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INTRODUCCION .

A pesar de los notables progresos que han surgido en el Area
de la Diabetes, paradbjicamente la enfermedad y sus complicaciones se -~
encuentran dentro de las primeras causas de morbimortalidad en muchos —-
paises del munde. En algunos grupos &tnicos, entre los cuales se encuen-
tran los Mexicanos y otros Latincamericanos.

La frecuencia del diagnéstico de Diabetes ha aumentado de -
manera alarmante durante los Gltimos afios, en particular en individuos -

que rebasan el quinto decenio de la vida.

Los avances en el conocimiento de la enfermedad han logrado-
prolongar la vida de los pacientes con Diabetes; pero, por otra parte e-
1lo ha permitido la aparicién de secuelas y complicaciones; como retino-
patia‘'diabética, nefropatfa diabética, as{ como la principal causa de am
putaciones no traumdticas de extremidades inferiores, al igual que los -

problemas cardiacos (1}.

Es asi como los cambios en la ocurrencia del padecimiento —-
pueden deberse a una suceptibilidad diferencial de las poblaciones, tan-
to desde el punto de vista genético, como por exposicién diferencial a -
los distintos factores de riesgo. Empero la respuesta al tratamiento ha-
ce de esta enfermedad un modelo adecuado para estudiar los diversos com—
ponente de la transicifn en salud, bAsicamente relacionados con el avan-—

ce tecnoldgico y la disponibilidad de los mervicios de salud (2).

La Diabetes Mellitus puede ser una evidenéia empirica de que
la transicién epidemiolégiéa influida directamente por una transicién de
la atencién a la salud reflejan los cambios Polfticos, Econdmicos ¥ So--~

ciales que vive el pafs {2).

La mortalidad en México por Diabetes Mellitus, se ha incre—-
mentado notablemente desde una tasa menor de S por 100,000 habitantes -
en 1922, hasta 28.5 por 100,000 en 1990 de acuerdo a datos de la Secreta
ria de Salud y del IMSS (5).



Hasta 1979, se definfia a la Diabetes Mellitus IdiopAtica o -
Hereditaria como un padecimiento metabdlico ¢on mecanismo de transmisidn
Genética desconocido y con una expresién fenotipica variable, pero que,-
en lo especial, daba lugar a dos tipos Clinicos:Juvenil o Lébil'y del --

Adulto o Estable.

Los trastornos del metabolismo intermedio (hiperglucemia, —-—
hiperlipidemia e hiperamincacidemia}, se atribuian a defectos de magni--
tud variable en la produccién o en la accidn de la insulina.Estas altera
ciones bioquimicas eran las posibles causas de las manifestaciones clini
cas y, a largo plazo, provecaban las lesiones microvasculares espec{fi—-
cas, la tendencia a la ateroesclerosis acelerada, y las manifestaciones—

neurolégicas tipicas.

En 1980 y 1985, la Organizacién Mundial de la Salud, reunib-
a un grupo de expertos que revisaron los criterios propuestos por el gru
po nacicnal de datos de Diabetes. Los cambios fueron mis de detalle que-—
de fondo y conservaron la misma nomenclatura y la divisién en clases; a-
si como se dibé mis énfasis a la simplicacién de los criterios diagnésti-

cos (1).

La Diabetes Mellitus es un problema de Salud Piiblica por el-

incremente en la incidencia, prevalencia, mortalidad y costos de aten--—

cibn .

Las acciones de diagnfstico tempranc es un programa eficien-
te; deben ser complementadas con un tratamiento oportuno e integral.
Todo esto tomando en cuenta las altas incidencias de mortalidad en Méxi-
co, en donde se ha observado una tendencia ascendente en el presente si~
gle tento a nivel Nacional como en la poblacién amparada por el Institu-

to Mexicano del Seguro Social.

Este comportamiento seguramente es reflejo de una mayor ocu-
rrencia de este padecimiento en el Pais; de igual manera se ha observado
incremento en la demanda de hospitalizacién por Diabetes en los Gltimos-
afios, casi cince veces mayor que la correspondiente a otros padecimien—-—
tos, lo que indudablemente traduce también una mayor incidencia del mis-
mo (3).

LA Diabetes Mellitus es uno de los oroblemas mis comunmente—
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encontrade por el Médico, el cual debe considerar el impacto del diagnés

tico inicial de la misma en el paciente y los miembros de la familiar (4).

Esta entidad se considera un problema Heterogéneo, Crénico -
Degenerativo, Metabdlico y Hereditario; que se caracteriza por la defi——
ciencia absoluta o relativa de insulina; que modifica el metabolismo de—~
los carbohidratos, lipidos, proteinas, agua y minerales, siendo asocia—-
dos a cambios ateroesclerbticos en los pequefios y grandes vasos, provo-—-

cando tardiamente lesiones oculares, renales y nerviosas (5).

Ha sido considerada a través del tiempo como enfermedad de -
perscnas bien alimentadas (Afio 400 A.C.); en 1895 Bose escribia YEntre -
los Pueblos de Zemindar y Talukdar, que consideran un orgulle y un honor
llevar una vida de indolencia, la Diabetes es un trastorno comin "(6)}.
En 1969 Frederiksen planteb un modele explicative de los cambios en la—
situacién de la salud de las poblaciones, basados en las transiciones -

demogrificas y econdmicas sufridas por los paises desarrollados (2},

La Epidemiclogia de la Diabetes ha experimentado reciente—-
mente un cambic de enfoque manifestado por Perri y Cols, en donde se re
laciona a esta con factores de riesgo coronario, surgiendo esta Gltima-

después de la primera (§).

Los cambios observados en la forma de enfermarse y morir --
de las poblaciones en la era moderna, han dado lugar a diferentes mode-

los explicativos de estos procesos.

Este padecimiento es un problema tan frecuente y se encuen-
tra aumentando su incidencia, prevalencia, mortalidad ¥y morbilidad;-a>=—
constituyendo el 90% para la tipo II y un 0.8-~6.6% para la éipo I, Ges-
tacional y la tipo MODY (5).

Es evidente que la Dimbetes Mellitus No Insulinodependiente
es mas frecuente que en el pasado; que se trata de un procesc patolégi-
co dinémico que progresa constantemente de la normalidad a la Diabetes—

manifiesta y al desarrollo de complicaciones tardias (5).
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En América Latina y particularmente en México, un nimerg —-——
creciente de sujetos padece alguna enfermedad crénica; estos se distin—-—
guen por etiologia incierta, comienzo insidioso, alternancia de periodos
de exacerbacién y remisién de sintomas, aparicién de posteriores compli-
caciones, tratamiento complejo y su permanencia en el individuo por el -
resto de su vida; obligando al enfermo a'realizar diversos cambios & ni-
vel individual, familiar, laboral y social en aspectos de su vida coti-- ]

diana (7).

La Diabetes Mellitus ha sido considerada como una enfermedad
Crénico-Degenerativa, cuya participacién en la morbilidad ¥y mortalidad -
en México ha ide creciendo; sobre todo en la segunda mitad del presente
sigle. En la cual la Historia Natural de la enfermedad ha sido un reto -
constante para evitar las complicaciones agudas y las defunciones secun-—

darias al mismo {2).

Se han identificado la influencia de los factores Psicosocia
les en la Diabetes Mellitus, coneciéndose desde hace unos afios.
Thomas Willis en 1679 especuld acerca de "Una pena prolongada" en la e—-—
tiologia de Diabetes.Posteriormente, Menninger afirmé que la "Angiedad -
¥ la Depresién son caracteristicas del patrén de personalidad del pacien

te diabé&tico". Actualmente se sabe que son:

l.- Factores en la etiologfa de la Diabetes.

2.- Determinantes de fluctuaciones en el control metabSlico-

del paciente diabético.

3.~ Consecuencias de la Diabetes producto del desajuste agu-

do o crénico del paciente frente a la enfermedad.

4.- Consecuencias Psicobiolégicas de la Diabetes a nivel del

Sistema Nervioso Central (15).

Los puntos de controversia abundan en especial la importan—-—

cia relativa a la herencia ¥ al ambiente en la eticlogia, sobre la parti
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cipacién de la disinsulinemia y la resistencia a la insulina
en la fisicopatologia, sobre la posibilidad de una o de varias enferﬁeda—
des y sobre la actividad de la carga genética y de los trastornos metabd
licos en la produccién de las complicaciones vasculares y neurolbgicas —

(1). .

Todo esto, como se indicd en 1980 y 1985, llevd a la conciu-—
sién un grupo de expertos internacionales. reunidos por la OMS; los cua-
les revisaron, modificaron y endosaron los criterios del grupo nacional-
de datos de Diabetes (GNDD), teniendo como resultados la clasificacién —
actual de la Diabetes Mellitus (1):

1.- Diabetes Mellitus Insulinodependiente.

2.- Diabetes Mellitus No Insulinodependiete:(Sin obesidad y
con Ohesidad).

3.~ Diabetes Mellitus relaciocnadas con Desnutricién.

4.- Asociada con otros padecimientes:Pancrefticos, Hormona-
les, provocada por medicementos o sustancias quimicas,-
anormalidades de la insulina y sus receptores,Sindrome-

Genéticos y otros.

5.- Tolerancia a la glucosa anormal:(Con Obesidad y Sin obe

gidad y asociada a ciertas enfermedades y sindromes}.

6.~ Diabetes Mellitus Gestacional,
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Una de las caracteristicas més importante de un padecimiento
es la frecuencia con que se presenta; el médico clinico para actualizar-
se centra gran parte de su atencién en aguellos padecimientos que se pre
sentan mis a menudo en su préctica diaria. Es indudable que el manejo co
tidiano de un determinade problema de salid le confiere experiencia al -
médico, al incrementar su conocimiento sobre el mismo; de esta manera -
conocer la frecuencia con que la Diabetes Mellitus se presenta en los ai
ferentes grupos de poblacién es trascendente, tanto para la préctica cli

nica como para la administracidén de los sistemas de salud (1}.

El Médico Familiar debe ofrecer tranquilidad y explicarle —-
cufiles son los métodoe nuevos de tratamiento y con esto poder llevar —-
una vida casi normal. Ademls del manejo de la hiperglucemia el Médico —--
debe considerar el impacto del diagnéstico inicial en el paciente y los-
miembros de su familia.Las reacciones son variables, algunos sienten in-
certidumbre acerca del reéultado, asi como otros presentan choque de ——-

ira ( 4-8).

La negaci6én es una reaccién comiin; en el caso de los diabéti
cos tipo II son més propensos para reaccionar en forma negativa, porque-
muchas veces no tienen sintomas; asi como sentir ansiedad, miedo y no —-

saber que hacer para el control de su nuevo padecimiento (4-8).

El equipo de salud en contacto con el paciente debe favore--—
cer aquellas estrategias que mejoren la adherencia terapfutica y aumen—
ten la obtencién de control de la enfermedad por el paciente y su fami--
lia (15).

Es conveniente identificar las crisis adaptativas por las ——
que atraviesa el diab&tico desde el inicio y diagnéstico de la enferme—
dad.

En una fase inicial es conveniente facilitar la expresién --
abierta de las emociones negativas asociadas a la pérdida de la salud, -~
tanto en el paciente come de sus familiares. Al momento del diagnbstico

hay &reas que requieren més apoyo por: la incertidumbre y miedo respecto
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al futuro, los sentimientos de culpa y coraje , la impotencia y desespe-

ranza respecto al manejo de la enfermedad, el abandono de las metas en -
la vida por parte del paciente, el reconccimiento de los ajustes que se-

requieren hacer en la vida ante una condicidn crénica {15).

Por lo anterior descrito es importante la relacién médico —--
paciente, facilitando la discusién de los cambios acerca de la enferme--
dad incluyendo como parte de su control, el proceso de educacibn; el -—
cual debe iniciarse tempranamente con el apoyo del equipo con que cuenta

el Médico Familiar,

En el que participan:

a}.- Trabajadora Social.
b}.- Paicélogo,
c¢}.- Enfermeras.
d).- Dietblogos.

Para 1o cual incluirfa en el proceso de educacién a los fa--

miliares del paciente, especialmente las personas responsables para la -

seleccién y preparacién de sus alimentos {(4).

Existen diversas recomendaciones Internacionales por parte -
de la Asociacién Americana de Diabetes {ADA), la cual aconseja cuales ——
son los requerimientos de carbohidratos, proteinas y grasas que deberan-
ingerir individualmente cada paciente, para obtener un resultado metab6-
lico deseado, ¥y que seré basada en la estimacidn nutricional y meta del-

tratemiente (4).

Incluiremos como parte del manejo integral una actividad --
diaria de ejercicios, debiéndose realizar una previa evaluacién de los -
niveles de gluccsa, asesoramiento cardiovascular, neurolégico, musculoes
quelético y oftalmolégico, asi como vigilar la hipoglucemia asociada con
el ejercicio (4).
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El surgimiento de la insulina y otros hipoglucemiantes ora-—-
les han permitido un mejor control del paciente diabé&tico, eviténdole la

muerte temprana.

En México, la distribucibn de la mortalidad por esta enferme
dad sigue un comportamiento desigual a nivel nacional, observindose ma--
yormente en los estados del Norte del Pais. La desigualdad de la distri-
bucibn de la mértalidad por complicaciones agudas y crénicas refleja una
polarizacién Epidemioldgica en la forma de morir por la Diabetes Mellji-—

tus, originéndose una desviacibn de los recurses de salud (2).

Tanto en el Hospital como en la atencién de primer nivel, el
cuidados de las personas crbnicamente enfermas, involucran frecuentemen-
te el aconsejarlas a cambiar sus hébitos, siendo esta actividad muy im—-

portante de promocién de la salud en el primer nivel,

Este padecimiento constituye un problema de Salud Piiblica --
por la magnitud de sus repercusiones en el Area Biolfgica, Psicolégica -

¥ Social.

El nimero se ha elevado en forma considerable en las Unida—-
des de Primer Nivel de atencién, reporténdose como la principal causa de

consulta desde 1987 en Medicina General (9).

La Diabetes Mellitus no dependiente de insulina es la forma-

predominante de diabetes en todas las poblaciones.

El impacto de las complicaciones es enorme; la mitad de las-
amputaciones de miembros inferiores no ocasionadas por traumatismos y -
25 % de los casos de insuficiencia renal se pueden relacionar con diabe-
tes, ademés constituye la principal causa de ceguera (9). Estos datos —-
presentan a la Diabetes Mellitus como unc de los principales problemas -
que demandan solicitud de servicios y que tienen repercusién en la cali-
dad de vida de los pacientes, por lo que los aportes de esta investiga——
cién pueden proporcionar una perspectiva global del estado de salud del-
paciente y definir asi sus alternativas de abordaje terapéutico inte————

gral (9).



Uno de los problemas para conocer la ocurrencia real de la -
enfermedad es que se estima que la mitad de los pacientes desconccen ger
diabéticos y no es sinc la bGsqueda intencionada la que permite estable-
cer el diagnbstico, por lo que en México desde 1969, se instala el Pro--
grama de Deteccién oportuna de Diabetes (DOD), en los servicios de Medi-
cina Preventiva, realizéndese la medicién ée glucosa en sangre capilar -

(3).

Esta enfermedad es catastréfica,debido ha sus altos costos--
de tratamiento, principalmente como resultadeos de complicaciones micro--
Y macrovasculares, incluyendo la neuropatia; siendo la asociacién de es-
tas con factores de riesge come: hipertensién arterial, hiperlipidemias-
y tabaquismo su principal causa, dando como resultados eventos cardiovas
culares como infarto agude al miocardio, angina de pecho y amputaciones-

siendo estas asociaciones silenciosas (10,11,13).

Los diversos estudios recientes muestran alEcoleaterol séri-
co en enfermedades coronarias, incrementande la mortalidad que en pacien
tes con Diabetes Mellitus No Insulinodependiente es alto; siendo las res
ponsables de la mayor parte de mortalidad prematura en estos pacientes -
(10).

Existe una correlacién entre el incremento de prevalencia de
complicaciones e intolerancia de la glucosa para presentar complicacio—-—
nes renales como microproteinuria, macroproteinuria e infarto agudo al

miocardio; también parflisis y claudicacién en hombres y pardlisis en mu
jeres (12).

La prevalencia de macroproteinuria en el diagnbdstico recien-

te en adultos ha sido bajo del 4% en el presente estudio (12).

Es cierto que las politicas como la atencién primaria a la -
salud parecen orientar a una menor desigualdad; sin embargo, el conoci-—
miento epidemiolégico de la ocurrencia, asf{ como de la forma de enfermar

de las poblaciones, sigue siendo la base en la planeacién a la salud.
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La Diabetes Mellitus no es sino un ejemplo particular en el—
contexto de generalidad en salud. Un mejor contexto a la tecnologia médi
ca {ya sea en forma de hospitales, de personal directamente capacitado o
de mayor claridad y selectividad en los requisitos de acceso y uso de --
los servicios hospitalarios},para los pacientes diabéticos en zonas de -
marginacién son sélo social sino atencién a la salud pareciera ser impe-

rativo.

Hay diversas maneras para estimar la frecuencia de un padeci

miento. las més habituales: la moertalidad y morbilidad .,

En México, durante los Giltimos 60 afios, la mortalidad por --
Diabetes Mellitus ha tenido un crecimiento exponencial. En 1930, 1la tasa
de mortalidad por edad para todo el pais fué de 3; en 1950;: 5 ¥ en 1990:
32 por 10 000 afios/personas. La mortalidagd se incrementa al aumentar la

edad y en edades tardias tiende a ser mayor en la mujer que en el hombre
(1).

Es indudable que son las complicaciones de la enfermedad las
que llevan a la muerte al paciente diabético. En cerca de 10% de las de
funciones, la causa béasica es la Acidosis y el Coma Hiperosmolar; sin -
embargo, la participacién de las diferentes complicaciones es distinta -
de acuerdo a la edad. Asf, las complicaciones agudas scn la causa de ——-
muerte en 50% antes de los 25 afios, pero descienden a 18% entre log 35 y
44 aflos de edad (1}.

La morbilidad refleja directamente la frecuencia de la Dia-
betes Mellitus, siendo la Insulinodependiente 1la que presenta el menor -
porcentaje de frecuencia, a diferencia de la No Insulinodependiente, en—
nuestro pafs se desconoce cual es la incidencia, la cual también difiere

& la regidn geogréfica y grupo é&tnico.

En el IMSS se observé un incremento del 341% en el nfimero de
consultas otorgadas de 1980-1990 para un crecimiento de la poblacién am-
parada por esa Institucién del 60% durante ese periodo:; esto, aunado al-
incremento de la mortalidad comparable al observable a nivel nacional ha

ce suponer indirectamente que la incidencia de la enfermedad se ha incrg
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mentado en el presente siglo.

En el Instituto Mexicano del Segurc Social, Delegacién Pue--
bla en 1994 la tasa de mortalidad por Diabetes Mellitus fué de 27.7% en-
la Unidad de Medicina Familiar No. & de Puebla; en donde la Diabetes Me-
llitus ocupa el Segundo lugar de prevalencia de Enfermedades Crénico De—

generativas en la consulta del Médico Familiar, con una tasa de 196.8%.

Por lo anterior consideramos urgente conocer con que calidad
se estd otorgando la atencién médica que se proporciona especialmente du
rante el proceso, ya que esté de acuerdo al Programa de mejora continua-
e¢s suceptible de modificar., Por lo que fué.muy importante analizar -—--
cuales son los factores técnicos que intervienen durante la atencién mé-

dica del paciente No Insulincdependiente.
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MATERIAL Y METCDO

Se efectud un Estudio Observacional, Descriptivo, Retrospec-
tivo y Transversal, durante los meses de Aposto, Septiembre, Octubre y -
Noviembre de 1996 del turnc Vespertino, los cuales fueron escogidos en -
forma aleatoria para que participaran todos los consultorios, bajo los -

siguientes criterios:

DE INCLUSION: Se incluyeron a Pacientes Diabéticos No Insuli
nodependiente, ambos sexos del turno Vesperti-
no cualquier consultorioc de la Unidad de Medi-

cina Familiar No. 6.

DE NO INCLUSION: Pacientes Diabéticos Insulincdependiente,--
con Intolerancia a Carbohidrates o con Diabe--

tes secundaria.

DE EXCLUSION:Se excluyeron a los pacientes que hallan falle-
cido en los meses de estudio, se revisaron las-
formas 4-30-6 de Agosto a Noviembre de 1996 de
todes los consultorios, escogiendo los que tu-—-
vieran el diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo
II, seleccionando 2 expedientes de cualquier -—-
consultorio , y recabando diariamente los datos

gsegln la siguiente hoja de recoleccibn de datos:
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RESULTADOS

Se analizé una muestra de 70 paciente con diagnéstico de Dia
betes Mellitus tipo II de la Unidad de Medicina Familiar No. 6, durante-
los meses : Agosto, Septiembre, Octubre, f Noviembre de 1996; de los cua
les el 61% son de sexo femenino y el 38.5% masculino.

En cuanto a la edad de las personas, el grupo etireo de mayor prevalencia

fué de 41-55 afios, siendo el 31.4% (ver cuadro y gréfica I).

Se reconocieron los antecedentes de importancia como:antece-
dentes hereditarios de Diabetes Mellitus presenténdose en el 64.2% de —-
total de los pacientes. En cuanto a toxicomnias, se observd solo el 4.2%

con alcoholismo y el 2.8% de tabaquismoc {ver cuadro y grifica 2 y 3).

Las actividades complementarias observadas son:ejercicio: el

7.1% y llevan dieta el 18.5% (ver cuadro y grafica 4 ).

En cuanto ha la escolaridad, de los 70 paciente el 10% son -

Analfabetos, el 71.4% tienen Primaria, el 10% secundaria, el 5.7% Bachi-
chillerato y el 2.8 % son profesionistas (ver cuadro y gré&fica 5).

La ocupacién observada fué el 50% Labores Domésticas, el -—-—
22.8% son Pensionados o Jubilados, el 7.1% son Obreros y Chofer , son —=-
Empleados y otras actividades el 4.2%, el 2.8% son Profesionistas y el -

1.4 % Estudiante (ver cuadro y gra&fica 6)

El peso en kilogramos mayormente observade fué de 61-70Kg ——
en un 37.1%. (ver cuadro y grafica 7).

El tratamiento médico utilizado es con Insulina el 12,.8%-—

y con hipoglucemiantes orales el 87.1% (ver cuadro y grafica 8).

Las cifras de glucosa se clasificaron en primera, segunda y
tercera muestra, de las cuales las cantidades en miligramos encontradas
mayormente fueron de: - de 100mg en la tercera muestra:el 11.4%, de —----

160-200 mg. en primera muestra: 54.2%, de 200-300 mg. en la tercera mues
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tra el 32.8%, de 300-400mg. en la primera muestra el 17.1% y de 400mgy

més en la primera muestra el 4.2%.{ver cuadro y gréfica 9).

El envio ha los servicios de apoyo en la Unidad de Medicina
Familiar No. 6 encontrade fué el 40% a Dietologia, el 41.4% a Trabajo -
Social, a Estomatologfia el 52.8% y a Medicina Preventiva el 100%.(ver -

cuadre y gréfégaaépgicios a especialidades de segundo y tercer nivel —-

fué el 37.1% a Oftalmologfa, el 17.1% a Ortopedia, el 12.8% a Medicina-
Interna, el 10% a Endocrinologia, el 4.2% a Gastroenterologia, Cardiolo
gia, Dermatologia, y Nefrologia, el 2.8% Angiclogia, Oncologia, Otorri-
nolaringologia, Urologia, Ginecologfa y Reumatologiam, y el 1.4% a Psico

logia (ver cuadro y grafica 11).
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CUADRO 1.

CLASIFICACION POR EDAD Y SEXO

EDAD / SEXO MASCULING FEMENINO TOTAL %
28 - 40 ANOS 4 [ 12 17.1
41 - 55 ANOS 6 16 22 314
56 - 65 ANOS [l 9 17 24.2
66 - 75 ANOS [ 8 14 20
76 - Y MAS 3 2 5 7.1
TOTALES 27 43 70 100

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUADRO 2.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS

ANTECEDENTES DE TOTAL %
DIABETES MELITUS
SI 45 64.2
NO 25 357
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
CUADRO 3.
TOXICOMANIAS
TOXICOMANIAS S1 % NO %
ALCOHOLISMO k] 4.2 67 95.7
TABAQUISMO 2 28 68 97.1

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICQO
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GRAFICA 3

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICOQ
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CUADRO 4,

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS AL TRATAMIENTO

ACTIVIDADES | % NO %
COMPLEMENTARIAS
EJERCICIO 5 7.1 65 928
DIETA 13 18.5 57 Bl.4
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
CUADRO 5.
ESCOLARIDAD
ESCOLARIDAD TOTAL %
ANALFABETOS 7 10
PRIMARIA 50 714
SECUNDARIA 7 10
BACHILLERATO 4 57
PROFESIONISTAS 2 2.8

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUADRO 6.
OCUPACION
OCUPACION TOTAL %
LABORES DOMESTICAS 35 50
PENSIONADO 16 228
OBRERQ 5 7.1
ESTUDIANTE 1 1.4
CHOFER 5 7.1
EMPLEADO 3 4.2
PROFESIONISTAS 2 28
OTROS 3 4.2
TOTAL 70 100

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUADRO 7.
PESO
PESO EN KILOGRAMOS TOTAL 9%
40 - 50 4 8.7
51 -60 16 22.8
6l -70 26 37.1
71 - 80 13 18.5
81 -90 3 11.4
91 Y MAS 3 42

TOTAL 70 100

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUADRO 8.

v

TRATAMIENTO
TRATAMIENTO TOTAL %
INSULINA 9 12.8
HIPOCLUCEMIANTES ORALES 61 87.1

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUADRO 9.

CIFRAS DE GLUE€O0SA

CIFRAS DE 1 GRADO % 2 GRADO % 3 GRADO %
GLUCOSA -
-DE 100 1 1.4 4 5.7 8 11.4
100 - 200 38 54.2 37 52.8 31 44.2
200 - 300 16 228 20 28.5 23 32.8
300 - 400 12 17.1 9 12.3 7 0
400 Y MAS 3 42 0 0 1 14

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

BSih VéSIS W8 BEGE
SAUR DE L SiSarECh
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CUADRO 10,
SERVICIOS DE APOYOQ
SERVICIOS SI % NO %
DIETOLOGIA 28 40 42 60
TRABAJO SOCIAL 29 414 41 58.5
ESTOMATOLOGIA 37 528 33 47.1
MEDICINA 70 100 0 0
PREVENTIVA

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUADRO 11.

ENVIOS A SEGUNDO Y TERCER NIVEL

ESPECIALIDAD Sl % NO %

1. OFTALMOLIGIA 26 371 44 62.8
2. GASTROENTE- 3 4.2 67 95.7
ROLOGIA.

3. CARDIOLOGIA 3 4.2 67 95.7
4. ANGIOLOGIA 2 28 68 97.1
5. ONCOLOGIA 2 28 68 97.1

6. OTORRINOLA- 2 28 68 97.1

RINGOLOGIA
1. DERMATOLOGIA 3 4.2 : 67 95.7
8. UROLOGIA 2 28 68 97.1
9. MEDICINA 9 128 61 87.1
INTERNA
10. PSICOLOGIA 1 1.4 6% 98.5

11. GINECOLOGIA 2 2.8 68 97.1
12. ORTOPEDIA 12 17.1 58 . 828

13. REUMATOLO- 2 28 68 97.1

GIA

14. NEFROLOGIA 3 4.2 67 95.7

15. ENDOCRINO- 7 10 63 90
LOGIA

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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DISCUSION

A partir de los resultados obtenidos en esite: eatudio pode--
mos analizar a la Diabetes Mellitus tipo II, cemo un padecimiento de Sa-
lud POblica y que ha aumentado enormemente su incidencia, prevalencia y-
mortalidad; realizéndose el diagnbdstico por parte del Médico Familiar, -
en donde destaca la participacidn- de los datos epidemiolégicos de la ——
poblacién Mexicana, los cuales indican una mayor incidencia de esta pato
logia en personas con incremento de factores de riesgo como antecedentes

genéticos,obesidad,ytendencia por disminuir la actividad fisica .

Asfi como la presencia de este padecimiento en personas de la

cuarta y quinta década de la vida.

Es muy importante la frecuencia con la que el paciente diabé
tico.debe acudir a su control, en el cual deben ser citados con regulari
dad; en este estudio se observé que era cada mes, en el que se realiza -
-el monitoreo de las cifras de glucosa obtenidas por el laboratorio, sien
do relevante el alto porcentaje de descontrol metabSlice en el grupo eva

luado, lo cual ya se ha referidc en otros estudios.

Se analizd la congruencia que existe entre el tratamiento mé
dico con las cifras de glucosa encontradas en los pacientes estudiados; -
de los cuales el tratamiento recibido a base de insulina lo utilizan el-
12.8% y de hipoglucemiantes orales el B87.1%; sin embargo el reporte de-
las cifras de laboratoric no muestra adecuadamente la respuesta al tra-
tamiento médico, sabemos que el tratamiento integral de estos pacientes-
debe incluirse ademfe medidas higifnico-dietéticas, asf como de ejerci——
cio, para asi con esto disminuir las complicaciones propias del la enfer
dad, pero en el presente estudio pudimos observar que esta parte funda-

mental del tratamiento no estf siendo llevada adecuadamente.

Los hallazgos de esta investigacién revelan por una parte --
qQue la Diabetes Mellitus estd asociada con un grado moderado de afecta-—-
cién en la calidad de vida, y por otra parte que esté mediada bAsicamen-

te por la presencia de complicaciones tardias, por el grado de descon——-
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trol metabdlico, el tiempo de evelucidédn y la presencia de enfermedades
asociadas, lo que denota en esta revisién la canalizacidn a diferentes -
servicios especializados de segundc y tercer nivel para la evaluacibén de
complicaciones propias del padecimientc, amén de ser solo el 60% del to-
tal de los envios a Oftalmologia, Endocrinologia, Ortopedia y Medicina-

Interna.

Es importante la relacién Médico-Paciente, esto facilita la-
discugibn de los cambios acerca de su enfermedad, incluyendo como parte—
de su control el proceso de educacibn, incluyéndose el envic a los servi
cios de apoyo con que cuentan las Unidades de Medicina Familiar como son
Trabajo Social, Dietologia, Psicologia, Estomatologfa,de los cuales en -
este estudio solo se observd el 50% fueron enviados a todos estos servi-

cios,
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CONCLUSIONES
1.- Se analizb una muestra de 70 paciente con Diabetes Mellitus tipo II.

2.~ La edad m&s frecuente fué de 41-55 afios el 31.4%, siendo el 61% el—

sexo femenino.

3.- E1 64.2% tienen antecedentes hereditarios de Diabetes Mellitus.

4.- E1 4.2% tienen alcoholismo y 2.8% tabagquisma.

5.~ Realizan ejercicic el 7,1% y llevan dieta el 18.5%.

6.- La escolaridad mis frecuente fué el 71.4% con Primaria.

7.- La ocupacién més frecuente fué del 50% Labores Domésticas, seguidas—
del 22.8% son paciente Jubilados.

8.- El pesc de 61-70Kg. en un 37.1% de frecuencia.

o
}

El tratamiento médico es del 87.1% con hipoglucemiantes orales.

10.-Las cifra de glucosa mayormente encontrada fud de entre 108 ~————ee

100 - 200 mg. el 54.2%.

11.-El envio a servicios de apoyo en la Unidad de Medicina Familiar No.6

fué en el 100% a Medicina Preventiva y 52.8% a Estomatologia.

12.- Los envios a segundo y tercer nivel mayormente fué a Oftalmologia —
en un 37.1%.



——

SUGERENCIAS
El presente estudio de Tesis es de gran importancia y reve——
lancia para los Residentes de Medicina Familiar y futuros Médicos de ~-—-
Primer Nivel de Atencién; ya que en &l se refleja la calidad con que sé-
estd otorgando la Atencién Médica a los pacientes que tienen como Diag-~
néstico un padecimiento Crénico-Degenerativo come es la Diabetes Melli——

tus tipe II.

Observamos un alto nfimero de pacientes Diabéticos gque presen
tan descontrol metabdlico, y que se refleja en las cifras de glucosa so-
licitadas para su control; siendo detectado que no llevan una congruen——
cia con el tratamiento Médice indicado; cabe mencionar que, como parte -
fundamental del Tratamiento Integral de este tipo de pacientes Juega un-
papel importante el llevar una dieta especial para su padecimiento y la-
prictica deejercicio ffsico, los cuales solc se encontraron en muy bajo-

porcentaje en este estudio.

Por lo que se sBugiere que el paciente Diabético sea visto —-
en forma Integral y que oportunamente se realize su envio a otras Espe-—
cialidades de apoyo de Segundo y Tercer Nivel y que junto con el Médico—
Familiar se otorguen una adecuada atencibén M&dica a los pacientes con —-—
Diabetes Mellitus tipo II y evitar tempranamente la llegada de complica-

ciones.
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