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MARCO TEORICO.

DIABETES MELLITUS
ANTECEDENTES:

El término diabetes, fue acufiado por un médico turco, Areteo de
Capadocia, en el siglo Il A.C describe que "los pacientes nunca paran de
beber, padecen nauseas, inquietud, una sed ardiente y no tardan mucho
tiempo en morir", de esta forma describié una enfermedad a la que llamo
Diabetes: la cual tiene su origen en el griego y significa “atravesar o

discurrir a través”.

Aunque el término Mellitus, “sabor a miel”, fue acufiado por Avicena
en el siglo X, ya en documentos hindues (siglo VI AC) se hacia constar el
sabor dulce de la orina que atraia a las hormigas.

En 1775 Mathew Dobson descubrié que el sabor dulce de la orina
era debido a la presencia de azucar, concluyendo que la pérdida de peso y
fuerza de los diabéticos era debido a la perdida de material nutritivo por la

orina.

En 1889, dos cirujanos, Von Mering y Minkowski provocé la apariciéon
de diabetes al extirpar el pancreas y finalmente en 1921 Banting y Best
fueron los primeros en aislar de un extracto pancreético la insulina y

utilizarla en humanos, por Leonard Thomson en enero de 1922.



DEFINICION

Enfermedad  sistémica, crénico-degenerativa, de  caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicidbn hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por
hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la produccion o accion de
la insulina, lo que afecta el metabolismo intermedio de los hidratos de
carbono, proteinas y grasas

Enfermedad endécrina mas frecuente, se caracteriza por
alteraciones metabdlicas y complicaciones a largo plazo que afecta los

0jos, los rifiones, los nervios y los vasos sanguineos @

CLASIFICACION

En 1997 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), propuso una

clasificacién que esta vigente.

1. DIABETES MELLITUS TIPO 1

Caracterizado por la destruccion de las células beta pancreaticas,
deficiencia absoluta de insulina, tendencia a la cetoacidosis y necesidad de
tratamiento con insulina para vivir (insulinodependientes), se subdivide en

dos sub-grupos.

DIABETES AUTOINMUNE con marcadores positivos en un 85-95% de los
casos, anticuerpos anti islotes (ICAs), antiGADs (decarboxilasa del acido
glutamico) y anti tirosina fosfatasa IA2 e 1A2B, asociada también a genes
HLA.

DIABETES IDIOPATICA: Con igual comportamiento metabdlico, pero sin

asociacion con marcadores de autoinmunidad ni de HLA.



2. DIABETES MELLITUS TIPO 2

Deficiencia (no absoluta) de insulina. Es un grupo heterogéneo de
pacientes la mayoria obesos y/o con distribucion de la grasa
predominantemente abdominal, con fuerte predisposicion genética no bien
definida (multigénica). Con niveles de insulina plasmatica normal o elevada,
sin tendencia a la acidosis, responden a la dieta e hipoglucemiantes orales,
aunque muchos con el tiempo requieren de insulina para su control, pero
ella no es indispensable para preservar la vida, generalmente se acepta

que la autoinmunidad no desempefia una funcion patogénica fundamental.
3. OTROS TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES

Incluyen pacientes con defectos genéticos en la funcion de la célula
beta como las formas llamadas MODY (maturity onset diabetes of the
young); otros con defectos genéticos de la accion de la insulina; otros con
patologias pancreaticas (pancreatectomia, pancreatitis aguda, pancreatitis
cronica, neoplasia del pancreas, hemocromatosis); endocrinopatias

(Cushing, acromegalia, feocromocitoma).

También algunos farmacos o toxicos pueden producir diabetes
secundaria (corticoides, &cido nicotinico, Lasparagina, interferon alfa,
pentamidina); agentes infecciosos (rubeola congénita, coxsachie B,
citomegalovirus, parotiditis) y por ultimo, algunas otras enfermedades como
los Sindromes de Down, Kleinefelter, Turner, enfermedad de Stiff-man vy

Lipoatrofias.
4, DIABETES GESTACIONAL

Son aquellas formas de diabetes que se diagnostican por primera
vez en el embarazo. Se presenta en el 2-6% de las embarazadas si bien,

tras ocurrir el parto, pueden volver a la normalidad. Las mujeres con



diabetes gestacional presentan un mayor riesgo de padecer Diabetes

Mellitus © 1419

DIAGNOSTICO

Desde 1997 el Comité de Expertos de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) y un poco mas tarde, el Comité de Expertos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establecen tres Unicos métodos

diagndsticos de diabetes mellitus (DM).
1. Glucemia basal en plasma venoso igual o superior a 126 mg/dl.

2. Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl a las 2 horas
tras Sobrecarga Oral de 75 gramos de Glucosa.

3. Glucemia al azar en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl en

presencia.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE HOMEOSTASIS ALTERADA DE LA
GLUCOSA

Glucemia en ayuno alterada: son aquellos casos cuyos niveles de
glucemia en ayuno son inferiores a los criterios establecidos para el
diagnostico de diabetes (menor 126mg/dl). Si bien, son lo suficienciente
elevados para que no puedan considerarse como normales (mayor 110
mg/dl).

Tolerancia alterada a la glucosa: se diagnostica mediante la
administracion de una sobrecarga oral de 75 g de glucosa, son aquellos



casos que presentando una glucemia basal en plasma venoso inferior a
126 mg/dl presentan —a las 2 horas de administrada la sobrecarga oral de

glucosa- una glucemia basal de plasma venoso entre 140 y 199 mg/dl
(2,5,10,11,12)

PATOGENIA DE LA DIABETES MELLITUS
DIABETES MELLITUS TIPO 1

Se caracteriza por un comienzo generalmente antes de los 30 afios, de
manera brusca, aparece en la persona con peso normal o delgadas, a
menudo asociada a cetoacidosis en su debut (cada vez menos frecuente) y

requiere de forma vital e imprescindible de insulina para su tratamiento ¢

1. Componente genético: hay una cierta asociacion familiar, Un familiar
directo tiene un 5-10% de posibilidades de desarrollar diabetes. Y un
gemelo homocigoto 30-50 % (esto implica la influencia de factores
exdgenos para su desarrollo) se asocia con frecuencia a determinados
genes del sistema HLA: DR2, DR3, DR4, B8 Y B15. Se han descrito otras

asociaciones pero sin evidencias suficientes.

2. Fenémenos de autoinmunidad:

Insulitis: en diabéticos diagnosticados recientemente hay reaccion
inflamatoria alrededor de las células beta del pancreas. Un diabético de
larga evolucion tiene carencia casi absoluta de células beta de los islotes
pancreaticos.

Autoanticuerpos: anticuerpos contra las células del islote que aparecen en
el 75% de los pacientes en el momento del diagnostico y preceden afios a
la aparicion de la diabetes. Anticuerpos anti insulina en el 50% de los
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diabéticos al diagnostico, asi como otros anticuerpos relacionados.
Evidencian mecanismo autoinmune y son marcadores de riesgo en un

futuro para desarrollar diabetes en familiares.

3. Alteraciones de la insulinosecrecion: aparece insulinopenia severa
que requiere tratamiento insulinico imprescindible para el control de la

glucemia y para evitar la aparicion de cetosis.

4, Agentes externos: podrian ser los desencadenantes de la respuesta
inmune, al compartir estructuras como las células beta. Entre ellos se han
implicado el virus Coxaquie B4, parotiditis y la albumina sérica bovina
(efecto protector de la lactancia materna para el desarrollo de la diabetes)

DIABETES MELLITUS TIPO 2

Se caracteriza por su aparicion en edades superiores, mas de 40
afios de forma lenta, en persona frecuentemente obesas o con sobrepeso.
No tiene cetosis y pueden precisar insulina para control de la glucemia,

pero no la necesitan para prevenir la cetosis como en el tipo 1 689

1.- alteraciones genéticas: en los gemelos homocigotos cuando uno es
diabético, la posibilidad de que el otro lo sea es del 90%, Hay alteraciones
descritas como anomalias de la insulina y en ciertos cromosomas como el
7, 12 y 20. Probablemente se trate de una herencia poligénica y
multifactorial, uniéndose a los genes implicados factores exdgenos como la

dieta, el sobrepeso y el sedentarismo.

2.- insulinorresitencia: hay una menor captaciéon de glucosa por los tejidos
periféricos mediada por insulina. También la estimacion para la secrecion

de insulina debida a la glucosa es menor. Asimismo, tras la ingesta
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aumenta excesivamente la produccién hepatica de glucosa debido a la

insulinopenia relativa que lo desbloquea.

3.- defecto de la insulinosecrecion. Se ha observado un déficit en la fase
inicial de secrecion de insulina asi como su pulsatilidad. Hay un defecto

cualitativo de las células beta.

4.- factores exdgenos: cada vez estd mas claro que los elementos vitales
pueden favorecer el desarrollo de la diabetes, sobre todo el exceso de
peso, la dieta inadecuada y el sedentarismo

EPIDEMIOLOGIA

Segun la Norma Oficial Mexicana para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes mellitus, refiere que alrededor del 8.2% de la
poblacién entre 20 y 69 afios padece diabetes y, cerca del 30% de los
individuos afectados, desconoce que la tiene. Esto significa que en nuestro
pais existen mas de cuatro millones de personas enfermas, de las cuales
poco mas de un millon no han sido diagnosticadas. Una proporcion
importante de personas la desarrolla antes de los 45 afios de edad,
situacion que debe ser evitada. Por otra parte, la mortalidad por esta causa
muestra un incremento sostenido durante las Ultimas décadas, hasta llegar
a ocupar el tercer lugar dentro de la mortalidad general. (NOM-015-SSA2-
1994). @)

En el mundo, la prevalencia va en ascenso y en Cuba, actualmente
es de 19.7 por 1 000 hab., representa una mortalidad de algo mas de 2 000
fallecidos por afo. Desde 1998 ocupa el octavo lugar como causa de
muerte, el 75 % de ellas por cardiopatia isquémica. V@4
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Respecto a Brasil, el Censo Nacional de Diabetes para 9 estados,
concluido en 1988, muestra una prevalencia de 8.6% en edades
comprendidas entre los 30 y los 69 afos, llegando al 20.0% en edades
superiores a los 70 afios. Se estima que hay unos 5 millones de personas
diabéticas, de las cuales el 90.0% son del tipo 2. Se recomiendan el control
estricto y permanente de los niveles de glucemia, para disminuir el riesgo

de las complicaciones asociadas. *®®

El cambio gradual del perfil epidemiolégico que se ha dado en
México a partir de la década de los cincuenta del siglo pasado, en el
sentido de una lenta disminucién de los padecimientos infecciosos pero un
crecimiento rapido de los cronico degenerativos, ha generado nuevas
prioridades de investigacion e intervencion de todos los profesionales de la
salud. Los padecimientos cronico -degenerativos requieren especial
atencion, puesto que en su desarrollo y evolucibn se destaca la
contribucion de factores psicolégicos y biomédicos; la gama de
intervenciones profesionales oscila desde la prevencion primaria y la
promocion comunitaria de la salud hasta apoyar al paciente terminal para
tener un final tranquilo y en paz. Tanto la cronicidad como el amplio
caracter invasivo, representado por los numerosos sintomas de la
enfermedad, llevan a un deterioro notorio y a veces extremo del bienestar y
la calidad de vida de quienes la padecen. La Diabetes Mellitus tipo 2 es una
de las enfermedades cronico degenerativas mas frecuentes en México,
cuya proporcion aumenta a medida que se incrementa la edad, en la Ultima
década muestra una tendencia ascendente, en México es alrededor del
8.2% de la poblacion con Diabetes Mellitus tipo 2 y alrededor del 30%
desconocen que tienen la enfermedad. Representa una de las 10
principales causas de muerte en nuestro pais, convirtiéendose en un
problema importante para la salud publica, prioritario dada su repercusion

de indole social, econémica y asistencial. 171819
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Encontramos que la primera causa de mortalidad en el estado de
Tabasco en el 2006, es la Diabetes Mellitus con 1201 defunciones y una
tasa de 5.74. La tasa de mortalidad de Diabetes Mellitus en el periodo
comprendido 2000-2006 presenta una tendencia ascendente siendo en
2005 la tasa mas alta con 6.02, con un total de 1246 defunciones, el afio
con menor tasa fue el 2000 con una tasa de 4.03; durante este periodo
presento un incremento del 60%, el Estado se encuentra entre las cinco

tasas mas altas del pafis. %2122

Tendencia de la Mortalidad por Diabetes Mellitus

En el Estado de Tabasco 2000-2006

Fuente: Certificados de Defuncién y SEED 2006. Edo. De Tabasco.
Tasa por 10,000 Hab.

Segun Programa Nacional de Salud, 2001- 2006, debido a que una
gran parte de los pacientes diabéticos manifiestan bajo apego al
tratamiento, lo que conduce a un deficiente control de su enfermedad. Y
solo una pequefa fraccién de los afectados acude regularmente a los
servicios de salud y de éstos entre 25 y 40 por ciento logran el control
metabdlico deseado. ?®:

La diabetes es una enfermedad de muy alta prevalencia en nuestro
pais y es sin duda alguna el mayor reto que enfrenta el sistema nacional de
salud. Ademas de ser la primera causa de muerte, es la principal causa de
demanda de atencidon medica en consulta externa, una de la principales
causas de hospitalizacion y la enfermedad que consume el mayor
porcentaje de gasto de nuestras instituciones publicas (alrededor de 20%)
actualmente mas 5 millones de personas mayores de 20 afios padecen
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esta enfermedad, lo que arroja una prevalencia de 8%. EI porcentaje de la
poblacién que padece diabetes aumenta con la edad. Después de los 50
afios de edad, la prevalencia supera el 20%. La diabetes incrementa el
riesgo de morir por diversos padecimientos, como las cardiopatias, las
enfermedades cerebro-vascular y la insuficiencia renal. Ademas es la causa
mas importante de amputacion de miembros inferiores de origen no
traumatico y la principal causa de ceguera. En el nivel nacional, entre 2001
y 2005, la tasa estandarizada de mortalidad por esta causa paso de 79.9 a
89.9 por 100,000 habitantes en mujeres y de 73.7 a 86.1 en hombres. La
diabetes se presenta por igual a toda la poblacién, independientemente de

su nivel socioeconémico.®®

En el mundo la Diabetes Mellitus es considerada una prioridad. Se
estima que para el afio 2025 habra un incremento de la prevalencia en
adultos de 42% en paises desarrollados —de 51 a 72 millones y de 170% en
paises en desarrollo —de 84 a 228 millones. Asi, para el 2025, 75% de la
poblaciébn con Diabetes residira en algin pais subdesarrollado, en
comparacion de 62% en 1995. En la Republica Mexicana, el niumero de
casos nuevos paso de 18.4 por 100 000 en 1978, a 155.6 por 100 000 en
1990, segun reporta la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas mas
reciente. En este pais, 1.6 de cada 1 000 individuos percibe la enfermedad
como problema de salud, siendo mas alta la tasa en asegurados que no
asegurados (2.7 vs 1.9 x 1,000). @

La diabetes Mellitus en las ultimas décadas se ha tornado como un
problema de salud publica internacional, que afecta a las sociedades
humanas sin distingo de condiciones. Los estudios realizados en varios
paises con diferentes habitos de alimentacion y condiciones ambientales
revelan distintas tasas de prevalencia de la Diabetes Mellitus, atribuibles a
diferentes factores. Se distribuye en zonas urbanas y rurales, aparece
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luego de los 40 afos de edad y con mayor frecuencia en las mujeres

multiparas, generalmente obesas. ¥
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ALCOHOLISMO

CONCEPTO

El abuso del alcohol fue reconocido desde épocas anteriores como
un problema Social, es el habito téxico mas extendido en el mundo. En el
afio 1849 el sueco Magnus Hussle puso el término de alcoholismo a esta
toxicomania (Alonso F. Bases psicosociales del alcoholismo. Trabajo de

inscripcién en la Real Academia Nacional de Medicina, Madrid,1979: 79).

La primera definicidbn hecha por Jellinek fue: Todo uso de bebidas
alcohdlicas que cause dafio de cualquier tipo al individuo, a la sociedad, o a

los dos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plantea: el alcoholismo
es un trastorno conductual crénico manifestado por ingestas repetidas de
alcohol, excesivas, respecto a las normas dietéticas y sociales de la
comunidad y acaban interfiriendo la salud o las funciones econdémicas y

sociales del bebedor.

El criterio toxico del autor espafiol Alonso Fernandez se refiere al
dafio biologico, psicolégico o social inherente a la ingestion inadecuada del
téxico. ®®
Dependencia del alcohol se define como las dificultades repetidas
relacionadas con el alcohol en al menos tres de siete aéreas de
funcionamiento. Dichas dificultades consisten en cualquier combinacion de
tolerancia, abstinencia, ingestion de cantidades progresivamente mayores
de alcohol en periodos mas largos de lo previsible, incapacidad para usar el
control, pérdida de tiempo prolongadas en el consumo de alcohol,
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abandono de actividades importantes para beber y consumo continuado de

alcohol a pesar de sus consecuencia fisicas y psicoldgicas.
ANTECEDENTES

El consumo de alcohol es un proceso aprobado culturalmente en la
sociedad y en distintos escenarios de las socializaciéon del hombre, esta
conducta ha estado presente en la historia de la humanidad, es un estilo de
vida que se promueve en multiples acontecimientos, sociales, laborales,
religiosos y politicos. Cuando el consumo de alcohol se vuelve frecuente y
excesivo, las consecuencias son multiples como son los accidentes, las
enfermedades del higado, pancreas, enfermedades del corazén y cerebro
vascular, asi como la dependencia al alcohol, todos ellos general altos
costos sociales, econdmicos y médicos que resultan de la atencion de

estos pacientes ®

Se ha sefialado que el alcohol tiene efectos diabetogénicos en
personas con diabetes Mellitus tipo 2 que incluye aumento de la obesidad,
la inducciébn de pancreatitis, alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos y de la glucosa presentandose periodos de hipoglicemia
cuando se consume alcohol en forma excesiva y existen largos periodos de
ayuno a causa de la ingesta, sin embargo puede también producir
hiperglucemia cuando se consume en menores cantidades o para
acompafiar los alimentos "

Estudios en poblacion con diabetes Mellitus tipo 2 indican que el
consumo de alcohol es la causa de la resistencia a la insulina ®®. Por su
parte algunos autores “? revelan el consumo de alcohol en personas con
Diabetes Mellitus evita la recuperacién de la hipoglucemia, debido a la
habilidad del alcohol para suprimir la lipolisis. ®® mencionan que el alcohol
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incrementa la estimulacion a la secrecion de insulina reduciendo la
gluconeogenesis en el higado y causa resistencia a la insulina, produciendo
tanto oxidacién de la glucosa como almacenamiento, lo cual incrementa el

riesgo mayor de complicaciones severas.

CLASIFICACION

Existen dos maneras de preguntar a las personas sobre su forma de
consumir alcohol, A) pedir una apreciacion sumaria de sus patrones
actuales y B) pedir que listen todas las ocasiones recientes de consumo, la
primera es la que mas se sugiere aplicar en México. La cual abarca 3
patrones de consumo: 1.- consumo sensato, es cuando el consumo es de
40 gr o mas de tres veces por semana (cuatro bebidas estandar) en los
varones y 20 gr. No mas de tres veces por semana (dos bebidas estandar)
en las mujeres; 2.- EI consumo dependiente, es cuando se ingieren de 4 a
9 copas por ocasion en los varones y de 3 a 5 copas por ocasion en las
mujeres dejando de realizar actividades por el consumo de alcohol. 3.- El
consumo dafino ocurre cuando ingieren en un dia tipico, 6 0 mas copas
las mujeres y de 10 o més los varones, ademas que amigos, familiares o
personal de salud le hayan manifestado preocupacién por su forma de
beber. ¢

La mayor parte de estas personas bebedoras inicio el consumo de
alcohol entre los 12 y 17 afios 58% y de 18 a 65 afios un 42%; no tenemos
cifras exactas del consumo de alcohol en el sureste y en el Estado de
Tabasco. 2

La absorcion es mas rapida cuando el estomago esta vacio, y la
concentracion en alcohol en la bebida varia entre el 20%, aumenta los

niveles de alcohol en la sangre mas rapidamente que la cerveza
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(concentracion entre 3 y 8%) mientras que los licores (concentracién de
40%) retrasan el vaciamiento del estomago e inhiben la absorcién del
alcohol. Los hidratos de carbono, retrasan la absorcion del alcohol, con el
estomago lleno, las concentraciones de alcohol en sangre pueden no
alcanzar %4 de los valores conseguidos con el estomago vacio, el alcohol se
distribuye en el agua corporal, por lo que la mayoria de los tejidos del
organismo -el cerebro, el corazén y los mdasculos- tienen la misma
concentracion de alcohol que la sangre. El primer paso en el metabolismo
de alcohol es su transformacion mediante su oxidacion, inducida en el
estomago por la enzima alcohol -deshidrogenasa- en acetaldehido, en
presencia de otras sustancias conocidas como co-factores. Las mujeres
suelen tener en el estomago niveles mas bajos de alcohol deshidrogenasa
que los hombres. El acetaldehido es una sustancia toxica de gran
capacidad reactiva, que en las personas sanas es oxidada rapidamente
para transformarse a nivel del higado -mediante la enzima aldehido-
deshidrogenasa en una sustancia inocua, el acetato. El alcohol va
desapareciendo de la sangre a un ritmo de 15 miligramos por hora, la
concentracion de alcohol varia de acuerdo a la edad, y la estructura
corporal. ¥

INTOXICACION ALCOHOLICA

Se puede considerar que existen dos tipos de intoxicacion debida al
consumo de alcohol intoxicacion aguda e intoxicacion crénica. Los efectos
segun la cantidad pasan por una fase prodrémica (0.25 gr/1-0.3gr/1)
cuando el individuo percibe un cambio en su estado mental, también afecta
la percepcién de los sentidos y una disminucion de los reflejos. Fase de
excitacion (0.3 gr/1.5 gr/l) existe perdida de la inhibicion y perdida del
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autocontrol con paralisis progresiva de los procesos mentales complejos.
Fase de incoordinacion (1.5gr 1 -3 gr/l) temblor, confusiébn mental,
incoordinacion motriz: generalmente, la persona termina durmiéndose.

Coma y muerte (més de 3 gr/l) @

FISIOPATOLOGIA DEL ALCOHOL:
METABOLISMO DEL ETANOL EN EL HIGADO:

En el higado el etanol es oxidado principalmente por la enzima citosélica
deshidrogenasa de alcohol (ADH). La ADH convierte el etanol en
acetaldehido, que luego se oxida a acetato (de modo principal en las

mitocondrias) por la deshidrogenasa de aldehido (ALDH) “¥

El etanol es un depresor del sistema nervioso central (SNC) que
disminuye la actividad de las neuronas, aunque las concentraciones
sanguineas bajas provocan cierta estimulacion del comportamiento. El
alcohol se absorbe por la mucosa bucal y esoféagica (en cantidades muy
pequefias), por el estbmago y el intestino grueso (en cantidades
moderadas) y por la parte proximal del intestino delgado (la mayor parte) el
indice de absorcion aumenta con el vaciamiento gastrico rapido, la

ausencia de proteinas, grasas o carbohidratos.

Entre el 2% y el 10% del etanol se excreta directamente por los
pulmones, la orina o el sudor, pero la mayor parte se metaboliza a

acetaldehido en el higado. ©
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FACTORES NUTRICIONALES.

Un gramo de etanol tiene aproximadamente 29.7 kJ (7.1 Kcal) y una
copa contiene entre 293.0 y 418.6 kJ (70 a 100 kcal) de etanol y otros
carbohidratos. Por ello el consumo de 8 a 10 copas puede aportar mas de
4186 kJ (1000kcal) diarias que, sin embrago, carecen de elementos

nutritivos. ®

Para el caso de los adultos mayores conforme envejecen, el cuerpo
metaboliza el alcohol de manera diferente. Toma menos bebidas para
intoxicarse, y los o6rganos pueden ser dafiados por cantidades mas
pequefias de alcohol. Los médicos pueden pasar por alto el alcoholismo al
evaluar a los pacientes ancianos, atribuyendo equivocadamente los signos

del abuso de alcohol a los efectos normales del proceso de envejecimiento.
(38)

Para el caso de las mujeres, estas son mas afectadas por el
alcohol debido a diferencias fisiol6gicas, ademas son mas susceptibles a
enfermedades del higado en un periodo mas corto y con menos
consumo de alcohol que los hombres. Entre los efectos benéficos del
alcohol ha surgido evidencia que el consumo del alcohol tiene un efecto
protector frente a enfermedades coronarias en hombres sobre cuarenta
afios que beben moderadamente. ¢

La pancreatitis aguda es una complicacién del consumo de alcohol,
lo cual puede provocar diabetes mellitus, si se repite en varias ocasiones, la
neuropatia alcohdlica es otra complicacion, varices esofagicas sangrantes
las cuales pueden llegar a provocar la muerte si no es atendido a tiempo,
llega a haber degeneracion cerebral cuando el paciente tiene alcoholismo

es cronico, cirrosis hepatica enfermedad degenerativa crénica, depresion,
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son las principales complicaciones que pueden presentar las personas que
I. (40)

presentan consumo de alcoho

El AUDIT Es el Test de Identificacién de los Trastornos Debidos al
Consumo de Alcohol, y describe cédmo utilizarlo para identificar a las
personas con un patréon de consumo de riesgo o perjudicial de alcohol. El
AUDIT fue desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como un método simple de screening del consumo excesivo de alcohol y
como un apoyo en la evaluacion breve.1,2 Puede ayudar en la
identificacion del consumo excesivo de alcohol como causa de la
enfermedad presente. Proporciona un marco de trabajo para la intervencion
dirigida a los bebedores de riesgo, para que puedan reducir o abandonar el
consumo de alcohol y, con ello, evitar las consecuencias perjudiciales de su
consumo. El AUDIT también ayuda a identificar la dependencia de alcohol y
algunas consecuencias especificas del consumo perjudicial. Ha sido
disefiado particularmente para los clinicos y para una diversidad de
recursos terapéuticos, si bien con las instrucciones apropiadas puede ser
auto-administrado o utilizado por profesionales no sanitarios.es un test de
identificacion de los trastornos debidos al consumo de alcohol y describe
como utilizarlo para identificar a las personas con un patrén de consumo
perjudicial o de riesgo de consumo de alcohol. EI AUDIT fue desarrollado
para detectar el consumo excesivo de alcohol y en particular para ayudar a
los clinicos a identificar a aquellas personas que podrian beneficiarse de la
reduccion o abandono del consumo. La mayoria de los bebedores
excesivos no estan diagnosticados, a menudo, estos presentan sintomas o
problemas que a menudo no se relacionan con el consumo de alcohol. El
AUDIT ayuda al clinico a identificar si la persona presenta un consumo de
riesgo, consumo perjudicial o dependencia de alcohol. ©?
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El AUDIT puede ser utilizado de diversas formas para evaluar el
consumo de alcohol del paciente, es importante explicar a los pacientes por
gué se les esta haciendo preguntas sobre el consumo de alcohol y darles la
informacion necesaria para que responda de forma apropiada. El sreening
del consumo de alcohol deberia ser realizado con todos los pacientes
preferiblemente de forma anual. EI AUDIT puede ser administrado por
separado o combinandolo con otras preguntas como parte de una
entrevista de salud general, un cuestionario sobre el estilo de vida o una
historia clinica. El entrevistador debe ser amable, nada amenazador, el
paciente no debe estar intoxicado o necesite tratamiento de urgencias en el
momento de la entrevista, el objetivo del screening sea claramente
enunciado en términos de su importancia para la salud del paciente, se dé
la informacién que los pacientes necesitan para comprender las preguntas
y para que se den las respuestas apropiadas y se dé la seguridad de que
las respuestas de los pacientes seran confidenciales. De acuerdo a la
aplicacion del AUDIT ya sea como una entrevista oral o0 como un
cuestionario escrito, se recomienda dar una explicacién a los pacientes
sobre el contenido de las preguntas, el motivo por el que se realizan estas y
la necesidad de responderlas adecuadamente, las instrucciones para el
paciente también deberian aclarar el significado de una consumicién
(bebida estandar). Las preguntas 2 y 3 del AUDIT se refieren a las bebidas
alcohdlicas consumidas, el significado de esta palabra difiere de una nacion
y cultura a otras. Es importante por ello citar las bebidas alcohdlicas mas
habituales que pueden ser consumidas y cuanto de cada una de ellas
constituye una consumicion (aproximadamente 10 gramos de alcohol puro).
Por ejemplo una botella de cerveza (330 ml al 5% alcohol), un vaso de vino
(140 ml al 12% de alcohol) y una copa de destilado (40 ml al 40% de

alcohol) representan una consumicién de unos 13 g de alcohol. ©?
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Para la puntuacion e interpretacion del AUDIT, cada una de las
preguntas tiene una serie de respuestas a elegir y cada respuesta tiene una
escala de puntuacion de 0 a 4. En el formato de entrevista, el entrevistador
anota la puntuacion correspondiente a la respuesta del paciente, dentro del
cuadro que se encuentra cada pregunta. Se recomienda unas puntuaciones
totales iguales o mayores a 8 como indicadores en consumo de riesgo y
consumo perjudicial, asi como una posible dependencia de alcohol (una
puntuacion de corte de 10 proporciona una mayor especificidad a expensas
de una menor sensibilidad) debido a que los efectos del alcohol varian
segun el peso medio y diferencias en el metabolismo, el reducir el corte en
un punto, a una puntuacion igual o mayor 1 en la pregunta 2 o pregunta 3
indica un consumo en un nivel de riesgo . Una puntuacién por encima de 0
en las preguntas 4-6 (especialmente con sintomas diarios 0 semanales),
indica la presencia o el inicio de una dependencia de alcohol. Los puntos
obtenidos en las preguntas 7-10 indican que se estan experimentando
dafos relacionados con el alcohol. Tanto la puntuacion total, el nivel de
consumo, los signos de dependencia, asi como el dafio presente deberian

tenerse en cuenta en el abordaje de un paciente. ©¢?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En virtud de que el consumo de alcohol es elevado en poblacién
adulta, es frecuente que las personas con diabetes Mellitus tipo 2 continten
consumiendo alcohol y cuando el consumo es excesivo puede producir
hipoglucemia, o si el consumo es moderado pero frecuente, puede producir
hiperglucemia lo cual incrementara las complicaciones afectando su calidad
de vida.

En razén de ello fue necesario conocer la prevalencia de consumo
de alcohol en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, en la Rancheria
Pejelagartero Primera Seccién, Huimanguillo, Tab. 2007
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JUSTIFICACION.

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las enfermedades cronico
degenerativas mas frecuentes en México, cuya proporcion aumenta a
medida que se incrementa la edad, en la Ultima década muestra una
tendencia ascendente, en México es alrededor del 8.2% de la poblacion
con Diabetes Mellitus tipo 2 y alrededor del 30% desconocen que tienen la
enfermedad. Representa una de las 10 principales causas de muerte en
nuestro pais, convirtiéendose en un problema importante para la salud
publica, prioritario dada su repercusion de indole social, econémica y
asistencial. En el Estado de Tabasco la tendencia de la mortalidad de la
Diabetes es ascendente presentando en el 2006 la primera causa, con una
tasa de 5.74 por 10 000 hab. La cual se encuentra dentro de las cinco mas

altas del pal's .(2, 3, 4y 5) tesis gloria 2, 345 Dr. Jesus

En la actualidad la edad de inicio del consumo de alcohol est4 entre
12 y 36 afios. Esta enfermedad ocupa el lugar numero 20 entre las causas
de mortalidad general, el nUmero 17 entre las de mortalidad en hombres y
el octavo en las del grupo de hombre entre 35 y 44 afos. Segun la
Encuesta Nacional de Adicciones del 2002 ENA (2002), existen en el pais
32°315,760 personas entre 12 y 65 afios que consumen alcohol y
12'938,679 consumieron alcohol en el pasado aunque no bebieron en los
12 meses previos a la encuesta. El volumen total de etanol reportado por
esta poblacion alcanzo6 3.484 litros cuando se considera a poblacion entre
18 y 65 afios ya 7.129 litros cuando solo se refiere a los varones, por lo
tanto se considera segun esta encuesta un promedio de 2-1 con respecto a
las mujeres, en la poblacién urbana existen 13'581,107 hombres (72.2% de
la poblacibn urbana masculina) y 10°314,325 (42.7%) mujeres que
reportaron haber consumido alcohol en los doce meses previos a este
estudio, en la poblacion rural hay 543,197 bebedores mas, 357,775 (18.9%)
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varones y 185,422 (9.9%) mujeres, el 44.4% de la poblacién urbana y el
62.7% de la poblacion rural reportaron ser abstemios, es decir no
consumieron alcohol en los doce meses previos al estudio, con una razon
de dos mujeres por cada varédn, en cuanto a la cantidad modal de consumo
para las mujeres es de una o dos copas por ocasion de consumo en tanto
gue para los varones urbanos es de 3 a 4 copas y para los rurales 5 a 7
copas.

Las complicaciones cronicas de los diabéticos pueden aumentar en
aquellos que consumen alcohol, por ello es importante la cantidad de
pacientes con alcoholismo y diabetes en mi area de trabajo, por lo tanto
este estudio nos ayudara a tener conocimiento sobre las complicaciones
gue se pueden presentar en el paciente diabético y asi tratar de prevenirlas
y también tratar de tener un control adecuado en lo valores de la glucosa de
los pacientes.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar el consumo de alcohol (sensato, dependiente y dafiino) en
pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 en la Rancheria Pejelagartero 12.
Secc., Huimanguillo. Tabasco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar la edad de los pacientes con Diabetes Mellitus.

e Conocer el género de los pacientes con Diabetes Mellitus.

« Identificar el estado civil de los pacientes con Diabetes Mellitus.

» Conocer la religion de los pacientes con Diabetes Mellitus.

» Identificar la ocupacién de los pacientes con Diabetes Mellitus.

e Conocer el grado de escolaridad de los pacientes con Diabetes
Mellitus.

» Determinar el nivel socioeconémico de los pacientes con Diabetes

Mellitus.
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MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO.

Descriptivo de corte transversal.

UNIDAD DE ANALISIS

Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2,

DEFINICION DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

La presente investigacion se realizo en 53 pacientes con diagnostico
de Diabetes Mellitus Tipo 2, en control en el Centro de Salud Pejelagartero
12, Secc. Huimanguillo, Tabasco, en 2007, a quienes se entrevistaron y a
los que se aplico un cuestionario que contempla las variables de
investigacion para la identificacion de variables sociodemograficas,
(ANEXO 1), de presencia de alcoholismo, presentes en la poblacion de
estudio. (AUDIT). (Anexo 2) El tipo de muestreo fue probabilistico por

conveniencia.

UNIVERSO.

Se incluyeron a 53 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, en control
en el Centro de Salud Pejelagartero 12. Secc. Huimanguillo, Tabasco,
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes Diabéticos Tipo 2, mayores de 20 afios que lleven control
en el area de responsabilidad del centro de salud Pejelagartero 12. Seccién
los pinos, Municipio de Huimanguillo, Tabasco.

Pacientes Diabéticos Tipo 2, mayores de 20 afios que lleven control,

gue acepten participar en el estudio previo consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes Diabéticos Tipo 2, que residan fuera del area de
responsabilidad del centro de salud Pejelagartero 12. Seccion los pinos,
Municipio de Huimanguillo, Tabasco.

Pacientes Diabéticos Tipo 2, en control que no acepten participar en

el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes diabéticos tipo 2 que fallezcan o abandonen el ejido
Pejelagartero 12 seccién los pinos, municipio de Huimanguillo, Tabasco.

VARIABLES
DEPENDIENTE:

Paciente con Diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2: toda persona
con diagnéstico médico previo con toma de medicamentos

hipoglucemiantes.
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INDEPENDIENTE:
Sociodemograficas.
Edad: Numero de afios cumplidos. CUANTITATIVA ORDINAL.

Género: Condicién por la que se diferencian los hombres de las
mujeres. CUALITATIVA NOMINAL.

Estado civil: Condicion juridica de la relacion de pareja.
CUALITATIVA NOMINAL.

Religion: Condicion de creencias que practican los pacientes:
CUALITATIVA NOMINAL.

Ocupacion: Actividad a la que se dedica el paciente. CUALITATIVA
NOMINAL.

Grado de escolaridad: Grados de estudios cursados.
CUANTITATIVA ORDINAL.

Nivel socioecondmico: Grado de economia en base a los salarios
minimos diarios que alcanzan ciertas entidades sociales. CUALITATIVA
ORDINAL.

IDENTIFICACION DE TRASTORNO POR CONSUMO DE ALCOHOL.

AUDIT: cuestionario de identificacion de Trastornos por Uso de Alcohol.

Cuantitativa ordinal.

El AUDIT esta compuesto por 10 reactivos. Las tres primeras

preguntas se refieren a la frecuencia y a la cantidad del consumo de alcohol
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y exploran el area de lo que podria considerarse consumo excesivo. Los
reactivos 4,5 y 6, exploran la posibilidad de que haya dependencia al
alcohol, y, finalmente, los reactivos 7 a 10 se refieren a un consumo dafiino
de alcohol. La evaluacion del AUDIT es la siguiente forma, si la persona
califica del los reactivos de 1 al 3, de 8 a mas tiene problema en su forma
de beber, si califica de uno o mas puntos en uno de todos los reactivos del
cuatro a seis se considera que tiene signos de dependencia, una
puntuacion de uno o mas de las preguntas de la 7 a la 10 en ausencia de
sintomas de dependencia indica que la persona tiene un patrén dafiino de
bebida. El cuestionario mide desordenes en el consumo de alcohol y tiene
un valor maximo de 40 puntos y un valor minimo de O puntos, a mayor

puntaje mas consumo de alcohol dependencia y dafio.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se realiz6 revision de tarjetero de pacientes en control de diabetes,
a los que se entrevisto y aplicé cuestionario, AUDIT.

Procesamiento, andlisis de los resultados y presentacion.

Se procederd a elaborar una base de datos en el programa Microsoft
Excel 2003 con las variables estudiadas, para su analisis se utilizara el
programa SPSS 2006, realizandose medidas de tendencia central y
estadistica descriptiva, la presentacion de esta informacion se presentara

mediante graficas a fin de objetivizar la misma.
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IMPLICACIONES ETICAS

El estudio se apegara al reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salubridad y
Asistencia [SSA], 1987). De acuerdo al titulo Il, Capitulo I, articulo 14,
fraccion VII, se solicitara la aprobaciéon de las autoridades de salud de la
Jurisdiccion No.8. de la Secretaria de Salud del Estado de Tabasco. Como
lo dispone el articulo 13 para brindar respeto a la dignidad humana y
proteccion de los derechos y bienestar del participante, al aplicar los
cuestionarios se cuidara la forma en que se realizara la pregunta, no
juzgando la conducta de los pacientes y se cuidara la privacidad de los
mismos, al no identificar a la persona por su nombre. Articulo 14, Fraccién
V, se mostrara al participante el consentimiento informado el cual firmara

aceptando su participacion en el estudio. (ANEXO 3).

Para dar cumplimiento al articulo 16 la privacidad y el anonimato de
los participantes, se aclarara que la informacién obtenida serd dada a
conocer soOlo de forma grupal y nunca individual y el autor del estudio

guardard las encuestas en un lugar seguro al cual solo él tendra acceso.

En base al articulo 21 y 22, los sujetos de la investigacion contaron
con la informacion suficiente sobre el estudio a través del consentimiento
informado, su participacion en el estudio sera voluntaria y conforme a la
fraccion VII el participante tendra la libertad de retirar su participacion en el

momento que lo desearan.
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RESULTADOS.

Las personas con diagnostico de Diabetes Mellitus en el Centro de
Salud de Pejelagartero 1°. Secc., Huimanguillo, Tabasco en el periodo
2007 fue de 53 casos, con respecto a las condiciones sociodemograficas se
observo que la edad promedio de pacientes con diabetes es de 51 afios,
distribuidos por grupo de edad se cuestionaron pacientes menores de 30
afios un 2%, de 30 a 39 afios un 6%, pacientes de 40 a 49 afios con 35%,
de 60 a 69 afos con un 25%, de 50 a 59 afios con un 23%, de 70 afios de
edad con 9%. (Gréfica 1)

Con respecto al género de los pacientes diabéticos se encontré que
el 72% corresponde al sexo femenino y el 28% al sexo masculino. (Grafica
2)

En cuanto al estado civil de los diabéticos en control, se encontré
gue el 62% son casados, el 19 % son viudos, el 13% son solteros y el 6%
son divorciados. (Gréfica 3)

Con respecto a la religion o culto que practican, encontramos la
catllica cuenta con un 28%, los ateos cuentan con un 17%,los
presbiterianos con un 15%, el apostdlico con un 13%, en cuanto a la
religién bautista 11%, Pentecostés un 8%, adventistas un 6% Yy los del 7°
Dia el 2%. (Gréfica 4)

En cuanto a la ocupacién laboral de los sujetos en estudio
obtuvimos que un 69% es ama de casa, con un 21 % se registro el oficio de
campesino, otros oficios un 6% y un 4% las personas que no laboran.
(Gréfica 5)
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La escolaridad que se encontrd es del 77% el nivel basico, el 17%

es analfabeta, el 6% el nivel medio superior. (Grafica 6)

El nivel socioecondmico de los sujetos participantes se clasifico
segun ingreso salarial, de 1 a 2 salarios minimos 94 % y méas de 2 salarios
minimos 6% (Gréfica 7)

Para dar respuesta al objetivo general de esta investigacion que
sefala identificar el tipo de consumo de alcohol (de acuerdo al AUDIT) en
personas con diabetes Mellitus tipo 2, se destaca que el 40% reporto
consumo de tipo sensato de alcohol, ([21 pacientes] Gréfica 8), con
respecto a los sintomas de dependencia encontramos un 43 % sefiala que
presenta un tipo de consumo dependiente de alcohol ([23 pacientes]
Gréfica 9) y el 15% reporto un consumo dafiino o perjudicial de alcohol. ([6
pacientes] Gréfica 10)
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DISCUSION

El presente estudio permitié aplicar los conceptos de prevalencia de
consumo de alcohol y la conducta de consumo de alcohol en la muestra de
53 pacientes con diagnostico de diabetes Mellitus tipo 2, que acudieron al
centro de salud con 2 nucleos basicos “Los Pinos”.

Con relacion al perfil sociodemograficas de los participantes se
encontraron mayor proporcion de mujeres que hombres, las cuales en su
mayoria estaban casados, con una edad promedio de 51 afios. Este perfil
es coincidente con el reporte de la Encuesta Nacional de Enfermedades
Crénicas ®® donde se indica que la edad mas frecuente del diagnostico de
diabetes Mellitus tipo 2 es por encima de 40 afios.

La ocupacion que mayor rango obtuvo en nuestro estudio fue la de
ama de casa ya que por lo regular las mujeres en la zona rural proceden de
familia tradicional, el nivel socioecondmico bajo, obtuvo un gran porcentaje,
ya que las personas encuestadas refieren que solo ganan diariamente de 1

a 2 salarios minimos.

En cuanto a la religion de los pacientes encuestados el 28% es
catolico y el resto es de otra religion.

En este estudio obtuvimos que la frecuencia en la cual ingieren
bebidas alcohdlicas los diabéticos, 75% dijo que nunca, el resto nos

respondié que 1 vez al mes 0 menos.

Documentamos que un 71% consumen de 1 a 2 bebidas alcohdlicas
diarias, 26% nos dijo que tres a cuatro bebidas y solo 3% contesto que
cinco a seis bebidas, en estudios realizados por encuesta nacional de
adicciones nos refiere una media de 4 copas en cada ocasién de bebidas
alcohdlicas.
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Se les cuestiono también en cuanto a la frecuencia con que toman 6
0 MAs copas en una misma ocasion a lo cual respondié el 72% que nunca,
el 28% que méas de una vez al mes y el 2% mensual, en otros estudios
realizados se dice que el consumo dependiente es cuando se ingieren de 4-
9 copas.

En relacibn a esto se encontr6 que la mayor prevalencia del
consumo de alcohol fue de tipo sensato con un 40%, seguido del consumo
dependiente 43%, y del consumo dafino es del 17%. Probablemente el tipo
de consumo de alcohol (dafino y dependiente) que tiene los participantes
del estudio tengan varias explicaciones como, el hecho de que el consumo
es una practica social arraigada, ademas es probablemente que estas
personas tenian un consumo excesivo de alcohol antes de ser
diagnosticadas con diabetes Mellitus y no han iniciado un cambio de
conducta, probablemente por la dependencia fisica y psicolégica que tiene
la sustancia o no han recibido orientacién sistematica por parte de los
servicios de salud que les permita reducir o eliminar el consumo de alcohol,

lo cual tendra un impacto negativo a corto plazo. ?%)

Adicionalmente se encontré diferencia significativas del consumo de
alcohol por sexo, donde los varones presentaron mas alto consumo de
alcohol que las mujeres, esto hallazgos coinciden con algunos estudios
realizados anteriormente ©**9. Probablemente se deban a las sugestiones
socioculturales, donde el consumo de alcohol en la mujer es sancionado
por la sociedad en razén de esto el consumo femenino tiende a ser menor
que en el varén ©” ademas el consumo masculino tiene a fomentarse y

aceptarse socialmente en el transcurso de la vida.
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CONCLUSIONES

En el estudio realizado a los 53 pacientes con diabetes mellitus tipo
2, el 40% en alguna ocasién a ingerido bebidas alcohdlicas, desde el inicio
de su enfermedad, un 43% presento consumo dependiente, un 17%
presento consumo dafino de alcohol, se busco ademés en investigacion

de campo y con sus familiares la autenticidad de la informacion recabada.

Se encontraron diferencias significativas en el consumo de alcohol
por sexo, donde participantes varones reportan mas alto consumo que las
mujeres, se documento relacion negativa y significativa de la edad y la
cantidad de consumo que ingiere en un dia tipico lo participantes en el
estudio.

Basandonos en los resultados de este estudio es conveniente en un
futuro proximo desarrollar programas de prevencion primaria especialmente
en personas con Diabetes Mellitus tipo 2 para reducir el riesgo del consumo

dependiente y dafino de alcohol.

Se recomienda realizar platicas referentes a todas las
consecuencias de la enfermedad con las personas que tienen consumo
perjudicial de alcohol, hacerles saber las complicaciones y dafos que esta
adiccion produce y hacer que su familia le brinde la atencién y lo rescate si
es el caso del abandono social, también formaremos grupos de autoayuda

para el fortalecimiento de sus valores.
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CEDULA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS (CDSD)

EDAD

ANEXO 1

GENERO

RELIGION

OCUPACION

ESTADO CIVIL

GRADO ESCOLARIDAD

SALARIO MINIMOS: 1 A2

DE 3Y MAS
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ANEXO 2

CUESTIONARIO AUDIT

PRUEBA PARA IDENTIFICAR TRASTORNOS POR EL CONSUMO DE

ALCOHOL

1. ¢Qué tan frecuentemente ingiere bebidas alcohdlicas?
0= nunca 1=una vez al mes o menos 2= dos o cuatro veces
al afo 3=dos o tres veces por semana 4=cuatro 0 mas

veces por semana

2. ¢Cuéantas copas se toma en un dia tipico que bebe?

0O=102 1=304 2= 506 3=7a9 4=10 o mas

3. ¢Qué tan frecuentemente toma seis 0 mas copas en la
misma ocasion?
O=nunca 1= mas de unavez al mes 2= mensualmente

3= semanalmente 4= diario o casi diario

4. Durante el ultimo afo ¢le ocurrié que no pudo parar de beber

una vez que habia empezado?

0= nunca 1= menos de una vez al mes 2=mensualmente
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3= semanalmente 4= diario o casi diario

5. Durante el dltimo afo ¢(Qué tan frecuentemente dejo de
hacer algo que deberia haber hecho por beber?

O=nunca 1=menos de unavez al mes 2=mensualmente

3= semanalmente 4=diario o casi diario

6. Durante el udltimo afio ¢Qué tan frecuentemente bebid a la
mafana siguiente después de haber bebido en exceso el dia
anterior?

O=nunca 1= menos de una vez al mes 2=mensualmente

3= semanalmente 4= diario o casi diario

7. Durante el udltimo afio ¢Qué tan frecuentemente se sintio
culpable o tuvo remordimiento por haber bebido?
O=nunca 1= menos de una vez al mes 2= mensualmente

3= semanalmente 4= diario o casi diario

8. Durante el ultimo afio ¢Qué tan frecuentemente olvido algo
de lo que habia pasado cuando estuvo bebiendo?
O=nunca 1=menos de una vez al mes 2= mensualmente

3=semanalmente 4= diario o casi diario
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9. ¢se ha lastimado o alguien ha resultado lesionado como
consecuencia de su ingestion de alcohol?

0=no 2=si, pero no en el dltimo afio 4= si, en el Ultimo afio

10.¢,Algun amigo, familiar o doctor se ha preocupado por la

forma en que bebe o le ha sugerido que le baje?

0= No 2= si, pero no en el ultimo afio 4= si, en el Ultimo afio
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ANEXO 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El Dr. Williams Jiménez Cruz ha solicitado mi consentimiento para
participar en su proyecto de investigacion, para identificar el patrén de
consumo de alcohol de los pacientes diabéticos tipo 2, de la rancheria

Pejelagartero 12. Seccidn los pinos, municipio de Huimanguillo, Tabasco.

También este estudio es un requisito, para obtener el grado de la
especialidad del curso de especializacion en medicina familiar.

Ademas se me informé que los datos que yo le proporcione seran
confidenciales y estara respetada mi identidad, acuerdo al titulo Il, Capitulo
I, articulo 14, fraccion VII, de la ley general de salud y que tengo la libertad

de retirarme en cualquier momento de la entrevista.

Asi mismo me informd6 que las encuestas no tienen ningun riesgo y

gue mi salud no se vera afectada.

Paciente Testigo

50



ANEXO 4.
GRAFICO 1.

DISTRIBUCION DE EDAD EN ANOS CUMPLIDOS.

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficos.

GRAFICO 2.

DISTRIBUCION POR SEXO.

B MASCULINO

B FEMENINO

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficos.
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GRAFICO 3.

DISTRIBUCION ESTADO CIVIL.

6%
19%

13% 62%

Fuente: Cuestionario de datos sociodemogréficos.

GRAFICO 4.

B CASADO
M SOLTERO
VIUDO

E DIVORCIADO

DISTRIBUCION POR RELIGION.

17% 28%
2% ?

11%

13% 15%
6% 8%

Fuente: Cuestionario de datos sociodemogréficos.

B CATOLICA

B PRESBITERIANO
PENTECOSTE

B ADVENTISTA
APOSTOLICO
BAUTISTA
70. DIA
ATEO
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GRAFICO 5.

DISTRIBUCION POR OCUPACION.

= AMA DE CASA
¥ CAMPESINO
5% 4% OTROS

ENO LABORA
21%

70%

Fuente: Cuestionario de datos sociodemogréficos.

GRAFICO 6.

DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD.

B ANALFABETA

B NIVEL BASICO
6% 17%

NIVEL MEDIO
BASICO

77%

Fuente: Cuestionario de datos sociodemogréficos.

53



GRAFICO 7.

DISTRIBUCION NIVEL SOCIOECONOMICO.

1 A 2 SALARIOS
MINIMOS

B MAS DE 3 SALARIOS

6%

94%

Fuente: Cuestionario de datos sociodemogréficos.

GRAFICO 8.

CONSUMO DE ALCOHOL EN PERSONAS CON DM2

TIPO SENSATO
B DEPENDENCIA
DANINO O PERJUDICIAL

17%

40%

43%

Fuente Cuestionario AUDIT.
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