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INTRODUCCIOM, 

Sn el presente trabajo, se hace una breve revisi6n de la di! 

betes mellit1.1e, haciendo enfl1sie en la enidemiologia y trata­

miento, esto debido al creciente número de diab&ticos diagnóet! 

oados y no dia8l'lÓBticados. La diabetes mellitus·ha·ra.aado·a;ocB· 

par uno de loe 9rimeroe lugares en la morbi-mortalidad, junto 

con otros padecimientos or6nicodegenre.tivoe. En 1981 ocupó el 

octavo lugar en la mortalidad general con el J,6 ~ del total y 

e~ la nrimera causa de muerte en el grupo de edad de 55 a 64 -

años, De ahí la enonne importencia de lograr un control adecua­

do de los pacientes diabéticos en la unidad de medicina familiar 

lo que en gran parte m·,tivo la presente investigación, 

Por el tipo de estudio relizado (observacional, prospectivo, 

transversal y descriptivo) ee difícil hacer generalimacionee, 

pero los resultados observados no son alentadores. Sólo una 

cuarta carte de los pacientes estudiados se encontr6 con buen 

control sobre su padecimiento, ello debe alertarnos rara reali­

mar una vigilancia mds intensiva sobre los nacientes que en al­

gdn momento de la evoluci6n de su padecimiento, así lo rwouie-
ran, 

in instituto cuenta con todos los recursos materiales y huma-
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.nos, la utilización optima de ellos, así como la integración de 

los pacientes a eu tratamiento, partici'!lando de t:ane!'ll active, 

adquiriendo la r1sronsabilidad de eu llropio t::-atamiento, del que 

el médico será sólo guía; harán que el resultado del tratamiento 

sea mejor, llar& este como 11ara otroc eemeje.ntee 0ue aquejan a 

nuestros dercchohabientes. 

Lograr mejor calidad ~ no sólo cantidad de vida, debe de cer 

uno de los objetivos fundamentales del quehacer médico, objetivo 

ql!e se .logrará en la medida que se integre un ~quipo de salud 

con sentido humano, en donde el paciente sea sujeto activo y no 

objeto del trabajo de todos. 
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GENERALIDADES, 

.La diabetes se oonoce desde la antiguedad, sus primeras des 

" aripcionee datan del anti~uo E~pto hace tres mil af!os en el 

Papiro de Ebers. cerca do 400 af!oa A.n.c. Cltarack -y· Suerut, ·en 

la India hicierdn notar lo dulce de la ori.na .Y la conelación 

que oxietA entre la obesidad y la diabetes, la tendencia de la 

enfermedad a pasa1 de una generaci6n a otra a travlfz de una 

lfaemilla", y aún dos tipos do onfer'!ledad; una asociada con em!!. 

oiación, deshidratación uoliuria y astenia; el otro caracteri­

zado nor "corpulencia, poli f1"1a, oresid11d y somnoloncia" ( 1,2) 

Areteus y Colao, nédicos rom11nos de princi pioa de la era crie­

tiam, le diorón al nomhro de Diabetes del latín que quiere d!!. 

cir Sifón por la gran cantid1a de orina, con una definición de: 

~ Enfermedad en que la carne de loa miembros se disuelve y ee 

va nor la orina"-(1 ,3). 

~l eutudio de la química de la orina diabécica fué iniciado 

por raracelao en ol eiglo XVI, ein ombar~o él confundió el re­

siduo quo resulta de hervir la orina, con sal en vez de azucar 

Unos ciar afias desnués, hacia 1675 1'ho'!laa Willi.e descrihió la 

duhura .de la orina diabé<Hca, "como si estuviera impregnada 

de miel o de azucar", v Dnbson co"!nrobó que so trataba de azu-
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car y <1u~ri6 que nn era formada por el rifí6n, pero el rl ñón 

extraía el azucar del cuerpo (2 1 4), un hecho científicamente 

comprbba.do por el gran fiai6lor.o francés Claude Bernard a me­

dia.dos del siglo XIX. En 1869 Lengerhane, aun estudiante, de!. 

cubri6 en el páncreas loe islotes que llevan su nombre. 

lj:_n 18119 Von Merinir, y r.linkowsld produ,ieron nor nrimera VQZ 

diabetes experimental al extirpar el páncreas a un perro (2). 

En 1'!21 llsnting y &et demoetrar6n las nropiedadee hinoduc!. 

miantes de extractos de páncreas al administrarlos a nerroe 

oon nancreatectomia total y, aielar6n la insulina, iniciando 

una nueva era en la te1apéutica y la inveatigaci6n de la enfe;¡: 

!11.edad (2,3). 

En lq36 se introdujo por lli'imera vez el uso de insulina de 

larga:•duraci6n lo que simplifico notablemente el trata . .,iento 

del diabético que requiere de insulina. 

Hasta el afio de lq50 se coneider6 que la diabe too melli tuo 

er11 un padecimiento ocacionaoo por una deficiencia en la pro­

ducci6n de insulina, noro el concento ca'Ilbi6 a nartir de 1955 

en que el uso de laa aulfoniloureae se intro6ujo eio el trata­

miento de las formas leves de la enfermedad iniciada en la ma­

durez. A partir de 1%0 Tiereon y Yallow introdujerón la Mcni­

ca innunolo((ica de cuanti ficaci6n plnsmátinu de la hormona, 

con lo que se confirm6 que, efectivamente, en un alto norcen­

tajo de diabéticos, tienen insulina circuhnte y en alr.unoe 

casos, valores más altos que individuos nor'Ilales, 

Situaci6n Actual de la lJia.betes Mellitus. 

El aconteci"liento 'Ilás i mnortant•: en el tra ~amiento ª" la 

11111.betes mellitus, fué la introducci6n do la i naulina por !Jan-
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tinP. y Best, en consecuencia ocurrió un 'llarcado doocenoo en la 

mortalida por diabetes, antes asociada principalmente al coma 

diabiítico. La '!1uerte en la actualirlRd sucedo con 1ás frecuencia 

nor trastornos cardiovascularea y es similar o li,,.eramente más 

alta que en la población general. El promedio de vida del dia­

bético, so ha prolonRado, pero las complicacL>r.os secundarias 

a la duración del padecimiento, no se han hecho esperar; sin 

embargo el paciente diabético en la actualidad tiene más opor­

tunidades de realizarse en esta Vida, con menos limitaciones, 

Ahora hay un proble'Jla muv grave "ºr reuolvor, y ade'll·!n difícil 

y os: que el número de diahdticos caña día es '11ás prande (5). 

Situación Epidemiológica de la Diabetes. 

A pesar de ser una onfcr'!1odad conocida desde hace mucho 

tiempo, la diabtes '11ellitus hahi'l rucibido poca atención des­

de el pu11.to du vista enidemiol6gico por varias razones, En la 

nriaera '11itan del ei~lo la atención de médicos e invostiv,ado­

res, se dirigía a enfermedades más frecuentes y con un porce& 

tnj!I da 11ortalidad el ~vado 00110 las enfermedades infect0cont!L 

glosas; el nrogresu científico y el descubrimiento de loa an­

tibioticos vino a elimiMr ustas patologias como laa princiJl! 

lee causas de muerte. For otro lado, este hecho, junto con o­

tros adelantos médl cos, au'l!entó el promedio de vida del ser 

hll'nano, dando aoi'. onortunitl'ld 9. la aparición de otras enform!!_ 

dados que son rnáo frecuento:; en ota·aa avanzadas de la vida, 

entre ollac la diaoetea, 

Bn la .,ayor 'arte de los re11ortea puoiieados en la litera­

tura rn·;ndial entre 1150 y lq65, se indicaba que la diabetes 

exitia on anroxiTiada~ente 2~ de la población general y de ellos 
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anroxima·lanente la -,ii tac no sabia que lo era, ilstas cofras han 

!!U"1en~arlo v on los úl t' 'llos :iiios exi ten reoortes de que la nro­

valencia se u levó h;iota un 5 a 7'1> (6). ¿s posible que este in­

cre'llar.b se deht a un!! "tvor co!"cioncia de toña la ~ente, a una 

.,eior od•1cación rnédica, a una :nayor cutidad de estudios enide­

miolÓPicna, y a cri torios .,.,_fo clgro:: n:H'!i eJ. dial(nóstico, Jin 

e nbar¡;o, los investiPadores se inclinan a pensar que hay un 

aumonto noto en la incidencia de la diabetes, 

iln México, n1ra 1~70 las cnfer11edados crónico"tdegenerativas 

fuorón causa directa de l~. 7¡i de las muertes y para 19(,2 dicho 

norcontajo au"1entó al 32.4%, dentro de éstas, la diabetes ocu­

pa un lunu i"1pert:inte. En l'l ·1 la diabtoa ocupó el octavo lu­

P,ar en la "10l't'llidad neneral con el 3.6% del total (7,8). 

Es difícil establecer con razonable certeza la incidencia de 

la diat>etos en ~·léxico, nern so estima que varía entre el 2.0 y 

el 5.0i' de· la nol•lación f'.enoral (5) con aproxi•nadumonte 1,3 a 

1.5"~ en l<i nobbci6n rural Y, 2.0 a 4.6% en la noblación urba­

na. Un i<1l'aón tan amplio se dá nor los datos de reaiatro, qua 

son poco confiuhlos y es nosiblo que exita un import~nte sub­

rre~stro (q). 

La nrcvalonci'l de la enfermo dad a 1ment:l en relación directa 

con la e~ad se ha f'enortado um1 "rnvalencia de o.2q1' on el 1tr!! 

po de 20 a 2q años, cor.ioar·,~da con 13 ,3:1, en pol'sonas mayores de 

60 años. La dis crib uci6n sexo ta'llrión se modifica con l:i edad 

en los jóvenes la relación es de un0 a uno, desnues de los 15 

~::o:: 11 :nioz:J ·-1 i:inarecer cicrt~l nrenondornncia -que aumento con 

los ~J.ñon- en el nex"! fe11enino de t:iJ 'Jlanura. qi.ie de:dnuee de los 

50 a~os du erlad, existan casi dos ~ujQres di~béticas nor cada 

ho , r re ( 2, 6) • 
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La diabetes ocup:i ya uno uu los primeros luganis co.'llo 

causa dirocta da 'llUerte, en una revisión de las causas de muer 

k en '!éxico, se onc.,ntró que los lul'ares que acunan las enfer 

medades no correspond~ cuando ae hace unu revisión enaustiva do 

loa certificados de defunción. Así la~ vuriacionos son importan 

tes por ejemplo en e! grupo de 35 a 44 años la tasa oficial r!!. 

nortada fu~ de lJ,8 v la corroirida de lfl.5 nor cien ·•il habitan 

tea v aumenta nroirresivamente conforme 11u1en a la edad para 

constituir la nriior'l causa dr. ·uerte en el !'runo ric 55 a 64 

a~os con una tasa correrida de 107.A nor cien mil habit~ntca, 

•: alcanza una tas de qlo.B oor cian 'lil habi t11nt1s en mayores 

de 75 años ( 8) • 

Los datos antcr·ior'!lente enunciados evidencian la i'llportan-... 

cia de la diabetes 'llellitus como problona de salud pública y 

ponen cr. ovidencill la necesidad de estudi · s enidemiolo1ücos 

más nrofundos '' du alcance nacional nara tener un nanariama más 

certero de la verdadera si tua.ci6n de ente. cnfermed··•d en i~éxico • 

.Etionatoi?enia •. 

:¡a etionato¡¡:enia de la dhbetes varía denendiendo del tipo 

de que se trate. i>n la Dia',etes llfelli tus Insulino Dependiente 

(D'nID), propi~ de nacientes j6venes a:c quienes n,. se ha encon­

tr'l.do un factor heredi tnrio rle imnort,1ncia, so han cncor.tr<1.do 

amiento d~ llos antiircnos histocomnatibles en esneciul H A-B8 

y H A-15, oue harían nás susceptibleLJ a las neraonas que los 

poseen, a la acci6n de los virus éotu oería la cauoa del daño 

a ha células B (teta), de los islotes de Lanfterhans. 

Otros antíi·•nos histoco'!lnatirles que Pueden nredisnoner a 

la 1r.n D, "ero con 'l!en"r frecuenciia, son: H ACwJ, el H .\-ll7 
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y ol !JRw2. 

El virus, que con ~ayoroa posibilidades parece sor el res­

ponsable de la diabetes, es el virus Coxackie B4, otros virus 

que tambien pudcn tener cierta relación de causalidad son; los 

virus de las paperas, hepatitis, mononucleosis infocciosa, ru­

beola. 

Comn evidencia de la reacción autoinrnuno se msnciona la infl!! 

maci6n del islote, la autoinmunidad de tino celular o la autoT 

innuni1ad humoral, siendo los responsables probables de esta 

autoinritunidad los anticuerpos I~\! e Ip:G (5,10,11), 

La Dinbetes ·•ollitus No Insulina llependient<1 (DlfNID)se en­

cuentra fuertemente influida por factoro3 do. tipo hereditario 

al parecer dominante, tambien es al tarnent<1 frecuento an obesos 

loa cuales pueden volver a la nor:oalioad si observan las nedi­

das dietética" y pierden naso, ello debido a que en eot•i tino 

de diabetes parece haber una resistencia a la acción de la in­

sulina en el post-receptor, aoí como una inGuftcinnl'ia rebti­

va do insulina .V aún, en algunos casos, hi perinsulinismo. 

Existor, al~nos otros ti nos do diahe too secunrl .ria a onfer­

medllldsB, como hi nortiroidiemo, síndrorne de Cushing, "'nforrnedad 

de Adtlison, etc. quo son más ral'as y no rcvi3ten i;r9.n imoortan 

cia eoido11ioloITT.ca. 

Diegnós ti e o 

El diagnóstico do la diabetes 'llOlli tus síritomátic'3. no ofre­

ce dificultados, los síntomas clásicos do <'Oli u ria, polif'.lda 

y nolidinsia orient~n de irmcoiato a la busqueda de diahetco, 

otros sónto.nas pueden ser; ner•lida de pero, astenia, visión 

borrosa y prurito vadnal (en la f'IU,ior) o imnotencia sexual 
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(en el hombre), que también oueden 9star pueden estar presentes 

Se confirma por lae cifras anormales de glucosa en eangre. De 

acuerdo al. National Diabet9s Dat Group; los criterios para co~ 

eiderar diabético a un paciente son: glucosa igual o mayor de 

140 mg/dl en ulasma, en máe de Lllla ocación, o daspues de la i~ 

gestión de 75 g, de glucosa, ei uresenta cifras iguales o ma­

yores de 200 mg/dl a la media hora, una hora o doe horas (ei 

ea obtienen en la prueba dos valoree de 200 mg/dl se conside­

ra noeitivo), Si se encuentra cifras entre 140 y 200 mg/dl du­

rante la .'rueba, sugiere •toleranoi'.l disminuida u la glucosa" 

y no necesariamente debe considerarse al n~ciente como diabé­

tico en el futuro inmediato, pero exige mayor vigilanci~, en 

una situación de stress el paciente posiblemente d~sarrolle la 

enfennedad (5 110), 

Claeificaoión, 

La diabetes se clasifica en primaria y secundaria,depon­

diendo de su 0rigén. La nrimaria a s· vez se subdivide en: 

Diabetes °'ellitus Tino I. Dependo "ara S\t tratamiento de la 

administración de insulina exogena, ee present'' predominante­

mente e:; personas jóvenes entre la :iegunfa y tercera decadas 

de la vida, 

Diabetes wellitus Tipo II. N~ de?ende de la ins~lina ·ara su 

tratwriento, se oresenta pre·':ominantn:·.,;mte en adultos, puede 

manejarse sólo c~n hipoglucemiantes orales o dieta, a su vez 

se subdivide en: Tioo II A. Cuand0 n0 se acom~afla de obesidad 

Tipo II B, cuando se acompaña de .obesidad. 

Secundaria: l. 2nefennedad pancreática, 2. Anonnalidades ho! 
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monalea, )• Inducida ?Or drogas o agentes químicos, 4. Anonnali­

dadea en loa receptores de insulina, 5. Síndromes genéticos, y 

6. Otros (5,10,12). 

CUadro Clínico, 

El cuadro clínico ea variable y ueuende del tipo de diabetes 

de que se trate. En el tipo I, el cuadro clínico ea de instala­

ci·fo súbita y a menudo llega compro.neter la vida , loa síntomas 

que d•c·minan el cuadro son: poliuria, polidisia, polifagia, per­

dida marcada de peso, los síntomas de cetoacidosis se nr~eentan 

en pocos dias, la nrecipitaci6n de loa síntomas puede ~atar da­

da por enferr..edndes infccciosf.s o despuec de una cirugia. 

En la enfennedad de tipo 111 el p~cicnte típico eJ obeso y 

loe síntoroas de a enfemed.:id se preeentan de manera gradual y 

pueden evoluciona~ ror periodos variables de meses a afloe sin 

quo el •acicnte SC?B que tiene la enfermedad, Cuando se ve so­

meti::!c a stress, loe dntomae "Ueden agudizarse y hncerse imn1-

fiesta la eni'ormedad latente. Existe una defic1 'ncia rel:ü¡va i!e 

insulina y en a.lg.mos e .,sos los niveles de ésta se enct•entrar. 

aumentados. El cas1 de aumento de los niveles de insttlina con 

hiperglucemi· , que ?Oás s~ enct;entrc., es e: de los a:1ci.:.:11s; en 

estos, et. !"eneral los niveles 'lasmi1ticos de inst.:lina se enct•o!!, 

tran elevLcdos !)or "º" deficienci, en el receptor de mm~brana de 

las ci~luLe, lo que se tre..-luce en avmento de lo:; ni veler; de gl!!, 

cosa en sanere, cet¡; situaci6n intrinseca del envejecimiento 

lleva mucha.e veces '' sobrectiagnoeticar diabetes en los pacien­

tes seniles, cuando en realidad no lo s6n (10 113). 
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Tratamiento 

El tr&tamiento del diab4tico está encbminado a mantener loe 

niveles de glucosa lo mis cerca de la norr.-.alidad que ee !lUeda, 

en los pacientes c~n el tipo I de la enfermedad el tratwniento 

necesariamente requiere de insulina y a veces, es neceeario hoa 

pitalizar al paciente para dote:nainar la dosis de insulinu que 

requiere, adem~s, debe o?mplementaree con el manejo dietético, 

Rn los pacientes con el tipo II de la enfermedad se estable­

ce como prioridad en el trata~iento, ~l manejo dietético(l4), 

lo cual ~or sí solo, en ocao~onee loerE el control del paciente. 

Al disminuir de peso se recupera en gran parte la actividad nor 

mal de la insulina. 

El regilllen diet4tioo debe ser individualizado para cada pa­

ciente y no dlbe do introducir limiteoiones en la vida nonnal, 

debe de tenor la auficjente flexibilidad que le ~ernitu mante­

ner su curso ~e vida ncrrr.al. 

Existen seis p1•incipioe naro elo.bor;;,r las dietbs que eón: 

l, Mantener un ~atado de nutrición O!ltirr.o y el ·eso corpoy·al lo 

lllÍe cercano al Ídeal, 

2, 1.:ant·mar lPe cifres de glucosa "" sanere lo más oerca del 

rango norn,aJ.. 

3, Prevenir y evitar Pl desarrollo de comclicaciones, 

4, Hacer la dicta atr<•.cti va y ~ata blecer el compromiso del ra­

cient~ en el logl'O da las metas, 

5 .• No hacer l)rescri pciones dietéticas "cerradas", sino observar 

lae preferancias personales y del eruvo en que se d~senvuelve 

el po.ciente. 

6, Que el precio de la dieta sea razonable (14,15,16,17,18). 



m. aporte ca.loríco dede de estar en relación con ec tipo de 

actividad de cada ~aoiente, el peso corroral y con el trata­

miento médico ordenado. 

En general ee recomi~ndan 25 a 30 calorías por Kg de peso 

ei el paciente se encuentra en eu peso ideal; 20-25 calorías 

por Kg de peso si ee obeso; y 30 a 35 calorías por Kg de paso 

si se encuentra delgado (5). El aporte calorico estará dividi­

do entra hidratos de carbono 40 a 50 -· grasas no sature.das 
20 a 30 ~. y proteínas 15 ~ 20 ~. Los hidratos de carbono, de 

preferencia serán oomoléjos 30 a 40 % constituidos ~or almido­

nes y otros ploisacaridos, el restante 10 a 20 ~ por azucares 

eimoles o dextrinas (19). 
El ejercicio es otro aspecto importentú eP el manejo del di!, 

b4tico, al igual que la dieta debe de induvidualizarae y de ser 

poeible el n~ciente debe hacerlo en fo:rma cotidiana, debe ori­

entarse ul 'paci!'nte ,-.ara reconocex· loe e:!nton,i;s temi:rnncc de 

hinogliccmia y no debcra ofectuar ejercicio~ cxtenuant,·9 n rne­

noe que cuente c·n el entrenamiento adecWJdo y la vigilancia 

eetrechu c-r. el morr.ento de hacerlo. 

Control con far-.•acos. 

Cuando el manejo diatdtico m ha sido euficiente rara lograr 

el control adec\ ado, orocede iniciar la administración de fa! 

macos. Los mas us&soE eon lae eulfoniloureas, d' los cu~les a 

continvación se menciona· sus características :r.ás eobr9seliantea. 

Tolbutamida. :>u acción <•rinci !'al se logra. a las dos horao y !lS! 

eite por s.rroxime.d::irr.ent" 6 a 3 horaa, so metabaliza y elimina 

¡ior e: hígado la dosis de adminsitrc.ción varía de 1.5 a 3 g, 

ee encue~tra en tabletas de 500 mg. 
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Glibenclamida; se meta.baliza mp1damc11te y se excreta por vía 

urinaria su ac~ión dura aproximadamente entre 4 a 6 horas la 

doeíe diaria es de 2.5 a 30 me dierioe, presentación e table­

tas de 5 m¡:. 

Cloropropramida; eu acción es más prolongada y varia de 24 a 

JO 6 36 hora.e, su efecto se inicia a las 4 horas ae la inges­

tión, es acumulativo. ~o se metaboliza fácilmente, se elimina 

en su mayor parte inalterada por el ril16n, tiene efecto anti­

diur&tioo y.reacción semejante al anta.buso. por lo que durante 

eu administración se recomiende no ingerir bebiaae con alcohol, 

La dosis varía de 100 a 500 mg y debe de adminetrarse en una 

sola toma (1,5, 10,15,16,20,21). 

Exist~n otr'.:s drogas de menor uso en el I .M.S.S. como TolBZ.!!: 

mida.1 Acotohexamid~ y cel erupo de la biguanidas el Penfonnin 

que son semejantes a las anteriores en eu tiempo de acción y 

meca.ni smo, co.r0 li geru.nente más tóxicas, ···or lo q'.le su uso es 

menor. 

Tambien recientemente en los F3ta.'os Unidos han aparecido 

nueva.a dro~, tambi.en del grupo de las eulfonilureas al p:;ire­

oer con '1ayor potencia y de co~to ser.e jante 1 llamadas sul foni­

lureas do. serund" eeneración, las más usadas son: Glipizina 

y Gliburino., a11n no se encuentran disponibles en nuestro país 

(22). 

Complicaciones1 

Por no oer el terr.a central de este trabajo, las complicaci2 

nea solo las e ~ncionaramos breV·3ment•• rara una mayor informa­

ción la biblioerafía tiene amplias revisiones (l,5,10,18). 
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La.e co,mplice.cionee principales las podemos dividir en Agudl:\e 

y Cr6nicas, 

Aeudas¡ se ryreeenta en froma s~bita y dependen del tipo de 

diabetos son 1 A), Coma cetoacidótico ¡ se ,,res ente> en nr.;rn nor 

tranegrociones alimentarias, enofeI111edades infecci0eas, traumas 

etc. 

B). Coma hiperosmolar¡ se presenta en Dl!NID, adultos por inges­

tión de grandes cantidades de carbohidratoe, abandono del tra­

tamiento, infecciones y pancreatitis entre otras. 

C), llipocliceir.ia; se presenta en embos ti~os de di<lbetes nor; 

dietas mal elaboradas, administración inadecuada de medicamen­

tos y3 sea insulina o hipoglucemiantes. 

D), Acidosia táctica; generalmente afecta re.cientes seniles, 

diab4ticos o no diabéticos por uremia, infeoc:ones seve~as, PB!! 

creatitie, alcoholismo crónico, ingestión ue salicilatos o fon-

. f'ormin (5,lO). 

Complicaciones Crónicaa¡ en su niayor r,e.rte son secu:1d riür: 

a la afección vascular que se predice por un cont1•ol inadecua­

do, que se 1o.r:ifieste.n en forma de macro y microo.n~iopatia 1 
algunos orgános, a•·ara.toe o sistemae son afectados con '.llayor 

frecuencia, entre éstos se encuentran: 

Los o jos on froma i\q microangio9atia !JUede llevar a la ;erdida 

total de la función, 

Bl. sistema nervioso por microangiop~t!a, ¡ se Tanifiesta en fo:;: 

ma de neuropatia que puede ser periférica o visceral, 

Loe rifiones secundaria a macro y microangipatia en conjunto se 

conoce como nefropatia, ocaciona la muarte on gran parta U' loe 

naciP.ntee, aparece aproximadamente, desnuee de loe 10 ru1os del 
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inicio del padecimiento 

El aoraz~n y loe vasos del paciente diabetico se ven af eotadoe 

oomo concecuancia de lahiperglucemia y son la compliaaai6n máo 

frecuente en los diatmtiooe, as! com? una de las ~rinoipalee 

caus!lll de muerte, la hipertensión arterial y el infarto son los 

r~eponsablee, de la ele'vada tas. de mortalidad l)Or complicacio­

nes cardfovaeoulares en los dia.b6tic'e y se :µreeontan haetu dos 

7 trea vecen más frecuentemente que en la noblación general (5, 

10,18), 
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Anteoedent~s Cientlficos •. 

La diabetes mellitus ha tasado a ocupe.r vno de loe ~rimeros 

lugaree en la morbi-mortalidad general de M&xico(?). 

Las comnlicaoiones de un descontrol de la glucemia, ea ven r~ 

flejadas en la repercusi6n a multiplcs 6rb-anos, las complicaci2 

nea que oon r.ayor frecuencia ee ~reaentan son las derivadas de 

afección al siet~ma c::.rdiovascular. Lugar deste.cadJ ocu"a la 

hip9rteneión arterial, seguida del infarto al miocardio y la 

enfennedad vaocular cerebral (5,10,11). Otroe padecimientos 

propios de edades avanzadas como la enfennedad articular dege­

n~rativa B!! nr~sor¡ten ca:!:. vez .nás .en ~os rliabéticos que viv_en, 

tambien, cada vez más. !lstoe y otros padecimicnt.~s hacen que 

cada díe sea. necesario administrar uno o más me:lic'.llllentc~ a loe 

diubeticos pllre. el !'.'.r,.ne jo d~ e.nferr.ecladee conc,..,it,·nte~. 

'rodos ~-o·s far.<:3.co:; d~ Ue'J rnáe co:r·.~n para ~!::to~ ·.ls.deci11~cntos 

producen clevacicc.GE de [lUc~"ª en sanere(5,l~,:!Ci y •üf·L~os 

como los behbloqueadore.c, li~o-gli~c:nia. ':ato trao co1110 consc­

ouenci~· ~.uyoree :: ificul ta des ,·ara el control mrtabólicn oie loe 

diebát !cae. Sin "" bnr@'o no hlly otra c.l '· ~rnc.t i•!ec. y cua.~do e ea 

necesario us:ir otros medie .mentos es neces::>.rio oo.,er mayor aten 

ci6n a lae interacci..,nes y :--eali2'E..r los ajti$t ~s ri~!'tlnt?ntcs y 

utilizsr el :r.inimo '1' far.~ucoe que ':'Udieran introducir oltera­

cionc;s er. el control del ~-11ciente, 
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Planteamiento del problema. 

¿Influye la calidad de la atencidn médica en el logro del 

control adecuado del ~aciente diabético? 

Hi"dteeie, 

Si el naciente diabético carece de atonción ~é1icn adecuada, 

será m~e difícil su control metabólico. 

Objetivos. 

Ob;jetivo General 1 Bvaluar el control químico de los ¡:hcientoe 

diabéticos que acudWl a la u,.lil • .P'. 1/ 1 del l.M.s.s. en Orizaba, 

Veracruz durent,, el mee de dioierr.bre de 1986. 

Objetivos eepeoífiooe1 

l. Detenninar, en base n las cifras do glucosa en sangre, si el 

control metabólico del 0 ·.1ciente cliabt!tico es adecuado, 

2. 1dentificar los hi~oglucemiantes más ueedoe y si las dosis 

so~ l~s adccuadec. 

), Identifi.car lat enferme<i:d•:a crónicod3¡z:ener:i':iVá3 intcrcu­

rrent9s m&e frecuentes. 

4, 1dentificélr le nsooiacion9~ d3 n:edicti.'!' 0 11tos, difPrer.tes de 

loe hi nogl..111emiantee, más ueadoe en loa nacientes diabéti­

cos y su repercusión en el control de la glucosa. 
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Programa de Trabajo. 

Se realizó un estudio de tio Encuesta Beecriotiva (Tipo I, 

Observacional, prospectiva, transversal y deecrintiva) con los 

nacientes diab~ticos que acudierón a la consulta externa de la 

U.~: .i! •. /f 1 del I .i: .s.s. en Orizaba, Ver. é.tJrR!lte el mes de di­

ciembre de 1986. 

Una vez recabados loa datos de identificeción de ceda 'ªcien­

te, se revisar6n loe expedientes anotando, er. el formulario el! 

borad ~ ¡ara dicho fín, loe d2tos de: edad, eexo, cifra y f 0 cba 

de la Última glucemia tomada, medicamentos administrados y dosis 

y enfermedades intercurrentes. De ellos se eliminaNn los datos 

de los pacientes que tenian aleuna enfermedad inteocioea o a.1-

eun catado patológico que por sí solo produjo rlescontrol metab2_ 

lico. Con los restantes, se procedió a ordenarlos, elnb 1ar e;r~ 

ticaa y a hacer una cvaluacidn del control ~Qtabólico; califi­

candolo de acierdo a la cifra do glucosa re1 ortarta, como bucn·J 

si la glucemia ea de 120 mg/dl o menos, re¡;ular si la cifra re­

portada estaba entre 121 y 150 mddl y malo en los casos en q•1e 

eetaba por arriba de dichas cifrae (5,10). 
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Reeul tados. 

Se revisarón loe expedientes de 217 oacientes que acudierón 

a consulta con diagnóstico de diabetes mellitus independiente­

mente de la edad, sexo y tipo de diabetes que 9resentarón. Este 

11umero de pacientes represento ol 2,9 ~ del total dg todas las 

consultas solicitadaA en el mes de diciembre en que se realizó 

el estudio. De los 217 ex9~dientee estudiados so eliminarón 57 

porque los pacientes habian tenido enfermedades infeccioeas, 

o al{!11n estado pRtológico que por si produjo descontrol metabó­

lico. De loe 160 restantes 103, el 64.4 ~ fuerón mujeres y 57, 

ol 35,6 " fuerón varones, la frecuenci.a más alta se encontrd 

ent1'9 los 45 a 69 allos de edad con 111 pacientes que represe~ 

tó el 69,J " del total, el 50 ~ fuerón mujeres y el 19,J ~ va­

rones (cuadro l). 

Cuadro l Número de pacientes diabd 

ticos se{!11n sexo. 

Sexo No. 

" ~emenino 103 64.4 

Maeculino 57 35,6 

Total 160 100 

Puente: Archivo cl!nioo de la 

U,!r!,P, !I l I,id.s.s. Orizaba, Ver. 
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31 CUf\dro numero 2 muP.stra la distribuci6n por sexo y edad 

de loe pacientes estudiados. 

Cuadro 2. Número de nacientes diabéticos 

por edad y sexo. 

Edad, afioe Mase. i'em. Total 

25- 29 1 1 2 

30 - 34 3 2 5 

35 - 39 5 2 7 

40 - 44 4 6 10 

45 - 49 :3 13 16 

,¡¡o - 54 6 15 21 

55 - 59 6 16 22 

~o - 64 6 18 24 

65 - 69 10 18 28 

70 - 74 5 6 ll 

75 - 79 6 3 9 

M y m.!s 2 3 5 

n 103 160 

:Puente; Archivo de la U,M.P. # l del 

I.M.s.s. en ~rizaba, Ver. 

, 
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De loe 160 pacientes estudiados 105 recibian hipoglucelld.ante 

mala uno o más medicamentos diferentes de hipoglucemiantes, los 

que más se utilizan son los analgesicoa y antiinflamatorioa, ª!!. 

guidos de loa antihipertensiYoa y diuréticos (cuadros 3 y 4) 

Cuüdro 3, Medica~entoe usados en 

pacientes diab&ticoe en U,M,P, H l 

Tipos de medicamentos No, de Pacientes 

Hipogluceruiante més 52 
km· medicB111ento, 

Hipoglucemiante más 28 dos medicamentos 

Hipoglucemiante mJs 

tres :nedicamor. tos 15 

Hipoglucemiante más 
3 buatro medicamentos 

Hipoglucemiante solo 55 

Insuliba 7 

Total 160 

Puentes Archivo U.~.P. # 1 del I.M.S.S, 

en Orizaba1 Ver. 



CU!ldro 4, tedicwnentos no hioogl.ucemiantes 

más usados en diab6ticos de la u.~.P. # 1 

Medicwnento No, de nacientes. 

Acido acetilsalicilico 15 

Naproxen 32 

Fenil butazona 12 

Diur6ticos 10 

Alfa metil dopa 23 

Nifedipina 8 

Guanetidina 3 

Carbwnazepina 8 

Nilhidrina 12 

Dipiridamol 9 

.. · · Fropranolol 7 

Otros 15 

!"uent~I Archivo U,l/',p, # l del I,b',B.S, 

en Orizaba, '/er. 

t 
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Como se puede eprecjar en el cuadro 4, loe medic0mentos que 

m6s se utilizan en los '91'cientes diab6ticos son loe análgesicos 

antinflametorios, antihiperteneivos y diurlfticoc, 6stos dos 

Últin:os con el mismo fin, es decir, el manejo de le hi~e1•te.1sión 

que fu6 el padeci:riento mas frecuent•'!'•rnte asoci a<lp a la diabetes 
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ae¡¡Wl.o de neuropatía y enfennedad articular degenerativa que jun­

tos afectar6n a P,7 ?acientes con 65.4 ~ del total de loe que pr~ 

eentar6n otros redecimientos crónicodegenerativos (cuadro 5). 

Cuadro 5, ~ecimientos cronicodegerativos 

asociados a diabetes en pacientes de la 

U.•l.P', /11 del I.Jl,S,S. Orizaba, Ver. 

-
Padecimiento lf.asc. Pe..,; 'l'otal 

Hipertensi6n Art. 14 25 39 

Neuropatiá 14 15 29 

Enfe:nnedad Articular 
7 12 12 deQ'.enerativa 

Rctinopatía 4 5 9 

Cardiopatía 4 3 7 

Insuf, Va.se. Ferif. l 11 12 

Otros. 10 10 20 -
Total. 54 81 133 

Puente1 Archivo de la U.~·.P, # l Orizabe., Ver. 

Los hinoglucemi3ntes mls utilizados fueró~ en orden ~e fre­

cuencia; tolbutamida en 77 nacientes oue representó el 48.13~0 
glibenclamida .' 35, 21.87 '!>.Y cloroproprami.da en 41, 25.62 'f., 
La insulina se utilizó en sólo siete ·acientes, que representa 

el 4,38 ~del total. la mayori& de loa p&cientes que recibián 

glibencalmida y tolbutamida tenían la dosis minima, en cuanto 
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a la cloropropramida 32 paciente recibiWl dosis inadecuada, 14 

de ellos en doeie mayores que las recomendadas nor loe textos 

(5,10,15,21,22), y 18 recibian la dosis fraccionada en m~s de 

una toma a diferencia de lo que recomiendan los ~.ismoa trabajos. 

( ¡;uadro 6), 

Cuadro 6. Hipogluoemiantee mils ueadoe 
en el tratamiento de pacientes diab6-

· -;ticos en la u.r.,P. # l Orizaba, Ver. 

~iedicamento No. Pacientes • .. 

~ol butamida 77 

Pli benclemida 35 

Klloropropramida 41 

fnsulina 7 

" 48 

21 

26 

5 

Total 160 100 

Puente1 Archivo U,M.P. ti 1 ~riaaba, Ver, 

De acuerdo a las cifrae: de glucosa que se utilizarón •ara e~ 

lificar el control :nédico sobre loe '.'acientes diabi!t::.cos (5,10, 

18), solamente 38, el 23.75 % se encontr6 dentro de los limites 

ace)ltac'os como buen C(>ntrol, 36 paci cnt·1s, el l~ ,75 '1> como regu­

lar y el reato 92 pacientes reportar6n cifras mayores de 150 mg/ 

dl que caen en el rango de mal control químico de la diabetes. 

De ellos ¡:;2 pe.cientes tenian cifras nor arrib<» de 200 mg/dl de 

.;lucoar. en sangre ( 33, 75 %) con lo aue puede ct.l~ficarae como 



muy malo el cvntrol sobre dichos peciehtee (cuadro 7). 

Cuadro 7, Cifras de glucosa en sangre 
en 160 pacientes diabáticos de la 
U.lf..P. ,:¡ l !.~:.s.s. en Orizaba, Ver. 

Cifra de Glucosa nn 
~angra, mi/loo ml. No, .,. 
120 6 menos 38 23.75 

121 - 150 30 18.75 

151 - 200 30 18.75 

201 - 250 28 l7o5 

251 - 300 15 9,37 

301 - 350 13 8.1 

350 o más 6 3.75 

Total 160 

Puente 1 Archivo u.x.P. /l l 0rizaba, Ver. 

25 
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Análisis, 

Los datoe nntns "·~ncion~dos nos i::ueetr~n un rannrama ~arcial 

de la situación de los racientes diab~tlcoe en la l' .r:, F, ~ l. 

La frecuencia encor.trada ~or edad y e~xo corrosronde con la re­

oortada '!O le- li teraturn y no se e.·. arta mucho d~ le reedia r~"º! 

teda ~ara el ~sís, as d3cir se orasenta máe frecuente· ente a 

~artir de la tercera docada oe la vida y afecta m~s frecuente­

reente a las :ruj~r1Js en .,ro~orción :ir· dos a uno. 

las enfer.n~í\¿ des crónicodeg~nerativsis que más e~ reoort.·n en 

nuestro ~ru ~o de estudio cnrres-:onden ~ enferxedadi?I;! cardiovas­

cular3s, de éstas destaca C'Jn el ma~'or nú.~e~ . .) d·? ... o.cigntt!s af~2, 

tados, la hi"ertensión arterial cor. un total do 39 ~acientes 

que re~resenta el 24-37 ·.~ de'. total, Tes si.o:tte!1 en f!'ecuoncia 

la Gnfenedad articular degetll!!'ativa r.ue s~ e!1c~ntró en 12 "acie!l 

tes. un ~ran nÚ!:lero de los ~:.cientqs recibÍP. o ;.,rr.as del hiro¡;lu­

cemiante uno a m~s medicamentos, 1e estos destacen nor la alta 

frecuencia uso, loe anái_g ·eicos antinflematorios, diuréticos y 

antihi1:9rtensivos. ·.todos ellos, sea ~or ant~::-onis:no, estímt~la­

ción de "reducción de glucógeno vía glucceón o ~or inhibición de 

la secreción de insulina, producen cooo result do final una ol~ 

ve.ción d"! las cifras de glucosa en sanr.re. ?:sta polifár:nncill oue 

reciben algu..'los ri:1ci"!ntes, ;induce multlTJles in':eracciones de :ne 

dicamentos (!Ue '>Uede:-i sor una de '·ªª cnus:i.s del descontrol m"!te.­

bolico o·Je se encontróen la mnyoria d"> los ~acientes (l,5,10,20, 

21). 

NinEUno dP. los exiediP.ntes ,..~visados tenia obeervaci~nee so­

bro el. .. nnej' dit?tHico de co.19 r2ciehete, lo t:Ue nos hace eup.2, 
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ner o'J~ en ocasion~s ~ste as oecto fund.;c:r,ental de'!. tr.:tamiento 

del di&bético no racibc h at~ncifo que ·.~~rece. 'le.le la ~ena que 

')0Steriores inv;stii!<-Ci')ne~ 1borden •~te oe 0 ect~ ae Jr.anB!"a cue 

?Odomos tener w1 :onore.::a 'O!!s c»rc:,.no c. ls r~ali la1. 

Es muy al to el ~úm~ro de pacientes oue ·~nco!'ltr~.:nos con r..ig11-

le.r o mal control, de acuerd~ con las cifras d~ l~boratorio, la 

))Oeible e·<plici.ció:1 desde m1estro •unt de vista, :u~1·) estar 

dada ?Or "ios asQectos .,rincipe,l:c.ent!ll uno, la ~n~ . .,racción de loe 

mediC<'.rnant'le nue se adrninist::-an concomit"nt,mente c"n los hino­

glucemiant.1s y que dan 0)0:0 ::-eeultndo gl»VuciÓrt de la rlucosa 

san¡;uinea¡ y dos, una orientación dietética insuficio,nte o un 

incw:i9liroi•rnto de la c.rescriución méoic.l ~or arte de\ ?acien­

te, a:r.bJs aa¡~ctos s~los o combinados nodri'>n estarse traducie!l 

do en mal control del n~ciente, reflejado en lac cifras de glu­

cose sanguín1a, 

0;1 tino •h estudio o•..te hemos realizado no nos ·.ermite hacer 

extena i.vas las C·Jncluü~M~ '· todos los ·:.chntes diabéticoe de 

la •miel.ad, ~e:-.: ·hdo cu·' ~1 r1sto Ee ancnnetra en condiciones 

muy similar<'~, no serk e:<trnño cue 102 dt'mÚs ton¡;an un c.;.1trol 

reguli1r o :na.lo, 11 r.:an9:ca qv.e li;.s com:clicaciones eeguiran apa­

reciendo con alt~ frecuencia y allt!entando 1a demanda de servi­

cios r.;edico-asist~nciale~ e incrementando el grado de invalidez 

de los paciente. Con 'Jn"- situación así se rompa con el ".recento 

básico de la stenció~ 1e primer nivel; QUe ~e la ~revención de 

la enfermedad y de las comnlicacionez o sP.cuolos una vez QUe 

6etu se ha instalado. 
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Conclusiones, 

De acuerdo a loe rarametros escogidos oara la evaluaci6n del 

mane jo de los "ªcientes diebl!ticoe se encontr6 que e o lamente el 

23,75 % de loe nacientes estaban bien controlados, del resto, el 

18.75 tenia un control regular, en loe demás no exietia control 

ya que las cifras de glucosa reportadas ee encontrarán oor arri­

ba de 150 mg/dl, De ello oodemoe concluir que no exietia control 

en la mayoria de los 1·acientee estudiados, 

Loe hi ~Of!lucemiant·;s utilizados son, en orden de frecuencia 

tolbutPJDida, glibenclamida y cloropropramida, de ellos el que 

ee encontro queno se utiliza en le fonna que indican los textos 

ful la cloropro~ramida: se utilizó en 41 pacientes, de ellos 

eólo 9 la recibían en la froma indicada, loe restantes 32, 14 

recibian dosis mayor oue la recomendada y lÜ recibiE>r> la dosis 

fraccionada.en más de una toma, a diferencia de lo que recomie~ 

dan los trabajos publicados oera el ·nanejo ~e este :nediccunento 

(5,10,15,21,22). 

Las enfermedades crónicodegenerativae rres frecuentes, fuercSn 

las oardiovasoulares, en donde destaca la hiportención que efe.!!, 

ta a caeí le. cu.;rta oerte de loe r.acientee estudiados, le ei¡¡ue 

la enfennedad articular degenerativa, el reato de ra1ecimientos 

reoortndos corres~onden a las complicaciones tardiae de la dia­

betes, 

Un a1to porcentaje de pacientes recibia ad•~as del hinogluc! 

miante otro medicúlllento (65.62~}. Loe más utilizados fuer6n, on 

orden de frecuencia, Analgesicoe antiinflamatorios, antihiner-

tensivos, diuréticos y vasodilatadorns. T;dos ellos, s•;loe o 

combin~dos prud~cen hi~ergluoemia. 
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Finelment~ a la luz de los resultados obtenidos, podemos ºº!!. 
cluir que en la unidad de referencia loe oocient~s diab~ticos no 

están recibiendo la atenci6n médica ~ue merecen, pues la eren 
mayoria de los estudiados, de acuerdo a 1ae cifres de glucosa 

que ee encontrarón, tenia un mal control sobre su oedecimiento, 
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Alternativas de Soluci6n. 

l. ;;:va1uaci6n periódica del jefe de dephrtamento clínico en for 

ma conjunta con el médico familiar resnonsable del tratamiento 

de oacientes diabéticos. 

2, Insistir en l& aoliceci6n de los ~rincicios de tratamiento 

dietético como premisa básica del tratamiento. 

3, Para el punto anterior, incluir en el nrograma de educaci6n 

médica continua te~as relacionados con el rr.anejo dietético de 

~ste y de 0tros "adecimiontos que Jo reauieren com' obe~idad, 

hir.er11Bnsi6n, Para ello contar cont 

4, Asesoria de personal esreoializado en nutriciJn como Nutrio­

logos y dietistas. 

5. 3stablecer un ryro!_'rama de evaluaci6n de la educación •édica 

cont~nua, con el fin de nor.er mayor enfáeis en las áreas de co­

nocimiento donde se e!'lcuentren mayores deficiencias. 

6. Fom"r cru~oE oara la educaci6n de 'lacientee con Problemas 

eemej~.ntes, en fo:nr.a obli1'3toria ~or los becarios de la unidad 

evaluados y supervisados nor los rné~icos res,onsables del trat~ 

miento, de ser nosibl9 con la oarticinaci6r. directa de 4etos. 

7. Elaborar e im;rimir guias de cuidados especiales de lae com­

plicacio!'les propias d·o la diabete~, com no" ejemplo los píes del 

diabético, lo~ ojos a~: 1iacético. 

8. S'nviur r.t:riÓdicnr.ente a in erconsul ta con otros espec!ali:::tus 

como el oftalmolo;o y el carciolo¡;o "ara det :·ctar t3rr ... ran~men+,•i 

comolicnciones ª'' 1.os -sci~ntee. 

9. ,ue los nr.'tr3.m3s de edtJ.cación de l()e ..,aci~nt8s, inv01~·~ren 

hasta •Jon•le s~;:: n0s i ble a las familias y seán corrct ·ons~blP.s 

·:!el t~·. tumicnto. 
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10, Que se le preste mayor atP,nción a as::ectos nsicologicos fol 

manejo, oo~o nor eje~olo¡ la aexualida1 dndo nue la imnotencia 

ea un problema real de loe ~acientes ~aeculinoe. 

~~ tarea no e~ fácil, oero los ~sfuerzoe coordi~ados de todo 

e1 '!'ereonal, en '•Bpecial del m~dico, traerán como resultado me­

jor control del ~adecimiento, Je esta maner~ esturemos recu~e­

rando el humanismo en la medicina y '.)Odremoe ofrecer calidad y 

no sólo cantidad de vid.;. a mnatros naciantee, nues lo impor­

tante no es cuanto, sino como se vive. 
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