pnra control y tratamiento del diabético a 
nivel de medicine familiar, 



II.5 UNIVERSO DE TR1\BAJO. 

A.- Se tomará como universo de trabajo, la poblaci6n 
adscrita al consultorio 2 BD de la clínica hospital de 
zona con medicina familiar No. 8 San Angel, Delegaci6n 6 
del Valle de M6xico, en un tiempo estimado de 4 meses, 
iniciando el 5 de abril y concluyendo el 31 de agosto de 
1983. 

B.- La muestra de estudios serán todos los pacientes 
conocidos de la poblaci6n mencionada. 

II.6 AREA GEOGRAFICA. 

La Investigaci6n será realizada en el HGZ No. 8 1 

San Angel. Médula de bledicina Familiar. 

II.7 TIPO DE ESTUDIO. 

Prospectivo de Investigaci6n y Acci6n. 

II.6 ACCIONES. 

A.- Revisi6n de expedientes del consultorio mencionado 

B.- Identificar y marcar expedientes de los pacientes 
diabéticos. 

C.- Obtener informaci6n de los mismos. 

D.- A través de trabajo social, localizar y citar a 
los pacientes. 
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E.- ReEi-lizar Hist a·ia Clínica a los pacientes .. 

F.- Concentrar y nmüizar la información. 

G.- Elaborar el infor.~e, clasificando el tipo de dia­
betes mellitus, el estado clínico actunl y las C>lmplica­
Ciones .. 

rr.9 u!l\NEJO DE Ltt Itlt'ORMA<:ION. 

A. La recolecci6n de la informa.ci6n tie hará en el for­
mato anexo y la prosentaci.6n para su análisis en cu«.dros 
y gráficas. 

B. El tratamiento estadístico ser& po::- medio de "t" de 
estudcnt y grados de libertad. 

II.10 RECURSOS. 

A. Humanos. 

a) Investigadores responsables. 
b} Investigadores ayud~ntes. 
e) Médico fnmili1"r 
d) Médi00 oftalm6logo 
e) Trabajad.,ra social 

B. Físicos. 

a) Expedientee clínicos 
b) Formnto nnexo 
e) Consul t•1rio de médicina familiar 

e • 'l'<foni coa • 

a) Expedientes clínicos 
b) Foriordo anexo 



Se seleccion6 el l!GZ con l!Ml' No. 8 de ln zona Sen Angel 
del IV.SS al azar un consultorio del turno BD con una pobla 
ci6n aproximada de 2 1 932 derechohabicntes,c~uudro No. 1)-

En realidad solamente se revioaron 2 ,100 expedientes -
que en el momento oc encontraban en el archivo, identifi­
cándose 58 pacientes diagnosticados clÍnicnmente y por l~ 
boratorio como diabéticos tipo 11 De estos solamente se 
pudieron estudiar 41, debido a que el resto de expedientes 
se encontraban en diferentes especialidades, de segundo y 
tercer nivel, loo cuales no se siguieron y se excluyeron 
del presente estudio. Asimismo,se detectnr11n 9 pacientes 
que en alguna ocasi6n tuvieron elucemia en ayuno mayor de 
115 mg/ dl y con los cuales no se habian tomado acciones 
para descartar diabetes ~ellitus. En resumen el estudio 
se llevó a cabo en 41 derechbhabientes mayores de 26 afies. 

Como procedimiento general oe marcaron loB exped1.entes 
correspondientes y se solicité a través de trabajo social 
se enviasen telegramas a los domicilios de los pacientes, 
para. ~ue se presentaran al estudio clínico de su diabetes. 

Se elabor6 un f)rmolto para la captaci6n de antecedentes 
Y parámetros clínicos, el cual se anexa. Se recibÍn al ~ 
ciente en el servicio de trabajo social, donde se explica: 
ba el motivo del estudio y la importnnciu de éste para el 
mejor conocimiento y manejo de su enfermedad,posteriormen­
te se realizaba la expl.oraci6n clínica y oftalmolóc;i.cn en 
los consultorios correspondientes de mcdicinu familiar y 
oftalmologfa, 
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III.11 MARCU TEORICO. 

A. Antecedentes histríricos de Diabe"t;es &:ellitus. 

El término diabetes, se conoce desde la ápoca r.2. 
mana siendo su autor Aretr.is de Coppad Jnia, el cual hizo 
una descri~ci6n amolin de la enfermedad.. El cuadro sinto 
mática aue describió se caracterizaba por ser nrdiente,­
poliuri~, que ce interpretaba como resultad:> de lu disol_H 
ci6n de la cur:le, El origen lo atribuyó a un veneno que 
atacaba los riñones y la vejiga. 

Diabetes pruv1ene del ¡:riego 11 1Jinbainc 11
, que oi_g 

nifica elimim.\ci6n excesiva de orina. En la India Sú.sru­
ta ( 500 ailos despu6s de Cristo), se refiere P. la orina m.!!_ 
losa de ciertos pucientes n loe cuule~i se lea ucercun lJs 
insectos y refiere nue lós úl timon estadío::i de la !:nferm~ 
dad son tos, disnea y somnolencia. 

Avicena, l,OUO arios D. de c., de cribe y señal.a 
la infor~nción de carbunco y el dezarrollo de tisis en -
los pac1euLes diabéticos. Paracelso lo defi.ne como una -
enfern:edad gener:..~.l acl organismo, lé:. interpreta como el 
reeul t<=:·do c!.e W1 desorden químico r.c la sr111ere y nieeo su 
localizaci6n en los riñones. 

Thomr-:..s Willis en 1974 es el primero en comprobar 
el eabor dulce de la nrine. de 102 dlabó'-t:icon poliúrico~; 
concibe a lr: dlttbetes come una cnfer:ued.ad, cuyo principio 
pat6geno actue.rír. sobre los tejidoc, provoce.ndc ln deshi­
dratación y la poliuria, establece l.ti dife-rencia entre la 
diatetes insípido. y ll:i mellitu~. 

Un sielo mt{s tarde ~r.atthew Dobson co:r.prucba lu 
presencüi de or:.r.a del c.i~·.bét:..co. Posteriot·nentc Home 
y Prank en 1778 aon creadr.-res de un método nuímico a base 
.de levudurE-.s para deterrr.inar el r.i vel de azÚm1r en sen.ere. 
Rollo en 1796, eotf!blece la neccn1d;;d d~ un rét:i:nen nl.imen 
ticio en el trt:>,tamiénto de lo:;. diabetes. Ref.:ere que la 
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enfernedad es el resultado de la producci6n exagerada de 
glucógeno por el hígado, a conGccuenciu de un desequili­
brio de la regulación nerviosa. 

En 1889 Oslmr fünkowsJü con la colaboración de 
Joseph litering, produce e:xperiment&lmente ln diubetes mellj_ 
tus, en perros, mediante la extirpación del páncreas. En 
1899 Diamere sería ~uien descubriera que los islotes del 
Langerhf.ns tienen una función glucolítica. 

En 1901 Eugene I,. Op1e describe cambios degenera­
tivos en el gfupo· de células del páncreas.conocidas como 
islotes del langerhans, c,mfirmando la rclaci6n existen 1e 

entre 1.a disfuncién de estns células y la diabetes mell1 -
.us. Sharpey y Schufer concl11yen que los islotes del lan­
eerh;.:ms oegrcgan una substancia oue rceula el metabolismo 
de los carbohidrn~os, substnncia que ~ería aislaaa en 1921 
por los investigadores canadienses Frederick Banting, Uhar 
les M llest y John l:acleod y que recibiera el namore de in.": 
sulina. 

El primer pu.ciente diabético t.ratado con extracto 
de páncreas preparado por Bant.ing y Bes-e, fué Lconard 
Thomson de 14 años de edad en el l!ospi tal General de Toron 
to, Canadá en 1922, lo f!Ue constituye el avance má~ imnor'tan 
te en el natamiento de la diabetes mell1tuo. (ll) . -

B. Defin1ciou. 

La dinbetes mellitus es un nGdecimiento crónico ne 
teditario, que pasa por diversas et~pus evolutivas y enLá­
condicianado n fact1~res amoientales. El principal elemen­
to •.et.e su fisiopatología, es una al teraci6n en la secresi6n 
o utiJ.lZtl.CiÓn de lE.. insulina. Se manifiesta por alteracio 
ncs ael metabolismo intermedio, pr1ncipalrr:en-ce de lar; car= 
boh1dratos y c~mbios en proteína~, 1Íp1nos, dc1ctos nucléi­
coo y complejos derivados de eDt0s erupo8, alteraciones -
neurolóeicús y vnsculures de micro y muero angiopatía 
entre las que destacan lesiones reLl.nlanas, renales y de 
las coronarias.. , 9 · )' 
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~. htiopntoecni~~ . 

..... e ha visto "U<~ lr).S C<'!.::.bi1)!3 ::¡et~1bÓlicu~: 1 lr~.~ mani­
fest~·,...~ ,"\..,e:) clíni C<·.r:, lor.: f<~ct::rc:r: ctiolÓgic~~: ;: l;i fre -
cuencia f:-•::1i] it~r clf?. 1: r d ic~bntcr~, r ·rn di.ff-!'ect.' ., 1~n 10:3 d_i 
Vers:)~ GT'lif.OS do. di·.t;./itjco.s C:1~Udi.'.(!.OS 1 y ~:e r(~C'.)nucfln ª.2. 
tu;..·l:rientr;- v;_!"i-~s f')r:f,:.[: ') t..:.:J.J:7 rl8 d:i..abetc::. m~1 littt~.: pri­
reeria o id1op~tica, por lo r1uc resulta m&s apropi~do 
haiolar de síndrome diabético, er; el cual la hi.perr,lucemia 
es el si"onc c.:mún (fc,.0tipo) oue es semejante o ir,unl en 
todos los pacJ entes, oero producido por genotipos o bases 
ecnéticas diferentes a lo oue se le denomina heteroBenei­
dad. 

En la etiopato¡jenia de la diabetes mclli tus, se r~ 
conocen varias c&usas y considere.ciones que se pueden a­
erupar, de 1'1 siguiente 1mmera: 

- Causas metabólicas.- Se reconocen 2 situaciones, 
la primera habla de un hipoinsulinismo inicial, en el cual 
la hiperglucemia acompaiíada de insulinopenia, indica le­
sión pancreática erave para la biosíntesis y la secresión 
de insulina, rasr;o c;;racterístico de la diabetes juvenil 
6 tipo I • La segunda, es un hiperinsulinismo inicial 
~orno falla del receptor tisular para la acci6n de la ins~ 
lina, lo cual puede suceder por disminución del número de 
receptores o por presencia de autoanticuerpos contra el 
receptor. 

- Causas genéticas.- Mediante el sistema de cuan­
tificación del :oistema de antíeenos, de histocompatibili­
dad humana ( HLA ), que son antígenos localizados en la 
superficie de cada célula nucleada determinados genética­
mente Ó codificados por genes situados en los locus A, B, 
C, y D, en el brazo corto del cromosoma 6, que actúan 
como mecanismos de defensn y tle autoreconocirniento, y 
cuyo aumento o disminución se relaciona con la predispo­
sición dú ciertao enfermedades. Se ha obnervado que dia­
béticos no dependientes de insulina, no tienen alteración 
de su fenotipo HLA, lo que no puede deciree de los depen­
dientes de insulina con elevación de los tipos HLA-B8, 



Bl8, Dw3, Dw4, DR4 y Cw3, así como disrninuci6n del l!LA-·B? 
y el Dw2, lo que sugiere una prcdiBposici6n gen&tica apa­
recer este tipo de diabetesº 

- ConsiderF1ci11nes soUrc antoinmuniC..ncl y diabetes 
mellitusº- En el n2.ncreas de Ui.nb·~ticos in~ill1 i­

nodc pendientes, se ha compr~b'~"'º infil tra·::>i6n de céluL~s 
PMN, linf')ci t is y reacci6n infl'>m'ltoria y ocurre con ma­
yor frecuencia cu1mdo existe clevP-ci6n del HLA-Dll-3. La 
presencia de anticuerpos llevu ::i.taplíc1 ta destrucción pan­
creática, cuya cam;a puede rrnr primaria por enfermedad ª.!! 
toinmunitaria 6 bien secunclaria a otro oriren, por c,iem­
plo viral. 

- Con5ideraciones sobre virus y diabetes mellitus.­
Se sospecha la participaci6n viral, en base al incremento 
de casos nuevos por brotes en otoño e invierno, por la 
gravedad de la insulinopenia, en al~os cusas que desarr.9. 
llan diabetes dependiente de la insulina, en los cue.les <ie 
encuentran o.nticuerpos neu.tralizantes contra ciertos virui;.-;, 
se ha. logrado nislnr el virus rlc la célulo. pancreática y 
se ha reprnducido la infecci6n de las células insulares, 
con desarrollo de diabetes en animo.les de investigaci6n. 
Los virus sospechosos son Coxakie B4 y Bl., virus de la en 
cefalomiocarditis variedad M, virus de la encefalitis ve: 
nezolana, neovirus, rubeola, parotiditis. hepatitis viral 
y mononucleosis infecciosa. ( 2 ) ( 3 ) ( 4 ) 

La diabetes mellitus, no de rendiente de lR inouli-­
na se dice que tiene un modo <le transmis:i6n ec.nética, en 
la mayor parte de los casos, ti.e ti 110 autosómico dominar, te, 
pero con la existencia de factoras como obesidad, infeooio 
ne o· y en general l.a tens1.Ón en cualquiera. de sus formas. -­
lll defecto '1ercdi tario se encuGntra quizá en alguna etapa 
ae la síntesis, el almacenamiento o la liberaci6n de 1::. 
insulina. 

En ln poblaci6n rliabética gennral, o.:ir()Ximadrnncntc 
~l AO 'Ji de tos casos, presentan anteCodentes fnmiliarec. 
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Sin embargo, en lei actui.ü1dad no se ~JUE:de predecir con 
exactitud, si una persona puede enfer·nar o no de diabetes 
mellitus t·.•mando en cuenta únicamente ln existencia de f.f!: 
miliares diabéticos, sino oue se h~blu de riesgo y f~cto­
res que predis:,.mnen a ella. ( 121 

D. Factores que predisponen a la diabetes. 

- Herencia.- En estudios hechos por Steinberg en 
1959 se h'obla de ciertas posibilidades a pcdeccr la en 
fermedad en las pro~orciones siguientes: 

Diabetes: 

100 " 

50a80~h ........... . 

50 % 
30 a 40 % 

25 % 
20 % 
y menos 

Fa1tiliare~ diabÜ tices: 

Un gemelo univitelino ó ambos pa­
dres. 
Uno de los padres, y por la línea 
del progenitor no di·.bético, un 
tío, tía, ubuelo Ó ubuola. 
Uno de los padres y un hermano. 
Uno do los padres y un primo her­
mano por la línea del proeenitor 
no diabático; dos de los ~buelos 
(uno por parte de º'ºda prol)eni t ;r) 
Un hermano 
Uno de los p~dren, dos abuelos de 
la misma rnmu, un nbuelo, un tío, 
un primo hermano. 

- Obesidad.- ~e acuerdo con los datos citados por 
Williruns (1976) la incidencia de la di;,betes es de 1.5 
veces mayor en las personas nue tienen oxees o de peso 
del 10 ~ , J.2 veces mayor en los que prencntan un exceso 
del 20 '/,y 8,3 mayor cunndo el exceso es superior al 25 ;l. 

- Ednd.- Puede :~onrecer n cual:iuier edad, sin embare:o 
despu~s de los 40 a 50 a:íos u.umen'ta su incidenci.a, yn oue 
a esta ed&d hay un descenso de ¡,, síntesis protéica, y, 
por consiguiente de lú insulina; descienden los procesos 
energéticos y la utilizaci•ln de la. glucosa en los tejidos. 
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Por ·ctro li,clo el descen~-o de 1-' irrie;anción del p~ncreas 
en los c~xb1os urteraeccler6ticos. 

- Streu::.- En éste hrty una hipersec:ri;:si6n de gluco­
corticriiclc:: r:ue !-:on &nt<:·ponistas a la in:7.i.4J.ina por causar 
hiperf:.luce:n.:;, sir: cmbi:.:!·~o es necesario f!Ue J.a situ2ci6n 
de stress se :r.a.ntu~.ricra por- varios días p2..ra ae;otar la r~ 
serva de in:;ulin~, y sabre tudc su capacidad Eeneradora, 
por lo t~~!'". rJ¡ :::; :-: bien r:;e considera un factor disparador .. 

- 'Smb;ir;~zo.- DU!'~·t!:tc éste período se uumentr:.. la resi.§_ 
tcnc:!.L perifér1c~·· a la insulin~:., por la c!_cc.!.Ón m1tae6nica 
de la. somc_totrofina cw-iÓnicr, y en menor r,racio por los 02_ 

trógcnos, e-sí como el ,,unento de la destrucción de la in­
sulina por la acción de la insulinasa pr.')ducida por la 
pll..!.centu. Esto en per!Jonas con carga genética, provoca 
aumento de las posibiliclades de padecer la enfermedad, 
hxisten otras much&s causas que pueden predisponer a la 
diabetes como serían problemas endócrinos y de tipo neo­
pl~sico, quirúri:;icos, etc. ( 3) (12) 

:S. Clasificación de la Diabetes Mellitus. 

Cl_asificar a la dü.betes y otras C:·tegorías de 
intolerancia a la glucosa, según los conocimientos contem 
poráneos, fu~ el objetivo de un trabajo internacional re~ 
nido en 1978, y publicado en 1979 dirigido por el Grupo 
Nacional de Diabetes del Instituto Nacional de Salud de 
Estados Unidos. Sus bases fueron planear y conducir la 
investigaci6n clínica, recopilar los datos epidemiológi­
cos y ayudar a1 clínico a categorizar a loe pacientes con 
grados diversos de intolerancia a la glucosa con el fin 
de unificar criterios, 

Se clasifican en tres clases y dos estadios: 
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Clases. 

a) Diabetes mellitus 
b) /Llteracionecs en la intolerancia a la glucosa 
e) Diabetes gestacional 

Estadios. 

d) Alteraci6n preVia en la intolerancia a la 
gluco2a. 

e) Anormalidad 9otencial en la tolerancia a la 
glucosa. 

Diabetes mellitus. 

Tipo I. Diabetes dependiente de l< insulina 
Tipo II. Diabetes na dependiente de la insulina 

a) Con obesidad 
b) Sin obesidad 

'ripo lII. Otros tipos (por otras Cúuoas) 

1. Causa pancrc6.tica 
2. Por enferrnodaden end6crinas 
3. Por ~edic~mentos 
4. fl.lteraciones del recentor 
5. Síndrome gen6tico 
b. :1cor.i!1u!í1;;;.do de desnutrición 

Característicns. 

Diabetes Tipo l. Son sujetos dependientes de 
la insulina muy pro pensoo a ]J. cetóois ¡ la iniciaci6n pue 
de ser a cualquier edad. !.oo aspectos etiológicos puedeñ 
ser factoree genético::, u:nbientules 6 adquiridos relr1cio­
nCi.doe con lar tipoo yr. mt:ncicn~1d.os de HLA y de reacción 
imnuni ttJria W1•)rmal; ex9erimentún insu.linopenia y tienen 
anticucroos contra l.:..s c~lula:..o::. insulares en el mo:nentc 
del d.i"enós tico. 



Di::_1.bctes 'l1i :,o TI. Present&.n dié:1betes no depen­
diente de le-. insulin<.t; desarrollan cetósis sólo en crisis 
b.:'< ... ;c;,s C•;mo .l.nfeccione:s, operaciones, pu e: den reouerir en 
all';Ún mome:-itc ele cu evolución, la administración d<i la i.!:! 
stüina paro. el control de la hi~erglucemia, una vez que 
la dieta "''la o en C<>mbin2.ci6n con hipoglucemiantc:o ora­
le~ hon fr~lluUo p:_.r~~ e :ntrolar lu hiperglucemia después 
de 1;.Yl perído pr::l0nc:ado dC! control adecuado eon estas me­
did3.s. J,¡\ edCcd ce ln1ciaci6n r,eneralmcnte es denpu~c de 
lo~ 40 ·~:io::, l<:t c·1ncentración séricu de insulinn. puede 
ser n·~!"''f1~:.1 r:: \r,vc:~dr:.t o disminuída. Se encuentra obesida en 
00 ~ ~O ~ d~ lst0s casos y cursa con hiperinsulinis1no y 
ret: Lf:tenci;i :_t la :1cción de la insulina. Hay pruebas de 
frecuenci:i fr,milim" elevada e incluye CáSos de niños y 
adultfJG en 102 fiUC se ha establecido una herencia dominan 
te con cl::.rici .ri. 

Diabetes Tipo III. Son situaciones en las que la 
diabetes m•llli tus ti ene factores etiológicos reconocidos. 
Por ejemplo, c;ccundarJ.a a enfermedades pancreáticas o en­
dúcrinct3 o por administración de medicamentos. En otros 
ca:oos la etiolorría se so:ipccha por la frecuencia de diabe 
tes aco:npañr:nte de cierto::i síndromes, por ejemplo genéti: 
cos. ( 3) 

F. Diagn6stico de Diabetes Mellitus. 

Se establece ante un paciente con manifesta­
ciones clínicas de poliuria, polidipsia y pérdida de peso, 
así como la polifagia, visión borrosa, prurito vaginal en 
la mujer ó impotencia sexual en el hombre y ante una deter 
minaci6n de glucosa en sangre que muestra elevaciones es-­
tanda el paciente en a~'Uno. Se consideran valores diagnós 
ticos cuando la glucemia es mayor a 120 mg/dl cuando se -
determina en sangTe venosa total, mayor a 140 ml!/dl, si se 
practica en plasma venosa y mayor a 120 mg/dl en sangre c~ 
pilar total. 

Cuando no existen signos ni síntomas y la glu­
cemia en ayuno es normal y aún existe sospecha clínica se 
puede practicar la prueba de tolerancia a la glucosa, en 
ésta se puede tener alteraciones por situaciones de stress, 
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enfermedad, trauma, inactividad física, cuando la inges -
ti6n diaria de carbohidratos es ~enor de 150 g, diuréti­
cos, productos hormonales, substanciaG psicoactivas, ana,l 
gésicos, antipiréticos y antiinflt,matorios. 

Se establece diaenóstico de diabetes cuando lo~J v. lore~ 
obtenidos mayores a 180 mg/dl a ln I, a la I y I/2 y 2 hr:. 
de practicadas las deterrnin~.l.ciones, cuando ne u.ti ll:-:2 l 3 

BarJfSre total y mayores de 200 me/dl a lo~ mismos tiC':npon 
en sangre capilar total o plasma venoso. 

Cuando los valor(ls de la PTG, se encuentran entre los 
valores normales previ<,mente ostablecidoo, pero inferiores 
a los compatibles con diae;n6stico de diabetes, se dice que 
la persona tiene tolerancia a la glucosa disminuída, lo 
que le predispone .a mayor riesgo de padecer la enfermedad 
que la poblaci6n general, será normal la prueba cuando 
los valores se encuentren por debajo de 120 o 140 me/rll, 
dependiendo de la muestra utilizada, ( l ) ( 5 ) 

G. Complicaciones de la Diabetes. 

Antes del descubrimiento de la insulina,la long~ 
vidad de los diabéticos no superaba los 36 años, los pa­
cientes morían a los 5 años una vez diagnosticada la enfer 
medad. Actualmente la longevidad media, alcanza :bos 65 -
años y la duración media de la enfermedad pasa de los 18 
nños (Genes 197 3). Esto es por el tratamiento con insul_i 
na e hipoglucemiantes orales. 

La causa de muerte de los diabéticos, las complicaciones 
con comitantes que generalmente tienen lugar a nivel vas 
cular, ·son conocidao como angiopatías dinb<hicas. 

Agudas,-

El paciente diabútico está predispuesto a u.~& 
serie de complicaciones cuando su control no es adecuado. 
Tienen principal importancia el Coma Cetoacidótico, el 
Cou:"' lliperosmolar, el Coma Hipoelucé'mico y la AcidÓBis 
Láctica (cuadro anexo). 
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Complicaciones Agudas del Paciente Diabdtico. 

1'ipo de 

diabetes. 

Ca.usas 

ft..aiol'dología 

Laboratorio 

Co1&11 cetoacidótico, 

diabéticos jóvenes, 

rara vez adultas.Del 

tipo DMID, 

trnnsgreaiones ali­

menticine .Abandono 

del Tx, Enf. infec. 

fact. psicológicos, 

endocrinopat!t111,emba­

razo, resiet. a ino. 

deficiencia mbooluta 

Qoma !;j,perosmolar. 

diabéticos adultos 

del tipo DMNID. 

Ingestión de muchos 

carbohidratoe, ab"!! 

dono do 'l'x. ,panera~ 

titis, infec. inter 

ourrentou. 

deficiencia ro1ati-

de inaUlina,excooo de vu de inaulina,no -

gluca¡¡on, degradación huy degradación ex­

tisuJ.ar do grauaa,li- coaiva ds ella, no 

beración anormal de hay ucidóeia. 

ácidos graooo,Acidó-

Exacerbación de oínto 

mas clá.aicoa,nnuseao, 

v6mitoo,dolor abdomi­
nal ,roap. acidótica. 

glucemia do 400 a Boo 

ra>.tchna do laa "'6n-

ciona.dao para la ce 

toacidóoie,Ql\l.o impar 
tnnto la deshidrata 

ci6n. 

glucemia mao do 500 

mg/dl, glucasuria,ce- ~g/dl.glucosurtin, -

tonuria ,electrolitos cotonuria ,aodio ele 

bajan o no~oo. vado. 
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Tipo de 

diabetes. 

Causas, 

Pieiopatol.ogia, 

S!ntomae. 

Pruebas de 

l.aboratorio. 

Hipoglucemia 

ambos tipos de 

diabetes, 

dietas mal elabo­

radas ,administr!! 

ci6n ine.deouada -

de hipoglucemian­

tes o. o insulina. 

exceso de in.sUlina 

end6gena o ex6gena 

falta de aporte º!! 

16rico tisular en 

forma de glucoaa. 

manifestaciones ae-

veras de dallo cero-

bral,pueden llagar 

a la decorticaci6n. 

glucemia menos do 

50mg,glucoeuria y 

cetonuria negati­

vas,pH y eloctro-

11 toe norma.lee. 

Acid6sis láctica 

generalmente pacie~ 

tes Viejos diabéti-

coa o no. 

m•emia, infec. seve­

rae, ascler6s1s gone­

ralizada,neumonía,p~ 

creatitia, a.l.cobolia­

mo cr6nico,aalicila -

toa, 

deficiencia de ineu-

lina,bipoxia tisUlar 

con aumento de la 

glucólieia anaer6bi­

ca ,acumulaci6n de 6.,... 

e ido ldctico. 

dif~rente aegún la 

causa do la bipoxia 

¡,;eneralmente cardi~ 

re o piratorio a. 

glucemia alta,gluco­

ouria,cetonu:..•in,bi­

carbonato y pH bajos 

eloctrolitoo varia~ 

blea, (5) 
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Crónicos.-

La moyor parte de las C'}mplicuciones cr6nicaa en 
el paciente diab6tico, son necundariaa a compromiso vascu­
lnr en forma de micro y macro aneiopatía. Se habla de 
las primeras cu<:-J1do son dañ{j.dos copilares, arteriolas Y 
v6nul¿1s con Wl di &metro menor a 150 micras. Cuando el di~ 
metro de los vasos dúñadoa es m~yor, se habla de macro an­
giopc.tía. 
Lr.ts micro P.n¡.;iopatÜ:s ~e m3.rnfiestan !:::0bre todo en el riñón 
(nefropntíá diE.bética), fondo <le ojo (retinopatÍH), coraz6n 
y ~is.teme .. ncrviono (neuropntÍ!•s). La macro ungicpo.tú~ en 
el dü~b~tico llcvLi a 1nsuficicncia coromirir.. e J..nfarto del 
miocardio y a insuficiE.:nCir•. circuliitoria de lhS extremida­
des inreri.ore:s. Es tu Última puede causG.r c;unc;rena de f'ala,!! 
ges, dedos, 9iés e incluso de las extn~rniriades inferiores 
completas. 

Lo característico en el diabético en lo que se 
refiere a lé.~s c.:m¡:iopatím_·, es el conjunto de leniones, la 
cronología de su presentc:1ci6n 1 el 0ue ap¡;¡resc8n en etó.paa 
relatiV<1mente tcrff[lr~.nns de la vida y ~ue l::rn macraunc;iopa­
t!e.s seun mf::s frecuentes y graves en ellos r:ue en los no 
diab6ticos. 

Bn ln me.croancícpatía del di<:1bético, bá!:l1cumente 
nterosc16rosis, la zona de daño es la Íntima y la media y 
el tipo de leF-i6n cgrasamiento y engros~1miento por trans -
torno de proteínas fibrilares y aumento de c~lulns muscul!!_ 
re::: lisas, as! c0rno depósito de lÍ!)idon (colesterol, beta­
lipoproteímw, triglicéridos y prebetalipoproteínr,s) y en 
cu:mto a lhs a.lterr~cicne!> a distintos niveles, se encuen -
tr'-.n lr.ts eue a1·cctan el cora?,6n CfJIDD es el síndrome de in­
suficicr;cia C!)ronari¡:_ con sus tres cxprcciiJnea clínichs 
qu~ son angina de pecho, infurto del miocardio y cardioan­
eioescler6:::is, en el riñ.6n, le. nefroeDclerósis artcriolo­
e~clcr6tica; debidn a hipertensión arterihl de Kimelsticl 
líilson tiene como peculi~ridad r-ue mientras se van cerran­
do loe elomérulos y destruyendo el te ji do renal, hny unn 
etapn de hi ne!"mcr?..bilidad de lu membrr~nu. basal untes de ln 
uremia y u~ se ~Fnifie~ta por síndrome nefr6t1co y en la 
~ue Ge pierden rnuch;:s proteínris por le:• '1rin[l, se llt..,"T"Tefn -
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t"nibién pielonefriti$ por infh•mRción del esracio inters­
ticial, apbrte retinopatí di~béticR e insuficie~ci~ de 
miembros inf?riores. 

En la micro<mf'ÍOpr.tía el VáSO dañado es arteri.2_ 
locr1pilar, y solo tiene mfmbr<.:.nH bt:~.sal, endotelio ~r peri~i 
to, los daños corresponden a er:.r;rom.lmier1to de lrt me;nbr[J.na 

ha.sal del endotelio con proliferróción y hü.linizac16n ror 
&ument o de material 5licopro téico, ~;ufriu-.do "tunbién ti1c~Ú!1 
daño el pericito, la proliferacitln nel cnriotcl10 corres­
ponde a proteínas globulnres. Por otr0 l::~ílo, c1 hipoinsu­
linismo o disinsulinismo, altera el metdbol i.Gmo intermed i0, 
produciendo transtornos de las glicoproteÍnetc, prob"bleme_!2 
te poli oles y alcoholes c.ue son moléculc1s úeri vr·dr.s de sÍ!! 
tesis derivadas de carbohidratos con P.l cohol es t1 ro sorbi­
tol fructuosa, y enzimas de efecto osmótico qu~ condu­
cirían a inhibici6n edemf1.tosa y a isquemiH V~!scu1 ar a tra­
vés de los vasa vasorum. 

Retinopatía.-

Se observa en el 40 % de los diabéticos y en 80% 
en quienes han sido diabéticos por más de 20 años, corres­
ponde en parte a macro y microangiopatía, desde el punto 
de vista clínico se reconocen dos formas; prolifer&tiva y 
no proliferativa, lo cual es importante en cuanto a pronós 
ti.ca y curso clínico. Estadísticas publicadas en Ine;late= 
rra (1969), indican que el riesgo de ceguera es de 523 x 
100,000 habitantes para los que ya la sufren, los que no 
conservan la visi6n en el 97 % de los casos. Actualmente 
es más común en épocas tempranas de lo que se creía preví_::: 
mente. 

Neuropatí"a.-

En su etiología participa la. microangiopatía y 
se puede dividir en periférica y viceral, y dentro de la 
primera se_ encuentra la oftalmología ce.racterizada por di 
plop:fa, generalmente aparece en diabéticos de larga evol'i:i 
ci6n. La polineuropatía que se loc8liza de preferencia -
en extremidades inferiores, y la amiotrofia diabética 
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que es un transtorno de tipo neuromuscular en pacientes 
viejos y sin que hoya transtorno severo de los carbohidrE; 
tos, los músculos más afectados son el Íleo, psoas, cua­
dríceps, y glúteos; producen atrofia con fnsciculacioncs 
y el paciente refiere debilidad y pérdida de peso. 

Entre las variedades de neuronatía viceral se 
encuentran la neuropatía gástrica, en ei diabético de lé·E 
ga duraci6n y mal control y se coro.ctcr1za por dilEi.t2ción 
gástrica, peristaltisrno ausente, retc:nción eástrica y 
megaduodeno. La enteropatía diabética y se manifiesta por 
diarrea nocttITD8 y en ocasiones incont.inencia rectal, la -
vejiga neurogénica caracterizada por pérdida del tono mus­
cular de la ve jie;a que dt{ lue;ar a retención urinaria pro­
gresiva, la hipotensión postural, la impotencia sexual eue 
se presenta a pesar de estar conservada la lívido y la ey!! 
culación, la presentan 40 a 50 ~ de los diabéticos. 

Nefropatía.-

El problema renal es mixto afectándose pequeños 
y grandes vasos, en el joven predomina la lesión en .los 
primeros y a medida que avanza la edad, es mayor la lesi6n 
de grandes vasos, suelen asociarse a infecciones después 
de 20 años de evoluci6n, el 90 % de los diabéticos presen­
tan manifestaciones clínicas de nefropatía y la insuficien 
cia renal constituye la primera causa de mortalidad. -

El coraz6n y los vasos del diabético.-

La insuficiencia coronaria es la causa más fre­
cuente de muerte, en el diabético con aparición de la en­
fermedad después de los 30 años de edad y se manifiesta ·­
por infarto del mioCE•rdio asociado a intolcrrincia de car 
bohidratos en forma de descontrol. La hipertensión al'te:: 
rial que se desarrolla a consecuencia de la nefropatía. 
La apoplejía es otra manifcstaci6n secund2ria a compromisu 
vascular, <!Ue se localiza a nivel de las car6tidas o en la 
regi6n vertebrovasila.r, se manifiesta inicialmente con al­
teraciones visuales (diplopía, visión borrosa}, cambios 



ser:h•_ri. ~.".°:~., 'te. ,y fin·, l~;,i.;:"", .!:: r:i.::.en:;!~ 

tj :-·,. ..,"'....,'"'.r!./;.·ic:n o trorcbó~ ic·:. ( 2 ) 
~' Jur:::.1~c:::: r-: ~"/'; d0 
5) ( 6 . (7) \12)(14) 

:.:.:;. buen control Uel 'L c1c:n-~e difibéiico ~e puede 
lltt•::f-.r a :r.< r.tPnerlo hsintom~~t1co y es mí~:;". f~cil controlar 
a 'J.T.:. tliébér.i,"!0 adulto ,.-,ue .:.-i un ~Jvr.::r.. Ji .se tiG:ntn en ªY.!! 
nc;E ~lace::-.i~;. ÚE 110 m13/tll el CO~ ~!~ 1Jl e~ bueno t si es de 
130 ·ni~/dl cr· irre[;Ulnr y ee dff1cii:r:~.e por- u.rrib::• de ésta 
cifra.. !)es h·1r.~:~ después de1 < 11'.n..-::nto, 130 mg/dl es bueno 
150 mf/dl ef lTI'Cf·:.UlHr y c.:.fréJ~; ffll,.'fOTeE defiC:1entes .. 

El buen c0ntrol ev1L~r~ la deshidr~tt0ci6n y las 
infecciones frecuentes, el <ii>p•Ss1 to áe sorbi tol en di fere!!: 
tes tejidos, el engrosami~nLo de lt1 memb~·E1n2 bus&l r10 los 
cr .. '.)ilares y la prescnciu d(.: lc::.;iiSn renEtl tem:·n.tna, e::..> ntC! 
sario tambi~n el control de colesterol y triglic6ridcc, 
evit~r en lo posible las infecciones urinü1·ihs, respirato 
ri'1E 1 etc., mr,ntener un pac.o ect,,ble menor del 5 <¡{, del 
ideal. 

Para este control la indicaci6n adecuada de di!:_ 
ta, hipoe1ucemi2.ntes orales o insulin« de ~cndiendo del pa­
ciente y del tipo de diRbetes que presenta, El ser trata­
do solamente a base de dieta, se puede lograr en pacientes 
de edad media, pocos años de evoluci6n y en obesos, cuando 
nos es suficiente este tratamiento, se ae;regan hipoe;luce­
miantes oraleg con lo que se espera que el paciente utili­
ce sus propias reservas que pueden ser suficientes bajo un 
estímulo, La insulina es c&si siempre requerida por el 
diabético joven. 

Bn cuanto a la reluci6n médico-paciente debe 
ser adecuada,en la que el médico proporcionará información 
acerca del padecimiento y lo motivará a see;uir las indica­
ciones al paciente. El paciente cooperará con buena volll!! 
tad y capacidad para cumplir con las indicaciones, asi 
como la disposición de medicamentos suficientes. ( 5) 
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lr~iller hu dem•Jstrado la importancia Cllle tiene el desarro­
llo.r un sistema Qmplio de conocimientcs, oue se incorpora 
a li:!. educE.ción (!el d ir-:.b~tico y a la ayud& de éste. Los 
intentoe educe.ti vos en If:ch:ico, han estudo encaminadoe 
hti~ta le fecha al control del cur:::::o de la cnfer1:1edad, me­
dü:.nte lr i:noartici1)n de orientación 11ue en la muyoríu de 
loe cnf'0s recáe en los servicios de trabajo social y die­
toloeía, en el as 1ecto rJreventivo, se orienta princip&lmen 
te a. 11er~on1:s mr.yores de 24 n!ic·s de edtid, que presentan al 
eún f<-.ctrJr de riesgo par.-. la 9rueb& de DOD (detección o poi= 
tunu de diLlbetes). ?or tnl m~tivo, es necesario aue la a~ 
ci.Jn ct•njuntG. del m~dico y el p~1ciente efectúen ~ª serie­
dc acci!'JneE ') m::idj..fic:.ciones de su c'.:nducté!. que los C<indu~ 
C<-n 11 un 2.de:cu;.do control de la enferme:ded. 
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Muerte 
DiE:.betes manifiesta en 
forma crdnicu 

Diabetes manifiesta. 
en forma aeutla 

Anormtllidad 
previa de 
intoleran.--c-1-a~~~~...a. 

a la ¡¡lucosa 

·~bare.zo. 

Obesidad. 
Infarto de 
iocPr<lio. 

Cirue;íc.. 

Polidipnc •• 
Poliuri&. 
P6rc!ld:.., de 
pe~o. 

Polift;.cit-. 

Cctoncido:::is 

.:'lteroescl.!:_ 
rosis. 
Neuropntla 
lletinopa­
tía. 
r:efropa-

Hi perosmo­
lnrit1ad. 

J1Cill(~!;;i5 ... 
l~ctica. 

nnci."--~'--~~~'-'-~~~~~~~~~~~"-~~~~~ 
mien .... o. 

Curso de ev;luci6r. e:1 el tiem¡:o 

Fuente: Hev • .?ac. !1~ed. Ho. 10, 19~1. 
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INSTITUTO ;:z.,;.rc;.;;o Dl':L ;:mr.uno SOCIAL 
H.G-.Z. llo. 8 

SQl ANGEL 
1963 

CUADRO !lo.l 
DIST!UBUCION DE LA POBLACION DEL GONSUL':'ORIO 2 ED POR 

GRUPOS DB EDAD Y SEXO 

GllUPOS Dh k:DhD HC~IBRES V,UJEll!m T01'Al, 

O n 4 208 213 421 
5 n 9 145 1.04 309 

10 n 14 1.94 1.b4 358 
15 n 19 5b 44 100 
20 a 24 109 157 266 
25 11 29 169 178 347 
JO a 34 1.26 134 2ó0 
35 a 39 177 105 282 
40 a 44 68 7b 144 
45 a 49 43 63 106 
50 e 54 29 53 82 
55 a 59 22 33 55 
60 a 64 22 44 óó 
65 a ó9 22 32 54 
70 a 74 20 24 44 
75 a más 12 2ú 38 
TOTAL 1,422 1,510 2,932 

Puente: Archivo clínico del HGZ No. 8, San Angel 
C 2BD Ill:SS. 
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INS?ITUTO b::E.XIC»NO DEL SEGURO SOCIAL 
H.G.Z. No. 8 

SAN AllCHlL 
1983 

CUADRO No. 2 
!JlS~'llIBUJION POR GRUPO DE !::DAD Y SEXO DE 41 DIABETICOS 

ESTUDIADOS 

GRUPOS l!OMBllES l«UJr;RBS '.!:..iT.!.LES 
nr; 

Ell/~D !lo .. '/:. No. ~ No. 'i?. 
26 a JO 1 2.5 1 2.5 

31 a 35 1 2.5 4.9 3 7.4 

36 a 40 2 4.8 2 4.8 

41 a 45 2 4.8 2 4.8 

46 a 50 -2 4.8 3 7.3 5 12.0 

51. a 55 3 7.4 3 7.3 

56 a 60 2 4.8 12.2 7 17.0 
61 a b5 6 14.b 6 14.o 
bb a 70 3 7.3 1~.l 8 19.4 
71 a 75 1 2.5 l 2.5 

75 a 80 2 4.8 2 4.8 

81 a más 1 2.5 1 2.5 

TOTAL ll 26. 7 30 73.l 41 100.0 

Fuente: Pacientes diab~ticos del C 2BD del H.G.Z No. 8 
San Angel IlriSS .. 
Formato anexo. 
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INSTITUTO oIBXICANO D~L SEGURO SOCIAL 
H.G.Z. No. 8 

SAN ANGEL 
1983 

cUJ,DRO [lo. 3 
TI.PO DE BENEFIGillllIO 

Af>EGURADOS ESPOSAS PADRES 

No, No, No. 1' 

18 20 48. 7 3 7,3 

Puente: Pacientes diabéticos del C 2BD del HGZ No. 8 
San A1>gel Ili'.SS • 
Formato anexo. 
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INSTI'~U11.'0 t:'t,:,rcl"\:rn VEL '.H:/•CRC SOl.!Iit.L 
H.n.z r1a. a 

S"'"N iiNGBL 
1983 

cu;.;;Ro :10. 4 
.. N1'ECEDE!•'cES HEHEDl•r'.,l.' I1 r ;.JlEG 

l'A!.:ILIARES Xl]fJ~RC % 

PAlJll~S 17 41.4 

HEm1·ANOfi 9 21.9 

HIJOS l 2.4 

OTROS 5 12 .1 

SIH!'l''''l'."-L 32 73.0 

NEGA'.L'IVOS 18 43.9 

Fuente: Paciente!: diabéticos del Ht~¿ r:o. 3 SPn . .,ngel !:.~:.;~ 
Formato anexo. 
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~ Padre2 ~l.4 % 

& Fcrt'.tinos 21. 9 ;r, . "' @ Otro" 12.1 " 

~Hijos 2.4 % 
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INS1'ITU'.J.:V ¡,,,.,,.,.;.-.rlO Dl:.L :;¡.;::L;"' :,;GíJIAL 
H.'.~.?.. No. ~ 

1933 
CUADRO H0. 5 

l'EC:iJ, ;JE INICIO DE LA DIA3!;'¡'i::; I;L ; .. :,.,,;D;. EN QUHH,UENIOS 

A1:os rmr.;ERo 
;JE /" 

EVCLUCION 

o a 5 18 t.4 .o 
b a 10 13 31.0 

11 a 15 2 5.0 

J.6 a 20 3 7.3 

21 a 25 2 5.0 

20 a 30 3 7.3 

TOTAL 41 100,0 

Fuente: Pacientes diabéticos del C 2BD del HGZ No. 8 
san Angel rnss. 
Formato anexo. 

32. 



" 50 

4" 
44.· 

4(· 

35 
31% 

3C 

25 

"º 
I5 

IO 

5 

d-5 6-IO II-15 Iti-20 21-25 26-30 



INST ITU1'0 MEXICANO lJEL SEGURO SOCIAL 
H.G.Z No. 8 

1983 
CUADRO No. :< 

RELACION F.NTHE GRUPOS DE EDAD Y ANTIGUEDAD DE LA DlP.BETES 

GRUPOS MlOS DE EVOLUCION 
DE o - 5 6-10 11-15 lb-20 21-25 2b-30 TOTAL 

EDAD 
fiúmero y Porcentr.je 

26-30 1/2.4 1/2.5 

31-35 3/7.3 3/7, 3 

36-40 1/2.4 1/2.5 

41-45 3/7.} 3/7,3 

46-50 2/4.8 2/4.8 1/2.4 5/1<..l 

51-55 1/2.4 1/2.4 1/2.4 .'l/7.3 

56-60 3/7.3 3/7.3 1/2.4 7/17~0 

61-65 3/7.3 2/4,8 1/2.4 6/14.6 
66-70 5/12.l 2/4.8 1/2,4 8/19,5 

71-75 l/2.4 1/2.5 

70-80 1/2.4 l/2.4 

8l-m'1s l/2.4 1/2.5 

TOTAL 20/46.4 13/31.4 2/4.A 3/7.3 1/2.4 2/4.6 41/100 

Puente: Pacientes diRb6ticos del e 2BD del HGZ No, 8 
San h!1gel lllSS, 
Pormttto anexo, 
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INSTITUTO l!EXICI.NO DEL SEGURO SOCIAL 
H.G.Z. No. 8 

1983 
CUbDBO No. 7 

FRECUENCIA DE LOS PRINCIPALES SINTOMAS !iALLADOS 
B.N LOS PACIENTES ESTUDIADOS 

SIN'?OllAS NUMERO 

POLIURIA 8 

POLIDIPSIA 12 

POLil"AGIA 5 

PERDIDA DE PESO 6 

PARESTESIAS 9 
FATIGA 11 

DISFUNCION SEXUAL 2 

MACROSOl!IAS 6 

ABORTOS 5 
PRURITO VULVAR 2 

DISMI!IUCION DE AGUDEZA 
VISUAL 2 

DIAGNOSTICñDOS POR 
HALLAZGO DE LAB. 8 

Puente: Pacientes diabéticoe del C 2BD 
del HGZ !lo, 8, San Angel IHSS. 
Formato anexo. 

24.2 + 

36.3+ 

15.1 + 

18.1+ 

27.2+ 

33.3+ 

6.0+ 

20.0++ 

16.6++ 

6.6++ 

+ 33 pac. 
++ 30 ll!Ujeree 

+++ 41 pac. 
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número GRA.ll'ICA No. 7 
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INSTITUTO MEXIC .. flO DEL SEGURO .JOLllAL 
H.G.Z No. 8 

SAN 1\NGEL 
1983 

CUADRO No.p 

INCIDENCIA DE INFEC.;IONES r.11,s ~RECUENTBS 

TIFO DE INFECCION N!Thl1RO 

VIAS RESPIRATORIAS 14 

VlAS DIGESTIVi-.S 8 

VIAS URINARIAS 14 

DERMICAS ti 

SU!l1'0TAL 42 

VULVOVAGINITI::l 6 

TOTAL 48 

34,0 

19.0 

34,0 

14.2 

100.0 

Puente• Pecientes diab4tioo• del C 2BD del HGZ No,8 
San AtJeel IlllSS. 

+mu~ares 
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Gl!Al'ICA llo. a 

~Vulvovaginitis 20.0~ 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUHO SOCIAL 
H.G,Z No. 8 

SAi\ ; riGEL 
1983 

CUA!l'•'- No,; 
INCIDENCIA DE !fEl"ROPA'l'fo POR GRUPOS Dh EDAD Y SEXO 

GRUPOS 

31 a 35 

mujer 

No, 'f. 
l 2.4 

DE EDAD 

75 a 80 

hombre 

No. f. 
l 2.4 

Pu.entes Pacientes diabéticos del C 2DD del HGZ No, 8 
San Angel IMSS. 
Formato anexo. 



rnsnrm·o MEXl CllNO !JBL SEGU!IO ~OCli>L 

H.G.Z No. 8 
SAN /1NGEL 

1983 
CUF_ DfiO No, '. I 

IN1;IDEl"VIA DE. TR;,NSTORNO:S Dit;ES'!'IVCS POR 
GRt.:POS Dh EDAD y :;i,;xo 

GRU!'O'.; HOMBRES MUJM>ES TOTi.L 
DE 

No. j: r;o. ;' No. :' E!JAD 

31 a 35 l 2.4 1 2.4 4.9 

36 a 40 1 2.4 1 2,5 

41 n 45 l 2.4 1 2.4 4.9 

51 n 55 2 4.8 4.9 

56 a 60 2.4 4 9.7 12.1 

ól n 65 2 4.8 4.9 

66 a 70 4 9.7 9.7 

75 a 80 2 4.8 2 4.9 

81 a.m~a 2.4 1 2.5 

TOTAL 3 7.2 18 43.4 21 51.2 

Puente: Pacüntes dif!bl!ticos óel e 2BD del HG;i. No, 8 
Snn Angel aiss. 
Formato nnexo. 
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Grupos de edad 

81 a más 

75 a 80 

66 a 70 

61 a 65 

56 a 60 

51 a 55 

4J. a 45 

36 e. 40 

31. e. 35 

GRAPifM. No, 10 

5 7 • 5 % hombres 

~ 43.8 % mujeres 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
H.G.Z No, 8 

SAN ANGEL 
1983 

CU/1DRO Ne, 11 
INCIDENCIA DE VASCULOPATlA PERlftRlCA POR GRUPOS 

DE ED;.D Y SEXO 

GRUPOS HOMBRES MUJERES TOTAL 
DE No. '/. No. ;, No. '/. EDAD 

41 a 45 1 2.4 l 2.4 4.8 

46 a 50 2 4.8 2 4.B 

56 a 60 2 4.8 2 4.8 

66 11 70 2 4.8 4.8 

71 11 75 l 2.4 1 2,4 

75 a 80 l 2.4 1 2.4 

TOTAL 1 2.4 9 21.6 10 24.0 

Puente: Pacientes dillbétic"s del U 2BD del l!GZ No, 8 
S1<n Angel wss. 
Formato anexo. 
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INS~'ITUTO NEx.ICF.NO DEL SEGURC SOCIAL 
H.G.Z No, 8 

SAN ANGEL 
1983 

CUADRO No, 12 

INCIDENCIA DE NEUROPATIJ1 POR GRUPO DE EDAD Y SEXO 

GRUPOS DE EDAD MUJERES 

Número ,, 
41 a 45 l 2,4 

61 a 65 1 2,4 

66 a 70 1 2,4 

75 a 80 2 4.B 

TOTAL 5 12.0 

Puentes Pacientes di~b6ticoe del C 2BD del HGZ No, 8 
Snn Angel JMSS, 
Form&to anexo. 
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4 .8;¡, 

4.8;G 
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I!IS'.!.'ITUTO h!EX.ICJJIO DEL SEGURO SOCIAL 
H.G.Z No. 8 

SAN ANGEL 
1983 

CUADRO No.13 
TIPOS DE RETINOPATIA EN LOS DIFEREHTES GRUPOS DE 

EDAD Y SEXO 

GRUl?OS TIPO DE RETINOPATIA 
DE PROLil'ERATIVA no PROLIFERATIVA EDAD HOMBRES MUJERES HOil!BRES laUJERES 

No. -¡, No. f. No. r. No. % 

31 a 35 l 5 

41 a. 45 1 5 l 5 

51 a 55 l 5 l 5 

56 a 60 2 10 l 5 2 10 

61 a 65 l 5 2 10 

66 a 70 l 5 4 20 

75 a 80 l 5 l 5 
TOfAL 6 30 3 15 11 55 

Fuente& Pacientes diabéticos del e 2BD del HGZ No. 8, 
San .ADBel mss. 
Formato anexo. 
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GRAl!'ICA No. 13 

Grupos de 
edad. 

75.;¡¡J' 

66-7 1 

61-61 

31-3 

hombrea 

Prolifera ti va 

~ Proliferativa 30~ 

¡,:¡:;;:¡ No pro1iferativa 70~ 

5~ 

[l\~! 
)#.~:: 

mujeres 

No proliferativa 
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INSTI'.:UTO m;ucANO JJJ:;L ~EGlffiO ~OCI.iL 

H,G,Z, No, 8 
SAI; ANGEL 

I983 

CUADRO No, 14 
TIPOS DE RJ:;TINOPATIA y Aiios !JE J:;VOLUt;IQ!l 

D:,, LA DIABETES. 

ru-.:ou TIPO DE RETINOPATIA 
DE 

EVOLUCIO!I 

o - 5 
6 - 10 

11- 15 

n- 25 

::6- 30 

TO~'AL 

PROLIFEi'.;,TIVA 
No. % 

I 

3 

1 

1 

6 

15 

5 

30 

NO FROLIFEkATIVA 
No. % 

6 

b 

1 

1 

14 

30 

30 

70 

TOTAL 
Ka. % 

7 35 

9 45 

1 5 

1 

2 10 

20 100 

Fuente: Pacientes diub~ticoa del H.G.Z. No. 8 ~an Ai •.. ~ 

Il!SS, 

Forma to anexo. 
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IN::iTITUTO l·IB'-1 C,,.NO IJEL SKG URO ::>U(;!AL 
C.H.z No. 8 

SAN ANGEL 
1983 

CU~DRO No,'. 0 

ESTf..DO NU1'RlOJON11L ES'!' U',.<.lJO !'.!~ PESO 

HOW!RES TOTAL ESTADO 
llUTRI::~~H,.L 

No, No. f. No. 

SOBREPESO 
GRADO I 3 7 17.0 10 24.3 

SOBREPESO 
GRADO II 

SOBREPESO 
GRADO IIJ 

llORh~OPBSO 

TOTAL 

l 2.4 

4 9.7 
8 19.5 

15 36.5 

l 2.4 

10 24.3 

33 80,4 

16 39.0 

l 

14 34.2 

41 100.0 

Pu.entes Pacientes diúb~ticoa del H.G.Z No, 8, San 
Angel IlllSS 
l'onnato WIUXO. 
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GRAFICA No, l '.> 

~ Sobrepeso grado I 24.J" 

• Sobrepeso gr•do II 39,0¡: 

@i;l Sobrl'p-Oso grr.do III 2.4" 

Qnormopeso 34.2" 
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I!ISTITUTO MEXICANO D~L SEGURO SOCIAL 
11.a.z. No. 8 

SAN ANGEL 
1983 

CUADRO No. 16 
TIPOS DE TRATA~ll<.H'l'O 

TIPO DB TRATAMIE!ITO l:M'IERO 

DIETA 11 

DIETA Y TOLBtrTAMIDA 7 

DIETA Y OTROS 1 

TOLBUTAl!IDA 14 

TOLBUTA!JlDA Y OTROS 3 

INSULHIA 5 

TOTAL 41 

26.8 

17.2 

2.4 

34.1 

7.3 
12.1 

100.0 

Jiu.ente: Pacientes diabdticos del C 2BD del BGZ No. 8 
San Angel Il!SS. 
Pormato anexo. 
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GBAl'ICA !lo, 16 

.Tolbutamida 34.1:' 

~Dieta 26.81' 

((i?\ Dieta y 
V ~'olbutamida 17 .2% 

®In.oul.ina 12.1% 

~ TolbutAmido y otros 7, 3% 

(--\Dieta '1 otros 2. 4" 
V 



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOGIAL 
H.G.Z. No. 8 

SAN ANGEL 
1983 

CUADRO No. l 7 
RELAGIO!l DE A110S DE EVOLUCION DE DIABETES 

Y SEXO CON TRATAMIENTO 

ANOS DE EVOLUCION 
o - 5 6 -10 11 -15 16 -20 21 -25 26-30 

H !f. H lf. 11 lil 11 ¡,¡ H ~l H ll1 

A DIETA _4_ ~_L 
9.7 14.6 2.4 

B DIB'l1A Y 
TOLBUTAMIDA..,L _L ..,L 

4.8 2.4 4.8 

e DIETA Y l 
OTROS 2:4 

D TOLBUTAMIDA _1_ 5 _.L 
2.4 i2.i 7.3 

E TOLBUTAM!DJ, 
Y OTROS _L 2 

2.4 4:8 

F INSULINA 1 2 2 
2.4 4:8 4.8 

Fuente1 Pacientes dinbéticoe del O 2BD del HGZ No. 8, 
San hngel JJ.;SS. 
Formato anexo. 
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IN:iTI'füTC ;,r;;:ucANO DEL :;EGlillO :JOGl .. L 
11.G.Z. !lo. 8 

SAN ANGEL 
1983 

GUADHO No. 18 
INGt:SUOll D~; 0Tll0:3 ~~ElJJ Ci.Ji!ENTOS b~ Le:; DifüRENThS GRUPOS 

D:; ED,\D Y .;EJ<.O. 

GRll!'OS H O M B H ¡.; :; :.: u J E U E s T O T A L 
DE 

EDAD No. ,. No. % 110. " 
26 - 30 1 :?.4 1 2.4 

41 - 45 1 2.4 1 2.4 2 4.8 

51 - 55 1 2.4 1 2.4 

56 - &o 2 4.8 2 4.d 4 ~.7 

61 - 65 3 7.3 3 7.3 
66 - 70 1 2.4 7 .J 4 9.7 

TOTAL 12.0 10 24.2 15 3t>o5 

Fuente Pacientes diabéticos del e 2HD del H.G.z, No. 8 
San t.neel nss 
Formato nnexo. 
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GRAl'ICA No. 18 

Grupos de 
edad. 
66-70 

bl-65 

56-60 

51-55 

41-45 
... 

2b-30 
2.41' 

o Hombreo 12% [itt.ujeres 24.2 ~ 
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INSTITUTO 14EXICA.r10 DEL SEGURO SOCIAL 
H.G.Z. No. tl 

SAN ANGEL 
19!13 

CUADRO No. 19 . 
DIAS DE HOSPITALIZACIOH 

Diae hospitalización No, % 

3 a 7 

mas de 7 

ninguna 

TOTAL 

3 

I 

37 

41 

7.3 

2.4 

90.J 

100 

Puente: Pacientes diab6ticoe del C 2BD del 
H.G.Z. No. 8 San Angel IMSS. 
Formato anexo. 



INS'l'JTU'rO MEXIC1<~0 DEL ::>EGURO SOCIAL 
C.H. Z No. B 

SAN ANGEL 
:.983 

CUil.DHC No. 20 
CONTROL DE LABO::lhTORIO EN ¡,os UL'l'IliOS 3 !!ESES 

EXAMEN ES 
AfiOS DE EVOLUCION 

DE 
O- 6-10 16-20 21-2 TOThL 

LABORA'fr.HIO 
No No. No No N 

A GLICEMIA 1 2.4 l 2.4 2 4.8 

B GLICEMih 
EX.GRAL.DE 
ORINA l 2.4 2 4.8 l 2.4 l 2.4 5 12.0 

C GLICElt'.IA 
EX.GRAL. 
DE ORINA 1 2.4 l 2.4 
<;Uil!l. SANG 

D GLICEMIA 
EX.GRAL.DE 
ORINA 
QUIM. SANG l 2.4 l 2.4 

E GLICEMIA 
EX. GRAL.DE 
ORINA 
OTROS l 2.4 1 2.4 

'I GLICEli:IA 
EX.GRAL. DE 
ORINA 
<;UUI, SANG. 
BIOll!. HE!ll. 1 2.4 1 2.4 

ro·r;u, 3 7.3 5 12.l 4.B l 2.4 ll 2b.8 

L'u·inte; hxpedientes clinicos de los diabéticos del e 2BD 
del HGZ No. 8, S&n qel IllSS, 
Formato anexo. 

57. 



GRAPICA No, 20 

Aflos de 
avol ci6n 

l6-2Q. 

6-10-

- 0-5 

B e 

Hl Glicemia 4.8% 

[¡¡:;;:':jGlicomia bx,gr!lJ.,do 
orina t}UilT¡ sang, 2.4% 

[;·.;]Glicemin ox,gra],.de 
orina, otros 2.4~ 

D 

[]]]] 

E F 

~Glioomiu ex~al.d{t 
orina 12,0i' 

DGlicenún ex,gral .de· 
o.r:lna quim, snng. 
' 2.4:;i 

IIJJIDa1icemin ex,grnl.de 
or:lna quim. Slt!lg. 

biom. hem. 2.4~ 
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En el presente estudio fueron estudiados 41 pe.cienteo 
de l.oa cuales corresponden 11 al sexo masculino Y 30 al 
í'eme!lii.:o (cuadro No, 2)¡ identifl.cadon r:on los criterios 
de diagnóetl.co clínico y de }.9,'oor¿1tori.co da la poblacj.6n 
de un sólo medico familiar del turno BD, con un total de 
2,100 expedientes clínicos revirmdo6 con esto fin. 

im el cuandro No. 2, oo expreou la dist1cibuci6n de 
loe pacientes diabéticoa, según el aubgrup1) de edad, u 
partir de loe 26 años reunidos en quinquenios, siendo O,Q 
torio principalmente para el ecfio femenino que aproxima­
damente el 14~ de ellos correspondieron a las edades de 
56 ll 76 rufos do edad, desce11diendo bruscamente su frecuen 
cia a partir de los 71 nffoo, y observándose también baja­
frecuencia en pacientes menores de 45 ailos, 

Le poblaci6n estudiada, según el tipo de beneficiario 
correspondieron a 44 de 100 como asegurados, 48 de 100 
esposas y solamente 7 de 100 beneficiarios padree (cuadro 
No, 3). 

Desde el punto de vista clínico, en el cuadro No, 4, 
se unoton loe antecedentes heredofamiliares, de los cua­
les correspondieron positivamente en 41.4~ a los padres 
y uno de cada cinco positivamente en hermanos, No fué 
significativa la frecuencia del pudeciniionto en hi,joE, y 
con datos negativoA en 43,9 de 100, 

Los datoo de imtig{ledad del padecimiento en la pobl.~ 
ción estudiada, 1·i,.3ul taran ser de interés ya que, apro­
¡:i!.\...9.doment\~ 1Luo dc:; cada cinco tionon evidencia clínica 
<le·. l? a 30 cúior, de antig{!edaa, de lo cuaJ_ s•'· puede infE· -
rir· que éot<• es <>l g:i¡¡po con mayor posibilidad de riosco 
JlO·' ~.]. mn:;o:- :i.úmero de r~omplicacionee que pueden presen -
ta:.- '.:table ~~ .. 

Aderr,iio, uproxü1adnmente el 765' de lH población estu­
diad& sol1101ente t;;.ene una evolucicfo clínica de O a 10 
nfios, y dt1 eotoa el grupo con mayor porcentaje 44 de 100 
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corresponden n un~ Wltigüedad de O a 5 años, lo cual se 
puede deber pcr u:ru;. parte a las C8Jllpnñac de detección de 
diabetes, y por otra parte al estudio rutinario de pacien 
tes que identifica tempranamente lns causas de diabetes, 
y en el polo con un rango de antigüedad de 26 a 30 e.i'ios 
es de solo 7.J~, debido a que recaen en pacientes de 
edad avanzada mayores de 70 añoe y que aignifican en la 
poblaci6n aproximadamente también un porcentaje correspo~ 
diente al 10 ~del total de la poblnci6n estudiada. (Guadro6) 

En cuanto a los signos y síntomas clínicos con los 
cuales iniciaron aproximadamente los pacientes estudiados, 
el predominio estuvo a favor de polidipsia en una tercera 
parte del total., seguida por fatiga significativamente 
con 36.3~ , Enseguida un dato clínico como la parestesia 
en 27.2 ?' que no es frecuente identificar entre los m~s 
sobresalientes, dado que ln polifagia en 15.1 % ocupó el 
Último lugar y la poliuria, el 24.2 ~ • El 20% de las m~ 
jeres presentaron datos de macrosomia, abortos y prurito 
vulvar en las proporcionos de 16,6 r¡v 6,6 % respectivamen­
te, lo cual representa una importante reparcusi6n del 
padecimiento en problemue ginocoobstétricos. Una.:, conside 
ración importante se refiero, e que uno de cada de cinco­
pacientes estudiados no presentó datoo clínicos, ya que -
fueron enfermos identificadas por modio de exámenes de la 
boratorio ( Cuadro No,~). -

Dadao las cara<:tor:!etioua do diotorsión metabólica g.2_ 
neral en los pacientes diabéticos y la ropercuoión en lo 
macro y micro irrigación, so dá la explicoci6n de inf'eo -
cianea frecuentas, por lo cual en 01 estudio realizado en 
los 6 meses anterioreo aJ. momonto del trabajo, se encon­
tró una tercerv. pe.rto quo había presente.do infecciones de 
vías respiro.tortoo, otra tercero parto de •,•ías urinarias 
Y a6lo una quinta parte de vían digeotivns, con un 14.2i 
de infección dórmicno y 20 % de lao mujeres con vulvovo.­
ginitia (Cuadro No.~). Lo cual os importo.nto subrayar, 
ya que ee trata de una poblo.ción que en general presenta 
deficiencias en au estructura ambiental y do su microha­
bi tat, para explicarnos e.demás el riesgo que presenta 
esta población y la correlaci6n de le. preeoncia de infe2 
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cionee que son por otra parte lo que con ~~yor frecuencia 
ee refiere en el curso de la vida de lo• di&bético•. 

Loe pacientee identificados con nefropat:la, probable­
mente diabética eolumente fueron el 4.8 ~ , a pesar de -
que se trata de una poblaci6n oon un tiempo de evolución 
de su padecimiento de un& tercera pnrte, con mán de 10 
silos de evolución. Lo cual puedo ser debido a un buen 
control o a que no tienen los eetudioa de laboratorio de 
manera suficiente (~ua,ro Mo.~) 

Los tranetornoa diegestivos que fueron investigndoo 
en estos pacientee, se agrupan en plenitud gántricn eo­
treítimiento, diarrea y rejur$itaci6n, do loa cuales los 
mayores porcentajea oe encuentran entre loa grupo• de 
edad de 56 a bO e.íl.oa. predominando en el ocxo femenino 
lo mismo para el grupo de edad de óti n 70 años (Cuadro 
NoJ.Q). 

La magnitud del duño nngiol6gico en eatos pacientes, 
se debo apreciar unR ve, hochn la correlación do los na­
llaagos y la repercución de los divcrooa 6rgunos y sint~ 
ms.s. Y al mismo tiempo an su aoociación con los grupos 
de mayor edad crono16gica y devolución del pudecimi<>nto. 
La basculope.tín periférica idcntificndn por nl terne iones 
clinicas de 111 funcionblid¡¡d nrtorio.l, en porcionen dis­
tales significó un hallRngo de 24 f. identificado co!llo 
disminución de pulsoo en extremidades inferiores. h..dt! -
mé.s con alteraciones en redes ven1wus t~L miembros in.:fc­
fiores con un 24 u 39 'f. ( Guandro No. l ~ , • 
La neuroputia eot.uvo presente tt part1r O.! los 41 rnlo.s de 
edad y con mayor frccuoncío. en el cuin, uenio de 75 n 80 
ailos de edad (Cuadro llo. 1 ) , 

El daJo vascular identificado por nlterncioncs en la 
retina, fué reali•1,r.do con el exrn.n~n clínico y ;-~poyado 

con la verifichcdn d··l dillrn6atico por el oft:·lmoloe;o, 
encontrAndooe lo sieuientei el tipo de ai:-ño no 'rolife­
rntivo sie;n1fic6 aproximadamente la terc·orn parte del to 
tal de pacientes, y el tipo oroliferntivJ el 14,b :i' del 
total de daño identificudo en la retina 0ue fué de 48 ~ 



respecto & todos loa ·•~~cientes estudit.1.d0s, lo cual tiene 
significúdo muy imoortbnte, dbdo oue m~s del 50~ de ellos 
se.encuentran con ednd de 46 a 70 años de ednd Y ade.n.ás 
oue el me yor grupJ de pc•cientea cona ti tuid,>s por un 78 '/, 
tienen un luoso de evolución e.penos de uno déc~.da. .Pre­
dominando ad~mas del porcentnje untes mencionado uproxi­
madamente del 50% con tiempo de evolucion de ._¡ a 5 c-.ñoe 
l cuadros No, 13 y 14 ) • 

Lo mar;nit.ud del <:.i~o evidoncihdo en r-1 e~u.a.en de la 
retir.a, nos mueatrf: que probablemente se trttte de una P.2 
blaci6n que du~·antc algÚn tiempo µroloneHdo evolucionó 
en fase de d1ti.betes aeintomática, ya que en lR literb.tura 
m-icionttl se refiere que los d<:·>':o~ en lb retinn f;e cstabl,! 
cen princip&lmente del tipo prolifer»ti vo, a p5Ttir de 
loa 10 años de antigüedud clÍnícu. de ltc di&betes, 

Un enfoque global de los trt-instcrn<if metub6licos, 
que conlleva l& diabetoa mellitue está en reluci6n con el 
estado nutricional de los flHCitintes, Enimismo con lH Cl:.11!. 
dad de atenci6n, en cuc.nto a su control ya que la desviri.­
ci6n en este sentido tiene un importante signi ficrdlo por 
16. estabiliclei.d o descumpcnottci6n del phdecimiento. Sola­
mente un tercio de la población r,f en...::uE·n1 l'R en normopeEo 
con sobrepeso los dos tercios restctntes y de mL-nerr" predo 
min"Dte y por lo tanto 01¡:nifícati W'1l<entc 39 de 100 de -
ellos, con sobr.peso do segundo grano (Cuadro No.15 ). 

De e.cuerdo u la antig-UP.dúd del p<.tdecj rrj Pnto en O u 10 
años y el grhdo de sobrepeso, se Eiµrecio que más del ';.O ~ 
de loe p~1cientes pr<'sentLn s0bre peso gr!o..do I y II predom! 
nand' e 1 Último de ello~ can un tercio de la ooblicci6n es 
tuditJda. Debiendo raencionur c;ue llarnu la ute~e:i6n la -
proporción CEIE.i serr,ejante en oue ezt{m d1Rtr1buído::c los -
pacien'tes con S1)brepeso, tnnto parlJ el 0,uinC\ut-nio de O a 
5 &ños de Ei.ut1güeclad c-:n 29 /o y en quinquenio de 6 .a 10 
afíos con ~ 3 ·" del total. Los porcer:.t!:.je~ mayores en rel.!!_ 
ci6n a sobrepeso y sobrE todo él gr&do II c~inciden, tan­
to para el grupo de O a 10 fJfoe cc-mo ·J1.~l'él los t:: tl lr~s co­
rrespondiHntee al Bobrepeso grRdo I y' JI parb todo~ los 
grupos c_uinr:uenEJlt•fl de ant1pl'iedad. Dadc !!Ue [U &"Ufl<J.Cl ~n 
mtiyor de frecuencin de [;Obrepcco, e.stá nctoriG..cr'.ente Eei1alfl 
do como YE'- se indicó en el grupo de O ::i 10 D?ios. -



El estado de normopeeo llamu la atención o.ue cc.neti tUJ'• un 
tercio de la totalidad de la población y se encu¿r,tra di_!! 
tribuÍdo en las quinquenios de la nntiguedad entre O a 30 
años con un rango de 2.4 a 4.8 % • 

Es posible que el mayor gn1po constituído por los pa­
cientes de sobrepeso de grado I y II localizados en la pr! 
mera década de antig{ledad, se deba a que son pacientes ro~ 
lntivamente j6venes sin conciencia de su enfremed~d y por 
lo tanto prácticamente fuera de control 

El tratamiento en el m<mejo de loa pacientes en térmi­
nos general.es se puede considerar acept&ble dado qUt a 
12 de 100 se les aplica insulina .El manejo con tolbutami­
da ya sea con dieta u otro medicamento fué un porcontajo 
de 59~,lo cual es congruente con el ¡;rupo de pacientes 
;¡ue fueron tratudos exclusivamente con d~.etu 26,8% lo 
cual en general hace evidente un buén manejo medicnmen-­
toso y de dicta (cuadro llo • .16). 

El 26.8~ del totul de pacientes que fueron manejadas 
con dicta exclusivamente todoE correGpondieron a la eta­
pa de evoluci6n de O -JO años predomino.ndo el ?4.3~ parn 
el grupo do 0-5 ailos de evoluci6n. 
El grupo mayori turio 2ignific6 el 34)1( fué el l!Ue se ma 
nej6 con tolbutamida excluaivwnente y el número mayorita: 
rio de casos correspondió al grupo oe 0-15 añoo .Be con­
veniente mencionar que una proporci6n iLcportc1mte de pa­
cientes del orden del 17.2 correspondiente hl amnejo de 
dieta y tolbutamida en su mayoría corroopondieron a unn 
evolución de 0-IO años .LLrunu la atención el hecho de quo 
los pacientes insulinodependientt>S correspondieron o. 
12. I% del total son paciente o con una evolución corta 
de C-5 y 6-IO añoo de edad por lo que oe infiere r,ue oe 
tratn de casos de dinbetcs m~llitus con mas inestabili-­
dad a pesur de su corta evoluci6n y que en los grupos de 
mayor tiempo del tratamiento no se encuentra registrado 
ninguno de los canos.Y respecto al total de leo pacien-Y 
tes ~eeún su di~tribuci6n unos pocos corresponden a 
evolución de 21-25 y de 2b-30 ailoe siendo un 14.u % del 
total. (CU~oro No.17) 
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Aproximadamente 1/3 de la población ubicada en eda 
dos de 5ti y mas afioa ingieren otros medicwnentos úde: 
más de loa especif1cos para la diabetes y una menor pro­
porción aproximadamente del IO:i' o.u• tambi~n ingieren 
otros medicamentos correspondió a edades do 2b-55 años 
Lo cual nos indica la complejidad de los procesos cli~ 
nicos en edades mayores y por lo tunto la dificultad 
para su manejo. (cuadro No.16). ~stos datos son congruen 
tes en relación ú que el 7,3 del total han permaneci: 
do en los oervicios hosp!t1 l. .. rioe en un promedio oe tres 
dias. (Cuadro No .19). 

Con respecto a estudios de laboratorio '.5e ob8ervt1 
<1Ue en los últimos tres meses al estudio la mny,Jriés. 
He concreta a glucemia y P-X~men grl. de orina en un 
12~~ y 4.85' respectivómente del totul de pucientes, lo que 
pudiera. hablarnos de un limitado control de exi1.mene2 pura 
deteccv~n de al terne iones en eandcs tomprunas del pade­
ciMiento. ::>in emburg•) ea -.. ~ señalar {lUC el grupo de evo 
lución que cuenta con mayor número oc exámenes es el de­
b-10 años en un 1~,..;. que eG ln edad en que se presl!ntan 
complicaciones crónicas en el dia.b~t1co. { L'usdro No. 20) 



El tratamiento estadístico que se di6 al presente eat):! 
dio, fué establecido en base a la pirámide de la población 
derechohabiente del consultorio 2BD, siendo el total do 
2,932 de los mismos. Correspondiendo al aoxo masculino -
1,422 y al femenino 1,510 seleccion!llldo de de osa pobla -
ci6n la muestra de 41 pacientes diab6ticoe, correspondie~ 
11 al sexo masculino y 30 al aoxo femenino. 

Los resultados se obtuvieron por modio de la"t" de 
estudent y grados de libertad ( ºL ) 

t= ( x1 - x2 ) 

~-u1s12 + N2s2
; (\!N~ 

Nl + t/2 - 2 , 

La ''tº 

para loa 

hombree fué de 0.667 y para las '°l}jeres de 0.391, compa­
rado con loe grados de libertad L) encontrados en la 
tabla de la •t• que fué de l.28; con una confiabilidad de 
la hip6teeie alterna de 90 % y 10 ')(. de error, encontrrunoo 
que la "t" de eatudcnt (0.667) y (0.391) parú el sexo ma~ 
culino y femenino respectivcmente, cay6 dentro del rango 
de los grados de libertad (1.28) por lo que la hip6tcoie 
nula, se rechaza y la hip6toois al tern¡, es aceptada como 
real eatadísticrunente. 

Se tom<1ron como poblaci6n m~bculinR 698 { N1 ) y como 

femenina 742, c0mo muestre 11 ~sculinos y JO femeninoo 
{N

2
); enc0ntrándocc la medi!l ( ~) de la poblnci6n con 

un valor de 69.8 pfll'n_hombres y 74,2 pHrh mujeres, y de 
la I>:Ut'Stra la media (X2) de 2.2 parr• hombree y 4.5 pura 

l!!UJOree. La desviación estnndLI'd (s
1

) de Ü' poblnci6n 

masculina, fué de 30,25 y de la femcninu 35,45, de la 
muestra la desviuci6n estandard (S

2
) fu6 de 53.03 y 

33.85, sexo masculino y femenino respectivamente, con 
lo cual oc obtienen loe resultados ya 1·eferidos, agregan 
do lll fórmula para encontr<U' los erodos d• libertad qu'O 
ea N

1 
+ N

2 
- 2 vor gráfica. ( n) 
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"JII .1 Ll;.; ~-n-t~e·:.:8d~t:. e:t: h::; i:-eclrJ fH~r.ili -._ri~t1 s~>lo fueron nee:.E:: 
ti.vos €·~- .:3.J /<J ?Or lo ,;.? Lh id~ntific,.eJ,Sn de este fac­
~·)r e:: ~ 

1 

• dBl 5') ;~ ;l~t' ;:"..t~: B::t~:.bl;:ccr u--: 'Jre~i::ncih de un 
f:_c-r.or ~: · ri-?.sgo. 

VII.2 'El ti:;:apo 'ú; (~\'J11.¡cj ,~n del padecim1•:nto, no!=', há.bla 

~~e~~~ ~·~~.1 ~:l~ '.~"s:'ª'.'~.:~:,, ~~:ir ~·,:~~:,m!~t'.:"~~r~~ 0 ~~;re~º= 
r0r,dt3 c•l ¡:rv:~o dto l') a 31 :~?h;; de filltit~~it:di.!.d ccri la enfer, 
~!!':!d.~:.i.. El 70 A de l<., pobl;::ci6!'1, se ident1fic6 con una ev~ 
luci6!1. ':!~ ínic;.! de O 2. 10 :.-!?íos [flr lo oue se C<;nsiclera una 
r.:,c: '·Ci'~~-1 a:..;:·~b8tice jüven. 

VII. 3 1';. ;i::-esenci;,. del mayor porcentaje de di&.béticos con 
r~'l'!luci 1)r. clínich ü12 Q h 10 ri~·;os, puede deberBe 81 incre -
m•:::-nto de 1.-.s c<:t.mpé.1.?i: s do deter:ci6n de diR.bétes, &.1 estudio 
rutin·::.r i.(1 de dii-tbetes y u l·· búsqueda cc .. tlc. vez mb.s inten -
cion1,ilf: <lel padecimient·J rireclínico. 

VII.4 El hellaze;o de la frecuencia de los detos clínicos 
de inicio en el n&.clecimiento, nos muestra que la llamada 
triada clínica de lh di;;betes, no aparece al mismo tiempo 
ni en t.Jdos los casos. 1'eniendo al síntoma fatie;a presen­
te en más de un« cuarta de los casos como por lo que tra _. 
t~ndose de un síntomfi e;eneral, no se puecle considerar como 
orient8d0r en el inicio del padecimiento. 

VII. 5 Casi la mitad de las pacientes diabéticas, presen­
taron datos de macrosomias, abortos y prurito vulvar, que 
son elementos clínicos 0,Ue por separado y aún más conjunt~ 
mente evidencibn la posibilidad del padecimiento. 

VII. 6 Se encontró como refiere la literatura nacional y 
mundial, Dresencia de infecciones frecuentes en los pacicn 
tes diabétic0s dadas sus características de disfunción me: 
tabólica y alteraciones musculares. Atribuído lo anterior 
adem's a los deficientes condiciones de su vivienda y al 
bajo nivel culture.l. 
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VII.7 Las características del estado nutricioncl en estos 
p2.ci>?.ntes adquieren mucha importancia, dccdeo oue como se 
muestra en la población estuüiaüa solo un cercio se encon­
tró en normopeso y las 2 terceras partes restantes. con s2 
bre peso, predominando el de sef;U!ldo erado y esto si0nifi­
ca un mal control nor Oélrte del sistem.:! dr: atención, insu­
ficiente comprensi6n d~l problema por nc.r•.io del ¡uciente 
concecucntemente, presentar condiciones u,. ríl<' .ver rie sr:o 
pr;.ra la evoluci6n de complicaciones. 

'/II .. 8 El tratamiento medicfamentoso de ]J'•;: pucientes, ~~e 

considera aceptable, ya que el 12 % son :!1:-;ulino depenci.i.e_::: 
tes, 60 de 100 con tolbutmnida. Exeptc• ""e lo,; pc:ciente~ 
ms.nejaclos con diete. exclusiv<1::¡ente, corre~·:pJndiÓ en un 2é:J¡¡¡, 
dado que debería ser ~n<~yor, !----;e?:"Ún los d<i tri~·. anotad:Js da p.:::: 
cientes con sobre pe~o. 

VII,9 Resultó importante la identificac16n dPl d~io en la 
retina, ya que a diferencih de la liter~tura nacional en 
donde se anota que se esk,blece principnl "!lente y del tipo 
proliferativo a partir dR lo:o 10 ;,ñas de la antil'"Üedad cli. 
nica de la diabetes, se encontró que el dafio del tipo pro­
liferativo, fué del 30 fo y aunado al tipo no proliferativo 
oue fué de un 70 % constituyen el 100 % de 20 pacientes, 
con alteraciones retinianas. De acuerdo a comunicaciones 
recientes, qe concluye que es conveniente realizar el est~ 
dio de fondo de ojo en todo paciente diabético, en forma 
rutinaria, independientemente del tiempo de antie;Uedad cli_ 
ni ca. 

VII.10 El estado nut.ricional car'1cterizado en su rnayor:ía 
por estar en sobrepeso, erado I y II, fué mús frecuente en 
el e;rupo de pacientes con antigUedad ele O a 10 años. Y el 
estado normopeso se encontró distribuído en todos los quin 
quenios de bntie;Üedad entre O y JO años. Debido probable­
mente, a que en el primer caso se trata de pacientes rela­
tivamente sin conciencia de su enfermedad y que adem~s in­
cluye en eRe grupo dé antigüedad a la tercera parte sola­
mente del total de pacientes manejados con dic·ta exclusiv~ 
mente. 
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·tsr4 TESIS NO llll 
S~rm nr 1• r·-···-~-

. ., . . '; ¡ • .l'' 
VII.11 :.;E: l.r.te:-res.:...n:e ;nenc1Gnor tiuP. los pt:cientes insuli-· 
no depBndi~ntc:, en un pcr ciento de 12 respecto del to­
t:~l, son pn~ien-:;eD con ci)rte evolución clír~ic~ de O a 10 
años, p0r lo · ae ::oe trata d'?l ¿~rupo ch.-! enfenu•Jfi con mayor 
inestt.bilidl,d. 
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RESUllBlf -------
Considerando que en la program!lci6n establecida en 

la progrlllll~ci6n establecida la diabetos mellitus ocupa el 
pri.eer lugar , actualmente no se cuenta con un sistema de 
caracterizaci6n para el GUU10Jo do 6stos pacientes en pri 
mer nivel do atonci6n • Se docidi6 realizar en el H.a.z.­
"º· H el eatua10 Clínico ac La poolac1ón o.iaoe•1ca y com­
pl1cac1onee. de un coneu.l~or10 de mod1c1nn Xrunl.liar. 

~e revisaron un to~aJ. ae 2 lUU expea1en~~a cil.nl.coa 
ne a1cno conaUl~orio , encon~rando 4i d1nbéticoa que 
asisten regularmente a la conaul.ta , que constituyen el 
1.95 % do la poblaci6n , con un.a corrolaci6n de 26.8~ mas 
oulinos y 73.1 femeninos. -

La edad do proaontaci6n mas frecuente so encuentra 
entre loe 56 a 70 añoe ( 51;.) y le siguen loa de 41 a 55 
alioa (24.l~). El 75% ae identific6 con una evoluci6n de 
OalO años , por lo quo se comaid ra unu pobl1'ci6n diab6ti 
ca j6ven • -

Lna dos tercerne partea se encuentran con sobrepeso 
de II grado ,esto no se correlaciona con el 26% de los pa­
cienten manejados exclusivamente con diutn ,debiendo ser 
mayor, y que ol primer nivel maneja c::~oHicos tipo II. 

Los pacientes innUlinodopendiontoe reproaentan un 
12~ con una evoluci6n clínica de O a 10 lli!oa. 

La retinopatía fué significativu en un 50% aproxi­
madamente a favor do la no proliforntiva on un 70;lf. de 
20 pacientes • En éota mísmn proporción se encuentra 111 
preaontaci6n de macrosomiaa , abortos y prurito VUl var, 

Las infecciones fueron significativas on un 34~ pa­
ra vías respiratorias y otro tanto igual para v!aa urinn­
urinnrias • La ncfropatín no presenté en un 4.8~ del to­
tal de pacient"s • El daño 11ngiol6gico ea un 24%. 

Un tercio de loa diabéticos in¡;ieron otro tipo de 
medicamentos por patología• o.grcgwia.s, por ejemplo hiper·· 
tenei6n artorilll principa1nente , y en un 7.3~ han periaa­
necido h<I1Spitalinadoe en un procedio de 3 dina. 
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Se puede concluir quo le. diabetes "ª un problema de 
aul'1d pública do trascemla11ciu , que ha venido c1'e<:liendo 
hasta ocupar en 1974 ,ln dÓcima cau.3a do d9funció11 , 
ademas mantiene una proble111&.ticn conatnn:te, tanto por el 
aietema de atc11ci.ón como por la indiriciplinP. dol mismo 
paciente. :.:o ¡;roponc un formato 
Anexo) qua pudiera ser útil al mód5.co fard.J.il\r para couc-.­
cilnjJ.?nto 1n1 .. egral de fJU p::tc:i.ente diabético y 011oxarlQ f!ll 

"1 f!r~pl)dient<l cl1nico. 
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