
UNIVERSIDAD NAClONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIO DE POSGRAOO E 
INVESTIGACION 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD ACADEMICA 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 15 MONTERREY N. lo 

lJfI'f'IRSKW) NAOOHAl 
AUTONOMA DE 

MUICO 
IMSS 

DlAGNOSI1CO SI1l1ACIONAL DEL PAOENTE 
DIABETICO EN LA UMF No. 5 

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE 

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR 

PRESENTA: 

DR. JOSE DE JESUS RESENDIZ GARCIA 

MONTERREY; NUEVO LEON DEL 2005 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



FECHA: ~< 
FIR'MA: ___ +~_~~ ___ _ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXIco 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVlSlÓN DE ESTUDIOS DE POSGRAOO E INVESTIGACIÓN 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR 

INSTI11IfO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD ACADÉMICA 

UNIDAD DE MEDICINA FAMiLIAR #15 MONlERREY NL. 

DIAGNÓSTICO SITUACIONAL DEL PACIENTE DIABÉTICO 
ENLAUMF#5 

TRABAJO PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA 
FAMILIAR 

PRESENTk __ 

DR JOSE DE JESÚS RESÉNDIZ GARCiA 

MONTERREY, NL. 2005 



DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL PACIENTE DIABÉTICO EN LA UMF # 5. 
Trabajo para obtener el diploma de especialista en medicina familiar 

DR.JOS ENDIZ GARCIA. 

EL CRUZ. DRA. Mr:lU.'-'I1U 

PROFESOR TITULAR DEL CURSO 
FAMILIAR PARA l\'IEDICOS GENE 

SPECIALIZACION EN MEDICINA 
ES EN UMF # 15 MONTERREY, N. L. 

DR, AREL FUGIO HINOJOSA GARZA. 
ASES METODOLOGÍA DE TESIS. 

JEFE DE CONS A DE MEDICINA FAMILIAR T.V. UMF # 15 

DR HUGO SALDAÑA. 
ASESOR DEL DE TESIS 

DIRECTOR DE LA UMF # 5. 

DR. LUIS ARTUR AS ESPARZA. 
COORDINADOR CLINICO DE E UCACIÓN E INVESTIGACIÓN 

EN SALUD, HOSPITAL GENERAL DE ZONA # 33. 

Monterrey, N. L. 2005 

2 



DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL PACIENTE DIABÉTICO EN LA UMF # 5 
TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA 

EN MEDICINA FAMILIAR 

PRESENTA: 

DR JOSE DE JESÚS RESENDIZ GARCIA. 

-ftIIFN~UEL ANGEL FE Z ORTEGA. 
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDIC lAR 

FACULTAD DE MEDICINA. 
D.N.A.M. 

DR FO IRIGOYE ORlA. 
COORDINADOR DE INVE TIGACIÓN. 

DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR. 
FACULTAD DE MEDICINA. 

D. N. A.M. 

,~ 

3 



INDICE GENERAL 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

Titulo del proyecto de Investigación 

Marco Teórico (Antecedentes Bibliogrilficos) 

Planteamiento del problema 

Justificación del estudio 

Objetivos: General y Especifico 

Metodología del estudio: 

.:. Tipo de estudio 

.:. Población lugar y tiempo del estudio 

.:. Criterios de inclusión y exclusión 

.:. lnfonnación a recolectar ( variables ) 

.:. Procedimiento para captar la infonnación 

.:. Consideraciones eticas 

Resultados 

.:. Descripción de los resultados 

.:. Tablas y grilficas 

Discusión de los resultados encontrados 

Conclusiones 

Referencias bibliogrMicas 

Anexos 

4 



Aatecedeates Bibliogt"áficos 

La Diabetes mellitus(DM). es 1m síndrome caracterizado por una hiperglucemia que se 
debe a lBl deterioro de la seaeción Y lo de la efectividad de la insulina Y se asocia un riesgo 
de cetoacidosis diabética (CAD) o hipergtucémjco hiperosmoJar 00 cetósico (CHHNC) y a 
un grupo de complicaciones tardías entre las que se encuentran la retinopatía > arteriopatia 
ateroesclerótica periférica y coronaria Y las neuropatias del mtema autónomo y periférico 
( ) ). 

La (DM) es una de las enfermedades crónico degenerativas que se presentan con mayor 
frecuencia en la población nnmdial, al grado de ser considerada como una pandemia coo 
tendencia ascendente.(2) 

En la actualidad de acuerdo a la OrgaaizaciÓD Muadial de la Salud (OMS) se estima que 
existen alrededor de 140 millones de diabéticos en el mundo y se espera que esa cifra se 
eleve a los 300 millones en 25 años. El aumento será al 40 % en los países desarrol1ados y 
al 70 % en los países en vías de desarrollo (2). 

El número de muertes atribuidas a la diabetes se había estimado en 800,000 personas" 

sin embargo se sabe que este número ha sido subestimado y la OMS calcula un número de 
4 millones de muertes al año, reIacionadas con esta enfermedad. .Esto es alrededor del 9 % 
de la población total económicamente activas( 2) (3) 

Mochas de estas muertes relacionadas con la diabetes, SOll detOOas a complicaciones 
cardiovasculares.. Muchas de ellas son IDlIertes prematuras de personas económicamente 
activas .. Esta situación ha incrementado de gran manera los costos que los sectores de 
salud invierten en so tratamiento (2). 

El sector salud gasta anualmente 13,200 millones de pesos para la atención de la 
diabetes Y obesidad, Y solamente ellMSS gasto en e1 2(0) mas de 2,700 miDooes de pesos 
por este concepto.(4) 
En México una de cada tres personas presenta sobrepeso u obesidad lo que a causado 
alrededor de 200 mil muertes al ailo~de acuerdo a la Secretaria de salud la diabetes causa 
la muerte de casi 50,000 personas anualmente(3) 

En Mhico se contaba con 3 800 000 de diabéticos aduhos Y ocupaba el ')O lugar dentro de 
los 10 países coo mayor numero de pacientes, para el 2025 se prevee alcance ] 1.7 millones 
(2). Yes la causa mas común de muerte(5). Los adultos con DM2 tienen un aho 
predominio de Jos factores de riesgo que contribuyen a la ocurrencia de complicaciones 
macro y mi~vasculares.(6) 

La DM tiene origenes genéticos ambientales Y patogénicos di versos. (1) 

El nivel glucemico amneotado genera daño microWSCHIar; y otros elementos control 
como tensión arterial, perfil lipidico y e] tabaquismo generan e1 daño maauvascu1ar. (7). 
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Los criterios diagnósticos de DM fueron modificados en 1997 por el grupo de 
expertos de la AsedacióD AlDericau de Diabetes (ADA) Y ratifx:adas por la OMS en 
1998, son las sigu1entes: 

Glucosa plasmática en aytJ1la'; 126mg!dl o mas. 
O 

Glucosa plasmática al azar 200mg/dl, o mas con síntomas de diabetes (tatiga, perdida de 
peso, poliuria, polifagia. polidipsia). 

o 

Prueba anormal de toIercmcia oral con 75 gramos de glucosa, con glucosa de 200mg1d1 o 
mas en 2 horas. 

Cualquier resultado. anormal debe repetirse en una ocasión subsecuente para establecer el 
diagnostico·O· 

Aunque la -dieta- es el aspecto del comportamiento más importante del tratamiento de la 
diabetes, los principios de base son a menudo ma1 entendidos por Jos médicos, Y tienden a 
ser frustrados cuando el paciente no está haciendo así como planeado. Como ejemplo, un 
estudio encontró que menos de 40 por ciento de pacientes diabéticos comieroo dentro de 20 
por ciento de su dieta prescrita,. con un coeficiente de variación cotidiana individual 
mediana de 13 poi" ciento de calorías. 15 por ciento para los carbohidratos, Y 21 por ciento 
para )a grasa (1). Esta edición asume importancia de aumento cuando la retinopatía Y 
nefropatía en pacientes con el tipo 1 o el tipo diabetes 2 [2,3] Y esa perdida de peso pueden 
mejorar o aün invertir la intolerancia de la glucosa en pacientes con el tipo diabetes 2 . 

Contenido Nutricional La dieta óptima para los pacientes diabéticos es polémica. La 
controversia tiene debido a problemas potenciaJes con cada uno de los componentes 
dietéticos: demasiados carbohidratos pueden empeorar bipogJucemía; demacüada grasa 
puede aumentar el riesgo ya alto del ateroesclerosis; Y demasiada proteína puede promover 
el desarrollo de nefropatia diabética A pesar de estos problemas, las recomendaciones 
actuales de la Asociación Americana de la Diabetes se basan en datos científicos razonables 
y se deben seguir tao de cefCa_GmDO sea posIble. 

Producto de los carbobidratos y de la fibra De 55 a 60 por ciento de calori& totales se 
deben derivar de Jos carbobidratos, aunque éste puede ser demasiado alto en pacientes con 
el tipo 2 diabetes (vea el producto de los carbohidratos y de la grasa en el tipo diabetes 2 
abajo). Mucho de los carbohidratos dietético debe estar en]a forma de los alimentos sin 
refinar, de la altcrfibra(hasta 40g por día) con solamente cantidades modestas de suerosa y 
de la otra azúcar refinada (21;1.2), aunque permitir que los pacientes diabéticos consuman 
hasta 10 poi' ciento de su aportacióD ca1órica como ~ azúcares o dulces agregados no 
aparece afectar negativamente el control metabólico. 

E1 producto de la Alta-fibra tiene ODa ventaja adicional en la diabetes, modestamente 
bajando concentraciones del colesterol de la lipoproteina del baja densidad del suero 
(LDL). Dos factores aparecen contribuir a esta respuesta: una a1teJación favorable en 
metabolismo de lípido Y producto gordo disminuido~ porque Jos pacientes son llenos 
después de comer la fibra. 
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La fibra reduce la absorción de la glucosa sobre todo cuando se ingiere como parte de una 
comida mezclada. Esto parece reflejar una respuesta general al prodocto de la ~ 
puesto que la adición de la gra')a o de la proteína a una comida de los carbohidratos también 
retardará el índice de la subida de coocentraciones de la glucosa de la sangre. 

Hay, sin embargo, las caracterlsticas dietéticas que aumentan el fndice de la subida de la 
glucosa de:la sangre. Se incluyen en este grupo: 
• Arroz o lentejas de tierra más bien que arroz o lentejas integrales. 

• Cocinar muchos alimentos. 
• Adición de la sal a una comida de la prueba de 1entejm o del pan b1anco(9) 

El incremento mundial en la prev.dencia de enfermedades cróoico-degener~ tales 
como la DM, hipertensión arterial e hiperlipidemia, constituyen UD problema prioritario de 
salud publica tanto por los cuantiosos recursos que se requieren para: su adecuada atención 
como por so inexorabk tendencia ascendente y la limitada disponibilidad de opciones que 
permiten reducir el ímpacto.(IO). 

Pacientes coo(DM) necesitan recomendaciones nutriologicas que sean apoyadas en 
evidencias científicas y que puedan ser ficilmente entendidas Y traducidas dentro de la vida 
diaria. Para a1caImU" resu I:tados positivos., una unida coordinación que proporcione 
seguimiento~ apoyo y educación es esencial (evolntion of diabetes). 
Los gravámenes periódícos soo necesaorios porque el predominio de ciertos factores puede 
cambiar en un cierto plazo (e.g.~obesidad), influenciando opciones de tratamiento y la 
incidencia de coIq)licaciones(l1 ). 

En México de acuerno a la encuesta naciooa1 de salud del año 2000, se identifico una 
prevalencia de obesidad de 52 % en la población femenina Y para los hombres un 
porcentaje menor del 21 0/0.(12). 

Las complicaciones micro-vascu1ares generan una gran morbilidad en el paciente con 
diabetes. 
Actualmente en nuestro-país la retinopatia diabética es la principal causa de ceguera o 
déficit visoaI grave. 
La nefropatía diabética condiciona la principal cansa de insuficiencia renal crófUca, con 
necesidad de diálisis o transplante renal 
La neuropatia diabética representa la principal cansa de amputaciones DO traumáticas de 
miembros inferiores. 
Por estas razones, es de vital impodancia la prevención y el diagnóstico oportuno de estas 
entidades. ( 13 ) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La DM se sitúa en el segundo lugar dentro de los principales motivos de consulta de 
medicina familiar así como el de mortalidad. 

E1 incremento de la ~ de Jos trastornos metabó~ Y la gran presencia de 
complicaciones Y el exceso de uso de tratamiento~ nos lleva a un desconocimiento de 
control. 

Existe la necesidad de una información epidemiológica, CODOCef" la aplicación de 
los parámetros ~ los criterios de control, el esquema de manejo farmacológico, 
y los criterios de manejo 00 farmacoIógi~ como la alimentación y la actividad fis1ca, Y 
así conocer el diagnostico sitnacional del paciente diabético. 

Por lo que realizamos el siguiente planteamiento. 

¿ Cual es el estado de salad integral del paciente con. dia bdes meIlitus ea la UMF 11 S ? 
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JUSTIFICACIÓN: 

Por la gran demanda de pacientes diabéticos que acuden diariamente a la consulta de 
medicina de primer nivel surge la necesidad de elaborar estrategias efectivas Y directas que 
ayuden a disminuir este problema Y con ello mejorar la calidad de vida de todos los 
paciente de la unidad (UM.F. 5 ) 

Desde el año de 1999, se ímpJementó el programa de DM2 en eJ cual se señala la 
necesidad de tenec información epidemiológica sobre la DM2 Y sus complicaciones; que 
sea de utilidad para la evaluación y la adecuada toma de decisiones. 

En la Delegación de Nuevo León. el paciente diabético fallece aproximadamente a 
los 64 años presentando estado de incapacidad como la ceguera, amputaciones e 
insuficiencia reoa1 desde Jos 59 años aproximadamente; esto representa de 12 a] 5 años de 
vida saludable perdidos, lo que nos lleva a una necesidad de implementar campañas 
preventivas para evitar estas complicaciones Y así disminuir los costos económicos que se 
generarían en caso de complicaciones tanto para el instituto COIOO para el paciente. 

En el primer nivel de atención disponemos de berramientas que pueden ser útiles para 
lograr el óptimo control del paciente diabético. se cuenta además con servicio de apoyo 
para la ímpJementación de medidas no farmacológicas. y permita la pJaneación a futuro de 
las necesidades, de estructura Y recursos humanos para la ateoción de estos pacientes .. 

Por 10 cual es importante diseñar campafias de difusión permanentes y de educación 
específicas a la poblaciÓll diabética que incrementen las posibilidades de la ~ de 
las mismas. Para que ya en coosu1ta tener previo adelanto en e1 conocimiento del paciente. 
respecto a este problema Y atender oportunamente Y así evitar complicaciones posteriores 
que disminuyeuJa calidad de vida del paciente. 
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OBJETIVO DE LA INVESTIGACIÓN. 

Objetivo general 

• Coo.ocer el estado de salud integral del paciente con DM2 de la UMF5 

Objetivos espeeifKos. 

• Conocer el estado nutriciooal del paciente diabético ( En base al peso, talla e ime,). 

• Conocer el estado metabólioo del paciente diabético (En base a la glucosa, perfil 
lipídico, Y HT A ). 

• Conocer la presencia de complicaciones como; 

.. retinopatía, ( en base a valoración oftalmológica ) 

.. datos de cardiopatia, ( en base a valoración cardiológica ) 

.. estado vascular, ( en base a vaIorncj(m visua1 ) 
+ oemopatía peruerica (en base a uso de microfi1amentos). 
.. Nefropatía (en base de microaIbnminuri). 
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METODOLOGÍA OBSERVACIONAL DESCRIPTIVO, TRANSVERSAL y 
RETROSPECfIVO. 

1. Clasificación del diseño del estudio 

1.1. l Segím manipulación del factor de estudio .. 

Estudio de interveoción 

a) Experimental o ensayo clínico aleatorio. D 

Nociego D 
Ciego D 
Doble ciego D 

b) Cuasiexperimenta1 o ensayo clínico 00 aleatorio D 
Nocíego D 
Doble ciego E:J 

Estudio sin intervención. 

e) 0bservaci0na1 ~ 

c.l Descriptivo 
Estudios de casos 
TJ3DSVe1"S3.1 DO comparativo O de 

Prevalencia ~ Obu: ________________________________ ___ 

e2 AnaHtico D 
TraDS\'CfSaI COIIIpaIabvo E3 
Casos y controles 
Cohorte D 
OUO:, ________________________________ ___ 

1.1.2 Según el número de mediciones 

a) Una sola medición 
b) Dos o mas mediciones 

1.1.3 Segim la relación crooológica entre e1 inicio del estudio Y la observación 
de las variables de interés 

a) Prospectiw o actual GJ 
b) Retrospediyo o histórico D 
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METOOOLOOIA 

Diseño: Estudio observacional, tr.msversal, descriptivo, ambiespectivo. 

Población de estudio: Pacientes derecbobabieotes de]a UMF 5 que acuden a la consulta en 
el tmno matutino Y vespertino, que acudan por lo menos una vez los últimos 3 meses. 

Metodología-Se elaboro una eocoesta para prueba piJoto, la<;; cual se cancelo. 
Se elabora un formato de comentimiento para partic1par en el estudio, donde se incMa en 
la parte superior los datos per-sona1es del paciente así como el estado c~ la ocupación y 
firma, y en la parte inferior se incluía la somatometria, así como glucosa, colesterol, 
depuración de aeatinina, proteinuria, cardiopatia isquémica, enfermedad vascular cerebral. 
alteración vascu1ar periférica, neuropatía periférica, alteraciones tróficas de la piel este 
formato fue aplicado directamente por el investigador. 

MUESTRA 

Técnica Muestra!: Probabilística. aleatoria simple. 

En la UMF 5 cuenta con 3] comu.Itorios de los cuales 15 son de tumo matutino y 16 del 
turno vespertino de acuerdo al CIMO de12004 cuen1an con 4752 diabéticos. 
Primeramente se acude a cada consultorio y se enumeran las ~ de pacientes 
diabéticos del 1 a1 infinito, se realiza un sorteo el coa] consistió en sacar unos números (3) 
por una persona ajena al estudio, se anotan los DOmbres y el numero de afiliación se 
comenta con cada medico que corresponde a cada consoltorio, para que los pacientes que 
salieron sorteados se les ínfonne si acepta participar en el estudio sea enviado con el 
investigador> Y posteriormente valorado. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se emplea la formula para estimación de una proporción en una población infmita. 

N=VPQ 
<p . 

N= tamaño de la muestra 

z= nivel de significancia 

P= proporción o prevaleocia reportada 

Q=diferencia de 1 menos p 

d:; precisión absoluta necesaria a ambos lados de la propor-ción 

(1.96) 2 (.3) (.7) = 3.84x.3 x.7 = 0.8064 = 80.64 N= 81 

(0.1) z 0.01 0.01 
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POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Población pacientes diabéticos de la UNIDAD DE MEDlClNA F AMILlAR No. 5 de los 
cuales se tomaron de un muestreo al azar siguiendo con Jos sigujentes criterios: 

Criteriosdeseleaióa. 

a) Criterios de iBdaV6D: 

Pacientes diabéticos tipo 2 
Pacientes derecbobabientes del IMSS. 
Pacientes que acuden regularmente a la consulta por lo menos una vez en los últimos tres 
meses 
Pacientes que aceptan participar en el estudio de la investigaciÓD 

b) Criterios de exdaión 

Pacientes no diabéticos 
Pacientes no derecbohabiente del IMSS. 
Pacientes que no acuden regularmente en los últimos tres meses 
.Pacientes que 00 acepten participar en el estudio de ínvestigaciÓD 
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ADMINISTRACIÓN DEL TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

CRONOGRAMA DE ACfIVIDADES 
2003-2004 
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DEFINlOÓN OPERATIVA DE VARIABLES: 

~ El estado nutricional se clasificara en base a IMC.: 
o Bajo peso, normal, obesidad Gl, GII, GIll ... 

+ Estado metabólico: 

o Hipertensión arkria1 se considera: ~ 130185 
o Colesterol total> 180; LDL > 130, HDL < 40, TGL > 150. 
o Depuración de creatinina < 50 ca1colada en base a formula. Cockroft - Gau1t 

(140-Edad)x Peso = 72 x CreaL Serica (xO.85 en mujer).(6 

.,. Presencia de complicaciones: 

o Presencia de cardiopatia isquemica., (angor ~ iam, previos,). 
o Presencia de enfermedad vascular cerebral (lCf, ACV ). 
o Alternción wscuIar periférica ( dísminución de pulsos, alteración de 

coloración). 
o Presencia de neuropatia falla en la percepción de puntos estandarizados. 
o Presencia de alteraciones tróficas de la piel 
o Presencia de proteinuria 
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OPERACIONAlJZACION DE LAS VARIABLES 

NOMBRE DE LA DEFlNlClÓN DEFTNIClÓN OPERACIONAL ESCAUDE FUEJ.iTE DE 
YARJABLE CONCEPTf.Ul. MEDlClON INFORMACIÓN 

ESTADO EQUlLIBRlO ENTRE PAClENTE CON OBESIDAD, 
NUl'RlC1ONAL EL APOIlTE Y El.. SOBRE.- CA1tGÓRlCA EXPIIDiENTE 

GASTO DE ENERGíA PESO, NORMAL Y MEDJCION DIRECf A 
BAJO PESO 

(EN BASEAIMC) 

ESTADO METABOUCO TRANSFORMACIÓN l-llPERGLUCEMlA 
D€CiERTAS ~ EXi'EDlENTE 
SUST .... NCIAS HlPERTRIGl.lCERIDEMlA CA TffiÓRlCA 

COMPt.lCActONES TR:ASl'ORNO Y CAJIDfOpA nA fSQlI'EMlCA CATEGÓRICA rnTERROOATORlO y 
AFECT AClÓN A EXPEDIENTE CLÍNICO 

ORGANO BLANCO ENFERMEDAD V ASCUI..AR 
CEKEBRAL 

NEUROPATÍA V 
VASCULOPATI 
A PERIFERICA 
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PROCEDIMIENTO PARA LA OBTENCIÓN DE LA 1NFORMA<:'1ÓN. 

Se comentará con el médico tratante acerca de los pacientes diabéticos a su cargo~ los 
que ya han sido seleccionados para participar en el estudio, solicitándole la autorización y 
consentimiento para so participación, entregándole a su vez una onJen de laboratorio 
para realizarle los estudios requeridos. (química sanguínea, perfillipídico, examen 
genera) de orina , ) 

Una vez realizado 10 anterior, citar a Jos pacientes para ser evaluados poi" el 
investigador, el cual revisará los resultados de laboratorio así como también se valorará la 
tensión arterial Y la somatometria, se exploran miembros inferiores para determinar 
cambios de cobación,. sensibilidad (monofi1amento), ademas se revisa su expediente 
clínico para confirmar su estado.(todos los pacientes con complicaciones fueron valorados 
por especialidad). 
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN. 

Formato de consentimiento. para participación en el estudio de investigacíón. 

Expediente clfnico .. 
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CONSIDERACIONES ETlCAS. 

Se realizará el estudio respetando los principios básicos de la Ética Médica de la 
investigacíón, establecida en la declaración de HelsinIñ, Ymlandia, en el año de 1962, 
modificada b'tl Toldo, Japón en 1975 y modificada en Edimburgo, Eseoeia , en octubre 
del2000~ así como las normas de la Ley General de Salud de lo! ERados Unides 
Mexicanos, establecida en su titulo 5° sobre la investigación clinica para la salud Y las 
normas institucionales respecto a investigación Biomédica. 

Esta investigación tiene como objeto de estudio a pacientes diabéticos de la Unidad de 
MediciAa Familiar No. 5, por 10 cual es sumamente importante el aspecto ético en el 
manejo de esta información, la cual se recopilará bajo Jos siguientes parámetros . 

.; Autorización por escrito con firma del paciente, la cual se obtiene en forma de carta 
de aceptación. 

.:. Confidencialidad, ínfonnacíón precisa. sobre el objeto de la investigación. 

.. Participación voluntaria 
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RESULTADOS DEL ESTUDIO 

Del muestreo al azar, se seleccionaron 81 pacientes de ambos sexos, los cuales 
cumplieron con Jos criterios de inclusión, el 68.JOAi correspondía al sexo femenino (50), Y 
cl38.2Yo al sexo masculino (31), la edad comprendida es entre 31 y 83 años con 
promedio de 58 años con una desviación estándar mas-menos 12. Se determinaron por 
grupos de edades anteriormente descritas. (fig: 1 ). 

De los 81 pacientes estudiados se promedio la edad de Inicio de su enfermedad (Dr."f) 
la cual fue aproximadamente de 10 años. El 59 % menor de 10 años de evolucion y el 40. 7 
% mayor de 10 afios de evolucíon. 

La mayoría de los pacientes del sexo femenino, tK:ncn un grado de escolaridad bás~ 
siendo su principal actividad actual las labores domésticas. El 77 % escolaridad basica. el . 
12 % ecolaridad media superior y el9 % analfabeta 

En cuanto al sexo masculino, su escolaridad fluctúa entre básica y mcdia.laborando 
actualmente como empleados y obreros, algunos pensionados. 74 % escolaridad ~ el 
23 % escolaridad media superior y el 2,4 % analfa~ 

Se determino ci estado nutricional de los cuaJes c14<)O-!o presento obesidad, el l~j~ 
sobrepeso, ye132% no obesos (fig.2). 

El estado metabólico de los pacientes estudiados se encontró que el 36% presentaban 
dislipidemía, el 490/0 hípertensión arterial, y el 15% restante no se encontró trastorno 
agregado (fig 3). 

Las complicaciones mas frecuentes fueron el 28% con insuficiencia vascular 
periférica, el lZO/o con nemopatía periférica, estas se presentaron en diabéticos con un 
promedio de 14 afIDs de evolución ;el10 % con .cardiopatía isquémica, esta se asoc1ahaa 
síndrome metabólico (HT~ Obesidad ,Dislipidémia), pacientes con 12 años de evolución; 
el 7% presento insuficiencia renal crónica a Jos 22 años de evolución el 5% con retinopaía 
a Jos 11 afios de evolución yel 1% con eventos VBSCUlar cerebral, estos asociados a 
hipertensión arterial, y el 36 % no presentaron complicaciones (fig 4). 

De acuerdo al sexo se determino que la mayoría de los pacientes complicados fueron 
del sexo femeníno 61 % mientras que el sexo ma.scuIino presento el 39 % de 
complicaciones (lig. 5). 
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RESULTADOS: 

Grupos Etareos de Pacientes 
Diabéticos 

I 
¡_ >30 - <40 
I r. >40 - <50 
I 

[O >50 - <60 
I 
I 
¡El >60 - <70 
I 
I 

1

_ >70 - <80 

._>80 28% 

~------------------------------------------! 
(Figura No. 1) 
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40% 

30% 

1 20% , 
¡ tO% 

(lOA, 

Trastomos Nutricionales en base al 
IMC 

Obesidad Sobrepaso No Obeso 

(Figura No. 2) 

RESULTADOS: 

r"------- -- -- -- --.- .-- -- -- --- -- ------ -... --- .----------- --- -._- l 
Trastornos Metabólicos en paCielltes 

aJabéticos I 

Disipidemia HTA Sin Trastorro 

(figura No. 3) 
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(Figura No. 4) 

RESULTADOS: 

POlCentaje de bombres y mujeres con 
complicaciones 

1-=1 i.Hombres i 

(FIgUI'B No. 5) 

I 

I 
I 
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DISCUSIÓN: 

La Diabetes mcllitus , ocupa el 2° lugar dentro de los principaks motivos de consulta en 
el primer nivel de atención, 

De los resuhados obtenidos en este estudio se destaca 10 siguíente: 

o La mayoría de los pacientes presentan trastornos nutricionales (68 % ) 
ocasionando tanto la obesidad como el sobrepeso 

o Trastornos metabólicos en un &5 % , ( Hipertensión arterial y Dislipidemia, ) 
o Las complicaciones representan el un 63 % predominando en el sexo 

femenino. 
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CONCLUSIONES. 

De acüerdo a resultados obtenidos en este estudio, se concluye que en los pacientes 
diabético en la UMF 5 existen diversos mctores que determinan el controlo descontrol 
del mismo; como son el desconocimiento de su enfermedad, sus deficientes hábitos 
alimenticios, y la fult.a de ejercicio originando ron esto el sobrepeso y obesidad . 
ocaóonandole la alteración de su metabolisrno llevándolo a la hipertensión ya la 
dislipidernia , indudablemente el medico familiar es la persona mas idónea para 
educar y guiar al paciente a llevar una mejor calidad de vi~ retardando. así las 
temibles complicaciones ( IVP; Neuropatía periférica, Cardiopatía isquémica, IRe, 
Retinopatfa, EVC,) que irremediablemente se presentarán. 

Por 10 tru:rto es necesario ilnp1ernentar algunas estrategias, y medidas prevenüvas , en 
particular el control de peso, Hevar obligatoriamente en cada consultorio las diversas 
cam¡Ydllns ya existentes programadas por el Instituto, que por alguna causa no siempre 
se difunden en su generalidad a todos los derechobabientes, esto con el fin de 
detectar a tiempo a bs pacientes con factores de riesgo para diabetes meI1itus.. 
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ANEXOS 

o Formatos 

o Cartas de aceptación de colaboración (extensión variable) 
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FORMATO DE CONSE.NTlMJE]\¡jOS PARA P ARTIClPAR EN EL ESTIJDIO DE 
INVESTIGACIÓN SOBRE EL CONTROL DEL PACIENTE DIABÉTICO. 

Se invita a participar en el estudio de investigación, Diagnostico srtuaciona1 del paciente 
diabético en la UMF # 5, el cual se uti1irnra para determinar el estado actual, sin tener 
ninguna repercusión en el manejo y atención dentro de la unidad. 

Nombre del paciente: 

Tumo: 
Edad: 

No. de afiliación 
Sexo: 

Estado civil: 
Ocupación: 

C.onsultorio : 

PESO -- TALLA,--_ IMC __ CIN11JRA --

TA --- GLUCOSA,-_ COLESTEROL ______ _ 

DEP: CREATININA 
'-- PROTEThITnUA~ __ _ 

CARDI0PA TIA ISQUEMICA __ _ ENF; VASCULAR CEREBRAL __ 

ALTERACIÓN VASCULAR PERIFERICA -----

NEUROPA TÍA PERlFERICA '------

ALTERACIONES TROFICAS DE LA PIEL. __ _ 
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PRODUcros FSPERADOS: 

o Sfntesis ejecutiva 

o Tesis de grado X 

o Modelo para reproducir 

o Aporte a la teoría actual 

o Base de datos 

o Diagnóstico situacional X 

o Otros: Publicación científica X 
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PERSONAL PARTICIPANTE 

o Asesores médicos 

o Médicos famitiares 

o Jefe de asistentes 

o Asist~ 

o resista 
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RECURSOS FÍSIcos y MATERIALES REQUERIDOS PARA DESARROLLAR 
LA INVESTIGACIÓN. 

o Computadora 

o Hojas de máquina 

o Plumas 

o Lápices 

o Ordenes de laboratorio 

o Oftal:rooscopio 

o Monofilamento para sensibilidad 
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PRESUPUFSTO I FINANCIAMIENTO INTERNO Y EXTERNO 

o Propios del investigador. 

o Institucionales del IMSS. 
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REL4eION DE PACIENTES ESTUDIADOS 

No. DE NOMBRE e E p ULTIMAS PRESION COLES 
AFILlACION o D E 3 ARTERIAL TEROL 

N A S GLUeO 
s D o SAS 

- -
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Diagnostico Integral de paciente Diabético en la UMF5 

Oatoe Generales Trastornos Nutrlclonalea/lndlcelMC Trastornos Met.bóllcos Compllcaclone. 
I Nombre/Aflllaclón Edad Sexo Obeso Sobr.pe8o Sajo P •• o Dlllpldencla HTA Retlnopatla Irc EVC Neural/lVP 

IMC 
MarIa Perez 4389735227 31 F 1 33.5 1 
Eisa L. Torres A 4385871703 37 f 28.5 ~ 

Sara A. Cortes A 4389644503 40 f 1 44 1 1 
Genaro Mata F. 4383630417 41 M 26 1 1 

Llbarta Nu"'ez P 4399610054 42 f j 27 
Mili. De Jesús Vaz. 4381620741 42 f I 28 
Flavlo Fco. Perez 4399610054 43 M 29.5 1 
Gonzalo Godlna T 4377602247 44 M 25 
Martha L. ValQdez 4374577563 44 F 1 37 1 
Gulllermlna Mu~oz 4378592311 45 F 1 49 '. 

Abel Garcla R 437959016 45 M I 28 1 
Ma. Isabel lbarra 4394580401 46 F 1 37 1 
Rosa M. Z8E'!ta 4371512444 46 F 1 33 1 
Ma. Antelma Martlnez 0368493754 46 F 1 38 1 
Ma. Elena Mortn 4372542665 46 F I 28 1 1 
Raul Conteras 4379581964 46 M 22 
CarmenFr~ 6592745570 48 F , 1 38 
Idalia Sanchez 4393771187 48 f Ir 1 31.5 1 
Santa López A 4372311044 48 F 20 
Luis HernAndez M 4374581913 48 M 1 35 1 
Ma. de Jesus Silva 4373542271 48 F I 28 1 
Gabrtela De IQ Garza 0370491438 49 F 1 30 
Graclela Auces 4799826559 49 F 1 31.5 
Ma Crtstlna Palacios 4794763249 50 F I 29 1 
Fernando Gutl'rrz 4794763249 50 M 22 1 1 
Ma. Isabel Malacara 4393540341 50 F 1 35 
Ma GuadalLJEe Guillen 0396756181 50 F 1 50 1 1 1 
Lus Alberto Garcia R 0370531923 51 M 1 34 1 1 IVP 
Jose Luis ZQmora 0369523764 52 M 25 1 IAM IVP 
Antonio Cruz 4396800311 53 M f 27 1 
Bertha GalvQn 0396767854 53 F 1 31 1 1 
Faustlna Flores M. 4380490071 53 F 25 1 
Alma Delia Perez 4970501192 54 F 26 1 
Evangellna Trtnldad R 4300841879 55 F 1 34 1 1 
Ma Luisa Gonrlllez 4390666622 55 F I 28 1 IAM 
Federico Rodrlguez 0365492617 55 M 1 39 
Silvia Fonseca Rdz. 0359390218 66 F 24.5 1 /IVP 
Elvlra BarrQgan 0367472118 57 F 1 37 1 1 
Jase G~. Vlllarre,¡¡1 0365472496 57 M 1 31 1 IAM 
Petna Ballesa 0365471416 57 F 1 39 1 /IVP 
Sebastlán Varela 0399822064 57 M 26.5 



del Socorro Rdz. I:>on 58 F 1 34 1 
Alicia Oviedo 0357260047 59 F 1 32 1 1/IVP 

/ a Vela I::.lalUT 0266410184 5Q F 14 1 IVP 

Del Carmen _Silva 0370451243 SQ F 1 40 1 IVP 

)en Sierra A n~n.4.4nnf)1 tlO M 25 1 11/IVP 

hor Navarro R. 0360431Q10 tl1 1- 1 33 1 

Tonsa !-Iores L. tl1 1- 1 30 1 1 
rea Ramlrez A. 14t1 01 F 1 43 11/1VI-' 

o Ramlrez 1-'. 0300401228 63 M 1 32 1 líBP 
i1ndaGarza G. 035.5400886 03 F 1 35 1 1 
Teresa Orosco il3CI7421563 04 F 1 34 1 

a Rivera Z 01: l.4 04 F 1 38 1 1 IAM 

luel Velez K: 0354360131 134 M 1 30 1 
I8na Moreno A. 0300370156 65 F 1 33 1 111RC 

e GlrTorros M. 035\.1", .. 1424 05 M 1 28 1 .1/1RC IIVPI AVr..; 
efina Guerrero G. 410JJ21~3 135 F 25 1 1 IAM 

In&ORamos 1. u-'O I ,)Ou10Q 136 M 26 IRCI IIVP. 
luel Reyes M. l.4n<l.or 137 F 1 2Q 1 

ro Loera A. 19 07 M 21 IVP/Neuropat 

1~laChapa 0351350080 07 F 1 45 1 IVP 

minie Escobedo H. 4381056227 tlQ f • 1 30 1 
eflna Tamez R. v· 70 F 1 28 

non Juarez R. 43705Q5753 70 M 1 35 IVP 
. De 108 Angeles M. 0353310045 71 r 213 1 IVP 

Irto Montalvo G: 136 71 M 24 1 1 
·us Castro R. 71 M 24 IVPfTBI-' 

• Ovalle G: 03612\,10230 72 F 1 37 1 1 IR(.;/osteopor 

:>eca Hernandez A. 035B31~9 72 F 1 27 1 1 IIVP 
De los Angeles 1-'. 4370560473 72 F 1 28 1 IIVP/Neuropa. 

'8el Lopez A, 034/21:10187 75 M 24 1 1 
>eca Femandoz G, 0345100508 70 F 1 31 IIVP/Neuropat 
¡SOn Flgueroll E, 78 M 1 28 1 IHPB 

fla Lee M. I¿ed Pte 78 F 1 31 1 1 IAM IAVC 
Celia (.;lIrrlzalez 43765744413 78 F 21 1 ICC/EPOC IVP 

nando (.;; HinOJOsa )176 78 M 1 33 1 IAM 

ro Lopez H, 4380041783 79 M 25 1 IVP 

rthe E: I::.llzondo 01BQ400BC( 7Q F 1 33 1 1 • 
)10 EscObedo R, 43840/02lY 79 M 23 1 1 
~vlo Ellzondo N. 0356240135 80 M 24 1 IAMI IVP 

~rea Barrera_~. 83 F IPte IVP/epoc 

- . __ . -_ .. -- -_.-'--- .. _- -- . --- -
'----___ o 
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