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La fuerza infinita que acompafta a la mente, 

el amanecer de cada dfa; 

la ilusión cotidiana de la verdad, 

la alegrfa por la paz; 

y un suefto anhelado, 

hacen que TODO sea posible y que el futuro 

hoy, se haga presente. 

con mucho carifto a mis seres mais queridos 

ellos lo saben. 

Lilia Romero Rojas 
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INTRODUCCION. 

La diabetes mellitus es una de las enfermedades endocrinas más ftccuentes con su 

cm6c:tcr de cronicidad la convierte en un padecimiento de gran impacto para la población. 

como es sabido la diabetes mellitus aún cuenta con una etiología obscura.. con secuelas a 

cono y tarao plazo en detrimento de la calidad de vida del paciente; ante esta situación la 

pobt.ción <:<>n sus prácticas populares profundamente aJTaigadas acude a otras alternativas 

para el mlinejo y control del padecimiento. 

La medicina tradicional es parte indivisible de la cultura mexicana, fonna parte de la 

vida cotidiana de la población,. sus prácticas y costumbres transmitidas de generación en 

aencración la mantienen vigente. No podemos pasar por alto esta actividad por parte de 

nuestra población en general y por nuestra población diabética en particular. Es por ello 

que surge la necesidad de observar y analizar este fenómeno social; la cultura herbolárica 



es hoy por hoy el acervo ccnip!aóco por excelencia y sólo una minoria de ..- p....,_ 

han sido bien estudiadas. El pn:sencc trabajo analiza la medicina tradicional en 

conjwición con la medicina alópata.. en el conttol de la alicenüa de los pacientes 

cliabeticos atendidos en la CUnica Lc¡¡uia del l.S.S.S.T.E.; se encuestó un tocal de SO 

pacientes dunncc los meses de qosto a octubre de 1995. lo que representa el 2~ de la 

población diaMtica adscrita a la Clúúca. encontrándose una predominancia del sexo 

femenino. una edad promedio de S6.6 llftos. asl mismo el 88"• de la población encuestada 

cuenta con un nivel educativo bajo con estudios a nivel de secundaria o menos, la 

ocupación que predominó fue la del hogar. los productos de medicina tradicional más 

usados son: el nopal. la zábila y el xoconoxtle. el 76% de la población lo usa diariamente,, 

el promedio de tiempo de evolución de la diabetes mellitus fue de 9.8 aftas y un nivel 

medio de glucosa de 190 mgldl; tales resultados muestran a la medicina tradicional como 

un C.-:tor neptivo en el control alopático de Ja glicemia de los pacientes diabéticos,, con el 

surgimiento de nuevas brechas de investigación .. 
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Antecedentes. 

La vida del hombre primitivo no fUe de manera alguna feliz ni sana; consistía en una 

lucha despiadada y perpetua entre la naturaleza bnatal y la todavla desamparada 

hwnanidad. Se protegía tratando de aplacar a los espiritus y hacerlos propicios .. la religión 

y la maaia tu_eron los medios para lograr estos fines. 

La medicina y la religión comparten su origen. El hombre se encontraba rodeado de una 

naturaleza hostil y amenazado diariamente por fuerzas misteriosas. La medicina es sólo 

un aspecto,. de la antigua lucha entre el hombre y la naturaleza., y la medicina primitiva era 

necesariamente de carácter mágico-religioso. Las dolencias menores no requerían 

explicación, eran resultados evidentes del exceso de alimentación. de la exposición al frío 

0 11 al calor, de los males cotidianos y por ello eran tratados por el paciente mismo, por sus 

parientes por medios empíricos,. con remedios domésticos. No se tenía por medicina a 

estos tratmnientos; era Ja conducta natural lo que había que seguirse.(S) 
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El hombre de esta época vivía completamente influido por su mundo mágico. 

atcmoriz.ado pennanentemente por los fenómenos naturales, a merced del clima 

inclemente o de tos animales feroces. y con la necesidad de c:azar continuamente para 

alimen-. 

Los primeros indicios de la pr6ctica más fonnal de la medicina primitiva se remonta a 

unos 10 mil aftos antes de nuestra era. y es evidente que aún se practica en algunas 

reaioaes de Africa. América del Sur y Australia. o entre las tribus indias y esquimales de 

la Amálca del none.(S) 

Los miembros de tas soc:iedades primitivas no distinguían entre medicina. magia y 

reliaión. Inicialmente. como se hace en la actualidad.., trataban la enfennedad utilizando de 

IDmlCra empirica diferentes remedios caseros. sin recurrir a teoría alguna. y cuando estas 

medidas fracasaban.., se servían de medios muy diversos a los usados por el hombre 

civiliz.ado. Mienttas hoy se cree que la enf"ennedad y la muene son resultado de causas 

naturales... el hombre primitivo las consideraba producto de agentes sobrenaturales: los 

dioses y los demonios.(S) 

El hombre primitivo era muy susceptible a la sugestión, lo que explica su intensa 

respuesta a los encantamientos. hechizos y demás recursos de magia. Los remedios 

empfricos utiliz.ados consistían en eméticos,. purgantes,. masajes. sangrías. la aplicación de 

ventosas,. hierbas u órganos de animales. también eran utilizados durante ceremonias 

curativas. La farmacia primitiva abarcaba una desconcertante mescolanza de unas cuantas 

sustancias eficaces y gran cantidad de otras completamente inútiles.(S) 
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El papiro de Ebers contiene cerca de mil recetas. algunos de cuyos componentes todavía 

hoy se conocen: miel. cerveza. levadura, aceite. pino; dátiles. higos; mirra. aloe. az.a&án 

etc.(S) 

La f"annacopea China se extiende como un hennoso y sutil árbol genealó¡¡ico. Este árbol 

tiene antccc:dcntcs directos de un libro de plantas medicinales, elaborado unos 2 800 llftos 

a.c .• por el pan emperador Shcn-Nuna. Según la leyenda,. las paredes abdominales de 

este emperador eran tan tenues y transparentes que él mismo podía verse a través de ellas 

y estudi• la manera en que obraban sobre su organiSDJo los dif"erentes mediC811lentos. La 

obra prilx:ipal de la f"annac:oloala. llamada -Peo Ts • ao Kang Mu-. fue compuesta hacia la 

mitad del sialo XVI. Consta de S2 volúmenes. que tenia como base el antiquísimo libro 

de Sbcn-Nuna;. y en el se describian casi 2 000 medicamentos. Uno de los motivos de la 

riqueza en medicaanentos de origen vegetal se basaba en la medicación con droaas 

procedentes de veactales. Ello se originaba en la tesis filosófica relativa a la finalidad de 

la creación; suponía que para cada enf"ennedad babia sido creada su correspondiente 

medicina especifica. Esta manera de pensar se observó en Paracelso y otros médicos 

europeos de su época.(S) 

A principios del siglo XVIII. la tradición occidental indo-europea.. al confrontar el 

conflicto representado por la oposición salud-enfermedad. actúa desde dos perspectivas 

distintas. Una la medicina tradicional racionalmente orientada. a pan.ir de Hipócrates de 

Cos. pcrsiaue la secularización progresiva del pensamiento con base en Ja observación y 

la experimentación científica controladas. La otra. encausada por la experiencia nústica, 
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sin abandonar del iodo Al bue empiric~ configura la medicina tradicional popular. La 

primera es pratrimonio de la clase hegemónica en la sociedad colonial; la segwlda 

preservada por la inten:-ta. es la herencia en que abrevan las clases subalternas en las 

urbes y el campesituido en las áreas rurales.(3) 

La medicina tradicional india. de base emplrica y tonalidades mágico-religiosas 

evidentes .. es utilizada por la población nativa para mantener a raya la angustia que 

tnantienen las enf'cnncdades inf"ect.o-contagiosas introducidas por los espaftoles y ncan>s. 

para los cuales no tcnJan experiencia ni irununidad.(3) 

La medicina tradicional es un punto de convergencia múltiple; nombre singular 

insuficiente para referirse al conocimiento laraarnente construido por los antepaSados. 

MU concretamente podemos definir a la medicina tradicional como aquella medicina 

cotidiana y empírica que utiliza la aente para remediar sus males., esta puede ser má&ico­

reli11iosa o de herbolaria.( 1) 

En México el Unnino herbolaria se refiere a las plantas medicinales utilizadas por la 

población como recurso natural médico para aliviar sus padecimientos.(!) 

Los oriaenes de la herbolaria mexicana se remontan a épocas prehispánicas teniendo 

como testimonio los códices y los murales de tepantitl~ donde quedaron plasmadas las 

pinturas de especies medicinales autóctonas. Es en el siglo XVI cuando se recoge y 

escribe el conocimiento médico herbolario indigena. A partir de la conquista se comienza 

a fusionar la herbolaria mexicana y especies medicinales traidas por los espaftoles como: 

la manzanilla, la albahaca y la hierbabuena. Es importante sdlalar que la herbolaria 
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mexicana actual es híbrido. por Wl lado se utilizan las plantas nativas y las extranjeras y 

por otro lado. vemos la herbolaria mestiza unida a medicamentos de patente o a ritos 

mágico-reliaiosos.( 1) 

La medicina tradicional mexicana es una importante manifestación cultural. 

c:anctcristic:a de la vida del pais. Sus prktic:as y recursos protundamente arraipidos en la 

aoc:iedild. son Wl eportc mAs a la confill'IJ'll<:ión pluricultural de México. Las plantas 

medicinales son el recurso tc:np!utic:o por excelencia de la medicina tradicional 

mexicana. En la década de los 50"s suraió la opción etnobotánica; wia disciplina que 

busca rec,_rar, utilizar y desarrollar el conocimiento de la aente que usa estas plantas. 

En México este camino etnobot6nico se habla dado desde los aftos 60's de manera 

espontánea por razones ampliamente conocidas; en este paso la cultura herbolarica fonna 

parte indivisible de la vida de toda la poblaciólL El uso de la medicina tradicional es wia 

actividad frecuente por parte de la población; el alto costo que representa el uso de 

aaentes hipoalucemiantes para el conttol de la diabetes mellitus, los hace productos 

inaccesibles para la población del tercer mwido, por esta razón ellos recurren a la 

medicina tradicional como última alternativa. Desde hace largo tiempo en México se ha 

bec:ho uso emplric:amente de algunas plantas para el tratamiento de la diabetes mellitus, 

sin embarao sólo una minoría de estas plantas han sido bien estudiadas clinica o 

expcrimentalmente.(1,6) 
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A continuación se enumera el m:ervo de herbolaria en cuanto a tratamiento del paciente 

diabi!tic:o, exlraido del libro "Herbario medieinal del l.M.S.S." de la Dra. Aguilar Abigail, 

primeracclieión 1994: 

F-lia: Ac:anduoce-. 

Nombre eientifieo: Agav-.e. 

Nomlln -1•: Lenaua de V11ea. 

Muide. 

Nombre eientifieo: AnaeardiKeme. 

Nombre popular: Ciruela. 

Fmmilia: Apoeynaeeae. 

Nombre eientifieo: Plumeria rubra l. 

Nombre popular: Cacaloxoehid. 

Fmnilia: Aristoloehiaeeae. 

Nombre eientifieo: Aristoloehia-asclepia. 

Nombre popular: Guaeo. 

Fmnilia: Bignoni-.e. 

Nombre científico: Parmentiera edulis. 

Nombre popular: Cuajilote. 
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Chote. 

Nombre cicntlfico: Tecoma stans. 

Nombre _..Jlll': Histoncle. 

Nombre cientffico: Picitchcn. 

Nombre popular: Retama. 

Tronadora. 

Flllllilia: Cacdceae. 

Nombre científico: Aporocactus flaaelli. 

Nombre popular: .Jwteo. 

Nombre cicntftico: Nopalea indica l. 

Nombre popular: Nopal. 

Nombre científico: Opuntia mcgacantha. 

Nombre popular: Nopal de coyote. 

Nombre científico: Opuntia strep-tha. 

Nombre popular: Nopal xoconoxtíe. 

Xoconoxtlc blanco. 

Nombre científico: Opuntia sp. 

Nombre popular: Nopal. 

Nombre científico: Rhipsalis baccifcra. 

Nombre popular: Disciplinilla. 
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Nombre -1•: Nill'ÚllL 

Fmnilia: Composi-. 

Nombre científico: Bidens·pilosa. 

Nombre_......, Aceitilla. 

Mozotc. 

Zeta. 

Nombre científico: Celea intearifolia. 

Nombre -ulu: Prodiaiosa. 

Nomhl'e cicntffico: Cirsium conspicuum. 

Nombre popul•: Cllrdo unto. 

Nombre cientffico: Cirsium haphilepis. 

Nombre popul•: Cllrdo smito. 

Nombre científico: Filan¡¡i noidcs. 

Nombre -ul•: Simonillo. 

Nombre científico: C)'IUll'll scolymus. 

Nombre popul•: Alcachofa. 

Nombre científico: Senec;::io albo-lutcscens. 

Nombre popular: Matarique. 

Nombre cientifico: S. peltiferus lt. 

Nombre popul•: Matarique. 
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Nombrec:ientífico: Cascuta •P· 

Nombre_..¡.,.; Sopita de fideo. 

Nombre científico: Sedwn pnealtum. 

Nombre _..¡.,., Siempre viva. 

Familia: CrauW-. 

Nombre científico: Cuc:urbita-fisiColia. 

Nombre popular: Chii.caymo. 

Familia:~. 

Nombre científico: Coixlacbryma-jobi. 

Nombre popular: ~lla. 

Soauilla. 

Lapima de s- Pedro. 

F81Dilia: Lab~. 

Nombre científico: Marrubio vulsaze. 

Nombre popular: Marrubio. 

Nombre científico: Mentha piperita. 

Nombre popular: Hierbabuena. 
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F911'lilia: Laurac:cae. 

Nombre cicntffico: Cassia tolllCntosa. 

Nombre-•-= Retama cimarrona. 

-cspiftola. 

Fmnilia: LilillCCae. 

Nombre cientffico: Aloe barbmdcnsis. 

Nombre popular: ZAbila 

F.rulia: Laurandulccae. 

Nombre cicntlfico: Psin.cahthus calycutatus. 

Nombre popular: Injerto. 

Nombre cicntlfico: Stnathanthus densiflorus. 

Nombre popular: lnacrto. 

s.no..toto. 

Sccap.to. 

Familia: Menispnnaccae. 

Nombre científico: CiSS11111pelos pendra l. 

Nombre popular: OUKO. 

Fmnilia: Musaceae. 
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Nombre c:ientifico: Musa sapichtum l. 

Nombre popular: Flor de plátano. 

Familia: Nyc:taainllCcae. 

Nombre c:icntifico: Salpianlhus mac:rodonlhus stand.. 

Nombre popular: Catarinita. 

Fmnilia: hpavenccae. 

Nombre c:ientifico: Argcmonc oc:brorcuc:a swect. 

Nombre popular: Chic:alote. 

Nombre científico: A. ochroleucea sweeL 

Nombre popular: Chic:alote. 

Familia: Passiflorac:eae. 

Nombre científico: PassiOora antioquiensis. 

Familia: Pinaceae. 

Nombre c:ientifico: Pepcromiahispiolwn. 

Nombre popular: Cardonsillo blanco. 

Familia: Rhizophoraceae. 
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Nombre cienlilic:o: Rhizophora mangle. 

Nombre popular: Manale. 

Fanúlia: lloucae. 

Nombre cicntffico: Cl'llblequs mexicana. 

Nombre popular: Tejocotc. 

Tejocotc criollo. 

Nombre cienUlico: Eriobobya jllp6nica. 

Nombre popular: Nlspero. 

Nombre científico: Pronus americana. 

Nombre popular: ChabKano. 

Nombre cicntffico: Citrus aurantium. 

Nomboe popular: Narutja agria. 

F-Uia: Sel..iinellaceae. 

Nombre cientff"u:o: Quusia amara l. 

Nomboe popular: Cuuia. 

Fmnilia: Smilacaceae. 

Nomboe ciendlico: Pbysalis philadelpbica. 

Nombre popular: Tomate vcrole. 

Nombno cienUlico: Solanum divcrsifolia. 
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Nombre popul•: Tomatillo. 

Familia: Vi~. 

Nombre cientifico: C. vitis sp. 

Nombre popui...: Hoja de parra. 

Familia: Zy11ophyllaccae. 

Nombre c:ientffico: Ouaiacwn sp. 

Nombre popu181': Ouaya:.úi ...,...;110. 

Frati y cols., han estudiado a las especies de las ca<:láceas, Opuntia streplacantha y 

Opuntis ficus. demostrando su efecto hipoglucemiante post-pandrial. Roman-Ramos y 

cols., estudiaron 12 planeas usadas frecuentemente para el control de la aJiccmia (Aloe 

barbadensis mili, cecropia obfusifolia. cun:ubita facifolia. eriobotrya japónica. lcpcchina 

caulescens, opuntia streptacantha. phascolos vulgaris, psscalium vcrbascifolum, tecomas 

stans. teuriwn cubenese) demosttando su efecto hipogluccmiante. (I0,11,12,13,14,17,19, 

23) 

En cuanto a la 8'.bila,, se ha probado acción hipoglucemiantc en el ratón ejercida por una 

fi'acción de polisac&\ridos por vía intraperitoneal e intragástrica en animales diabéticos 

inducidos con aloxona.(8) 
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En la literatura se describe actividad hipoalucémi<:a de un extracto etanólico acuoso de 

la hiauerilla. adminislnlda por vfa oral a dosis de 2So,,ing por kilo en la rala.(8) 

Níspero: una decocción de la planta evaluada en conejos a las dosis de 100 y 200 mg 

por kilo por vla inln8'5triea mostró actividad hipoglic:émica.(8) 

Tconadora: extra<:tos acuosos de Ja planta complela administrada por vla intraperitoneal 

y por intubación aalstriu ejercieron una actividad hipos;licémica en ratones diabéticos 

inducidos con aloxona y 8dministrado sólo por vfa intravenosa en penos normPles. 

Pf'OVOCan>n una actividad hipoalicánica inicial. seauida de disminución lenta de los 

niveles de alucosa. mientras que produjeron la inducción de insulina.(8) 

No se dispone de inf"ormación experimental que avale el uso terapéutico de alauna otra 

planla. 
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Por otro lado y no menos importante es la entidad patológica denominada Diabetes 

Mellitus. la cuaJ dentro del campo de la medicina cientifica ha sido ampliamente 

estudiad~ y partiendo de la premisa que nuestra investigación conjunta a la medicina 

tradicional en el control alopático hacemos una remembranza del padecimiento; 

describiendo aJgWtas generalidades de esta enfermedad. 

La Diabetes Mellitus es un síndrome multifactorial, puede aparecer a edades tempranas 

o avanzadas de la vida, ser resultado de un proceso autoinmunitario asociado a 

predisposición genética y desencadenada por factores ainbientales hasta ahora 

desc;onoc.idos o bien puede obedecer a una disminución de la sensibilidad de la Keión de 

la insulina. La resistencia a la insulina es frecuente en los individuos obesos y puede 

detcnninar la presencia de diabetes cuando la reserva secretoria pancreática resulta 

insuficiente. La diabetes también puede ser secundaria a pancreatitis o neoplasia 

pancrc6tica. desnutrición por déficit calórico-prote[co importante. enfenncdad pancreática 

fibroacaJculosa. diversos sindromes &enéticos o transtornos endocrinos en los que se 

aumentan las concentraciones de honnonas de acción opuesta a la propia de la insulina.. 

denominadas hormonas contra-reauladoras.(16) 

El tipo más común es la diabetes tipo 11 o Diabetes Mellitus no insulino dependiente 

(DMNlD). 

La Diabetes tipo l o Diabetes Mellitus insulino dependiente ( DMlD ). es mucho menos 

común en nuestro pais, constituye ahededor del 1 o/o de todos los casos de diabetes. Suele 

diagnosticanc en la inf"ancia o en la adolescencia, por lo que tiene un fuerte impacto en la 

dinámica familiar y más tarde en la capa<:idad productiva del individuo. ( 16) 
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Clasificación 

Las clasificaciones más aceptadas de la diabetes son las del Grupo Nacional de Datos 

sobre Diabetes (GNDD), de los institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos .. y la del 

comi~ de expertos de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Estas dos 

clasificaciones tienen muchos puntos en común y algunas diferencias. Los elementos más 

comunes a arnbas son: 

a) Separación de clases clínicas y en clases de mayor riesgo estadístico de desarrollar 

diabetes. 

b) División de las clases cUnic:as en: diabetes mellitus, intolerancia a la glucosa y 

diabetes aestac:ional. 

e) División de las clases de riesgo estadístico en: anonnalidad potencial y anormalidad 

previa ele la tolerancia a la alucosa. 

d) Subdivisión dentro de las clases clínicas en distintas subclases. como sigue: 

- Diabetes Mellitus. que incluye tres subclases: diabetes mellitus insulino dependiente, 

cliabctcs mellitus no insulino dependiente en individuos obesos y no obesos. y diabetes 

meUitua a.ociada a ciertos síndromes y trastomos. 

- Intolerancia a la alucosa. que incluye la que ocWTe en obesos y no obesos y la 

asocmda .ciertos trastornos o sfndromes. 

La principal diferencia entre las dos clasificaciones consiste en que, el gn.apo de la OMS 

considera además la subclase clfnica diabetes mellitus uociada a mal nutrición. que 

incluye dmbetc:s pancreática fibroacalculosa y la diabetes asociada a desnutrición y 

deficiencia ele proteinas.(20) 

23 



Diagnóstico 

EJ diagnóstico de la Diabetes MelJitus se establece cuando se cumple una de fas 

siauientes condiciones : 

a) Sfncomas c:Júicos de diabetes (poliuria. polidipsia, pérdida rápida de peso y en 

aJaunos eaaos cetonuria ). con awncnto franco de la conc:entración plasmática de Ja 

alucosa. 

b) Awnento de Ja conccntrao:ión de glucosa en ayunas mayor de 140 mgfdl, en plasma 

--· o de 120 mgfdl en SIUl8fC' venosa en más de una ocasión. 

e) Olicemia en ayunas menor al nivel del diagnóstico de diabetes. pero elevación 

IOSCenida de Ja alice.mia en la curva de tolerancia oral a la alucosa. en mú de una ocasión. 

Mú sill emb..-¡io como en la población aeneral la curva de distribución de las pniebas de 

la tolcnmc:ia a la alucosa oral (PTOO) es unimodal, no existe ningún tipo de valores de la 

aJuco.a - mcpara a Jos cliabi!ticos de los no diabo!ticos. Las mú sensibles son las de 

Moaaendlal y 8-y. que dieion resultados positivos en el 40% de la población eleaida al 

-· Jo cual hace - - demasiado inespeclflcos con fines ele dill&DÓstiCO a..-raJ. El 

J110blema ele la PTOO es que es influida por muchos f"aclOres ~enos a la diabetes. comG 

edad. diera, estado de salud. ftmción aastrointestinal. medicaciones y estado emocional 

enn Oll'OS. Despuá de los 50 anos la sensibilidad a Ja insulina y la tolerancia a la slucosa 

declinan popesivmmeatc .:amo consecuencia de cambios en los tejidos ef"ectores a nivel 

po9l-nc:eptor. En comccuencia. Ja PTOO sólo se debe hacer en las personas que están 

biea. y han estado consumiendo una dieta normal con adecuada cantidad de hidratos de 

carbono en los tres dfas previos a la prueba. 
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La prueba de tolerancia a la glucosa intravenosa (PTGI). no es útil como prueba 

diagnóstica de rutina para diabetes por su Calta de sensibilidad. pero es un recurso de 

investiaación clfnica para estimar de manera reproducible el destino de la glucosa. 

Hemoglobina gluc:osilada (hemoglobina Ale). En personas sin hemoglobinopatlaa el 

nivel aumeni.do de hcmoalobina Ale es la prueba presuntiva de diabetes aunque se 

requiere la verificación con proc:edinúentos convencionales. Se dice que la confiabilidad 

de las dctcnninaciones de la bemoalobina A le con fines diaanósticos concuerda bien con 

el nivel -.!ric;:o de la alucosa en ayunas. Sin embargo por ahora se hace como nitina para 

saber si hubo Wl buen conttol de la alicemia en las cinco a diez semanas pn:ccdcntes y no 

como prueba para establecer el diapl6stico. 

Prevalencia : la Diabetes Mellitus es la erúermedad endocrina m4s frecuente. la 

verdadera incidencia es dificil de precisar por los diCerentes criterios diagnósticos que se 

aplican, pero probablemente oscila entre el 1 y 2 % de la población. ( 22) 

Diabetes Mellitus Insulina Dependiente (DMID) 

La mayor parte de las células beta del p4ncreas se destruyen en el momento en que se 

manifiesta la diabetes insulina dependiente. Casi con toda cetteza. este proceso 

destructivo es de naturaleza autoinmune aunque no se conocen bien algunos detalles. El 

proceso patoao!nico se inicia con la susceptibilidad genética a la erúennedad. En segundo 

luaar se requiere el efecto de un factor mnbiental para iniciar el proceso en los sujetos con 

susceptibilidad aen6tica. Se piensa que las inf'ccciones virales representan un mecanismo 

desencadenante común. La prueba más clara de que los f"actores ambientales son 
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esenciales derivan de los estudios ef"ectuados en gemelos monocigóticos .. en que la tasa de 

concordancia para la diabetes es inf'erior al SOO/o. Si la enfermedad fuera de influencia 

puramente genétic~ el indice de concordancia debería aproximarse al 1000/o. La tercera 

etapa de esta secuencia es la respuesta inftaniatoria del páncreas. denominada .. insulitis"". 

Las células que infiltran los islotes son linf"ocitos T activados. La cuarta etapa consiste en 

una alteración o transformación de la superficie de la célula beta que no se reconoce como 

propia, sino que aparece como una a§lula extrafta o ajena para el sistema inmunitario. La 

quinta etapa consiste en el desarrollo de la respuesta inmwütaria. Los islotes son 

considerados .. ajenos"" apareciendo anticuerpos citotóxicos que actüan en combinación 

con los mecanismos de inmunidad celular. ~I resultado f'mal es la destrucción de la célula 

beta y la aparición de la diabetes. En raras ocasiones se desarrolla diabetes tipo 1 a partir 

de una agresión exclusivamente ambienlal .(22) 

Genética: la DMID se acumula en ciertas familias pero su mecanismo hereditario en 

tt!nninos mendelianos no se conoce bien. Se ha propuesto una transmisión autosómica 

dominante recesiva y mixta. pero ninguna de ellas se ha confinnado. Probablemente la 

predisposición gcnt!tica es de tipo pennisivo y no causal. Por otro lado no hay ninguna 

duda de que la región HLA-D se relaciona de alguna fonna con la susceptibilidad para la 

DMID.(26) 

Factores ambientales: en la mayoría de los casos se considera que el factor ambiental es 

un virus que inf'ecta la célula beta. La etiologia viral se sospechó originalmente al 

observar la variación estacional del inicio de la enfennedad y la aparente relación más que 

causal entre la aparición de la diabetes y los episodios de parotiditis. hepatitis, 
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ll'IODOlliM:leosis infecciosa, rubéola congénita e infecciones por coxsackievirus. 

Probableniente las inCecciones virales del páncreas inducen diabetes por dos mecanismos: 

alterw:ión inflamatoria directa de los islotes e inducción de la respuesta inmunitari~ más 

sin embargo los estudios no son absolutamente concluyentes.(26) 

lnsulitis: los linCocitos T activados infilttan los islotes pancreáticos de Jos animales 

antes o de forma simultánea al desarrollo de la diabetes. 

Maniraa.:iones clinicas: la diabetes insulina dependiente suete comenzar antes de los 

40 aftos de edad. hay variaciones en cuanto a la edad en algunos paises; en Estados 

Unidos se aprecia W1a incidencia máxima alrcdcdor de los 14 aftos; el inicio de Jos 

sfntomas suele ser brusco con ::;cd. diuresis exc:esiva. aumento del apetito !- pérdida de 

pc90. que se desarrolla a Jo largo de varios días. Muy a menudo el paciente debuta con un 

cuadro de c:etoacidosis. Generalmente son pacientes con un peso nonnal. la insulina 

plasm6tica disminuye o es indetectable en el c:aso tfpico. Los niveles de glucagon se 

elevan pero se suprimen con la insulina. ( 26) 

Diabetes Mellitus No lnsulino Dependiente (DMNID) 

El pro¡peso ef"ectuado en la patogenia de la Diabetes Mellitus no insulino dependiente 

ha sido muy escaso. Esta enfennedad. que se acumula en las familias afectadas. tiene un 

mccanisano de herencia desconocido,. excepto la variante denominada diabetes del adulto 

de inicio en la juventud. Esta enfcnnedad se caracteriza por hiperglicemia leve en 

penonas jóvenes resistentes a la cetosis. existen cuatro hechos que sugieren que se 

transmite con un rasgo autosómico dominante. En primer lugar se ha demostrado un 

27 



transmisor dinrcto en tres generaciones de más de 20 familias. En segundo lugar si uno de 

los p.dn:s pedece la enfermedad se observa una relación de 1:1 de hijos diabéticos y no 

diabéticos. En tercer lugar aproximadamente el 9()0/o de los ponadores obligados sufren 

diabetes y por último. la transmisión directa varón. dcscana una herencia ligada al 

cromosoma X. 

No se ha observado ninguna relación HLA en la D~D y no se cree que los 

mecuüunos autoimnwütarios. tengan ninguna importancia. Los pacientes con DMNID 

muestran dos efectos fisiolóaicos: anomalías de la secreción de insulina y resistencia a la 

acción de insulina en los tejidos efectores. La mayoría de los pacientes son obesos por lo 

que se ha especulado con la posibilidad de que la resistencia insulfoica inducida por este 

cstmdo pooduzca un agotamiento de la célula bcta.(26) 

Manifestaciones cUnicas: este ttastomo suele iniciarse en edades intcnnedias y 

avanDMlas. El paciente muestta de modo típico. un exceso de peso. los síntomas 

comienzan de fonna m4s gradual que en la DMID y el diagnóstico suele efectuarse al 

descubrir una elevación de la glucosa plasmática en 1Dl estudio de laboratorio por otras 

c:ausu en una persona asintomática. A diferencia de la enfermedad insulina dependiente, 

los niveles plasm6ticos de insulina son nonnales o elevados en términos absolutos. si bien 

menores de los que cabria predecir para el nivel de glicemia; es de<:ir; existe una 

deficiencia relativa de insulina. Estos diabéticos no desarrollan cetoacidosis por razones 

no bien conocidas. Las descompcnsaciones pueden evolucionar con un síndrome no 

cctósico hipcrosmolar. (26) 
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Tratamiento 

Die&a: la inaesta energética diaria total se debe calcular según el peso corporal ideal. La 

demanda mínima de proteínas para una buena nutrición es de aproximadamente 0.9 

ar.JKa. de peso corporal al día; el contenido recomendado de hidratos de carbono alcanza 

un ~/e de la ingesta energética total. Las calorias en fornta de proteínas y de hidratos 

de carbono se deben suplementar con suficiente grasa hasta cubrir el nivel energético 

deseado. 

Si bien existen lineamientos generales para prescribir una dieta el plan de alimentación 

debe individualiDlnc. Es importante ser realista y adaptar la dieta al paciente. 

dependiendo de su nivel social. cultural y económico; incluyendo hasta donde sea posible 

los alimentos de su preferencia. Los requerimientos calóricos se calculan de acuerdo al 

peso ideal. utilizando las tablas de peso y talla establecidas para ese f"m; la Nutrition 

Ouidc for Professional Diabetes Education and Mcal Planning: ha establecido una tabla 

de kilocalorias por peso ideal y de acuerdo a la actividad fisica. 

El 100.4 de los pacientes cursan con sobrepeso u obesidad. de los cuales la mayorfa 

podrúm controlarse con dieta exclusivamente. por lo menos al inicio. No es necesario 

perder todo el excedente de peso. pero si por lo menos JO Kg. en un plazo de tres meses 

para observar mejoria. La dieta hipocalórica, 1200 Kcal/dla en mujeres y 1 SOO Kcal/dla 

en varones con sobrepeso. distribuidas en los tres alimentos del día. mejora notablemente 

la resistencia a la insulina, disminuye la producción de glucosa a nivel hepático y también 

mejora la secreción de insulina. Si no hay pérdida de peso no habrá mejoría. No son 

recomendables las dictas de muy bajas calorías (800 KcaVdla). por los riesgos que 
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implica. Los paicientes con diabetes insulina dependientes. generalmente cursan con peso 

inferior al normal. en algunos casos desnutrición seria y ocasionalmente peso ideal. La 

dieta debe proporcionar los suficientes requerimientos calóricos para &SCIJUl1U' UD 

crecimiento y desarrollo adecuados. mantener un peso ideal. llevar WlB vida sana y topar 

la pubertad nonnal. (16) 

Hipoglucemiantes orales: desde el pwtto de vista cUnico. en la actualidad sólo se 

emplean dos tipos de hipoalucemiantes orales (HO). las sulfonilureas y las biauanidas. 

Las sulfonilureas son derivados de las sulfonamidas. actúan incrementando el transporte 

de la alucosa y aminoKidos al interior de la célula, incrementando la glucogenoaénesis, 

glucóli-.is armerobia y aerobia, asl como disminución de la gluconeogénesis. lipólisis y la 

actividad de la insulinas.a.. Las sulfonilureas se clasifican en primera y seawtda 

gene.-.::ión. Las sulfonilurcas de primera generación son: tolbutamida y clorpropamida; 

las de segunda aeneración son: alibenclamida. alipizida y glicazida. Las biguanidas son 

un grupo de compuestos derivados de las guanidinas. con efectos varios entre los que 

sobresalen: la disminución de la producción hepitica de glucosa. incremento de la 

captaeión de alucosa por los tejidos periféricos. aumento de la oxidación de la glucosa.. de 

la sfntesis de triglicéridos a partir de carbolúdratos y del número de receptores a insulina 

en dif"erentes tejidos, asl como disminución en la absorción de glucosa por el intestino .. 

Las biguanidas más utililr.adas son la f"enformina y la metfonnina.(16) 

Insulina: la insulina esta indicada en los pacientes diabéticos insulino dependientes. en 

quienes la producción de insulina está acentuadamente disminuida o es nula y que por lo 

tanto dependen de su aplicación para sobrevivir. Los pacientes con diabetes mellitus no 
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inmalino dependiente. en contraste con Jos anteriores, no dependen de insulina para 

aobrevivir, pero con el tiempo en estos pacientes puede disminuir la producción de 

insulina y entonc:es requerirse su aplicación para lograr un mejor control. En cuanto su 

orisen existen varios tipos de insulina. asf tenemos insulina bovina y porcina; desde hace 

poco se obtiene insulina humana con el empleo de la tecnologfa del DNA recambiante 

(bioingenierfa genética) o por la conversión enzinuitica de la insulina porcina en insulina 

hulnana; en ambos casos la secuencia de arnino4cidos que se obtiene es idéntica a la de la 

insulina humana. La ventaja de estas insulinas es que son menos inmunógenas que las de 

Oliaen animal. En cuanto a la duración de la acción se dividen en insulina R o de acción 

coda; insulina N o NPH de acción intermedia. insulina L también de acción intermedia e 

insulina PZI de efecto prolonlpldo. La mayoria de los pacientes requieren dos dosis diarias 

de insulina para obtener un control adec:uado. pocos pacientes se controlan bien con una 

1161a dosis y algunos necesitan tres o m4s aplicaciones diarias. En el paciente que no tiene 

una complicación aauda se inicia el tratamiento con insulina de acción intennedia. a una 

dosis no mayor de O.S U. por Kg. de peso corporal, dividida en dos aplicaciones: dos 

ten:cras putcs antes del desayuno y una tercera pane antes de la cena. Una insulina que ha 

despertado aran inten!s es la que podria 11Plicarse através de un roclo inttanasal. Aunque 

las pruebas llevadas a cabo con esta han resultado satisfactorias en cuanto efecto 

bipoaJucemiante. no se ha introducido en la práctica cUnica porque se requieren dosis 

mucho mayores que no lo hacen comercial. sin embargo, sigue en pruebas con agentes 

tcllMNICtivos más eficaces que faciliten su absorción y aplicadores más económicos.(26) 
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Plmdcamiento Del Problema 

La diabetes mellitus. las enfennedades del corazón. los tumores malignos. los 

miccidentes y la cnfennedad cercbrovascular son. entre otras, las causas de mayor nÚIDCl'O 

de muertes en México y sustituyeron de entre las primeras causas de muerte, a las 

cnCenncdadcs infecciosas. Asimismo.. la morbimortalidad en los grupos de edad 

avanzadas es mayor que en los ¡pupos más jovenes, los cual refleja los cambios en los 

patrones de salud y enfcnncdad de la transición epidemiológica por la que attaviesa 

México.(22) 

En 1992. la tasa de mortalidad por diabetes fue de 2.S/I 00 000 defunciones; en 1970 la 

tasa fue de 1 S.2; en 1980 llegó a 20.9 y en 1990 alcanzó wia tasa de 31. 7 lo que situó a la 

diabetes corno la cuarta causa de mortalidad general en nuestro pafs.(22) 

Dentro de I~ principales causas de mortalidad, la diabetes se colocó en 1990 en el 

decimo-segundo lugar con Wlll tasa de 1 S-S/100 000 habitantes. Otro dato importante lo da 

la encuesta nacional de enfennedades crónicas realizada por la Secretaria de Salud en 

1993 cn_.individuos mayores de 20 aftas, la cual seftala una prevalencia de 6.7% para este 

padecimiento.(22) 

En la Cllnica Legaria del l.S.S.S.T.E., La diabetes mellitus se reporta como tercera 

causa de consulta en los reportes inensuales de morbilidad del último afto; siendo la edad 

lllás frecuente entre los 45 a 65 aftas. con un predominio franco del sexo femenino.(2) 
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Por - la diabetes mellil\IS ha sido y es un importante problema de salud pública en 

-pala. 

La medici1111 tradicional es un punto de converaencia múltiple. Ja herbolaria 

JllOftmdamente arraiaada en nuestro país constituye un coadyuvante en la manutención de 

la salud de nuesba población; es por ello que resulta de nuestro interés. el observar cuaJ 

--6 el papel de Ja Medicina Tradicional en el control alopático de la Glicemia de Jos 

....,icatesdiaNúc:os de la Cllnica Le11aria del 1.s.s.S.T.E.(I) 

.lustific:11<:ión 

La diabetes mellitus es la enfermedad endócrina más frecuente y en su carácter de 

cronicidad la imponaru:ia resulta aún mayor. la verdadera inc:idencia es dificil de conocer 

por los diferentes criterios diagnósticos que se aplican; pero como ya lo mencionamos en 

el plm>teamiento del problema en 1990 alcanzó una tasa de J J. 7 y con esto se colocó en 

un cuarto luaar como causas de mortalidad general en nuestro país. El tipo más común es 

la diabetes no insuJino dependiente. su prevalencia awnenta con la edad. sobrepeso. 

dialipidem.ias y antecedentes f"amiliares de diabetes. En México Ja prevalencia en adultos 

de todas las edades es de 8-JOo/c.. pero W10 de cada cuatro individuos mayores de SO aftos 

tienen diabetes. con una predominancia en el sexo Cemenino. Preocupa También la 

elev8da prevalencia de diabetes S% en individuos relativamente jovénes 35 a 45 anos pese 

a que la diabetes mellitus no insulino dependiente es un problema común un gran 
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pon:enlaje de las personas que la padecen alrededor del 30-40% no han sido 

diagnosticadas. y para detectarlas se requieren estudios de escrutinio.(22) 

Por otro lado resulta interesante observar la idiosincrasia de nuestra población y las 

tradiciones en nuestro país han jusado un papel determinante en el desarrollo de Ja vida 

cotidiana. El uso de la medicina tradicional es una práctica popular muy frecuente, la 

herbolaria es hoy por hoy el recurso más común; a través del tiempo el uso de algunas 

plantas "curativasº han mostrado sus bondades dentro del campo de la salud, el uso 

empúico de esta planta y su efecto aparentemente benéfico en el estado de la salud del 

paciente ha hecho que su uso se convierta en una práctica cotidiana que mantiene su 

vigencia sarcias. la transmisión familiar, de vecinos y parientes. 

Nuestra Clínica cuenta con un gran número de población diabética que sin lugar a duda 

hace uso de algún '-remedio casero .. , para coadyuvar a su control de la Glicemia, es por 

ello que realizar una investigacion sobre la Medicina Tradicional en el <:antrol alopático 

de la Glic:etnia de Jos pacientes diabéticos de Ja Cllnica del J.S.S.S. T.E. es fa<:tible. 

Objetivos 

Objetivo General: 

Conoc:er el papel de la Medicina tradicional en el control alopático de la Glicemia de Ja 

probla.:ión diabética de Ja Cllnica Legarla del J.S.S.S. T.E. através de Ja realización de una 

encuesta los meses de Agosto a Octubre de J 995. 
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Objetivos Espcclficos: 

1.- Conocer el tipo. tiempo y frecuencia de uso de la medicina tradicional que usa la 

población diabética.,... el control de su glicemia. 

2.- Conocer el tiempo de evolueión de la diabetes mellitus y el tipo de control alopAti<:o 

de la población que h8ce uso de la medicina tradicional. 

3.- Conocer la edad y el sexo de la población di-ti<:a en que más frecuentemente se 

utiliza la medicina tradicional. 

4.- Conocer la escolaridad, la religión y el estado <:ivil de la población diabética que 

bac:c uso de la medicina tradicional. 

5.- Conocer el lugar de origen y Ja residencia de la población diabética que hace uso de 

la medicina tradicional. 

6.- Conocer la ocup11Ción y el ingreso mensual de la población diabética que hace uso de 

la medicina tradicional. 
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Ti- ele Ellludio: 

El presnte trabajo es Wl estudio observacional. dcKriplivo. transversal y rctrospec:tivo. 

Po"'-ión L-y Tiempo: 

La pobi..,ión objetivo fueron todos mquellos pacientes di~cos adscritos a la Clínica 

Le¡pria del l.S.S.S.T.E. que hllCen uso de la Medicina tnldicional y que acudieron a 

consulta del control del diabo!t.ico los meses de Aaosto a Octubre de 1995 

Tipo y Tamallo de Muestra: 

Se Raliz:ó wt muestreo tipo cuota. mediante la aplic:acióu de un cuestionario a toda la 

población diabo!tica que acudió a consulta los meses de qosto a octubre de 1995, y que 

hacen uso de la medicina tradicional; sumando un total de SO pacientes, que representa 

11pn>ximadunente el 20"...- del total de la pobalcióa diabética adscrita a la Cllnica Legaría • 

Criterios de Inclusión: 

Se incluyo a todos aq_ucllos pacientes di~cos que hacen uso de la medicina 

tl'lldicional por lo menos una vez desde que se saben diabéticos 
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Se incluyo a todos mqucllos pacientes diabéticos que hacen uso de la medicina 

tradicional por lo menos una vez desde que se saben diabéticos 

Se incluyó a todos los pacientes diabéticos que acudieron a control durante la aplicación 

del cuestionuio. 

Critcrioa de Exclusión: 

Se excluyó a todos aquellos pacientes diabáicos que no h8cen uso de la medicina 

lladicional. 

Se excluyó a todos aquellos pacientes diabl!ticos que no acudieron a control durante la 

mplic:ación del cuestionario. 

Se excluyó a todos los pacientes que soló acudieron por medicamento. 

Se excluyó a todos los pacientes que acudieron a otro tipo de servicios. 

Criterios de eliminación: 

Se eliminaron a qucUos pmcientes que contestaron pmcialmente el cuestionario. 

Se eliminaron a qucUos pt1Cientcs encuestados previamente en la encuesta piloto. 

Se eliminaron a qucUos pacientes que hayan respondido mAs de 2 cuestionarios 
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Def"anic:ión De Variables: 

Las variables consideradas para este -tudio tlOD lu aiauicntcs: 

•)Edad. 

b)Scxo. 

c) E-=olaridad. 

d)~ión. 

e) Reliaión. 

f) Edo. Civil. 

a> L- de oriacn. 

b) L- de residencia. 

¡) i_... mensual. 

j) Tiempo de evolución de la dimbctes mellitus. 

lt) Tipo y dosis de bipoaluc::emiantc ..-. 

l) Tipo de medicina uadicional que usa. 

m) Tiempo de uso de la medicina lnldicional. 

n) Frecuencia de uso de la medicina tradicional. 

ll) Ultimo repode de &licemia. 

38 



~ Eatmdfstico: 

Se 8plicó 1m cucstionmio (ver anexo) que se realizó tollUUKlo en cuenta todas las 

....i.blea coaaideradas _. este estudio, procurando obtener toda la inConnación 

relcv.mc posible _. la mejor descripción de las caracteristicas de la muestra; a la 

pobi.ción diaWtica que hace uso de la medicina tradicional y que a<:udió a la consulta del 

....-ol del diaWtico los meses de Aaosco a Octubre de 1995, a la Clfnica Leaaria del 

1.s.s.s.T.E .. 

Pomlcrionnente oc procedió al vaciamiento de la información en un fonnato de 

caeccntnción de dalos _. obtener sumatorias y totales, de todos los dalos num&!ricos se 

oblllvo ,._o, media. varianza y desviación estándar atrav<!s de una computadora personal 

PC. Proceaador 5x 316. empleando el proarama Excel versión 5.0 de Micro11<>ft office. De 

loa dalos no nlánericos se obtuvieron totales y porcentajes y se realiz.arón tablas y 

pftcu. 

Prueba Piloto: 

La fiDalidad de la prueba piloto fue el de identificar dudas en la interpretación de cada 

reactivo, detectar posibles respuestas no consideradas y obtener SUflerencias a su 
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.,._-i6n. por lo .,..., • eplieó el cuestionario a 20 p91;ientes. - prueba _..,;lió 

..._.... a1.....,. -1ivos que daban res,,.-ras ambisuaa. por lo que al- 11e 

..._....._a ai mismo 11e corrisió sintaxis. 

Comidemciona &ic..: 

El ,..._.. ~ es ele un valor '6úco acepcable debido a que no involucra aCectación 

- el -.iento o c:oadición ele -ión a los p1Cientes _..,_al no que buKa úoica 

y excluai- la oblencidn de •ros arravá de un cuesti-10 lin perjuicio de la salud 

º .............. _ 



¡"..._.. ___ . ___ -·--- ----- -··-----~-··-----·---~------··-·---------__......,,....,.,~ ....... --~ ...... ~.......,~~--........ - .. ..--..---~------
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DESCRJPCION DE RESULTADOS 

Los resultados obtenidos de los SO pacientes encuestados para este estudio. mosuó una 

media en cuanto a la edad de 56.6 aftos. con un rango de 46a. una varianza de 116.S 1 y 

una desviación estándar de 10.79. En la tabla y gráfica No.l se muestra la distribución por 

sexo. siendo el sexo femenino el más frecuente 60% (30 pacientes) y 40% del sexo 

masculino (20 pacientes); la frecuencia de escolaridad. fue la siguiente: 44% (22 

pacientes) cuenta con estudios a nivel primari~ 40% (20 pacientes) a nivel secundaria. 

6% (3 pacientes) a nivel bachillerato, 6% (3 pacientes) a nivel profesional y 4% (2 

pacientes) no cuentan con escolaridad (ver tabla y gráfica No.2); en cuanto a ocupación el 

50% de la población (25 Pacientes) se dedican al hogar. 38% (19 pacientes) son 

empleados federales, el 6% (3 pacientes) son comerciantes.. el 4% (2 pacientes) son 

maestros y el 2% (1 paciente) es obrero (ver tabla y gráfica No.3); la distribución por 
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estado civil. mostró que el 76% de la población (38 pacientes) son casados .. el 100/o (5 

pacientes) son viudos. el 8% (4 pacientes) son divorciados y el 6°/o (3 pacientes) son 

solteros (ver tabla y gráfica No.4); la religión de mayor frecuencia fue la católica 90% (45 

pacientes), el 6% (3 pacientes) practican la religión monnona y el 4% (2 pacientes) se 

reportan sin ninguna religión (ver tabla y gráfica No.5); en cuanto al lugar de origen se 

encontró que el 48% de la población (24 pacientes) son originarios del D.F .• el 8% (4 

pacientes) son originarios del estado de México. así mismo el 8% de Ja población (4 

pacientes) son originarios del estado de Hidalgo .. et 6% de la población (3 pacientes) son 

originarios del estado de Michoacán, igual porcentaje se repona para el estado de 

Guerrero y el 24% (12 pacientes) se engloban en otros (Tlaxcala, Morelos. Querétaro, 

Puebla, Guanajuato. Guadalajara. Ta.rnaulipas y Vemcruz) (ver tabla y gráfica No.6); para 

el lugar de residencia tenernos que el 86% (43 pacientes) radican en el D.F. y el 14% (7 

pacientes) radican en el Estado de México (ver tabla y gráfica No. 7). La media que arrojó 

el ingreso mensual fue de NS 1157.42, con un rango de NS 3700.00 una varianza de 

497041.23 y una desviación estándar de 705.01. El tiempo de evolución de la diabetes 

mellitus mostró un rango de 419meses. una media de 118.78. una varianza de 122S7J9 y 

una desviación estándar de 1 J0.71. La distribución en cuanto al tipo de medicina 

tradicional usado se muestra en lu tabla y gráfica No.8, asi eJ 28.46% de la población (37 

pacientes) hacen uso del nopal. el J S.38% (20 pacientes) hacen uso del xoconoxtJe, el 

13.84 % ( 18 pacientes) hacen uso de Ja zábila. siendo estos tres productos los más usados 

por la población en estudio. se encontró un total de 3 7 productos diferentes que la 
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población hace uso para el control de su glicemia, cabe decir que algunos pacientes hacen 

uso de más de un producto. El porcentaje por el número de productos que la población 

hace uso es el siguiente: 26% ( 13 pacientes) utilizan un sólo producto. 26% { J 3 pacientes) 

hacen uso de dos productos. 26% ( 13 pacientes) hacen uso de tres productos. 6% (3 

pacientes) hacen uso de cuatro productos. 12% (6 pacientes) hacen uso de cinco 

productos._ 2º/o (un paciente) hace uso de seis productos. así mismo el 2% (un paciente) 

hace uso de siete productos (ver tabla y gráfica No.9). La frecuencia de uso encontrada es 

la siguiente: el 76% de Ja población (38 pacientes) conswnen diariamente algún producto 

de Ja medicina tradicional. el 14o/o (7 pacientes) lo hacen ocasionalmente, el 6% (3 

pacientes) Jo utilizan cada mes y el 4% (2 pacientes) Jo hacen cada quince días (ver tabla 

y gráfica No.JO). El rango encontrado en cuanto al tiempo de uso de la medicina 

tradicional fue de 359 meses, con una media de 58.62, una varianza de 7023.62 y una 

desviación estándar de 83.80. La frecuencia de uso de medicamento alopático se muestra 

en Ja tabla y gráfica No.1 J; el 96% de la población (48 pacientes) utiliza algún tipo de 

hipoglucemiante oral y el 4% (2 pacientes) utilizan insulina para el control de su glicemia; 

el hipoglucemiante oral más usado fue la glibenclamida 54% (26 pacientes) y 46% (22 

pacientes) hacen uso de la tolbutamida (ver tabla y gráfica No.12). La dosis de 

hipoglucemiante muestra una media de 1.49 gr .• un rango de 2.9 gr .• una varianza de 

12.82 y una desviación estándar de 3.58 y finalmente en cuanto al último nivel de glucosa 

rcponado en el expediente de cada paciente encontnunos un rango de 266 mg/dl, una 

rnediadc 190 mgfdl, una varianza de 6745.83 y una desviación estándar de 82.13. 
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La Medlcln• Tr..Slclon .. en el control .,opAtlco de I• 
gllcetnla de loa paciente• dl•betlcos de la C. Leg•rt• del l.S.S.8. T.E. 

en 1H5. 

Table No. 1 
DISTRIBUCION POR SEXO. 

SEXO No. .. 
FEMENINO 30 "º 

MASCULINO 20 40 

TOTAL 50 IDO 

Fuente: Pacientes dl8b6tlcoa de la Cllnlc• Leprta encueat8doa 
pan1 •••• estudio 



La Medicina Tradicional en el control alopAtlco de la 
gllcemla de loe paclenta• dlabetlcoe de la C. Legarla del l.S.S.S.T.E. 

en 1995. 

MASCULINO 

"""' 

DISTRIBUCION POR SEXO 

1 ORAFICA No. 1 1 

FEMENINO .., ... 

Fuente: P•clent•• dlab6tlcoa de I• CHnlca Legarla •ncuestados 
para ••te estudio 
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La Medicina Tradicional en el control alop6tlco de la 
gllcetnia de 1- pacientes dlab6tlcoa de la C. Legaña del l.S.S.S.T.E. 

en 1995. 

Tabla No. 2 
DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD 

ESCOLARIDAD No. .. 
PRIMARIA 22 .... 

SECUNDARIA 20 40 

BACHILLERATO 3 6 

PROFESIONAL 3 6 

SIN.Ese. 2 .. 
TOTAL 50 100 

F .. nte: Paciente• dlabltlcoa de la Clfnica Legarla encueatadoa 
paraesteeatudlo 



L• Medlcln• Tradicional en el control •lop6tlco de I• 
gllc•n11• de loa p•clente• dlab6tlcoa de I• C. Leg•rla del l.S.S.S.T.E. 

en 1995. 

DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD 

PROFESIONAL 
6"Mo SIN. ESC. 

PRIMARIA ...... 

Fuente: Pacientes diab6ticos de la Cllnlca Legarla encuestados 
para este estudio 
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L• Medicln• Tr•dlclon .. en el control •loplltlco de I• 
gllc-• de lo• PllClant•• dl..,...co• d• I• c. L•aut• del 1.s.s.s.T.E. 

en1HS. 

Tabla No. 3 
DISTRIBUCION POR OCUPACION 

OCUPACION No. ... 
HOGAR 25 50 

EMPLEADO 19 38 

COMERCIANTE 3 " 
MAESTRA 2 .. 
OBRERO 1 2 

TOTAL 50 100 

Fuente: P•clente• dlab6Ucaa de .. Cllnic• Legarla •ncueatadoa 
..,.,.•ate•atudlo 
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L• M•dlcin• Tr-lclon•I en el control •lop61ico d• I• 
glic•ml• d• loa p•cientea dl•btiticoa de I• C. L•g•rl• del l.S.S.S.T.E. 

en 1995. 

HOGAR 

"°'"' 

DISTRIBUCION POR OCUPACION 

- ---- - - EMPLEADO 
38 ... 

-: ·-
~ .• -

OBRERO MAESTRA 
2'llo .... 

lANTE .... 

Fuente: Paciente• dlab6ticoa de la CUnica Legarla encuestado• 
p.a ... este estudio 
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L• Medlcln• Tradlclon•I en •I control 81op611co de I• 
gllcetnl8 de•- p8Clent•• dl..,.tlco• de la c. L•u•n• del 1.s.s.s. T.E. 

en 1HS. 

Tabla No. 4 
DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL 

EOO. CIVIL No. .. 
CASADO 38 79 

VIUDO 5 10 

OIVOACIAOO .. • 
SOLTERO 3 .. 

TOTAL so 100 

p...,...; P.cientea dlaMttcoa de .. Cllnl~ Legara.encueat.8doa 
parmeateeatudlo 
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La Medlcin• Tradicional en el control •lop•Hlco de I• 
gliceml• de loa p•ciente• diabéticos de la C. Legarla del 1.s.s.s. T.E. 

en 1995. 

DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL 

DIVORCIADO .... 

!GRAFICA No. C 1 

SOLTERO .... 

~~~~~~~~~~~~~~~~CASADO , .... 

Fuente: Paciente• dial»ticoa cM Ja Cllnfca L•D•ri• encuestados 
para ••I• eatudfo 
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u lledlcln• Tr-"clon., - el control .,op6tlco de I• 
gllceml• de lo• .,_-nt•• dl.a.6Ucoa d• I• C. Leaart• del 1.s.s.s. T.E. 

en'IHIS. 

T•blaNo. S 
DISTRlllUCION POR RELIGION 

RELIGION No. .. 
CATOLICA 45 90 

MORMON 3 " 
NINGUNA 2 .. 

TOTAL 50 100 

.. __ : Pac ____ la Cllnlca~•nc--a 

_. •- eatucllo 
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L• Medlcln• Tntdlclon•I en el control •lopátlco de I• 
gllceml• dm los paciente• di..,.tlcoa de la c. Legarl• del l.S.S.S.T.E. 

en 1995. 

DISTRIBUCION POR RELIGION 

1 ORAFICA_ No. 11 I 

NINGUNA .... 

CATOLICA 

"""' 

F ... nte: Pacientes diab911cos de la Cllnica Legarla encuestados 
paira este estudio 
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L• Medlcln• Traldlclon•I en el control •lopAtlco de I• 
gllc•ml• de lo• P9Clent•• dl•Wtlcoe de I• C. Leg•rl• del l.S.S.S. T.E. 

en1HS. 

Tabla No. 8 
DISTRIBUCION POR LUGAR DE ORIGEN 

ORIGEN No. .. 
O.F 2• ... 

EDO. MEX. • " 
HIDALGO 4 " 

MICHOACAN 3 .. 
GUERRERO 3 .. 

OTROS 12 24 

TOTAL 50 100 

Fuene.: Paclen .. • d&.MUcoa de .. Cllnlca Legarla encueea.doa 
... ,. ..... atudio 
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L• Medicina Tr•dlcion•I en el control alopático de la 
glicemi• de loa paciente• di•béticoa d• I• c. Legan• del l.S.S.S. T.E. 

en 1995. 

GUERRERO 
6 ... 

MICHOACAN 
6 ... 

DISTRIBUCION POR LUGAR DE ORIGEN 

HIDALGO .... 

1 GRAFICA No. • 1 

ECO. MEX. ... 

O.F ...... 

• OTROS: Tl•xc.la, Mor.Sos, Quar~ra. Puebla. Gu•nu.Ju•to. Guad•laJ11,.. 
T11m11ullpaa y Ven1cruz. 

Fuente: P•clenl•• dlab411tico• de la Cllnica L•a•ña encuestado• 
pmra este estudio 

55 



L• Medlcln• Tnidlcion•I en el control •lop6tlco de I• 
gllceml• de loa p-lentea dlmb<itlco·a de la C. Leg•rf• del l.S.S.S. T.E. 

en 1995. 

T•blaNo. 7 
DISTRIBUCION POR LUGAR DE RESIDENCIA 

RESIDENCIA No. .. 
D.F 43 116 

EOO. MEX. 7 , .. 
TOTAL 50 100 

Fuenle: Ptldente• diabttticoa de ,. Cllnlc.m Legarla encueatadOa 
1Mraeateeatudlo 
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L• Medicin• Tradicional en el control alopático de la 
glicemia de los pacientes diabéticos de la C. Legarla del l.S.S.S. T.E. 

en 1995. 

DISTRIBUCION POR LUGAR DE RESIDENCIA 

EDO. MEX. 
14 .. 

j GRAFICA No. 71 

D.F .... 

Fuente: Pacientes dlatMllcos d• la Clinica Legarla encuestados 
pani este eatudlo 
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La Medicina Tradlclon .. en el control alopAtlco de la 
gllc-a d• loa paclent•• dlab6ttcoa de la c. Lagarta del 1.s.s.s.T.E. 

en 1H5. 

Tabla No. a 
DISTRIBUCION POR USO DE MEDICINA TRADICIONAL 

. MEO. TRAD . No. .. 
NOPAL 37 21!1.46 

XOCONOXTLE 20 15.38 
ZABILA 18 13.94 

HIERBAS 7 5.38 
NARANJA " 4.01 
NISPERO .. 3.07 
CHAYOTE 3 2.30 

HOJAS TOMATE 2 1.53 
LIMON 2 1.53 

AJENJO 2 1.53 
SEMILLAS LIMON 2 1.53 

PINA 2 1.53 
HOJAS VARABLANCA 1 0.78 
HUESO AGUACATE 1 D.78 

MUITLE 1 0.78 
PEPINO 1 0.78 

HOJAS CIRUELO 1 0.78 
ALBACA 1 0.78 

LENGUA VACA 1 0.78 
ZORRILLO 1 0.76 
HU IZA.CHE 1 0.78 

RAIZ TEJOCOTE 1 0.78 
TOMATE 1 0.78 

BILIS POLLO 1 0.78 
GUERUMBO 1 0.78 

HOJAS TABACO 1 0.78 
TE AZTECA 1 0.78 
TORONJA 1 0.78 
PEREJIL 1 0.78 

APIO 1 0.76 
HIERBA SANTA 1 0.78 

ALPISTE 1 0.78 
TX. HOMEOPATICO 1 0.76 

JITOMATE 1 0.78 
HIGUERILLA 1 0.76 

DESOXIRRIBONUCLEASA 1 0.76 
TE MONTERRUBIO 1 0.76 

TOTAL 130 100 . NOTA • ..........,. s-c. ~ uno o "'*-de e9toa product09. 

Fuente: Pacientes diabetlcoa d9 .. Cllnica Legarla encuest.mdos 
..-ra•ste•studlo• 
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La Medicina Tradicional en el control alop6tlco de I• 
gllcemle de loa ,..ciente• dlllb6tlcoe de la c. Lea•rl• del !.S.S.S. T.E. 

en1H8. 

DISTRIBUCION POR USO DE MEDICINA TRADICIONAL 

1 OftAFICA No.• I 

• otroa: chayote. hoja• tommt., llmón, •JenjO, _,.,..,._a ltmon, plft,m, hoJa• va,..bi8nca, 
hueao 99u.cat•, N multle, p9plno, hojm• cfn.lekl, ..,.c., lengu. vaca, zorriUo, t• hu&z'•che 
ralz l•jocot•, tan'Mtt., bUi9 de pollo, .. siu-rumbo, hofai• t.t.co, t6 azteca, torooJ•. perejil 
apio, hierbm .. ,.., alpfa-ra, Tx. homeopAUco, jftom.la, higuerilla, deaoxlmbonuc,.•- y 

.. montal'Nblo. 

Fuente: P•clentea dl•Mticoa de I• CUnlc• Legaña encue•tados 
.,.,. •ate eatudlo 
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La Medicine Tradicional an el control alopAtico de la 
gllcemla de loa paclant- dlab•tlcoa de la C. Legarla dal l.S.S.S.T.E. 

en 1995. 

Tabla No. 9 

DISTRIBUCION POR NUM. DE PROD. DE MED. TRAD. 

NUM. DE PROD. No. ... 
1 13 26 

2 13 26 

3 13 26 

4 3 6 

5 6 12 

• 1 2 

7 1 2 

TOTAL 50 100 

P-:Pac_cl.___ ,.. .. Cllntce~--o• 
p.8raie ... eetudloa 
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L• Medlcln• Tr•dlclon•I en el control •lopAtlco de la 
gllceml• de loa pacientes dl•b<ttlcoa de la c. Legarla del !.S.S.S. T.E. 

en 1995. 

DISTRIBUCION POR NUM. DE PROD. DE MEO. TRAD. 

~-FICANo.af 

Fuente: Pacientes di.Mtlcoa de I• Cllnlc. Legarla encuestado• 
para •••• eatudfo .. 
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u lledlcln• Trlldlclan .. en el con-8 .. op6tlco de I• 
gllc•mi• de loa paclent- dl .... ticoe de I• C. Legari• del 1.S.S.S.T.E. 

en 1-11. 

Tabla No. 10 
FRECUENCIA DE USO DE LA MEDICINA TRADICIONAL 

FRECUENCIA No. .. 
DIARIO 311 711 

OCASIONALMENTE 7 14 

MENSUAL 3 " 
QUINCENAL 2 4 

TOTAL 50 100 

Pue .... : P•clente dlab6tico• de la Cllnlc• Legarla •ncueatacloa 
para••te••tudio 
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L• M•dicln• Tr8dlclonal en el control .. opatlco de I• 
gllc•rnl• de lo• PM:ientea dl8b•tlco• de I• C. L•G81'1• del 1.s.s.s. T.E. 

en 1995. 

FRECUENCIA DE USO DE LA MEDICINA TRADICIONAL 

/ GRAFIC::A-=1 

Fu.nte: Paciente dl•IMllcoa d• •• Cflnlc• L•g•f'ia encuestados 
pa,. ••te estudio 
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L• Madlcln• Tredlclonal en al control alop6tlco da la 
gllc•ml• da loa paclant•• dla.,.tlcoa da la C. Lag.na del l.S.S.S.T.E. 

en 1995. 

Tabla No. 11 
DISTRIBUCION POR USO DE MEO. ALOPATICO 

MEDICAMENTO No. .. 
HIPDGLUCEMIANTE 48 "" 

INSULINA 2 .. 
TOTAL 50 100 

Fuente: Paclene.a diablltlcoa ele la Cllnica Leprl8 encuestado• 
pmreeateeatudlo 
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L• Medlcln• Tradicional en el control alop;lltico de I• 
gllcerni• de loa p•cientea dl•b•Hlcoa de la C. Leg•ri• del !.S.S.S. T.E. 

en 1995. 

DISTRIBUCION POR USO DE MEO. ALOPATICO 

INSULINA ... 

HtPOGLUCE• 
MIANTE • ...... 

Fuente: Pacientes dlalÑlicaa de ta Cllnlca L•11•rf• encue...,do• 
para este •atudlo 
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La Medicina Tradicional en el control alopMlco da la 
gllcarnla da loa paclantaa cllaMUcoa da la C. Lagaña dal l.S.S.S. T.E. 

an1HS. 

Tabla No. 12 
DISTRlllUCION POR TIPO DE HIPOGLUCEMIANTE 

MEDICAMENTO -· .. 
TOLBUTAMIDA 22 .... 

OLJBENCLAMIDA 2'I 54 

TOTAL ... 100 

P"-: ---o• de la Cllnlai Legarta9ftC,_ __ --·--º 
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La Medicina Tradicional en el control alop6tlco - la 
gllcemia de lo• paciente• dlab6tlcoa de la c. Legarla del l.S.S.S.T.E. 

en 1995. 

DISTRIBUCION POR TIPO DE HIPOGLUCEMIANTE 

GLIBENCLA~ 

MIDA ...... 

¡oRAFICA No. tzl 

TOLBUTAMIDA 
46 .. 

Fuente: P•ct.ntaa dt.Wtlcoa de la Clinlc• Legaria enc:uest.doa 
para eate estudio 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

El uso de la medicina tradicional es ww. actividad que observamos frecuentemente por 

parte de la población como coadyuvante de su enfennedad. Es una práctica rutinaria que se 

ha mantenido viacntc y que de alguna manera fonna parte de la cultura mexicana como 

fenómeno indivisible de la vida cotidiana> es un hecho que no podemos evadir y que en 

mayor o menor medida detennina cierta influencia en el curso de la enfennedad. 

Los resultados obtenidos demuestran una predominancia del sexo femenino 609/o ( 30 

pacientes). contra 408/e del sexo masculino ( 20 pacientes). lo que concuerda con lo referido 

en la literatura,. ya que en los libros de texto y manuales. se menciona una f'recuencia mayor 

del sexo femenino (22); así mismo la edad media reportada para este estudio fue de 56.6 

allos. la literatura repona una elevada prevalencia entre individuos de 45 a 65 ailos. para la 

diabetes mellitus no isulino dependiente (26). En cuanto a nivel económico, escolaridad. 

ocupación. estado civil. religión. lugar de residencia y lugar de origen, no se reporta 

ninguna predominancia en la literarura, por lo tanto estos parámetros no los podemos 

comparar (7,16,20,22,26). Sin embargo nuestro trabajo mostró que el 88% de la población 
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NO DEBE 
L. ~.;:. .. 1aTECA 

encuestada cuenta con estudios a nivel de secundaria o menos. lo que nos hace pensar que 

wi nivel educativo bajo. puede ser una caracteristica de la población que hace uso de la 

medicina ttadicional para remediar sus males. El 50% de la población se dedica al hogar. 

este tipo de ocupación hace que las personas tengan más interacción con sus vecinos y 

parientes y esto los puede hacer susceptibles para la práctica de métodos tradicionales para 

el control de su diabetes mellitus. 

Para el uso de la medicina tradicional tenemos que los productos de herbolaria 

mayonnente usados son el nopal. Ja sábila y el xoconostle; el 76% de esta población los usa 

diarimncntc. el nopal ha sido ampliamente estudiado por algwios investigadores y se ha 

divulaado su acción benéfica por su efecto hipoglucémico a la comunidad. es por eUo que 

se presenta como uno de los elementos de la medicina tradicional de más uso. 

Trabajos de investigación también han demostrado acción hipoglucemiante en ratas. 

conejos y perros de una fracción de polisacáridos por vía intraperitoneal e intragástrica de la 

5'bila.(8) 

El tiempo de evolución promedio de la diabetes mellitus fUe de 9.8 aftos con un nivel 

medio de glucosa de 190mg/dl. lo que muestra que la población en estudio mantiene un 

regular conttol gluúmico. Por lo tanto, podemos decir que el uso de la medicina tradicional 

es un factor negativo en el control alopático de los pacientes diabéticos. 

El 96% de la población hace uso de hipoglucemiantes orales ya que en su mayoría son 

pacientes no insulina dependientes, siendo la glibenclamida el hipoglucemiante más usado, 

como se menciona en Ja literatura, la sulfonilureas de segunda generación tienen efecto más 

potente y menos efectos secundarios. 
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No encontrarnos en la literatura trabajos similares al nuestro en el que conjunten la 

medicina tradicional y el control alopático. para poder comparar Ja existencia de la 

medicina tradicional en el control alopático de los pacientes diabéticos. por ello sólo 

analiz.amos la infonnación que fue factible en la bibliografia ya existente. 

70 



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones. 

Las concluaiones a las que se llegó en el presente estudio son las si&Wentcs: 

- La diabetes mellitus se encontró con mayor frecuencia en el sexo Ccmenino (60%). 

coincidiendo c;:on lo referido en la literatma. 

- El 88% de la pob*ión encuestada cuenta con estudios a nivel de secundaria o menos. 

- El 50% de la población se dedica al hogar; en el otro 50% se reportan ocupaciones tales 

como: empleados Ccderales.comerciantes, maestros y obreros. 
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- El 57.68% de la población en estudio hace uso del nopaJ. la zábila y el xoconoxtle. 

siendo los productos de medicina tradicional más usados y el 76% de esta población los 

usa diarial'nente. 

- El tiempo de evolución promedio de la diabetes mellitus fue de 9.8 allos con un nivel 

medio de alucosa de 190 m&fdl. 

- El 96% de la pobhoción hace uso de hipoalucemiantes orales. y sólo un 4% utiliza 

insulina para .,. control &lucánic:o. 

Recomendaciones. 

Con baae en el an61isis del presente estudio. podemos suaerir que en lo futuro se 

interroaue 8Cen;a del uso de la medicina tradicional (usando el cuestionario anexo) c:omo 

pule de la historia clfnica de los pacientes ya que es una actividad frecuente y que de 

aJauna llUlllera esta influenciando en el curso de la enfermedad. 

No podemos afirmar que la medicina tradicional sea Ja responsable del descontrol 

alucémico. creemos que puede ser un factor negativo pero habrá que realizar 

investiaaciones fu.turas para deslindar responsabilidades en cuanto a la medicación 

alopaitica y la medicina tradicional como responsables del nivel de glucosa a largo plazo. 
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ANEXO 



La Med. Trad. en el cont. alopát. de la glic. de los 
pac. con D.M. de la C. Legaría del l. S. S. S. T. E. en 1995. 

CUESTIONARIO 

DATOS GENERALES 
Feeha: ___ 1 ___ 1 __ _ 

Nombre: __________________ Edad: _____ anos 

Escoi.ndad Ocup•c.On 

S I Eacoland•d HOg•r 

Pnrnan. o Emp .. ado o 
Masculino Secund•ri• o Comerciante o 
Femenino O Bachillerato o M••atro o 

Prorealonal o Obrero o 
otrns o Otrns o 

Edo. Civ11 Lugar de Ongen 

ªº"ª'º Orst. F•d. 
Mormón O Casado o Edo. d•: 
Test9g0de.J. O Viudo o 
Ninguna O Divo re .. do o Lugar O• Residencia 

otr•• CJ U. Lib,. o 01st. Fad. 

Edo. de M6x. o 
l1ngreso Mensual : Otros o 

1NFORMAC10N MED1CA 

Ttempo de Evoluclon da I• o_ M. : 

Tipo d• Hipo lucarm.nta Tipo da ed. Trad. que usa : __ 

Tolbutamlda ats : gr. 
llbanc1am1da O Dosis : ___ O'· Ttempo d• uso : 

Otros O Ooals : gr. Fracuanc1a de uso : 
lnsul'"a oasis: 

Uft1mo reporta de g0caml8 : mg. /di. 
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