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INTRODUCCIDN. 

La diabetes mellitus es una enrermedad de importan
cia a nú,el mLindial tanto en paises desarrollados_, 
como en aquellos en l'Ía"< de desarro,llo_. ya sea que "<e 
mida su importancia .• prevalencia o mortalidad .• ;_:;iendo 
una preocupación de salud pdblica que crece con
stantemente. 

Este incremento progresivo se debe a varios fac
tores, entre los cuales P'•demos mencionar al nen
veJecimienton de las poblaciones, aumento del número 
de individuos con predisposición hereditaria, por 
disminución de la mortalidad de recten nacidos de 
padres diab~ticos y de los propios enfermos con 
d iabe tes, terapeut ica su"<t itut i1'a qL<e prolonga 1 a 
vida de estos enfermos, aumento en el promedio de 
vida de la población, incremento de la presencia de 
obesidad )' sedentarism,1, condicionados por un cambio 
de vida hacia el estilo occidental. etc. 

En gran 
p l i•:a1: iones 

parte su importancia se debe a las com
que acompa~an a esta enfermedad, siendo 

esta principalmente a oj,,s, riflones, sistema ner1'ioso 
periferico y a la microcirculacibn, ya que estas 
aumentan la demanda hospitalaria de atención medica, 
ademas de afectar al grupo de población econom
icamente acti~'º· 

Dada 
primordial 
g lL1cemia 
del dia .• 

la 
la 

lo 

gran trascendencia de la diabete:..:; e;.'=: 
importancia de lograr un nivel de 

m~s cercano a la normalidad a lo largo 
para prevenir o retardar la presencia de 

estas complicaciones. 



En nuestra soci~dad para lograr esto debemos vencer 
obstáculos predominantes en ella, como son los con
ceptos mágico religiosos que manejan a la en·fermedad 
en t•rminos sobrenaturales y a la medicina popular 
que la maneja en base a la experiencia. Estos con
ceptos pueden ser contrarrestados ~ª~'orablemente a 
trai1es de la educa1=ibn, basada en 1:onoc.imientos 
cienti~icos sobre su enfermedad, con lo que logra 
modi~icar aspectos educatii1 os, culturales )' 
p;..<:;icol6gicos entre otro5, 

Esta educación deber~ ser de manera constante, a 
~in de lograr concietizar a l'>s pacientes diabeticos 
de su realidad, a tal grado de que se involucren ac
tivamente en su autocontrol. 

En este estudio se da una panoramica general de los 
conocimientos que tienen los pacientes diabeticos 
sobre su en~ermedad, de las practicas que realizan 
para el control de la misma y de la participación del 
medico en la educación de estos pacientes sobre su 
en"fermedad. 



MARCO CONCEPTUAL 

DEFINICION 

La diabetes mellitus (Df'IJ, es reportada como un 
padecimiento conocido desde la antiguedad (a.C.J. El 
termino dibetes proviene del griego diaobino, que 
significa pasar a travez de algo, fue introducido por 
Arataeous, 70 affos (a.C.J. Posteriormente en _1674 
(d.C.J, Thomas Hillis agreg6 el termino mellitus, que 
significa miel. Esto fue el detectar el sabor dulce 
de la orina de los enfermos diabeticos.(1J 

En base 
et i olog i a.• 
plicaciones., 

a descubrimientos realizados sobre su 
fisiopatologia~ el1 oluci6n y com-
la TJ/'1. se ha det"inido y clasificado de 

a.rarias maneras, considerandose actualmente como un 
sindrome, más que una enfermedad. La más reciente 
det"inici6n t"ut! publicada por; The National Diabetes 
Data Group en 1979. Definiendola como uun síndrome 
caracterizado por una hiperglicemia inapropiada y 
a:...~ociada de manera crt'.;nica con en·fermedad macroa.1 as-
cular. u A esta definici6n se le puede a~adir da~o 
crbnico del si:..=:tema nera.1 ioso (Neuropatia DiabeticaJ. 
(2) 
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DIABETES MELLITUS 

EPIOEMIOLOGIA 

la /J/'I. es una enfermeda.d de importancia creciente a 
nivel mundial, tanto en paises desarrollados, como en 
aquellos en vias de desarrollo, incrementandose su 
morbilidad así como su mortalidad. Estos cambios ''ª" 
de la mano con el cambio en el estilo de 1•ida hacia 
un estilo oc1:idental o en proceso de moderniza.cit'Jn_, 
ac•i. como por el em•ejecimiento de la poblacibn. 
At~ecta a cualquier condici6n social i 1 ariando su 
prei 1 alencia con el origen de Ja poblacibn estudiada. 
Se estima su prei1 alencia en un 2X de la población 
general, siendo mas frecuente en obesos con 
antecedentes familiares. Comparandola con la 
población no diabetica, se acompaffa con mas frecuen
cia de las siguientes patologias; Ceguera 2 i1 eces más 
·fre•=uente, falla renal •;r,:inica y la proteinLtria 17 
veces m~s frecuentes, en~ermedad coronaria embolica 2 
veces más frecuente~ insuficiencia arterial 
periférica J a 4 veces más frecuente, la gangrena en 
extremidades inferiores que llevan la amputación en 5 
~ 1eces más frecuente incluyendo a un 40% de pre~1 aJen-

•=ia de impotencia en pacientes del sexo mas-
culino. <3 .• 4,,5.J 
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MARCO CONCEPTUAL 

En México no se conoce la incidencia de la en
fermedad, y en relación a su prevalencia, solo hay 
estudios parcial•s, que muestran que está es alta, 
variando los reportes de un 3 a un lOX y ubican a la 
DM. dentro de las 10 primeras causas de mortalidad, 
siendo la primera en el grL1po de 55 a 64 años de 
edad. Las cifras situan a Mé:<ico, como a una 
población muy susceptible de padecer DM~ con aumento 
de su incidencia, afectando principalmente a un grupo 
de edad economicamente activo, con predominio de la 
DM tipo II, con mayor incidencia en mujeres. Su 
prevalencia y susceptibilidad aumenta en relación al 
grupo étnico estudiado, siendo esta última mayor para 
los me}:icanos-americanos, residentes en Estados 
Unidos, asi como en entidades de la República 
Mexicana con mayor desarrollo económico e industrial, 
1 Nuevo León, Tamaulipas, Chihuahua, México, D.F., 
Puebla). Y una menor incidencia en entidades como 
Chiapas, Tabasco, Veracruz, Yucatán l. 16 1 7,81 
En un estudio realizado por el Centro de Estudios en 
Diabetes de México, D.F. en la Colonia Liberales cie 
1857, de la Delegación Alvaro Obregón, se determinó 
por primera vez en México, la prevalencia de la in
tolerancia a la glucosa, en una población mexicana, 
obteniendose un porcentaje de 12.7X para hombres y 
12.3~ para mujeres, indicando esto que la intoleran
cia a la glucosa en Mé::ico es una de las más altas 
del mundo. También se detectó que los pacientes con 
intolerancia a la glucosa, son más jovenes y obesos 
que los no diabeticos ni con IG. 171 
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pIABETES MELLITUS 

FACTORES PREDISPONENTES 

Esto"< se 
hereditario"<. 

dividen. en factores hereditarios y no 

FACTORES HEREDITARIOS 

El hecho de contar con antecedentes familiares de 
diabetes indudablemente predispone a la misma, m~s 
adn si se tiene otro~ factores de riesgo, Al 
respecto, distintos autores reportan que el carácter 
familiar se puede revelar de un 5 a un 55% $iendo 
está relación más frecuente si se tiene carga 
diabetica por ambos padres, principalmente en D/'1 tipo 
], En gemelos monocigoticos se ha obserl1 ado a una 
relación que va desde un 50% hasta casi en 100%, dis
minuyendo considerablemente en dicig6ticos con una 
relación hasta del .3z. (1 .• ~".l 

FACTORES NO HEREDITARIOS 

Habites dieteticos: Son uno de los principales fac
tores predisponentes cuando se esta habituado a una 
dieta. rica en carbohidratos_, azucares re1-inados y 
grasas, asf como el exceso de estos. Ya que conlle, 1 an 
a una hiperglicemia frecuente que con el paso del 
tiempo se puede i 1 oll1 er persistente, Por otro lado 
contribuye a la presentación de otro factor de riesgo 
qL1e e"< la obesidad. (1.,9> 
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t1aB.QQ CONCEPTUAL 

Obesidad: E:stt. oca;;iona en la niñez un aLtmento de 
adipositos, y a una hipertrofia de los mismos en la 
edad adulta. La importancia. de esto es que entre mas 
gr<>nde sea la c~lula adiposa.. presenta una dis
minucibn de su sensibilidad a la in;_-:;;ulina 1 asociada a 
una disminución en el número de receptores 
hormonale:..::... lo que conduce a un aumento en la 
$ecrecil,n de insulina (hiperin:sulinemiaJ, también 
condiciona a un depósito de lipido$ en las celulas 
beta del aparc.to insular del pancreas 1 lo que a su 
1.1ez inhibe su función. f1 ... 9,10) 

Sedentarismo: La pc1ca actividad ~isica 1 contribuye 
a la obe:...::idad, con la:5 consecuencia$ mencionadas 
anteriormente, por un desequilibrio en la ingesta de 
alimentos y la utilización de estos por el organismo. 
Por el contrario, la practica habitual de algún tipo 
de actividad fisica, disminuye la obesidad, aumenta 
la sensibilidad a la insulina, mejora la intolerancia 
a la glucosa con lo qLte previene la presencia de 
diabetes en indi~1 iduos predispuestos~ (i,10,11) 

Embarazo: El embarazo por si mismo tiene acci1')n 
diabetogena, ya que durante el se produce sustancias 
que inhiben o antagonizan la acción de Ja insulina~ 

siendo esté e'fecto.. mt.s notable en pacientes 
predispue:~tas. Este efecto.• generalmente es temporal, 
desaparece después del parto. Pero frecuentemente 
después de varios affos se desarrolla la DM 
permanente. <1,12J 
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DIABETES MELLITUS 

Estres: Todas aquellas situaciones que alteren el 
estado emocional de una persona, (conflictos famil
iares, laborales .• estado~• de ansiedad importantes .• 
en·fermedades importantes para la persona, etc.), 
pueden desencadenar la DM en pacientes predispuestos, 
}'a que inducen la producción de catecolaminas y 
glucocorticoides, estos antagcJnizan la acción de la 
insulina. ( 1.•13) 

Enfermedades Endocrinas: Algunas enfermedades como 
la acromegalia, Sx. de Cushing, Pancreatitis, etc. 
inducen la secreción de hormonas antagonistas de la 
insulina, ocacionando en algunos casos la presencia 
de la DM secundaria. Ct,9) 

Medicamentos: El uso constante de algunos farmacos, 
como: diureticos tiazidas, esteroides estrogenos, 
antidepresivos, etc. pueden ser causantes de la 
presencia de diabete~' mellitc1s. (1 .• 9) 

-6-



MARCO CONCEPTUAL 

CLASIFICACION 

Al igual que la definición, la clasificacibn ha 
sido modificada en varias ocasiones~ basandose en 
nuevos descubrimientos sobre su etiológia, 
fisiopato16gia, evolución y sus complicaciones. La 
última clasificación aceptada actualmente fu~ desar
rollada por un comité del: The National Diabetes Data 
Group )' publicada en 197~'. En ella se inclt<)'en los 
siguientes siete síndromes: 

Diabetes Nellitus Tipo 1 (lnst<lino dependiente) 
Diabetes Nelli·tus Tipo 11 (No insulino 
dependiente) 
Diabetes gestacional 
Diabetes secundaria 
Deterioro de la tolerancia a la glucosa 
Anomalía previa de tolerancia a la glucosa 
Anomalía potencial de tolerancia a la glucosa 

En esta clasificación no se incluye un sindrome 
caracterizado por DM, hipertensión arterial, hiper
colesterolemia, hiperinsulinemia y obesidad, conocido 
como ~Síndrome X .. C2.~14) 
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DIABETES MELLITUS 

DIABETES MELLITUS TIPO I 

En la Diabetes Nellitus tipo I_, insulino 
dependiente (D/'TID.J. Los fa•=tores presipitantes son 
heterogeneos., pero el factor genético es el de mayor 
trascendencia. La herencia de la DMID se lleva en los 
genes del principal complejo de histocompatibilidad 
(el sistema de antigenos de los leucocitos humanos 
HLA.>6 Sondeo;_:;: del ADN han localizado a los gene5 im
plicados en el locus DQ del brazo corto del sexto 
cromosoma. En base a la teoria de que la enfermedad 
es un transtorno inmuno16gico que tiene como 
resultado la destrucción de las celulas beta del 
páncreas. Actualmente se piensa que las celulas beta 
da.ñadas por un ~1 irus,, prodl~tcen un antigeno en la mem
brana, que en el individuo gendticamente sL1sceptible, 
puede esti1nular Llna respuesta de las Celulas T 
nasesinas" del sistema inmune, ocasionando la 
destrucción de las celulas beta. Al disminuir la 
cantidad de las celulas beta las restantes in
crementan su metabolismo, aumentando al mismo tiempo 
el recambio del antígeno de la membrana celular con 
el objeto de mantener el ritmo de producción de in
sulina: Un aumento en la cantidad de antigeno 
ocaciona una mayor respuesta inmune y con esto una 
mayor destrucción de las celulas de los islotes~ 
estableciendose un circulo vicioso que a Ja larga 
conduce a la destrucción total de las celulas beta, 
condicionando a una ausencia de insulina,-
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t!BB.Q.Q CONCEPTUAL 

hiperglucemia 1 y pre$encia de signos y sintom~s 

clinicos de la diabetes. La identificación oportuna y 
la iniciación de tratamiento insulinico temprano y 
adec~ado puede revertir este proceso al p(Jner en 
reroso a las celulas beta, reduciendo con ello la 
producci(')n del antigeno de membrana, e~1 itando as:i la 
respuesta inmune. Con la consecuente recuperación y 
preser1.1 aci6n de las celL1las beta :r lo que en algt.1nos 
pacientes principalmente niRos lleva a un periodo 
llamado n1una de mielu 6 en el que el paciente no re
quiere de in:..=:Ld ina e~'\'(.>gena,, Nuchos estudios mue:_:;;:tran 
qua el tratamiento oportuno y adecuado con insulina, 
inicia, mantiene y pr1Jlc)nga está etapa de remisión 
parc"J.·a1. Con respecto a e:.-::tá etapa se han realizado 
estudios con farmacos inmunosupresores que actuan 
principalmente sobre la inmunidad mediada por celulas 
r, para aumentar la t·recuencia y la duracic'Jn de esta 
etapa. Uno de estos farmacos es la ciclosporina, con 
la que se obtuvieron resultados alentadores pero no 
concluyentes. La DMID puede presentarse a cualquier 
edad, pero es más frecuente entre los 11 y los 15 
aflos de edad 1 siendo diagnosticados la mayoria de los 
casos antes de los 20 a~os. Cursa con una severa in
SLdinopenia, lo que predi"<pone a frecuente"' cuadros 
de ,:!etoacido:..-:::is, siendo esta en la mayoria de los 
casos la primera manifestación de la DMID. Para su 
control amerita de insulina exogena, aunados a una 
dieta y actividad física adecuadas. (1,2.,9.,12,.15) 
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DIABETES MELLITUS 

DIABETES MELLITUS TIPO II 

la diabetes mellitus tipo II o No insulino 
dependiente DNNID.. es el tipo mas frecL1entemente de 
Diabetes,, cursa con i..1alores bajos,, normales o 
ele~1 ados de in:..=:Ltlina. Generalmente ;..:;e diagnostica 
despu~s de los 40 aRos de edadf siendo obesos más del 
60Z de los diagnosticados. También se le conoce como 
resistente a la cetoacidosis, y es más ~recuente a 
presentar un estado hiperosmolar. Este tipo de 
diabetes también es determinada geneticamente, pero 
el gen causal no se encuentra en el sistema HLA y los 
procesos inmunologicos no Juegan un papel importante# 
Algunos estudios refieren que el defecto primario se 
encuentra en una disfuci6n de la celulas beta, otros 
mencionan que la alteraci6n radica en los receptores 
de insulina en las celulas periféricas, especialmente 
en el mdsculo osquel~tico. Y la disfunción de las 
celulas beta es secundaria a la hiperglucemia. 
La DNNID no se hace presente hasta qL1e hay Lm consL1mo 
exce5i~1 0 de alimentos y poca utilizacic5n del mismo, 
aunque puede presentarse en pacientes no obesos. La 
9lucotoxicidad e;,.:; un nue~1 0 concepto de la Dl'-INID .• este 
aceptia que la lesic'jn inicial es una alteración en los 
receptores de insulina, que ¿onduce a la resistencia 
de la misma, ya que la hiperglucemia resultante es 
patógena, tóxica, ocasionando daHos a los sistemas 
vascular, nervioso y a otros tejidos, asi como a las 
celulas beta, provocando una disminución en la 
secreci6n de insulina, esto a su vez, conduce a un 
aumento en la hiperglucemia estableciendose un 
circulo vicioso de destrucción de las celulas beta. 
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MARCO CONCEPTUAL 

Para su control se inicia con dieta y ejercicio, si 
fracasan estas medidas se a~ade un hipoglucemiente 
oral a dosis bajas, aumentando gradualmente hasta 
lograr el control deseado. En algunos casos es 
necesaria la combinación de un agente oral y de in
sulina para lograrlo, o unicamente de insulina cuando 
la dosis máxima de un hipoglucemiente oral no lo 
logra. (1~2,9,16,17) 

DIABETES GESTACIONAL 
6s determinante la ~cci6n diabetogena del embarazo, 

principalmente en mujeres predispuestas que cuentan 
con alguno de los factores de riesgo ya mencionados. 
Juega un papel importante el papel hormonal, ya que 
durante el embarazo hay producción de hormonas como 
el lactogeno placentario, hormona del crecimiento, 
aumento en la biosistesis de estrogenos, progesterona 
y cortisol, que actuan inhibiendo o antagonizando la 
accibn de la insulina. StJ control,., además de la dieta 
y acti~1idad física adecuadas requiere de insulina 
exógena, estando contraindicados los hipoglucemientes 
orales por la acción diabetogena que presentan. Las 
principales complicaciones de la diabetes gestacion~l 
son:· aborto_, parto prematL1ro_, polihidramimios., mal
·formaciones congenitas, macrosomia fetal, in1·ecciones 
maternas, atonía uterina, etc. (1,12,18) 
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DIABETES MELLITUS 

DIABETES SECUNDARIA 

Es debida a causas no geneticas, en ella se in
cluyen patologias como: Hipertiroidismo, sindrome de 
Cushing, acromegalia pancreatitis agudas o cronicas, 
pancreatectomias~ tumoraciones infecciones impor-
tantes, procesos purulentos, uso constante de 
medicamentos como diLtreticos tiazidas, 
glucocorticoides, etc ... El mecanismo por el cual 
desencadenen Lt ocasionen la DN, depende del caso 
e~<pecifico de que ""e trate. (1,9) 

DETERIORO DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

Este tipo de diabetes tambi•n es conocida como, 
diabetes quimica, asintomática o latente. En esta 
categoria se incluyen pacientes sin sintomas clinicos 
de DM, pero con glicemia en ayunas alterada, con 
cifras mayores de 110 mgldl (6.1 mmol/1) y menores de 
140 mg/dl (7.8 mmol/1.1; asi como prL<eba de tolerancia 
a la glLtcosa oral con cifras de 140 mg/dl.~ a 19~., 

mg/dl ( 11.0 mmol/1) en CL1alquier momento de la 
prueba. En niffos esta etapa estacionaria puede durar 
poco" tiempo <> permanecer por años,. en adL«ltos puede 
durar affos e incluso no pasar de ella, pero se ha ob
servado la existencia de angiopatia diabetica en 
estos pa•=ientes. (1,2,9) 
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MARCO CONCEPTUAL 

ANOMALIAS PREVIAS DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

En est~ categoria se incluyen a pacientes con 
prueba de tolerancia a la glucosa normal, 
clinicamente asintomáticos, pero con antecedentes de 
diabetes temporal bajo condicione:..-:; de estres.r 
obesidad, in·fecciones, in'farto;,.:; al miocardio,, 
quemaduras extensas, endocrinopatias, etc. con 
presencia de mejoria despu~s del tratamiento o 
desaparición del factor precipitante* Estos pacientes 
deben ser vigilados constantemente, en especial si 
hay antecedente5 hereditarios. (1.,2.,';;o ..... ,1.JJ 

ANOMALIA POTENCIAL DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

Este es un termino conceptual retrospectivo que se 
aplica al periodo que precede a cualquier estado de 
tolerancia a la glucosa., generalmente no se logra 
diagnosticar con certeza, excepto cuando se conoce el 
antecedente de un hermano gemelo identico diabetico o 
hijo de amb<.>s padre~< diabeticos. (1_.2) 

DIAGNOSTICO 

El diagnostico se realiza en base a los síntomas y 
signos clínicos que presenta el paciente, as1 como 
por examenes de laboratorio. Los sintomas clasicos de 
la diabetes son: poliuria, polifagia, polidipsia .• 
perdidad de peso, algunos sintomas adicionales son: 
hipodinamia, hipoestesias, ~'isií)n borrosa, prurito, 
transtornos del sueRo, etc •• 
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MARCO CONCEPTUAL 

ANOMALIAS PREVIAS DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

En est~ categoria se incluyen a pacientes con 
prueba de tolerancia a la glucosa normal, 
clinicamente asintom~ticos, pero con antecedentes de 
diabetes temporal bajo condiciones de estres, 
obe:..::idad., int-ecciones_, in·fartos al miocardio~ 

quemaduras e .. "i·tensas., endocrinopatias, etc. con 
presencia de mejoria después del tratamiento o 
desaparición del ~actor precipitante. Estos pacientes 
deben ser vigilados constantemente, en especial si 
hay antecedentes hereditarios. c'1 .• 2.,9,13) 

ANOMALIA POTENCIAL DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

Este es un termino conceptual retrospectivo que se 
aplica al periodo que precede a cualquier estado de 
tolerancia a la glLICO$a., generalmente no se logra 
diagnosticar con certeza., excepto CUt:1ndo :...~e conoce el 
antecedente de un hermano gemelo identico diabetico o 
hijo de ambos padre~• diabetici:>s. (1_,2) 

DIAGNOSTICO 

El diagnostico se realiza en base a los síntomas y 
signos clinicos que presenta el paciente, asi como 
por examenes de laboratorio. Los sintomas clasicos de 
la diabetes son: poliuria, polifagia, polidipsia, 
perdidad de peso, algunos sintomas adicionales son: 
hipodinamia, hipoestesias, visión borrosa, prurito, 
transtornos del sue~o, etc •• 
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Acompa~ados de los siguientes examenes de 
laboratorio; Glucemia en ayunas en más de dos 
ocasiones mayor de 140 mg/dl (7.8 mool/1) o prueba de 
tolerancia a la glucosa oral mayor de 200 mgs/dl 
(11.1 mool/tJ, determinada por lo menos en dos 
ocasiones durante las dos horas que dura la prueba. 
( 1 _,,2 ,9 ·" 12, 1'?"") 

CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS 

• F: 1 control de la diabetes mellitus debe ser en 
~1arios a:.~pectos qtte in1:l1...ryen: dieta, ejercicio,,,. 
medicamentos, educación medica y apoyo 
psicoterapeutico a los casos que asi lo ameriten. Las 
metas son principalmente la de lograr la 
normalización del metabolismo, esto es mantener 
glucemias en ayuno lo más cercano a la normalidad, 
entre 70 y 110 mg/dl (No mayor de 140 mgl/dl). Se ha 
considerado que un solo reporte de glicemia no es 
determinante para decidir si un paciente esta o no 
controlado, debido a que esta cifra presenta 
variaciones a lo largo del dia y solo reporta el 
nivel de glucosa en el momento en que se toma la 
muesfra. Otros apoyos de laboratorio para la mejor 
valoración del control metabólico son la 
determinación de fructuosamina o de hemoglobina 
glucosilada sea está HbA1 (7 a 9 /.) o HbAtc 
(6 a 7 ZJ, que reflejan el estado de la glicemia de 
las ultimas 2 y 3 semanas respectivamente. 
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MARCO CONCEPTUAL 

ci~ras normale3 de estas determinaciones, 
acuerdo a cada laboratorio, pero se 

que las ci~ras no rebasen más del 2Z del 
limité sL1perior normal. ALmado a lo 

trigliceridos 
aL(sencia de 

deben observarse 
cole"•terol por 

en menos de 
síntomas de 

glucosurias negativas, 
debajo de 201) mg/dl, 
150 mg/d1 1 asi como la 

diabetes de hipoglicemia. 
(t,5,9,13,19,20,21) 

.Las metas del control metabólico son prevenir o la 
menos retardar la presencia de las complicaciones, 
con lo cual se le permite al paciente poder lle1. 1 ar 
una vida m•s plena dentro de lo posible. Actualmente 
continua la controversia de si los problemas vas
culares y neurológicos asociados con la diabetes 
est•n geneticamente determinados y por lo tanto las 
compl ir:aciones son ine1.1 itables y no se alteran con el 
tratamiento, o son ocasionados por anomalias metabo
licas como hiperglucemia, hipeinsulinismo, hiper
lipidemia, etc. y ser•n susceptibles de prevención 
mediante el tratamiento adecuado. Avances cientificos 
recientes al respecto, apoyan la teoria de que las 
complicaciones pueden :..:::er e~1 itadas mediante Lln con
trol adecuado. (2 ,21 ,22) 
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En cuanto a 1 descontrol metabólico esté 
clasifica en tres niveles: leve, moderado y grave. 

- Descontrol leve: Glucemia en ª}'unas con valores 
entre 140 y 180 mg/d l (7 .8 a 10 
mool/1) 

- Descontrol moderado: Glucemia en ayunas entre 
180 y 250 mg/dl (10.0 y 13.9 
mool/1) 

Descontrol grave: Glucemia en ayuna de 250 mg/dl 
(13.9 mool/1) o más. 

En estos casos el manejo va a ser de acuerdo al 
nivel en que se encuentre el paciente. En el des-
control le~1e ameritara dieta .• ejercicio, e 
hipoglucemiente oral de segunda generacibn lo mismo 
será para el descontrol moderado. Para el descontrol 
grave sera necesario el tratamiento con insulina. 
Para la DNID, el tratamiento c<era insulinico in
dependientemente del estado de descontrol en que se 
encLtentre. c'2) 

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO 

DIETA 

Los objetivos de la dieta son: ayudar a mantener el 
control metabolico, lograr el peso corporal ideal, 
normalizar los niveles de colesterol, trigliceridos, 
etc. y con ello prevenir o retardar la ateroes
clerosis prematura. 
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Se recomiendan lo;; siguientes porcentaJe'3 de cada 
uno de los nutrientes: 

Carbohidratos 50 a 60% 
Proteinas 15 a 20% 
Grasas 25 a 30% 

asi como dieta variada para evitar las avitaminosis. 

cuanto a la calidad de los nutrientes se 
recomiendan los siguientes: 

Proteinas: estas deben ser de alto valor biologico, 
de .origen animal_, magras. 

Carbohidratos: se recomienda que estos sean de 
origen vegetal, eliminando de la dieta los a.:ntcares 
refinados y los alimentos chatarra, aumentando la in
gesta de los alimentos ricos en fibra ya que estos a 
nivel intestinal ayudan a Ltna abs1)rcit'.in mas lenta •:fe 
la glucosa. )' algttnos como el nopal tienen Ltn bajo 
indice glucemico ademas de una acción hipoglucemiente 
debido a una substancia no identificada. 

Grasas: estas deben ser poliinsaturadas, eliminando 
las saturadas, asi como los alimentos ricos en 
colesterol con el fin de prevenir o disimular la 
hipercolesterolemia a la que esta predispuesto el 
diabético. 

Se recomienda que este tipo de dieta sea repartida 
en 4 raciones al dia. <'9,21,23) 
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REQUIRIMIENTO CALORICO 

Este debe ser calculado en base al peso ideal del 
paciente, con el fin cubrir sus requirimientos 
diarios y lograr el peso ideal. Existen varios 
metodos para calcular el peso. Uno de ellos es el 
metodo de Broca, que nos dice que la talla en centí
metros menos 100 es igual al peso. Otro metodo, por 
sexo, indica un peso de 4Skq. para quienes miden 
152cm. más un kg. para cada centímetro adicional de 
estatura en hombres y 45kg. para quienes miden 152cm. 
de estatura más 0.9kg~ por cada centimetro adicional 
en fflL(jeres .. (1t.1.r21) 

El requirimiento calorico recomendable es de 30 
calorías por kg. de peso ideal por dia para un 
paciente sedentario, y 35 calorias por kg. de peso 
ideal por dia para un paciente medianamente activo. 
Los pacientes obesos deberan adaptarse a una dieta de 
20 calorías por kg. de peso ideal, o 25 calorías por 
kg. en quienes tengan una actividad intensa. (9,21) 

ACTIVIDAD FISICA 

Los objeti~1 os de la actividad -física son: ayuda a 
mantener y a lograr el peso ideal, disminuir el 
riesgo de padecimientos cardiovasculares, mejorar el 
estado -fisico de los pacientes, entre otros 
benei'icios. 
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El ejerci1:io habitual y adecuado mejora la 
capacidad laboral . ., las condiciones de i. 1 ida . ., di:..-::
minu)'en el e:..~tres., aumenta los receptore:s de in
sulina, mejora la tolerancia a la glucosa, incluso en 
ausencia de perdida de pesof con un efecto que per
siste hasta 72 horas despues de haber cesado la ac
tividad fisica. El tipo de ejercicio debe ser acorde 
a las condiciones ~isicas actuales del paciente, sus 
habitos de ejercicio y a su edad., Asi como modifi 
carse de acuerdo a su evolución. Antes de indicar 
cualquirer plan de actividad fisica se recomienda 
realizar un examen fisico completo y valoración car
diologica con electrocardiograma en reposp y en 
esfL<erzo. 

Los ejercicios recomendados, son los aerobicos, 
como correr, nadar, caminatas 1 etc. Evitando los 
isometricos, ya que estos tienden a aumentar el 
volumen de los musculos y no contribuyen a controlar 
el pe:so ni a mejorar el ·funcionamiento del sistema 
cardiovascular~ por el contrario son perjudiciales 
para quienes tienen alteraciones del mismo, como 
hipertensión, retinopatia prolir"eratú,a, etc. La 
pract'ica de ejercicio debe :ser regular :siempre bajo 
control medico. (9 1 11 1 19 1 21) 
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EDUCACION 

Esta debe darse tanto al paciente como a la familia 
de e$te, de 
e,Yplicarles 
1'-ermedad ·' 

acuerdo a su nivel academico 1 consiste en 
aspectos fundamentales sobre su en
sus factores predisponentes, su 

sintomatologia, sus complicaciones a corto y a largo 
plazo, haciendo eniasis en el porque de la prioridad 
de su control, asi como como de la necesaria 
participaci{Jn de su ·familia en el tratamiento.,, 
tratando de erradicar mitos o creencias int-undadas 
que teng~n al respeto- Y no solo limitarnos a dar 
indicaciones sobre el tratamiento. (4,8 1 9 1 13 1 24) 

Otro aspecto de la educación, es la atención per
sonal del paciente en cuanto medidas higenicas 1 

cuidado de los dientes con cepillo adecuado por el 
mismo, con revisión habitual por el servicio de den
tal. Hacer en·fasis en el cLtidado de lo;; pies., desde 
el momento del diagnostico de su diabetes, evitando 
mai:eraciones •Je la piel ya sea por el zapato, el cal
cetin o micosis agregada, la cual debe ser tratada, 
asi como dar tratamiento a las callosidades en caso 
de existir, indicando acudir a consulta se nota algun 
cambio. (4_,8,9.,13_,24) 
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AUTOCONTROL 

Este debera darse ci,mo resultado de lo comentado 
anteriormente, ya que implica una involucraci6n con
ciente, activa y responsable para el control de su 
diabetes, siendo primordial a la participación del 
paciente .r no dejando de ser meno:.=: importante la 
participación familiar. (4.> 

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 

INSULINA 

Esta es una susbstancia proteica, producida por las 
cdlulas las beta de los islotes de lagerhans del pan-
creas. Con masa molecular de 6000, compuesta por 51 
residuos de aminoacidos y 16 distintos aminoacidos. 
Esta formada por dos cadenas de polipeptldos, una 
corta (AJ acidica 1 compuesta· por 21 residuos de 
aminoacidos y una larga <BJ basica, compuesta por 30 
residuos de aminoacidos unidas entre si por 2 puentes 
disL1lf'uro y un puente disu·furo en la cadena (AJ. Se 
forma a partir de su precursor, la proinsulina, que 
es u~a molecula de peso molecular de 9000, formada de 
84 aminoacidos, con una actividad biologica 
aproximadamente del 5Z del de la insulina. La 
proinsulina es ~ransf'ormada por medio de la acción 
enzimática de las proteasas, quienes liberan a la in
sulina del peptido conector (peptido CJ, se piensa 
que esta acción se lleva a cabo en el complejo de 
Golgi y en los granulos secretorios bajo la acción de 
las proteasas. 
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Su accit~n e:..-::peci·fica se relaciona con el aminoacido 
•=isteina. Al secretar"<e la insulina con la sangre de 
la vena porta penetra al higado, donde bajo la acción 
de la insulinasa se inactiva aproximadamente en un 
50Z, parte de la no destruida se fija a proteinas y 
la otra queda en estado libre. la porción fijada solo 
infl~1ye sobre el tejido adiposo, ya que en e"<te .• hay 
peptidasas que liberan la insulina de las proteinas. 
Esta solo predominando cuando hay hiporglicemia. la 
porción libre actLta subre los teqidO$ insulino 
sensibles predominando cuando hay hiperglicemia. La 
inactivaci6n de la insulina se lleva a cabo en la 
mayoria de lt'):..:; tejido$., principalment;e en el hiqado, 
riRón, tejido adiposo, musculo y placenta, por medio 
de la enzima transhidrogenasa de insulina glutati6n, 
que ca tal iza de reduccit'.in }' ruptura de los enlaces 
disulfuro, separandcJ la$ cadenas A y B. Casi todos 
los tejidos del organismo son sensibles a la isulina 
en diverso grado, excepto el nervioso y en los 
eritrocitos." en donde no se requiere para la 
utilización de la glucosa. Continua aun sin conocerse 
en detalle el mecani$mo de la sintesis 1 liberación y 
acción de la insulina, pero en cuanto a esta ultima 
$!.? éree que Ltne a la membrana celular." favoreciendo 
la permeabilidad de esta para la glucosa, metabolitos 
e iones~ influye en la accic'jn de algunas enzimas, 
aumenta los procesos relacionados con la conversión 
de la glucosa 1:om(); -fos·forilizacic'jn 1 oxidar::ic'>n~ S'U 

transformación en glucógeno y lipidos, disminuye la 
gluconeogenesis, etc. Siendo un regulador muy impor
tante en los procesos metabol i·cos de los car
bohidratos, Iipidos y proteínas. 
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El estimulo mas importante para su síntesis y 
liberación es la hiperglucemia, y su principal efecto 
es disminuir la glucemia 1 tanto en diabeticos como en 
persona:..:: normales. (1.25) 

TIPOS DE INSULINA 

Se cuenta en el mercado con tres tipos de insulina: 

De acción rápida (regular o simple) 
De acción intermedia (h~H o lenta) 
De acción lenta CPZI o ultralente) 

Tambien se cuenta con insulinas premezcladas, que 
contienen 70% de insulina de acci,')n intermedia y el 
30% de insulina de acción rapida, cualquiera de estos 
tipos se deriva de páncreas, bcJvino o porcino, o esta 
constituido por insulina humana de origen semi
sintético o producida mediante recombinación del DNA. 

En la mayoría de los pacientes el tratamiento se 
deberia ini1=iar con insulina humana., a menos que re
quiera de insulina L<ltra lenta, la cual solo es 
prepa .. rada de deri1.1 ados bovino o porcino. 

INSULINA REGULAR: Esta es la unica que se puede 
aplicar por 1-ias IN.IV. o SC. Su l'ida media por l'ia 
IV es de 9 minuto::s .• por via SC inicia su ef'ecto entre 
15 y 30 minutos, alcanzando su efecto máximo en un 
tiempo de dos a tres horas y persiste de cuatro a 
seis horas. 
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Se utiliza cuando se requiera de una acción rapida )' 
duración breve, debiendo administrarse entre 15 y 30 
minutos antes de los alimentos. 

- INSULINA NPH O LENTA: Se administra por via SC, in
icia su efecto entre una y dos horas despues de su 
aplicación, alcanza su efecto máximo de 8 a 12 horas 
y dura de 18 a 2 horas. Puede administrarse antes o 
despues de la comida, pero siempre a la misma hora. 

Cuando se administra en combinación con insulina 
rapida se debe aplicar antes de la comida y procurar 
qt1e sea a la misma hora todos los dias. 

INSULINA ULTRALENTA: Se administra por via SC, se 
inicia su efecto entre 4 y 6 horas, despues de su 
aplicación, alcanza su maximo de 16 a 18 horas y dura 
.JO a .J6 horas. 

La insulinoterapia mas simple 
ltnica de insulina lenta o 
aJustandose cada 3 dias hasta 
para cada ca:;;o .. <'2,f9:,15,25) 

consiste en Ltna 

ultralenta al 
lograr la dosis 

TRAMIENTO CON INSULINA EN DMID 

dosis 
dia, 
idea 1 

la piedra angular del tratamiento de la diabetes, 
es un programa terapéutico individualizado, con una 
relaci6n equilibrada entre el empleo de insttlina, la 
dieta, la actividad fisica y el estrds. 
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el uso de insulina para el 
mellitus tipo 1 o insulino 

al inicio de la do:..:;is más 
elevada que pueda tolerar sin inducir hipvglicemia. 
Se recomienda qLte esta dosis inicial de in:_=:ulina .5ea 
de 1 a 2 U por l<g por dia en niños y de 0 • .5 a 1 •. 5 U 
por l(g en adultos. Las dosis bajas se emplean cuando 
hay hiperqlicemia pero no cetosis y las altas cuando 
ha)· cetoacidosis diabetica. 

Inicialmente se administran cuatro inyecciones de 
in:.::Lrl ina regulc1r por dia .r administrando 
aproximadamente .J51. de la do~<is total antes del 
de:..-::ayuno, 22Z antes de la comida.r 2SZ antes de la 
c,:•mida.r 28Z antes de .la cena y 1.5% a la media noche 
aJustandose diariamente la dosis de insulina, una vez 
~stabilizados los requerimientos de insulina, las dos 
terceras partes se administran antes del desayuno y 
una tercera parte antes de la cena, de una mezcla de 
insulina que contenga 70% de insulina de acción in
termedia y 30% de insulina de acción rapida, o se 
L1san las insulinas premezcladas. Considerando este 
regimen como el tratamiento convencional con in
suli~a, los regímenes que utilizan mas de dos dosis 
diarias de insulina se denominan. Tratamiento con 
dosis multiples o tratamiento intensivo con insulina. 

Estos se consideran sumamentes utiles, ya que se 
adecuan a las necesidades de cada paciente en parti 
ct1lar. 
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En la diabetes tipo uno, el tratamiento con una 
dosis unica de insulina no se recomienda, y se debe 
emplear unicamente insulina humana. Los lineamientos 
para la terapia en personas con diabetes tipo 1., 
fueron desarrollados por la American Diabetes 
A;;ociaciiin (ADA.>. Definen que se debe intentar al•=an
zar dentro de lo posible los objetivos educativos y 
clinicos mas plenos, y en aquellos pacientes que 
estan bien informados en cuanto a riesgos, y 
bene-ficio:...:: potenciales del tratamiento inten:..::i'-1 0_., 

sumamente motiJ,1 ados y con la insi:ruccil>n adecuada se 
debe lograr un ni<'el intensi<'o de tratamiento (HbA le 
de 6.0. a ?.Oi. HbA2 o GHb de 7.0. a 9.0i.J., pero lo"• 
pacientes que no perciban los "•intoma"~ de 
hipoglicemia_., o son tratados con el regimen de dos 
inyecciones de insulina al dia, se debe buscar cuando 
menos al ni.,el promedio del tratamiento <S.O a 9.0i. 
de HbA le o to a ííi. de GHb). Determinados en 
promedio 3 o 4 veces al año, ademas de que los 
pacientes realizen la autovigilancia de su ni.,el de 
glucemia. f1_.,2,~.). 

CONTROL DE INSULINA DE LA DMNID 

El uso de insulina en este tipo ,je diabetes se 
aconseja cuando se hayan alcanzado dosis maxima de 
hipoglucemiante:r. orales )' persi:r.a el descrontrol me
tabolico, cuando curse con alguna complicación como; 
in-r·ección, cirL1gia, embarazo., etc. o cuando el medie<.> 
y él paciente deseen el control con insulina,-
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pudiendcJ utilizarse el r~qtmen mencionadc) para la in
sulina o en combinación con un hipo glucemiante 1Jral~ 

ya que estos redr...li::en la resistencia a la insulina., 
aumentan la eficacia de esta, pueden inhibir la 
glucogenolisis, estimula la sintesis de glucogeno e 
inhiben la gluconeogenesi:..=:.. Contribuyendo a aumentar 
la eficiencia de la insulina endogena )' ext•gena. 
Recientemente el uso de esta terapia combinada se ha 
centrado en pacientes •:on diabetes tipo II_, e 
hiperglicemia en ª)'Unas, utilizandose una insulina de 
acción intermedia por Ja noche para controlar la 
producción nocturnal de glucosa por el higado y un 
hipoglucemiante oral, por lo general de segunda 
generac1~n. para la controlar la glicemia durante el 
dia. El fundamento de esto es que al prescribirles 
Lma dosis baja de insulina intermedia 0.2 a(l •. 3 U/l\g. 
c·10 a 15 LJ) al acostar$e, el pancreas descanse y 
puede responder mejor a un hipoglucemiante oral 
durante el dia, asi como para que las cifras de 
glicemia en ayunas desciendan a niveles aceptables. 

Una variación en pacientes obsesos consiste en ad
minis~rar un hipoglucemiante oral por la maffana y por 
la ñoche una do:.:::is de insulina premezclada, con el 
fin de evitar la hiperglicemia en ayunas. Otro 
régimen consiste una dosis de insulina de acción 
prolongada <ultralentaJ, para proporcionar una 
reserva insulina durante las 24 horas y affadir un 
hipoglucemiante oral en caso necesario. 
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De no lograrse el control metabolico con estas 
medidas el siguiente paso el la monoterapia por medio 
de insulina exogena la cual debe aplicarse en dos o 
mas dosis de una mezcla de insulinas. No se sabe con 
certeza si la hiperinsulinemia implica un riesgo car
diovascular, pero de acuerdo con el concepto de 
glucotoxicidad cuando hay hiperglucemia grave, se 
vuelve importante el proteger las celulas beta 
restantes de su destrucción por la hiperglicemia, más 
que depender de los agentes orales que estimulan a 
las células beta a producir más insulina, por lo 
tanto el enfoque ortodoxo para el tratamiento se in
vierte )' se subraya la importancia de controlar los 
niveles de glucosa sanguínea por cualquier medio 
posible, incuyendo el tratamiento con insulina, para 
permitir la recuperación de las celulas beta. Al 
estabilizarse los niveles de glucosa, estos podran 
controlarse nuevamente con hipoglucemiantes orales. 
Este enfoque que es nuevo y mas avanzado que las 
recomendadas por la ADA para el manejo de la diabetes 
mellitus tipo II, esta dando menos fracasos primarios 
y secundarios con agentes orales y esta propor
cionandc' un meJor control de la glicemia. <2,9 1 21, 
26, 27, 28, 29). 

HIPOGLUCEMIANTES ORALES. 

Estos se indican exclusivamente para la DrWID y 
cuando ha fallado el control por medio de la dieta y 
el ejercicio, actualmente se cuenta con dos tipos de 
ellos; las sulfonilureas y las bigumidas. 
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SULFONILUREAS 

Estos son derivados de las sul~onamidas pero no 
poseen acción antibacteriana. Actuan favoreciendo la 
secreción de insulina a partir de las celulas beta 
del pancreas~ desconociendcJse su mecanismo de acci~5n. 

No afectan la sintesis de insulina y no surten efecto 
cuando no ha)' insulina endógena~ algunos investi
gadores creen que inhiben la secrecic5n de glucagon en 
las células alfa del páncreas~ disminu)·endo su cc,n
centrac i6n serica. 

Este ·fenomeno de observa a ment.1do despue;.=: de un 
tratamiento prolongado~ sus efectos extrapancreaticos 
incluyen un aumento en el número y el la sensibilidad 
de los receptore:s de insulina_, potencian el trans
porte de la glucosa en el tejido adiposo y el musculo 
estriado y es probable que inhiban la liberación 
hepatica de glucosa. 

Son absorbidos por el intestino en forma rapida y 
completa, son debilmente ácidos )' el 70% a 90% se une 
a proteínas plasmaticas, sobre todo a la albdmina. 
Son transformadas en el higado a metabolitas activos 
e iñactivos )' son e,,~·,:retados principalmente por la 
<")rina por secreci,~n tubular, cierto grado es e"5-
cretado por la bilis. Es problable que las diferen
cias estructurales y fisicoquimicas de las cadenas 
laterales_, expliquen algLtna"< diferencias clinicas 
entre los hipoglucemiantes de primera y segunda 
generación, aun cuando su eficiencia clinica no 
defiera mucho. C21, 25, 29, 30, 31J 
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Ac tua 1 mente se encuentra en el mercado 4 sol-
t-onilLtreas de primera generación que t-Lteron intro
ducidos en la dec~da de los cincuenta y 2 de segunda 
generación introducidos en 1984. Estos ultimos se 
pueden indicar en dosis mas bajas, afirmandose que 
son más eficases )' presentan menos efectos 
secundarios e interacciones medicamentosas, que las 
de primera generación. 
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SULFONILUREAS DE PRIMERA GENERACION 

TOLBUTAMIDA: Dosis diaria de 0.5 a 3g. ad 
ministrandose en .3 o 4 tomas_. con un 
et·ecto de ¿, a 12 hora:..:r 

CLORPRDPAMIDA: Dosi~< diaria de 101) a 750 mg, 
tiene un efecto hasta de 60 horas. se administra una 
vez al dia. 

ACETOHEXAMIDA: Tiene una dosis diaria de 251) a 
t.5rJO mg.~ un et-ei:to de 12 a 24 horas.~ $e admin.i:Stra 
una o dos veces al dia. 

TOLAZAMIDA: Con dosis diaria de 101) a 1001) mg, 
efecto de 12 a 24 horas_. se administra una o dc>s 
"'eces al dia 

SULFDNILUREAS DE SEGUNDA GENERACION. 

GLIBENCLAMIDA: Dosis diaria de 2.5. a 15 mg., 
et-ecto de 6 a 24 horas.~ se administra tres 1.1 eces al 
dia. 

GLIPIZIDA: Con dosis diaria de 5 a 40 mgs. con 
e'fecto hasta de 24 horas. 
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La terapia con hipoglucemiantes orales se inicia 
con dosi;;. baja5., Falorando :..=:-u e;-icacia en 1 o 2 
semana:', regulando:<e la do:< is ha:d:a alcanzar la 
mdxima para el hipoglucemiante en cuestión, 
pLtdiendo:.."'e en..sayar 1:::on otro., si el primero no da 
resultado~ aunque se dice que si no se obtiene la 
re:..i;:puesta esperada 1.:on uno_, tampoco :se obt:endra con 
otro .. (25,, 26 J 

Sus e~ectos secundarios agudos y reversibles más 
1'·recuente:s :..=-on hipog.licemia_, e~·..:antema., malestar gas
trointestinal·' •:orno nausea:.:;~ 1:ólicos )' ~1 ,'°Jmito; en 
O•::: a e iones puede de se nea de nar un s indrome de rt..tbor 
precipitado por la ingesta de alcohol. 

E 1 er·ecto :secundario croni•=o mas impc,rtante es :5tJ 

toxicidad cardiaca .. (25_, 26) 

BIGUAMIDAS. 

De estos el que se encuentra en el comercio es el 
fenformin, que tiene una vida media de 3 a 4 horas, 
persistiendc' ha"<ta 14 horas. La do:sis diaria es de 25 
a 2rJO mg:5 ... ,, di~1idida en 2 a 3 tomas .. la dosi;..:;;: diaria 
se ve limitada P<')r la intolerancia gastrointe:stinal 
que ocurre frecuentemente. 

-32-



MARCO CONCEPTUAL 

Su mecanismo de acción e-5 aun mal comprendido.r pero 
se dice que influye en .la via anaerobia de la 
glucosa, e inhibe la gluconeogenesis hepatica, actua 
inhibiendo un antagonista de la insulina y dis
minuyendo la incorporación de la glucosa por via in
testinal. No afecta la morfologia de las celulas beta 
de el páncreas ni aumenta la concentración serica de 
insulina. Su uso produce acido lactico en exce:..::o.r fa
cilitando la acidosis lactica~ ade1nas tiene efectos 
cardiovasculares. Su uso se debe limitar a pacientes 
ancianos que no respondan a sul~onilureas 1 <'besos que 
no respondas a sulfonilureas y no quieren usar in
sulina, diabetico en tratamiento con insulina que 
presente frecuentes cuadros de hipoglicemia, o cuando 
se presenta alergia a sulfonilureas o insulina. 

Un farmaco de este grupo que esta en estudio es la 
metf'ormina 1, es mas segura que la ·fen·formina ·" po:..-::ee un 
mecanismo de acción distinto para regular la 
glucemia, ya que modifica la absorción de glucosa en 
el intestino y altera la producci6n hepatica de 
glucosa c1, 21, 25) 

CÓMPLICACIONES 

Estas son divididas en dos tipos. Agudas que in
cluyen a la cetoacidosis, como hipersmolar, acidosis 
lactica, hipoglicemia e in1'ecciones. Y cronicas que 
incluyen a la macroangiopatia retinopatia, 
nefropatia, neuropatia y pie diabetico. 
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Continuando aun en discusi6n,si estas complicaciones 
son resultados de un descontrol metabolico o son 
predeterminadas geneticamente. 

COMPLICACIONES AGUDAS. 
CETDACIDOSIS. 

En nuestro medio se cataloga como la complicación 
casi unica y mas frecuente de la DMID. Esta con-
dicionada 
insulina~ 

aumentada 

por una deficiencia relativa o absoluta de 
pero ocurre tambien una liberación 

de substancias antagonicas de la insuli 1 

h(lrmonas del crecimiento .• 
cuando un diabetico 3e ex
ma)'Or demanda de insulina, 

gluc,,sa )' puede caer en 

como son catecolaminas, 
cortisol y glucagon. A~i 

ponga a hipoxia o a una 
rompe la homeo;.-::tasis de 
cetoacidosis, en ocaciones 
factor desencadenante. 

no se logra conocer el 

La cetoacidosis se inicia por la incapacidad de la 
insulina para incorporar glucosa dentro de la c~lula, 
se reduce su acción lipogen~tica y se inicia el us~ 
de otras ·fuentes de grasa.~ los antagonistas de la in
suliria liberados aumentan la lipolisis, elevando esta 
la producción de ácidos grasos libres que son trans
portados principalmente al higado conformandose asi 
el sustato para la formación de cuerpos cetónicos. 
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Compesatoriamente el tejido muscular, en presencia de 
hipc1xia libera aminoacidos para restablecer los 
niveles de glucogeno hepático (gluconeoqenesisJ, lo 
que aumenta la producción de cuerpos cet6nicos 
(ácidos 3-hidroxibutiriccJ }' acetoacético) por el 
higado, siendo estos responsable de la acidosis. Los 
ácidos organicos liberados son muy ~uertes y se dis
ocian completamente con el pH del cuerpo, proviendo 
un ion h id roge no c'H+) por '=ad a a ni t,)n ce toác ido 
aumentandc> su concentración plasmatica, ya que en 
estos casos su metabolismo esta disminuido. La 
deficiencia de insulina disminuye la captación de 
glucosa y aminoácidos por el mósculc1, respondiendo 
con una formaci6n excesiva de lactanto, piruvato y 
alanina, los cuales Junto con el glicerol son incor
porados al higado~ constituyendo el sustrato natural 
para Ja g1L1coneogénesis. Tambien hay una 
glucogenolisis hep•tica acelerada y el glucagon con
tribuye a Ja formaci6n acelerada de glucosa por el 
higado. La hiperglucemia sobrecarga al riWon de 
solutos y agua provocando una dittresis osmótica en 
exceso de electrolitos. Durante el desarrollo de la 
cetoacidosis las perdidas de cetona por orina son de 
20 i 30 g. por dia, y las de glucosa de 150 a 200 g. 
por dia, ocacionando un total de 1300 a 1800 mOsm, 
equivalente hasta tres veces las perdidas osmolares 
urinarias diarias. 
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La glucemia :...:::e encuentra alrededor de .JOO mg/dl. E 1 
manejo de esta complicación debe ser en medio hospi
talario, en donde se le tomaran los exámenes de 
laboratorio necesarios, y se iniciara manejo con 
soluciones isotonicas a razón de 1000 a 2000 ml. en 
la primera hora, valorandose las siguientes en base a 
la e.~;:pansi6n de ~1 0Iumen y de:..=:cen5o de glucosa., Al 
mismo tiempo se iniciara aplicación de insulina 
rapida (J .. 2LJ/I~·., seguida de 0 .. 1LJ/I( por hora., 
regulandose la dosi:..-:o de acuerdo a ei1 olución. (1,,-32) 

COMA HIPEROSMOLAR NO CETOCICO. 

Es ·frecuente 
hipoglucemiantes 
mani·festacic~n de 

en DNNID, •=ontrolada 
orales, pudiendo ser 
este tipo de diabetes. 

con dieta o 
la primera 

Los ei1ento:..:::. 
de~:::encadenantes pLleden :...'er, quemaduras, in·fei:ciones.~ 

ingesta exagerada de carbohidratos, o de farmacos 
como diureticos tiazidas,corticoides, o suspenci6n de 
hipoglucemiantes orales. El deficit de insulina en 
esta complicacic')n es proporcionalmente menor,, y 
suficiente para inhibir la formación de acidos 
grasos, pero no para regular la glicemia, la cual ex
cede -de 600 mgs/dl, condicionando una osmolaridad que 
rebasa los 320 mOsm/l. las perdidas de agua son al
rededor de 8 litros. La hiperosmolaridad bloquea la 
formación de acidos grasos libres, inhibe la 
cetogenesis, y la secre~ción de insulina. La diuresis 
osmotica hipovolemia, deshidratación y pérdida de 
e lectrol itas. 
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La sintomatologia e:..~ ;;imilar en la 1.:etoacidosi:s y 
en el coma hiperosmolar, dependiendo el grado de 
severidad del estado de hidratación y el balance 
hidroelectrolitico y su impacto sobre organos 
vitales, pudiendo manifestarse por debilidad, perdida 
de peso, alteraciones visuales, parestesias, 
deshidratación, nauseas, vomito, dolor abdominal, 
fiebre o hipotermia, etc. En la acidosis metabolica 
se puede encontrar respiración de Kussmaul, dolor o 
~rotes pericardicos, con cambios electrocar-
diograficos sugestivos de pericarditis, que general
mente desaparecen con la restitución dJe liquidos. 
E1, relación con la osmolaridad se pueden encontrar 
signas de Babinski, debilidad unilateral, anamalias 
visuales )' afasia. El maneJo del coma hiperosmorar 
debe ser en medio hospitalario y es similar al de la 
cetoacidosis* <1 .. 32) 

ACIDOSIS LACTICA. 

E: :S 

'formar 
una 
parte 

forma de acidosis metabolica que puede 
de la cetoacido$is .. :se caracteriza por 

un at.~ment o de aniones uno medible s" en :sueY'o, con in
c reme·nto de iónes hidrogeno <H+), que dan lugar a Lina 

proporción de brecha aumentada de aniones y acidosis. 
Cuando un ~cido fuerte es pasado a la circulación~ 
los iones CH+) transforman el bicarbonato (HCO:JJ en 
ácido carb6nico (H2Cl):J), este se deshidrata a Cl)2 y 
se elimina por via pulmonar. 
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los ácidos láctico, fosfórico y 
ocacionan que el bicarbonato medible 

acetoacetico 
sea SLcstitt.lido 

por algunos aniones ''no medibles", como lactato, fos
fato, acetoacetato, ampliandose asi lo que se domina 
brecha anionica, pudiendo ser esta el unico indicador 
de una complicacil>n mayor de la cetoacido:..:::::is. Esta 
sustitución de aniones hno medibles" (acidosis lac
tica) o no tan facil de eliminar como el bicarbonato, 
esta dada por un activación ma)'Or de la gluc61isis 
anaerobia, cuyo producto final es el ~cido láctico~ 

Los mayores productores de acido Iactico son el mus
culo, la piel, el cerebro y los eritrocitos~ El fac
tor más importante en su genesis es la hipoxia 
celular, el tratamiento esta encaminado a establecer 
la etiología, pero se pLcede iniciar con infusión de 
bicarbonato a grandes dosis. (1,32) 

HIPOGLUCEMIA 

Es una complicación frecuente del paciente 
deabetico en tratamiento con hipoglucemiantes orales 
o insulina, en quienes se trata de lograr un máximo 
control metabólico, asi como en aquellos que ingieren 
alcofiol al mismo tiempo. La detección de niveles de 
glucosa menores de 60 mgldl ayudan a establecer el 
diagnostico. El manejo es con la administración de 
dextrosa al 50Z por via endovenosa~ con lo que se 
corrige el estado estuporoso o comatoso. La causa de 
la hipoglicemia esta condicionada por bajo un ~lujo 
de glucosa hacia el tejido cerebral,· el cual es muy 
sensible a ello. (1 1 32) 
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Por otro lado, se dice que se altera la liberación 
de catecolaminas, por lo que en algunos pacientes 
disminuyen los sintomas de hipoglicemia, con
dicionando a una mayor frecuencia de estas, lo que 
teoricamente podria tener e~ectos adversos sobre una 
microvasculatura ya alterada. Algunas de estas son: 
vasoconstricci6n en el lecho vascular subcutaneo, la 
cual persistente por espacio hasta de 2 hrs, así como 
en otros tejidos, hay tambi~n un aumento en la vis-
co:.-:::idad :..=:anguinea e hipercoaqulabilidad ... etc_,. 
ocasionando cambios agt1dos que alteran el flujo 
sanguineo ~apilar, induciendo a isquemia, hipoxia, 
caída subita de presi6n, etc. exponiendo esto a un 
e$tres circulatorio profundo a tejidos ya da~ados en 
los diabeticos, como retina, glomerulo renal, etc., 
aumentando el da~o en los mismo. Por lo tanto hay 
argumentos teoricos que indican evitar en lo m~s 
posible los cuadros de hipoglicemia. (33,34) 

INFECCIONES 

Estas son más frecuentes en los pacientes 
diabeticos que en la población general, debido al 
aumerito de la glucosa en los liquidos biológicos que 
fa~'orecen el crecimiento bacteriano y por otro lado a 
una disminución en la actividad del aparato in
munocompetente. Algunas de las más frecuentes son: 
cutaneas (forunculos), candidiasis, gastroenteritis, 
celulitis, pielonefritis, cistitis, neumonias, 
otitis, infecciones dentales. etc. (9) 
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COMPLICACIONES TARDIAS 
RETINOPATIA DIABET!CA 

Se dice que algdn grado de retinopatia esta pre
sente en el 1% de los pacientes diabeticos al cabo de 
.5 años·' :..::e encuentra en el 1.57. después de los 10 
años, y en un 80% después de 15 años de padecer la 
diabetes. 
ceguera. 
e -r-ec t i~1 0 

presentan 
recomienda 

Siendo en nuestro pais la segunda causa de 
El tratamiento de la retinopatia es mas 
al inicio de la misma, pero los sintomas se 

s6lo en estados avanzados. Por lo que se 
realizar una valoracic'.in de ·fondo de ojo 

por lo menos cada aRo. 
En relación a sL1 etiopatogenesis, 'sta aún no está 

totalmente esclarecida .• pero se dice qL1e hay 
anomalias en la membrana basal de los capilares de la 
retina,r uno de ellos es el ent1ro:..-:::amiento de la mem
brana, otro es el acumulo de productos finales de la 
glLtcolización en la membrana basal_, a.:..:;i como 
alteraciones bioquimica:...-::: de la misma~ etc •. Por otro 
la.:Jo la teoria de los polioles nos dice que en 
aquellos tejidos en los que no se necesita insulina 
para el transporte de la glucosa a través de la mem
bran~ celular~ esta entra a las celulas en cantidades 
directamente proporcionales al nivel de glucosa del 
liqL1ido intersticial. Unos de estos tejidos son el 
cri"<talino .• la retina y la intima vascular, en donde 
la glucosa es metabolizada a un azúcar alcohOiico, el 
sorbitol, por medio de la enzima aldosa reductasa. 
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A su vez el sorbitol es convertido muy lentamente 
en fructuosa la cual tiene también un metabolismo 
lento. Debido a la lentitud del metabolismo del sor
bitol, se acumula en dichos tejidos, principalmente 
en el cristalino, y como e~ osmóticamente activo, las 
celulas absorben agua, con el consiguiente resultado 
de edema~ deseqLtilibrio electrolitico y disfunción 
celctlar. A largo plazo hay precipitación de la:; 
proteinas del cristalino )' formación de cataratas 
{9 ,,.JS J 

Aunado a e:;to :;e sabe que la hipertensión arterial 
sistemica, favorecen la presentación y progresión de 
la retinopatia por lo que debe realizarse un 
tratamiento agresivo para controlar la hipertensión 
en aqc1ello:; •:asoc< que asI lo ameriten. (.36.l 

Actualmente se consideran cuatro estadios de 
retinopatia diabetica. 

Cambios no proliferativos en el fondo del ojo. 
mic roaneuri sma:..~ solos o 
ocasionales o zonas de 
t·ormac i ''º i::Je e xudado5,, 

con manchas hemorragicas 
edema en el sitio de 

Eitadio transicional. Significativas zonas hemor
ragicas o anormalidades microvasculares intrar
retinales o anormalidades venosas o exudados. 

Estadio preproliferativo. Tres o más de las 
lesiones transicionale:; presentes en multiples area"< 
o gran cantidad de alguna de las lesiones en presen
cia de otras. 
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Estadio proliferativo. h~evos vasos sanguineos en 
el disco optico; a:..-::i r:omo nuevos ~1 a_-:::o,;.:: :3anquineo:..-:: en 
otra parte_, proli·feraci6n de t-ibro$is_, hemorragias 
prerretinales y hemorragia vítrea. 

Los met1Jdc's terapeuticos para la retinopatia 
diabetica son la fotocuagulaci6n y la vitrectomia. 

Por lo general no se tratan las etapa3 tempranas de 
dilatación venosa, microaneurismas y hemorragias. 
Siendo considerable el tratamiento en etapa:..~ de 
edema, exudado )' ne1,vascularizaci6n, <t,9,36 1 37) 

NEFROPATIA DIABETICA 

La ne1'ropatia a1·ecta entre el -5 )' 10"1. <:fe los 
pacientes con larga evolución de su enfermedad, los 
·factore:....=: que 1"-a~1 orecen su pre:sentacf,•jn son: la 
hipertensión arterial, las infecciones urinarias, la 
'esta::si:..-:: Ltrinaria y e 1 empleo de medicamentos 
ne·frotoxicos, operando e:...-::tos en "forma aislada o com
binada,. Otros -fact<'.tre-s que pueden in·fluir son la 
proteinuria .• la hiperlipidemia, el aporte ele••ado de 
proteínas o fosforo., los procesos que 'favorecen la 
coag~lacibn y infiltraciOn del parenquima renal por 
ca lulas inmunitarias. (9 .... 38) 

La nefropatia se clasifica en tres estadios. 
Prenefrosis: en donde hay una proteinuria ligera y 

periodica? con aumento de la 'filtración glomerular ... 
pudiendo ir la duración de este estadio de 1 a S 
años. 
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Nefrosis: Se acompafla de proteinuaria presistente 
hasta 2~gr.11. En el sedimento de la orina se observan 
eritrocitos, cilindros hialinos y granulos1Js, 
densidad urinaria disminuida a pesar de la 
glucosuria~ La filtración renal y el flujo sanguíneo 
renal están disminuidos. En muestras de sangre se 
detecta anemia.• la t.trea y la creatinina &5tan 
normales o ligeramente elevados, hay hiper-
C(tlesterolemia ~ aumento de lipoproteinas de baja 
densidad, las proteina3 totales est~n normales, puede 
haber hipertensión arterial, observandose a veces 
edemas transitorios. 

Nefroesclerosis: Esta etapa corresponde a un riff6n 
retraído, observandose disminuci6n e11 la capacidad y 
concentración renal, hasta la aglucosuria, reducción 
del flujo sanguineo renal y proteinuria importante, 
abundantes cilindros granulosos en orina. En sangre 
"•e detecta anemia, 11ipoproteinemia, hiper-
colesterolemia, integrandose un síndrome ne~rotico~ 
también se aprecia urea y creatinina aumentadas, 
normo o hipoglicemia debida a una disminución de la 
actividad de los antagonistas de la insulina, al 
acumulo de productos de un metabolismo alterado 
(urea·.1 el cual tiene efecto hipoglicemico, a la 
liberaci6n de la insulina de las proteinas debido a 
la hipoproteinemia.. y a la no destrucci6n de la in
sulina por los riffones debido a la lesi6n del paren
quima renal. 
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En e$te e$tadio hay frecuentes hemorragias 
retinianas, lesión de los i 1 asos del tronco cerebral 
Cencefalopatia diabeticaJ, puede haber hiperten$i6n 
arterial que no des-=ienden bajo la acci6n de 
preparados hipotensore·; 1 obser~1 andcJse a me11udo la 
presentación de un sindt~o1ne nefrtiticc>. El tratamientl1 
en esta fase esta encaminado a retardar o detener el 
daffo renal, por medicJ de un control metabolico acep
table, reducción de la i11gesta de proteinas )' grasas. 
Aproximadamente un 30% de los pacientes C(in daffo 
r~nal, a111eritarán tratamiento con hemodialisis, 
dialisis peritoneal o transplante r·ena.l. 
(1,9,38~39,491 

MACROANGIOPATIA 

En el paciente diabetico el proceso de ateros
clerosis se encuentra aceleradíi 1 y es mucho más 
sev~ro que en personas no diabeticas~ contribU)'e a la 
duplicación de la morbimortalidad cardiovascular. 
Esta ater~)esclerosis es generalizada, se mani~iesta 
por isquemia y muerte celular en cualquier región del 
organismo siendo las más frecuentes in~arto al 
miocardio~ trombosis cerebral, meséntrica e isquemia 
distal de miembros. La aceleración de la ateros
clerosis se debe a numerosos factores, en primer 
lugar por un endolelio vascular anormal por una 
anomalía en el metaboli$mO de !as prostacilina$, la 
disminución de la ac~ivaci6n del plasminógeno, la 
di$minucibn de la actividad de la lipoproteinlipasa y 
la acumulación de los productos finales de la 
glicolizaci6n avanzada, 
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Este endotelio anormal da lugar a la adherencia y 
agregación plaquetaria al parecer por una sintesis 
aumentada de troboxand. En segundo lugar las pla
quetas liberan factores del crecimiento que pueden 
estimular la proliferación de las celulas del musculo 
liso~ lc1 cual aumenta más el e71grosamiento de la capa 
interna del edotelio y el estrechamiento vascular. En 
tercer lugar en diabetes mal controlada los nii1 eles 
de colesterol unidos a las lipoproteinas de baja 
densidad se hallan ele~1 ados y los de colesterol 
u11idos a lipoprotei11as de alta densidad se hallan 
b~jos. Esto cat1sa dep6~itos de cole~terol )' fcJr1naci6n 
de placas ateroscler&ticas en los siti1)$ de le$i6n 
endotelial. Por dltimo las alteraciones de la 
coaqulaci6n presentes en algL111<J~ diabeticc:>~ pueden 
facilitar la trombosis en lcJs vasos afectadl>S, Al 
respecto se cree que un buen control de la glicemia, 
puede reducir considerablemente estl•s 
riesgos,(9,35,40 1 41,42 1 43,44) 
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ESCLEROSIS DE MOCKEBERG 

La arteriosclerosis en los pacientes diabeticos, 
provoca con ~recuencia insuficiencia arterial en las 
extremidades inferiores, la cual en la mayoría de 
ello.:; conduce al padecimiento de gangrena:..':; y 
amputaciones. La esclerosis de Mockeberg ha sido cor
relacionada con las calcificaciones lineales vas
culares, signo que puede aparecer en los estudios 
radiograficos y con la hipertensión sistolica. La es
clerosis de Nockeberg es una esclerosis calcificada 
de la tc·fnica media, esta complicación ~1 ascular 

aparece en los diabeticos con m~~ aRos de diag
nosticada la enfermedad y en aquellos que presentan 
neuropatias somaticas o vegetati~1 as. Al respecto se 
han realizado estudios que reportan que la presf,jn 
sistolica media de las extremidades inferiores de los 
pacientes diabeticos en quienes se sospecha in
suficiencia arterial es superior comparado con los no 
diabeticos_. ya que las arterias de los pacientes 
diabeticos son esclerosas, difícilmente compresibles. 
Lo cual parece ser secundario a la calcificación de 
la tdnica media de la pared arterial. 

El metodo auscultat6rio transcutáneo Doppler, es 
una prueba diagnostica no invasiva de la enfermedad 
arterial en miembros in~eriores~ Varias son las tec
nicas utilizadas en este metodo, el indic~ de presión 
tobillo braquial y la determinaci6n del gradiente de 
presión sistólica segmentaria son una de las más 
utilizada$ para conocer la integridad anatómica y 
funcional del si$tema arterial periférico. 
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Los criterios para su diagnostico son: que la 
pre;..=:i,~•n de 300 mmH9 del es-fingomanometro sea incap.az 
de concluir la arteria en cuestión y que la presi~n 
sistónica segmentaría de cualquier nivel fuera supe
rior al 35% con respecto a la presi6n sistólica del 
brazo dere,=ho. <'o.15) 

NEUROPATIA 

La lesión sobre los 11ervios perifericos puede ser 
generalizada )' di:..=:tal (polineuropatia) o ser 
alteración de Lt11a $O]a raiz t'mononeuropatia o 
radiculopatia) ~ie11do las 1n~z frecuer1tes las Ie~i1:1nes 

del tercero,, se.\·to )' septimo p,c1r cranenl. La 
amiotrofia diab~tica es si1ndtrica en la cintt1ra 
p~lvica )' produce dolores en las caras anteriores de 
Jos 1nuslos, disminución de la fuerza muscular )' 
atro~ia de los cuadriceps, 

La caqLlexia net:rc1p~tica, se caracteriza por dolores 
exquisitos de neuropatia perif~rica~ bilateral, 
:..:;:imdtrica e impotencia en el varón, Puede ser ''is
ceral y J1abitualmente se asocia a otro tipo de 
neur·opatia como, 9¿tstropare:.::ia (con::.-tipación.* dolor 
abdominal_, nau:..:;:ea_,::l i.1 t'>mito.f dis·fagia.~ diat""rea. o in
ccJntinencia fecal.>. Se cree que estos sintomas se 
asocian con una neuropatia autónoma extrema, Vejiga 
neuroglnica (diuresis matutina superior a 400 ml). 
Hipotensión arterial postural (descenso de la tensión 
arterial "<i"<tolica de .JO mmHg o más al cambiar del 
decubito a la posición de pie). 
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Impotencia coeundi (incapacidad para al•:anzar o 
mantener una erección de ca,idad adecuada). Taquicar
dia de reposo frecuencia cardiaca superior a 90 
latidos por minuto en 1~ posición de decúbito 
supino.>. Otro tipo de neuropatia es la torai::o ab
do1ninal~ caracterizada por un dolor torácico o ab
dominal, a menudc1 11c1 existen otras alternaciones gas
trointestinales. El origen de estos sinto1nas es la 
radiculopat!a de las rafees nerviosas pl1steriores 
lumbare:....::: )' torticii:a::::, El pa.•:iente se queja (fe un 
dl1lor ardi1~,, o s(1rdo }' pr·oiundo en la distribución de 
un dermatoma :.::obre el ·tóra.)..- )' J,1 parte superior del 
abdomen. Las re9 iones afectada:...:: son :..~en:.."'ib le;,_;:;. al 
tact«i )' lo::. sint(.1ma$ c1 menudo empeoran por Ja noche _r 

5imu.Zandc.1 problema:_:::: toráxir:o:;· o abdon1inale::. de ur9e11·· 
cia. El electromio9rama de los mdsculos paraespi11ales 
y abdomin«le:..-::. e5 ütil }'a m&nudo mue5tra que e)..-iste 
desnervaci6n de estos músculos~ las fasciculaciones 
ca:..-::.i son patognomónica:...-::. de esta radi,;ulopatia. Sin 
embargo, los resultados negati~1 os no descartan está 
pt)Sibilidad diagnosticada. (9,45,46) 

Lc1s sintoma~ pred<Jmina11t&s de la neuropatia son el 
dulor o la incapacidad o disminuci6n del movimient1); 
~recuentemente disminuye su intensidad e11tre los 3 y 
12 meses, pero una vez iniciada será progresi~1 a. 

En cuanto a su etiopatogenia, se dice que al igual 
que en la retinopatia_, las •=elulas de SchNann del 
sistema ner~1 ioso, no nesesitan de insulina para el 
tranporte de glucosa a traves de la membrana celular, 
y entra en cantidad proporcional a los niveles de 
glucosa del liquido intersticial. 
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En estos 
bito!,, Ja 
mioino:..:;itol 

tejidos Ja glucosa es metaboliz~da a ;.~or-

acumulación de este reduce el ni .. 1 el de 
que es otro azl'.icar alr:oholico. La 
este intracelularmente dismint,ye la ac
ATPasa de sodio-potasio en los axones 

depleci611 de 
tú,idad del 
11eri1 iosos y 
"foinositida:..~ 

altera el metabol is·mo de las 1·os
l«:1 ct1al prol1 oca alteraciones en la con-

ducci6n 11ervicJsa (9~35) 

Para el tratamiento :..::e han empleado do..:.f;;-: ma.::.il1 as 
de vitamina B~ percJ nc:1 se /1a comprobado su utilidad~ 
Otr«JS medica1nentos empleados $cJn el difenil-
hidantoinato .f la 1::arJJamr.t•::epina y amitriptilina esto:..=: 
mejorexn a alguno:..:: paciente5. Lo.::· opia•::eos debiles 
como el dextroprf1pox·it"eno tambien :._:::on t.ctile?5.f :..=:iempre 
deben Gmplearse anal9ési•::o.:,.:;:: para combatir el dolor., 
de preferencia L<:~ar L~l ácido acetfl :.::alicilir::o. Para 
la co11stipaci6n se recomienda aumentar la ingesta de 
1 1 erdura~ ·' ·frLcta:..~ )' agua·' pudiendose usar a•=eite 
1nineral 8 ablandadores de heces y suplementos de 
fibra. Para la náusea )'el i'(Jmito se indican comidas 
peque~as y frecuentes, eiiitando el exceso de ~ibra~ 

la metoclopramida puede ser utiJ. En la disfagia se 
deben descartar in~ecc.ione$ agregadas como la candi
dia..; i;.;:,. Llna ~1 ez descartada o tratada la infec•=ión., la 
metoclopramida puede ser util. 
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La diarrea en el diabetico por neuropatia es 
-frecuente, pero si.t diagnostico se hace por exclu:..:::ibn,, 
su caracteristica es una diarrea acuosa, voluminosa, 
que solo ocurrir en 15 noche, a menudo intercalada 
con periodos de e~'acuac1ones normales e incluso con-
;..::tipaci<~n., o la incontinencial fecal. Es util 
realizar una prueba empirica con antibioticos, si no 
da resultado se hace la prueba con un farmaco 
antimotilidad (9,46) 

PIE DIABETICO. 

las ulceras infectadas en pies de pacientes 
diabeticos son una de las complicacic)nes tardías, 
a:'for:·iada con un pobre control metabolico,, En ;..:::u 
patogenesis inter•1 ienen tres factores, neuroterapia 
periferica, isquemia por enfermedad ~'ascular 

per·i"fcrica e int-ec,=i1'.in polimicrobiana,, En la 
neuropatia hay una disminuciónen la sensibilidad lo 
que predispone a mu!tiples traumatismos en los pies 
~in percatarse de ello~con el consecuente desallorro 
de las ul1::era:::,, La en·fermedad vascular periferica 
puede ser clasificada e11 tres tipl>s~ macroangiopatia, 
micr4Jangiopatia )' oclusión de grandes vasos, siendo 
la mi1:roangiopatia la más comc"<n en pacientes 
diabeticos. El incremento en la susceptibilidad a la 
in·fe1:ci1'}n en los diat>eticos es debido a una dis·
minuci6n en la acti~1idad -fagc'Jcitica de los polimor
t-onu1:: lea res,, 
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Las int-ecciones generalmente son polimi1;;robianas.~ 
generalmente de 3 a 5 diferentes bacterias, aerobicos 
y anaerobicos. El más comun de los microorganismos 
anaerobios es bacteriodes fragilis, y el elostridium 
perTringens. De lf1s aerobicos gr11n positi~1 0 se en
cuentra al StafiloccJco aureas y Enterococo, dentro de 
los c.:1erobico:...=: gram negati~1 os los mas· comune:..::: son E:..::
cherichia coli, especies de proteus )' Klebsiella, de 
las 1nicoticas Cándida albican~. 
El diagnostico debe ser clínico, apoyado por examenes 
de Jabo1~atcJrio comcJ determinación de glucemia, 
1:t1lt.i11 0 de la 5ecrecit'jn y estudios radiograTicos de 
la zr>na afectada. 
Para su manejo se divide en 3 etapas, en la primera 
ha)' Lena modera infecci611 acompaHada de Lr11a tclcera su

perficial sin celulitis ni in,1 olucraci6n del hueso, 
en la etapa dos hay una m(1derada infecci6n acompa~ada 
de ulceración y areas de celulitis no mayor de 2 cm. 
de diametro, pttede haber involucramiento del hueso, 
en la etapa tres ha)' u·a seirera infecci6n azociada 
con areas de celulitis nia)·ores de 2 cm. pudiendo 
haber ini1 olucraci6n del hues(J. El tratamiento en la 
etapa uno e:;; con reposo en •:ama." tr·atamiento local de 
Ja L1lcera y administración de antibioticos de ampli 
aspectro, en la etapa dos y tres deben ser hospi
talizados inmediatamente para su tratamiento con 
antibiotico:..~ parenterale:..=: ·" tratamiento local de la 
lesibn e i11tervención quirurgica si lo amerita. En 
cualquiera de las etapas se debe intentar mantener 
los niveles de glucemia dentro de limites aceptables. 
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El tratamiento puede iniciar:se de manera empirica 
basandose en las caracteristicas clinicas de la in-
Te1:ci6n 
debido 

nsi como en los germenes más frecuentes, 
a la gravedad de la infección .. Se reccJ1nienda 

iniciar con antibioticc•s de amplio espectro y en com
binación.. Pero si a pesar de este manejo persiste la 
infección, se l 1 alorara la necesidad de amputación. 
Existen ei1 idencias de que un e$tricto control metabo
lico puede reducir o retnrdar Ja presencia de estas 
complicacione;_-:;,. (9 .• 4-7.> 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Durante la consulta externa dada a pacientes 
di~beticos de Ja clínica uGttstavo A. Naderou, se ha 
observado que 1n¿s del 50Z de ell1s se encuentran con 
reportes de glicemia elevad(1s a pesar de que 
aparente1nente llevan un buen cantr,>l a ba$e de dieta, 
hipc>glucerniantes orales o insulina. Algunos otros 
pacientes no cuentas con glicemias de control por m~s 
de .J mese"'. 

Al inte1·ro9at' a lo.::. pa1:1ente:...=: sobre la toma de su:::-: 
medf,=amento::: ni');_:.: re-fiert?n quv en oca~·onc:..~ no lo 
tc.1man porque se les acabo, se les olvido o se ~ienten 
bien aLln cuandc• no se lo tomen. Respecto a su dieta 
ru·ficren la m,-::yoria cie c.llo:~ que 1:omEn lo mi~::.mo qt<e 
:stt familia pero en menor cantidad, eLlitando lo:.,.:;: 
azucares, deri~1adtlS de harina y grasas, 

Esto nos hace pensar que los pacientes dinbeticos 
desconocen aspectos fundamentalmente sobre su en-
-fermedad., como son t-actores pre•:lisponente:...-.;:,, 
ei1(i}uci6n, complicaciones, tratamiento }'por lo tant(1 
no cstan concientes de la necesidad de llevar un buen 
1:ontrol de ;.=:Lt 9li1:emia, Por t·al motivo e;:;-: importante 
investigar sobre estos aspectos para influir sobre 
ellos can el fin de lograr un JneJc1r control metabo
lico de estos pacientes. Resumiendo lo anterior nos 
podemos plantear la siguiente interrogante: 

Influye el conocimiento medico que tengan los 
pacientes diabeticos sobre su enfermedad, en llevar 
un tratamiento adecuado y un aceptable control de 
glicemia,·? 
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JUSTIFICACION 

La diabetes mellitus con"<tituye Lm problema gra1'e 
de $alud pl.1bli1:.a a ni~'el mL1ndial.r at·ectando a un 
nómero importante de personas de cualquier condición 
:..;;ocial. 

En nuestro pais prevalece en mas del 2Z de la 
población general, aumentando su frecuencia con la 
edad .r llegando ha:.=:ta un t.5% en personas mayores de 70 
aHo~ de edad, predominando en el sexo femenino. Ocupa 
la 9a cattsa de mL1erte en la poblaci6n general )' la 
5a. despu6s de los 45 aHcis (4,9). 

La importanciu de lu diabetes mellitus como en
fermedad so11 las c1:1mp.licaciones que prese11ta, )'a sean 
estas agt1das o cronicas, Dentro de las cronicas se 
inclu)·en a la cardioangiopatia la cual duplica el 
riesgo de morir en las personas diabeticas en 
relaci6n a las no diabeticas. Otra de ellas es la 
retinopatia diabetica, la cual es la segunda causa de 
cegera .. 
La i 1 asculopatia co1nprende el SOX de amputaciones de 
miembros inferiores no traumatica .. La nefropatia y un 
da~o a todos los organismo san ta1nbien complicaciones 
importantes de este padecin1iento .. 
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Estas complicaciones son f'al-1 orecidas por la 
hiperglicemia y. otras alteraciones metabolicas que 
acompa~an a la diabetes, por lo que resulta obvio en
fatizar la importancia de prevenir las complicacione~ 
en base a Lena detección oportuna, esforzandose pot· 
lograr un control metabolico aceptable por medio de 
Lena dieta ade,.~uada ·' act i~1 idad t~isica moderada·" 
h~bitos de ~ 1 ida moderados )' medicamentos apropiados. 
(6.~9_,48) 

En el pasado pre1 1 alecia11 la 1Jpini6n de que las com
pl1caciones eran factores conc1Jm1tantes genéticos de 
Ja diabetes )' por lo tanto no era necesario un 
tratamientt:1 intensit 1 0 para prf!~1 enirlas. !;;_:;:f;a opinii')n 
parece 5eguir estando ampliamente difundida ya que 
entre un 60 y 80% de los pacientes con diabetes son 
manejados con tratamientos regulares, caracterizados 
por medicionees ocasionales de glucosa plasmatica, 
poca inst·ruccibn impartida al paciente y una sola 
dosis de insulina al dia en pacientes con diabetes 
in~ulino dependic11tes. Con este tipo de manejo los 
niveles de glucosa plasmatica con frecuencia sobre 
pa.:rii.n Je:>;.:; 200 mg."dl ~ pre;.::entandose estos caso:...:: como a 
ni~1 el in;.:;:titucional como prii1 ado,. (2,é:) 
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Avance"• más recientes al respecto, indican que el 
manejo agresii.'O puede pre~1 enir las C<Jmplic.ac.iones de 
la diabetes. Este manejo co"w se menciono en parrafos 
anteriores debe ser a varios niveles, tanto a los 
pacientes como al personal medico ya que un gran por
centaje de este, esta acostumbrado a dignosticar y a 
recetar pero no a motii.1 ar y a enseñar, por lo que lo:..:: 
pacientes con diabetes a menudo no son controlados 
con un esquema optimo }' su~iciente, repercutiendo 
esto en un deterioro en la cal id ad y la esperanza de 
i. 1 ida, lo cual da como resultado attmento en la 
mortalidad y en los costos de la atención medica. En 
los pacientes la falta de in~ormaci6n respecto a su 
enfermedad en cuanto su etiologia, ei.10Ju1:ic'Jn r:om-
plicaciones y tratamiento, ocasiona el no 
cumplimiento del mismo. Por lo tanto esta in~ormación 
debe involucrar aspectos culturales, psicologicos y 
educativos, haciendo participe al paciente de manera 
conciente y activa de su autocontrol, y no limitarse 
a la entrega de información (4,6,S,48J 

Un aspecto importante de señalar en los enfermos 
cronicos es Ja no adherencia a las indicaciones del 
médico, este es el caso del paciente que no sigue su 
dieta, no ti1ma sus medicamentos, no cumple con su 
tratamiento_, lle1-1 ando un comportamiento de pronostico 
fatal. Una explicación a esto se debe a la a•:titLtd 
desafiante del paciente por la restricción de sus 
deseos orales, pues percibe las indicaciones medicas 
como arbitrarias y hechas por figuras que representan 
la autoridad, y el obedecer equivale a ceder el con
trol sobre sus decisiones, lo que baja su autoestima, 
para evitar esto se propone aumentar en lo posible su 
aLrt onomi a. 
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Una forma de realizarlo seria lo ya mencionado 
ante~iormente que consiste en proporcionarle in
'formacii~n adecuada sobre SL< e1dermedad .• su e1,olw:ibn, 
sus complicaciones )' su manejo. <49) 

En la Cl1nica GL1sta1•0 A. /'ladero, se analizb la mor
bilidad de la diabetes mellitus durante los meses de 
enero a septiembre de 1992. Observandose que la 
diabetes fue una de los 10 primeros motivos de con
SL<lta. 

DLrrante este periodo se atendierbn un total de 
39 ,,.543 con:.::ultas, de la5 cuales 1,278 de el las cor
respondientes a un 3.23 por ciento se dio a pacientes 
diabeticos. De estos 551 correspondieron al sexo 
femenino (4.3.17.J y el resto 727 (56.S'l.J a pacientes 
diabeticas del sexo femenino, concc,rdando esto con 
los reportes de la literatura en cuanto a predominio 
de sexo en la población diabetica. 

En cuanto a la consulta externa dada a pacientes 
diabeticos que cursan con descontrol metabolico 
(GlLrcemia matL1tina en ayunas mayor de 140 mg/dlJ qLre 
no cumplen las indicaciones de su médico en cuanto a 
la toma de sus medicamentos, ni en el control de su 
dieta. Al interrogarlos al respecto la mayoría de 
ellos argLrmentan razones no justificables en el 100%. 
Algunos de sus argumentos son: se me acabo el 
medicamento, se me olvido tomarlo, me siento igual, 
me lo tome o no me lo tome, crei no necesitarlo por
qLre comi poco, estoy tomando un medicamento que me 
recomendaron (principalmente herbolario), etc. En 
cuanto a SLI dieta mencionan la mayoría de ellos que 
ingieren los alimentos restringidos pero en mínima 
cantidad. 
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diabeticos. 

DIABETES MELLITUS 

niegan a aceptar que son 

Esto nos hace suponer que el no cumplimiento de las 
indicaciones medicas es por un escaso conocimiento 
m~dico que tienen los pacientes en cuanto a su en
fermedad, en todos sus aspectos, repercutiendo esto 
en el descontrol de su glicemia, lo que favorece las 
complicaciones agudas y cronicas de su enfermedad, 
mismas que a1neritan atención de un segundo o tercer 
nivel. 

El conocer el nii'el de conocimientos medicos que 
tengan los pacientes diabeticos sobre su enfermedad 8 

nos permitira crear estrategias para influir de 
manera positiva sobre esas variables, en beneficio 
del paciente, induciendolo a cumplir de manera 
adecuada las indicaciones medicas respecto a su 
tratamiento. 

El lograr que el paciente diabetico cumpla de 
manera adecuada las indicaciones sobre su 
tratamiento, repercutira favorablemente sobre el con
trol de su glicemia. Esto repercutira en beneficio 
del paciente ya que retarda o evita la presentación 
de las complicaciones, permitiendole llevar una mejor 
calidad de vida. 
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HIPOTESIS 

El 75Z de los pacientes diabeticos adscritos a la 
Cl inica 11Gusta~1 0 A. Nade ro"·" desconocen conceptos 
medicos basicos sobre su en~ermedad. 
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OB.JETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer el grado de conocimie11tos que tengan los 
pacientes con diabetes mellitus de la Clínica 
uaustavo A. Madero", en cuanto a su enfermedad y su 
repercusión en el control de su glicemia. 

_OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Detectar el grado de conocimientos que tengan los 
pacientes diabeticos sobre su ent-ermedad, en cuanto a 
factores predisponentes, evolución, control )' com
plicaciones de la mi$ma. 

Determinar la relación existente entre el nivel de 
conocimientos medicas 
diabeticos sobre su 

que tienen Jos pacientes 
enfermedad y el control de su 

glicemia. 
- Detectar la t"ue nte de int"ormac i bn de los 
conocimientos que tienen los enfermos diabeticos 
sobre su enfermedad. 

Establecer en base 
grado de sobrepeso con 
diabeticos. 

a la relacibn peso/talla, el 
que cuentan los pacientes 

Saber si los pacientes diabeticos practican algón 
tipo de deporte y los dias a la semana del mismo. 

Saber si los pacientes llevan dieta para diabetico 
y los dias a la semana del mismo. 

Conocer el porcentaje de pacientes diabeticos a 
quienes se les solicita regularmente su glicemia de 
control. 



METODOLOGIA 

METODOLOGIA 

TIPO DE ESTUDIO 

Es un estudie' de las siguientes características: 
bá:..::ico,., e.'!<i.·pJoratorio., clínico, tran:..::~1 ersal ·" 
retrospectivo, abierto. 

El universo de estudio fueron pacientes diabeticos 
adscrito"" a la Clínica Gusta''º A. /'ladero. 

El tama~o de la muestra fueron 76 pacientes 
diabeticos que corre:..=:ponden al ··/.?% de los pacientes 
d.iabeticc.)5 que acudieron a consulta dL1rante el 
periodo del 4 de Noviembre al 4 de Diciembre de 1992. 
Fueron seleccio11ados por muestreo no probabilistico 
de acuerdo a 11JS siguientes criterios. 
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CRITERIOS DE INCLUSION: 

Pacientes con diabetes mellitus de cualquier tipo. 
Estar· adscritos a la Clinica Gustai1 0 A. ~~dero. 
Tener expediente actii1 0. 

- Asistir a consulta para el control de su diabetes. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

No ser derechohabiente 
Nade ro. 

Cursar con en·fermedad 
medie amento 

de la C'.linica Gustai 1 0 A. 

crónica e> aguda, o estar 
que pudiera alterar los tomando 

ni1-1eles 
de 

de su glicemia como: int·eccionez importantes .• 
Cushing, i115Llficiencia renal, diureticos tri-

azida:.c::: .• etc. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

No haberse 
solicitada. 

realizado 
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INFORMACION A RECOLECTAR: 

La información a reccJlectar esta constituida por 12 
variables cualitati~'as y 7 cuantitativas, incluidas 
en el in:.::trL1mento de recolecci6n .. Anexo 1 

VARIABLES 

CUALITATIVAS NOMINALES: 

Sexo 
~scolaridad 

- Ocupación 
Aceptación de su enfer
medad 

- Conocimientos sobre su en 
t·ermedad en cuanto a t·ac-
tores predisponentes, com 
plicaciones, control y 
pronostico .. 

- Información de su enferme 
dad por parte de personal 
médico .. 
Fuente de información sci
bre su en"fermedad. 
Pr•ctica de algún deporte 
Pr•ctica de dieta 
Ingesta de dieta especial 
Tratamiento actual 
Toma de medicamentos 
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CUANTITATIVAS DISCONTINUAS: 
~dad 

CONTINUAS: 

Tiempo de evolLtcibn de su 
e nfe rmed ad. 
NC:.tmero de dia;..:; a la sema
na que práctica deporte. 
l~dmero de dias a la se1na
na que práctica su dieta. 

Pe"<o 
Tal la 
Gl icemia 
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FORMA DE RECOLECCIQN DE DATOS 

Se dete¿taron usarios de la Clinica Gustavo A. 
/'ladero con diagnostico de diabetes mellitL<S que 
acudier6n a consulta por control de su enfermedad. Se 
descarte~ por interrogatorio y revisibn del expediente 
la posibilidad de que cursaran cc'n enfermedad crónica 
o aguda ingesta de medicamentos que pudieran alterar 
el nivel de su glicemia. Se le;..:: aplicó una encuesta 
especialmente diseffada para este estudio, Anexo II. Y 
se les solicito glicemia de control a aquellos 
pacientes que no contarán con una de menos de dos 
meses anteriores a la fecha en que se les realiz6 la 
encuesta, posteriormente se recabar6n los resultados 
del e.)\·pediente_, asi •:orno otro:..=: datos que no pLldo 
proporcionar el paciente, como peso y talla. 

Previo a esto se realizó una prueba piloto con 11 
pacientes 
al 30 de 

diabeticos que acudieron a consulta del 26 
Octubre de 1992. En base a los resultados 

obtenidos se modificó la encuesta que constó de: 
Ficha de identificación 
Antecedentes laborales y escolares 
Tiempo de evoluci<'in de ;.::t.1 en·fermeda.d 
Conocimientos sobre su enfermedad 
Fuente de información de esos conocimientos 
Tratamiento actual 
Resultados de laboratorio. 
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ANALISIS DE VARIABLES 

Edaef, se interrogó en affos cumplidos, agrupandose 
para su analisis en rrupos de 10 affos a partir de Jos 
30 años .. 

Sexo, se clasific6 en masculino }' femenino .. 
Peso, se interrogó en kilos completos, no tomados 

en cuenta las fracciones del mismo .. Para estimar el 
peso ideal se utilizó el metodo de Broca, que lo 
define C(1mo la estatura en centímetros menos 100 .. Y 
considera como obesidad ligera un sobrepeso del 20 al 
29Z, obesidad moderada un sobrepeso del 30 al 39Z, 
obesidad severa del 40 al 99X }' masil1 a si ha)' 
sobrepeso de más del 100% (10) 

Escolaridad, se tomar6n los parámetros de anal-
·fabeta, primaria·' secundaria·' preparat·oria }' 
pro·fe$ional .. 

Ocupación actual, se incluyerón grupos de amas de 
casa., administrati~1 0.:..:;, empleado manual, 
profe~ionistas y pensionados~ 

Tiempo de evolución de su enfermedad, se interrogó 
en a~os cumplidos, menos de 1 a~o, de 1 a 5 a~os, de 
6 a 10 a~osy m~s de 10 aHos. 

Acept•ción de su enfermedad, se clasificó en posi
tivo y negativo~ 

Conocimientos sobre su enfermedad, se incluyeron 
los siguientes apartados: factores predisp6nentes, 
este constb de 6 aseveraciones, tomandose com~ posi
til'a si identificaba .J a más. 
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Complicaciones, constó de 6 afirmaciones y una 
respuesta .falsa, se catalogó como positiva si contes
taba 3 o más afirmaciones verdaderas. 

Control, se interrog6 sobre los aspectos basicos 
de 1 mismo. 

Pronostico, se interrogó sobre si es curable o con
trolable. 

Para clasificarlos en pacientes que tienen con
ocimientos sobre su enfermedad y los que no lo tienen 
se cali~icar6n los 15 reactivos de que consta la en
cuesta al respecto 8 aceptandose que si saben sobre su 
enfermedad quienes contestarán acertadamente B o m~s 

reactivos y no saben sobre su enfer1nedad quienes con
testarán me11os de S reactivos. 

Fuente de información de sus conocimientos sobre su 
enfermedad: Personal médico, revisión de literatura 
al respecto., experiencia personal.~ experiencia no 
personal y platicas no medicas. 

Tratamiento personal: se interrogó sobre: hábito de 
practica de deporte y dias a la semana de~ mismo, de 
1 a 2 dias o más de 2 dias. Practica de dieta para 
diabetico y la frecuencia de estos, 1 o 2 dias a la 
:..=::emana o más de 2 dias. Tratamiento especifico: 
medicamentos, aplicación habitual de insulina o toma 
de hipoglucemiantes orales, y uso de otros remedios. 

Glicemia: controlada cuando fuese reportada entre 
70 y 140 mg/dl 1 descc.•ntrol le•'e con cifras entre 141 
y 180 mg/dl, descontrol moderado con cifras entre 181 
y 250 mg/dl, descontrol se~1 ero con cifras mayores de 
2.50 mg/dl. 
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REPORTE DE DATOS 

Los datos cualitativos se describieron por frecuen
cias, r·azones )' proporciones o porcentajes de cada 
categoría y se representarón mediante graficas sec
toriales )' de barras. 

los datos cuantitativos se agruparon en clases o 
intervalos y se representaron por barras de frecuen
cia,, 

RESULTADOS. 

El presente estudio se realizó en el periodo del 4 
de nol.1iembre al 4 de diciembre de 19~'?2,, Se en
cuestraron a 'b pacientes~ eliminandose 12 por no 
realizarse la glicemia de control solicitada,, 

Analizandose el resultado de los 64 pacientes 
restantes. De estos el 67%, que corresponde a 43 
pacientes fueron de sexo ·femenino y un 337., 21 
pacientes del sexo masculino. Cuadro No.1, y 
Grafica I 

El grado de escolaridad que predomino en los 
pacientes de este estudio fue el de primaria con un 
56Z que corresponde a 36 pacientes. El menor por
centaje correspondio al grado de preparatoria con un 
33% que corresponde a 2 pacientes. Grafica II. 
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RESULTADOS 

En relación a la ocupación un gran p1JrcentaJe de 
los pacientes se encuentran practicamente inactivc1s, 
predo1ninando ei1 ello el sexo femenino 57% que cor
responde a 36 pacientes y 14Z en sexo masculino, que 
corresp<Jnde a 9 pacientes. Solo un 30Z que cor
responde a 9 pacientes se encuentran activos laboral
mente. Gra1'ica No. 111. 

Al relacionar los ~ 1 alores de peso y talla para cal-
CLt.lar el :..-;;obrepe$O de lo:.s pacientes en estudio.~ en-
ccJntramos que solo el 15.6Z que ccJrresponde a 10 
pacientes se encuentran dentro de su peso ideal y 5 
pacientes presentan deficit de peso de menos del 10%. 
El resto se encuentra con un s1Jbrepeso que va desde 
un 10% hasta un 90%, esto ultimo en 2 pacientes del 
e:stud io. 

De acuerdo a la clasificación de broca solo un 50% 
de los pacientes del estudio se incluirian dentro de 
algun grado de obesidad. Grafica 4CAJ y 4(8) 

En cuanto 
la mayoria 
evolución de 
paciéntes se 
años,, Gra·f ica 

al tiempo de evolución de su enfermedad 
de los pacientes se encuentran con 

más de 6 affos, y menos del 50% de los 
encuentran con evolución menor de 6 

v. 

En cuanto al tiempo de evc,luci6n y su aceptación o 
no de la enfermedad, encontramos que un 20% del total 
no aceptan ser diabeticos. Correspondiendo la mayoria 
a quienes tienen menos de 10 affos de evolución y solo 
un paciente con más de 10 affos de evolución no acepta 
ser diabetico. Cuadro No. 2 
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En relaci6n 
pac.iente"' del 

a los conocimientos que 
estudio encontramos que 

tienen los 
1.1n 60Z de 

ellos~ 42 pacientes, no conocen los factores 
predisponente para la diabetes. Y porcentajes 
similares de pacientes si conocen la$ complicaciones 
y las medidas de control rle su en~ermedad. 
Grafica No. VI 

Al interrcigar sobre la fuente de in~ormación de sus 
C(>nocimientcis nos percatamos de que solo 13 pacientes 
X recibieron información $Obre su enfermedad por 
parte de su medico. El resto la obtuvo por otros 
medios, predominando los obtenidos por experie11cia 
personal o no personal. Grafica ~lcJ. VII. 

En relación a las medidas practicadas para el con
trcJl de su diabetes como son: ejercicio, dieta y toma 
de :nedicamentos. encontramos que solo 10 pacientes 
16"1. del t ... tal_. practican deporte, 47 pacientes, 73"1. 
llevan dieta. Y la mayoria 61 pacientes 91"1. toman 
regularmente sus medicamentos. Grafica No. VIII. 

En relación a la practica de deporte, el t6X, 10 
pacientes 3 de ellos lo practican de 1 a 2 dias a la 
:..::emana y los 7 restantes de .3 a más di as a la semana .. 
Cttadrc) No. 3 

En relacibn a 
pacientes comen lo 
y solo 13 de ellos 
Cuadro No. 4 

la practica de dieta, un 72"1., 34 
misml"> que el re:.::to de su "t~amilia~ 

28%, consumen una dieta especial. 
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El control de la diabetes 
la glicemia fue aceptable 
total de la muestra, 25% 
leve, 37% con descontrol 
control se~1 ero. Cuadro No. 5 

RESULTApos 

basado en el reporte de 
en 18 pacientes 28%, del 

cursaron con descontrol 
moderado y iOZ con des-

las glicemias solicitadas a pacientes que no con
taban con una anterior por lo menos de tres meses 
antes de la fecha de la entrevista fueron un total de 
.36,, correspondiente al 56% de la muestra e~•tL1diada. 

Cuadro No. 6 

Al relacionar los conocimientos que tienen los 
pacientes del estudio sobre su enfermedad y su 
relación con su glicemia se detecta un mayor por
centaje para el descontrol moderado con un .38Z que 
corresponde a 24 pacientes. No encontrando gran 
diferencia entre los pacientes descontrolados y con
trolados. Grafica No. IX. 
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ANALISIS. 

De. los 7é. pacientes entres.1 istados se inclvyeron a 
64 que cumplieron con los criterios de inclusion. El 
grupo de edad de mayor porcentaJe encontrado t-Lle el 
que incluye pacientes de 61 a "?O años .• y en general 
predominando el sexo femenino, dato que c1Jncuerda con 
el reportado en la bibliogra·ffa. 

El grado de escolaridad predominante 'fue el de 
primar'ia .• con porcentaJe :..::imilare:._::: para ambos sexos, 
)' el de meno:..::: porcentaje corre;..:::pondio al nis.1 el 
proi"e:..:::ional que solo incluyo 8'% del total de Ja 
mue:..~tra. El grado de e5cola1 .. idad po_:::iblemente inflLI)'O 
sobre la ocupación de los paciente$ de este estudio 
ya qL<e la mayoria realizán o realizáron labore"< que 
no requieren de un grado academico especializado .. El 
mayor pori:entaje en cuanto al tipo de a1;tii.1 idad 
realizáda fue el de ama de casa posiblemente influen
ciado porque la mayor cantidad de paciente:..-:; en
cuestad()~ fueron del sexo femenino. En cuanto a otras 
acti~1 idades cabe hacer menci6n de que los pacientes 
)'ª jubilado;..~ no realiizan al9una actividad de manera 
rutinaria. Y $1>lv el 29% de los encuestados se en
CLlentran a1:tii1os laboralmente. 

El porcentaje de sobrepeso de los pacientes en
·cuestados "fue predominante en quienes pre:..:;;entaron mas 
del 40~ de sobrepeso, correspondiendo en su totalidad 
al se.'<:o femenino,, En el sexo mas,=ulino el mayor por
centaje corrrespondio a quienes contaban hasta con un 
10% de sobre peso. 
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E:I tiempo de evolucic'.in de st1 ent"ermedad a partir de 
stl diagno~<tico t"ue mayor para quienes tenían mtis de 
10 a~os del mismo y mucho menos para quienes referian 
contar con menos d.! un a~os de padecer diabetes. Esto 
va en cc~rrelaci6~ con la edad de los pacientes en
cuestados ya que el menor pcJrcentaje de ellos cor
respondio al grL1po de menor edad. En relacibn al sexo 
el tiempo de ei1 olucic'.in 1·ue predominante en el mas
culino. 

la no aceptacibn de ser diabeticoa pesar de haberse 
•:orroborado por datos 1;lini.cos y de laboratorio~ 'fue 
mayor en quienes presenta1~cJn un tiempo de el1 oluci6n 
menor de 10 a~os. Y relativamente menor en quienes 
presentaron mas de 10 a~os. Esto puede deberse a el 
escaso conocimiento medico que tienen los pacientes 
diabeticos de este estudio, ya que la mayoria de los 
pacientes que ai:eptaron ser di.abeticos tienen miás de 
10 a~os de evolución, por lo qLte podemos suponer que 
solo despues de padecer la enfermedad por largo 
tiempo e incluso de presentar complicaciones aceptan 
su enfermedad. Esto se ~'e apoyado por la ausencia de 
síntomas clinicos en mucho$ diabeticos los que no 
concuerdan con los reportes de laboratorio, otro dato 
méis que apoya esto e:..:: Ja escasa inTormacibn que 
brinda el personal medico a sus pacientes por razones 
''arias. 
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En cuanto a los conocimientos que tienen los 
pacientes de este estudio sobre diabetes, nos per-
catamo:,.::;: qLte mas del 60% de ello;..:; conocen a$pecto:s 
sobre las complicaciones }' el control .je la diabetes 
y solo un 22% conoce cuales son los factore~ 

predisponentes!' esto puede deberse a la inter~1 ens16n 

del medico en la mayoria de la o•:a.:.1one~'; le indi·:a al 
paciente las complicaciones que puede tener y las 
medidas de C<:,ntrol que debe obser~1 ar, pert1 p(•CaY 
11 pces J O:E' 

pred1spune11te:: .. !' dato que .:on.:uerda 
en la bibliogra91a~ 

La fuente de informac1c·~n :E'(1bre 

.jef:·c r Ia 

fac t o.•~p ;.~ 
cc111 l(·) en.:ontrad'' 

los conoc1n1ient(1$ 
~et~ dada por per-

s\·,nal ._a¡.,.acitadci idoneame1)tc por el medi,~o .• píErO no:.; 
percatamos que en este estudi(> la principal fuente de 
infor1~aci6n o conocimie11tc:)7 fue la experiencia per
ScJnal )' no personal adecLiado ocupando Lln 20Z la 
propot"cionada por el medico.. )·' ;_'=.:O]o un 8% ft1e ob
tenida pcJr medi11 de lectura s1:1bre el tema. Todo este> 
es otro punto mas que apoya la teoria de que los con
oc im1entos que tienen la mayor1a de los paciente~ 
diabeticos sobre SLI enfermedad es e1npirica. 
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En cuanto a las medidas fundamentales para el con
trol de Ja diabetes un 73X refieren que llevan dieta 
para diabetico )' un 95% toma sus medicamentos o se 
los i~yecta~ segun el caso si9L1ie11dc1 las indicaciones 
medie.:~~:: .. Sucediend11 Jo contrario para Ja practica de 
eJer•cicio .• ya que solo un Je;./. re1~irio practicarlo .. En 
cuanto a este, un 30Z de lo5 pacientes que practican 
deporte lo ha•:e 1 o 2 dia;,.; a la :.:.•emana y un 70'l.. má:s 
de 2 dia;_:; a la -~emana, Po:"' otr.u parte la dieta 

Jos pacient·e~ qt1e refiric1"on llevarla, 
ftie en un ~s:~ de a~l!erJo a ]$ lndicacicJncs mc~1~as )' 
el re:..=:to ?'8% rr:.:1-Jr1eron •::omcr lo mi:;mo que el resto 
de su ·familia. aunque En menor cantidad. E;..o;;:tas 
medida.:. df> •:ontrol pra.:.i., 1.:ada:.:.~ pueden ser influEn-
~1ada; por el tipo de indicacione: )' de infclrmacibn 
que de el medico a sus pacientes~ ya que si no se les 
in~t~rma sobre los iL1ndamentos del tratamiento, pueden 
~ 1 er al medico como una autoridad que les esta negando 
la satisfacción de alguno~ de sL1s deseos personales y 
rehu:.=;:arse a cumplir las indicacione:.:- medica:...=: .. 

La poca practica de ejercicio obser~'ada debería ser 
~ 1 alorada por el medico e indicar a cada uno de los 
pa(::iente:..=: el tipo de ejercicio que le 1"-a~1 ore1::e." ya 
que este entre otras cosas ayuda a aumentar la 
tAtilizaci6n de la glucosa~ con un efecto que persiste 
hasta 72 hrs~ despues de haber cesado este. 
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El control metabolico de lo:..::- pacientes encc..fe:..::'tados 
fue aceptable en e~ 28% de los pacientes de este 
estudio., el re:..:::to presento L~n descontrol le~1e a 
moderado )' solo L1n 9% presento descontrol severo. 
Cabe hacer mención que un 56% de los pacientes in
cluid(•S en el e5tudio no contaban con un reporte de 
glicemia por lo menos en dos meses anteriores a la 
-fecha de la encuesta. Esto e:..:: otro t~actor más que 
apoyarla la ·falta de participación del per$onal 
medico en el C(introl metabolico de los pacientes 
diat.ietico_:.:. Aunque es ciEt"tt'.1 que una toma aislada de 
gucosa~ no es ~ 1 all1 ral1le para clas1f1car el Ccl11trol 
metaboliC1) de un paciente,)'ª que la qlicemia puede 
Far1ar 

idcd de 
nue:...=:tro 

imµc>rtantemente dL11~ante el dia, s1 no~ da una 
que tan descontrolado pt1d1era encc1ntrarse 
paciente. )·' nt:i de ja de ser un apoyo 

Psicologic(J para el paciente, al ~ 1 er qt1e su medico se 
preocupa por su salud~ 

Al relacionar el nivel de conoc1mientos que tienen 
los pacientes de este estudio sobre su enrermedad, 
con el ·= ont r ,)] de :..=:Li g 1 ii:emi a.• e ncontramo:...=: que a 
mayor conocimiento de su en~ermedad hay un mejor con
tr,11 metab(1Jic,,, y a menor conocimiento aumenta el 
descontrol metabolico~ Esto fue mejor observado en el 
grupo de descontrol metabolico moderado, en donde 
quienes presentaron un escaso conocimiento sobre su 
enfermedad alcanzaron un porcentaje del 40Z )' quienes 
cuentan con un mayor conocimiento sobre su enfermedad 
solo alcanzaron un 20Z de descontrol metabolico 
moderado. Siendo esto un dato mas a favor de que a 
medida que aumenten los conocimientos ~undamentados 
de los pacientes diabeticos sobre su enfermedad, 
mejorara el control de su glicemia. 
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Para esto es ~undamental la participación del 
medico que atienda a pacientes diabeticos, para 
proporcionarles información respecto a su enfermedad, 
incluyendo aspectc1s sobre factJres predisponentes, 
sintomatologia, evolución, complicaciones, 
tratamiento .• etc,, Haciendolos participe:_:: del control 
de su diabetes, inculcandoles de manera conciente y 
activa el autocontrol de su enfermedad, siempre baJo 
~'igilancia medica )' no solo limitarse a recetar y dar 
indicaciones sobre su tratamiento,, 
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CONCLUSIONES. 

1.- El ma)'or porcentaje de 105 paciente5 de este 
estudio corresponcio al sexo femenino; dato que con
cuerda con lo reportado en la bibliografía. 

2 .. - El 
"fue el 
para el 

grLtpo 
de 61 

se.-:.:.:o 

de edad más ~recuentemente encontrado 
a 70 affos, correspondiendo este mismo 
femenino y el de 41 a 50 aHos para el 

sexo ma:_::;:culino .. 

3.- la ma)•oria de la población refirio solo haber 
cursado la educación primaria y un mínimo porcentaje 
el ni~1el prot~e5ional. 

4.- Las actividades más frecuentemente realizádas 
fueron las de pacientes dedicadas al hogar. En cuanto 
a los pacientes pensionados la ma)·oria se encuentra 
practicamente inact i~'ª,. tJuienes se encuentran 
laborando desempe~an labores que no requieren de un 
nivel academico superior,. 

.5 .. - El ;,.:::obrepe5o encontrado en los paciente:..::o 
e:..::tudiados -fue mayor para quiene5 cuentan con un 
sobrepe:..~('.> del 40'1... En cuanto al :..-;;exo 1·emenino~ ·fue 
mayor para este mismo porcentaje de 5obrepe50 y para 
el ma5culino "fue ma)'or para quiene5 presentaron ha5ta 
un 10% de 5obrepe5o. 

tE •• - El tiempo de e<'olw:ic')n de SL< en"fermedad a partir 
de $U diagnostico ~ue predominante en quienes 
presentaron más de 10 a~os de evolución .. 
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CONCLUSIONES 

7.- El grupo que más aceptó ser diabetico fue el que 
presento más de 10 a~os de evolución. En forma global 
un 20X aproximadamente de Jos pacientes de este 
estudio no acepto ser diabetico. 

S.- De los pacientes estudiados sc,lo un 22% conoce 
aspectos sobre los ;~actores predi:.sponente:..-::~ el resto 
solo conoce alguno5 de e:.::tos ·factores. Esto 
predispone a que no se logre in·fJuir sig-
nificativamente en aspectos del tratamiento y las 
e omp 1 icac i one:z.: ·' 
conocidos por el 

aun cuando estos dos aspectos son 
resto de los pacientes estudiados. 

9.- La fuente de información predominante en relaci6n 
a conocimientos sobre su enfermedad fue la experien
cia propia )' n(1 pr1:1pia. Seguidas de la dada por per
:..=>onal medico. 

10.-Para el control de su diabetes en 43% 
aparentemente lleva la dieta indicada por su medico. 
Un 95% toma regularmente sus medicamentos o en su 
defecto se administra la insulina. Pero la mayoría de 
ellos no inclU)'e la practica de ejercicio en el con
trol de su diabetes~ ya que solo lo practica un 16% 
de la población e$tudiada. 

11.-En cuanto a la dieta que llevan, un 28% de los 
que aceptan llevarla consumen una di~ta para 
diabetico y el resto refiere consumir lo mismo que su 
familia aunque en menor cantidad~ lo que no cor
responde la mayoria de las veces a una dieta adecuada 
para 1:/iabetico. 
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12.-El mayor porcentaje de descontrol metabolico en
contrado ~ue el descontrol moderado~ con un 38% del 
total, y un 2BX correspondio a pacientes controlados. 

J.3 .-Los 
control·' 
'fecha de 

pacientes que no contaban con glicemia 
por lo menos en dos me:..-::::es anteriore:...:: a 

la encuesta correspondio al 56% de total. 

de 
la 

14.-Al relacionar el ni"1 e 1 de conocimientos que 
tienen los paciente~ diabeticos sobre su enfermedad y 
el. control de su glicemia,, encontramo;_:; que a mayor 
conocimiento hay mejor control de su glicemia y 

"' ice"1ersa. 

15.-En base a todo lo anterior podemos inferir que en 
la ,=linica GLr,:¡ta\.1 0 A. Nadero. se debe aumentar la 
participacibn del per:..-=:onal medico para lograr Ltn 

mejor control metabolico del paciente diabetico, esto 
puede 11,grarse a travJ~ de la educación sobre su en
'fermedad, de preferen,= ia por :..~u medico tratante.• en 
el consultorio.. en el momenfto de la const..tlta y de 
manera constante.• haciendo enfasis en 105 ;·actores 
predisponente:s y su relación con la evolur:ic'}n .• la 
sintc'Jmatologia y complicaciones de la en;·ermedad, a:si 
~orno la necesidad de mantener las cifras de su 
glicemia en niveles normales, no limitandose a dar la 
receta y las indicacione5 para su control, sino por 
el contrario motivarlo para hacerlo participe de su 
aL1tocontrol. Otra medida seria la introdL1cción de un 
protocolo de control de el paciente diabetico, el 
cual seria supervisado periodicamente por las 
autoridades de la unidad. 
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16.-Es necesario incrementar las medidas que se 
realizan en la clinica Gu:..:;ta~'º A. Nadero :..:::obre la 
educación del paciente diabetico, motil1 andolos para 
lograr captar un ~ayor número de asistentes a las 
platicas o cursos sobre diabetesr f(Jrmación de club 
de diabetic1Js~ etc. 

17.-El control metabolico de Jos pacientes diabeticos 
mejorara en la medida en que se logre involucrarlos 
de manera conciente, acti~1 a y responsable de sL1 

aut oc ont r·o 1. 

18.-Al concietizar a J(:1s paciente~ diabeticl1s de que 
su control metabolico es nesesaric> pa1~a pre~1 enir () 
r•etardar Ja;._;; complicacione:.: de su en'fermedad. 
podremos ofrecerle al paciente una mejor calidad de 
vida, repercutiendo esto en el ambiente familiar. 

-81-



A N E X o s 
REPORTE GRAFICO V EST ADISTICO 



•JJ 
1 w 

p 
o 
R 
e 
íl 70 
T 60 
A 
J 60 
E 

40 

30 

20 

PACIENTES DIABETICOS INCLUIDOS EN ESTE 
ESTUDIO COMPARANDO SEXOS Y PORCENTAJE 

TOTAL 

/ 
/ 

! 

~ ,,-
/ 

, 
/ 

33 

fl 1 1 ' '' ' i 1 '1., '1 1 ··l 

.' .. ···¡_ 
1 

67 

, __ _ 
.1 

-, 

101,/ 
o. 

·¡:MI ~·r :;p; i · ¡'.~: :¡.: 

l l. 11 ! ' 

MASCULINO 

n • 64 

. -------,-- --- ·- -- . 

FEMENINO 

SEXO 

IUENTE: CEDULA. DE RECOLECCION DE DA.TO!! GRAFICI\ 1 



p 
o 
R 
e 
E 
N 
T 

41 1 A 
~ J 

E 

60'1'. 

MASCULINO 
FEMENINO 

DISTRIBUCION DEL GRADO DE ESCOLÁRIDAD 
POR SEXO 

ANALFABETA! PRIMARIA I SECUN. 

º"' 18% 

67.,,, 
66'f:i 

33'1'1 

14'1'> 

PREPA. 

º"" 6cr. 

PROF. 

10.,,, 
7.,,, ------'-

ESCOLARIDAD 

l!!!lt MASCULINO CZJ FEMENINO 

n • 04 
FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS llRAFICA 11 

----



"" 1 '" 

p 
o 
r 60'!'. 
e 
o 60'l'o 
11 40'!' •. t 
a 30'!'. -; 
a 20'1' •. 

10'fo 

O'l'o-

~?~1;s 

11. 04 

ACTIVIBAOES MAS FRECUENTES REALIZAiJAS 
EN EL GRUPO ESTUDIAUO 

.··.1 ·3¡¡--------

g g 7 

-~1-~~~:Jd; ·3 

.. -,.---·]-·----¡--· ·----.---. --
"''" ""'"''"''' Empla•rutpl.;.,mw. p<0l•loo•I ---·--- ·------·- ----
66% 14.,, t4ir. 11<r. ór. 

-------- -------------- -
actividad 

~~~ pacientes 

FUEllTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS GRAl'ICA 111 



........ 
,._ 

,. ·' 

8
6

 

o C
-·l,p

 

·=l:~g 

~
 

~
 

5 " ·< ::: 

~ !( 
e w

 
e 6 8 w

 
-' 
8 w

 
a: 

1 

~ 
1 

-' 
1 

i5 
¡ 

~ 
! 

.%. 
1 

001 !;¡: 
co::w 
·= "'"'-



fil 1
-

z w
 

~
o
 

a.; X
 

w
w

 
c/f.l 
e:( e:: 
..J

o
 

..J CI.. 
~
 (/,) 
,o

 
o

2
 

(/) 1
-

w
 w

 
CI.. a

l 
z
~
 

ºº 
~ w

 
o: 

_
J
 

w
·,p

 
~e0 

C
JLO

 

C
l -ot 
-
~
 

:::: 

N
 ,_ 

87 



o 
)J 

-----------

p 60'1'. -
o 
A 40'1'. 
e 
E 30'1'1 N 
T 

20'1'. A 
J 
E 10'1'.-
s 

TIEMPO DE EVOLUCION DE SU DIABETES 
POR SEXO 

or.-'~ ~~ ..... 

- DE 1 1 A 6 6 A 10 MAS DE 10 

,--FEMENINO 12% 21% 28% 39'!'. 
_MASCULINO 6r, 28% 24r. 43.,, 

ANOS DE EVOLUCION 

~FEMENINO .• CJ MASCULINO 

n• 04 
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RELACION ENTRE EL CONOCIMIENTO DE SU 
ENFERMEDAD Y EL CONTROL DE SU GLICEMIA 

40r. 
·asir. 
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GRUPO DE 
EDADES 

- de 30 
31 a 40 
41 a 50 
51 a 60 
61 a 70 
71 a mas 
TOTALES 

DISTRIBUCION DE PACIENTES 

DIABETICOS POR GRUPOS 

DE EDAD Y SEXO 

MASCULINO FEMENINO 
Na. Y. 

TOTALES 
No. X No. X 

o o 1 2 100 2 
1 5C 1 2 50 4 
5 ¿g 12 28 71 26 
6 43 8 19 57 22 
4 18 18 42 82 34 
5 63 3 7 37 12 

21 33 43 100 67 100 

CUADRO NO. 1 

n= 64 , 
Fuente; Cedula de recoleccion de datos 
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RELACION ENTRE TIEMPO DE 

EVOLUCION Y NO ACEPTACION 

DE SU ENFERMEDAD 

ANOS DE 
EVOLUCION 

NO 
ACEPTAN 

SI 
ACEPTAN T O T A L 

No. No. No. 

- de 1 4 67 2 33 6 9 
1 a 5 3 20 12 80 15 23 
6 a 1 C) 4 24 13 i6 17 27 
mas de 10 1 4 25 ~6 26 41 
TOTALES 12 19 52 81 64 1 <)(I 

CUADRON02 

n= 64 
Fuente; Cedula de recolecci~n de datos 
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f"RECUENCIA DE LA PRACTICA DE 

DEPORTE EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS 

DIAS A LA NUMERO PORCENTAJE 
SEMANA 

a 2 3 30 
mas de 2 7 70 
T o T A L 1 (l 100 

CUADRON03 

n= 64 
Fuente; Cedula de recolecci~n de datos 
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11 

TIPO DE DIETA HABITUAL EN LOS 

PACIENTES QUE LA UTILIZAN PARA 

CONTROL DE SU DIABETES 

DIETA HABITUAL 

LA MISMA QUE SU FAMILIA 
DIETA PARA DIABETICO 
T O T A L 

CUADRON04 

No. 

34 
13 
47 

72 
28 

100 

n= 64 
Fuente; Cedula de recolecci~n de datos 
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GRADO DE DESCONTROL METABOLICO 

DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN 

BASADO EN EL REPORTE DE SU GLICEMIA 

GRADO DE DESCONTROL 
METABOLICO 

CONTROLADO 
DESCONTROL LEVE 
DESCONTROL MODERADO 
DESCONTROL SEVERO 

T O T A L 

CUADRON05 

n= 64 

NUMERO DE 
PACIENTES 

18 
16 
24 

6 
64 

PORCENTAJE 1 

28 
25 
38 

9 
100 

Fuente; Cedula de recolección de datos 
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PORCENTAJE DE GLICEMIAS SOLICITADAS 

A LOS PACIENTES DE ESTE ESTUDIO EN 

RELACION CON LAS NO SOLICITADAS 

~ICEMIAS -=i No. 

SOL !CITADAS 
NO SOLICITADAS 

T O T A L 

CUADRON06 

n= 64 

36 
28 
64 

PORCENTAJE 11 

Fuente; Cedula recoleccion de datos 
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A N E X o 1 1 

CEDULA DE RECOLECCION DE DA TOS 



CLINICA GUSTAVO A. MADERO 
I.s.s.s.T.E. 

ENCUESTA PARA ENFERMOS DIABETICOS. 

I.- FICHA DE IDENTIFICACION: 
Nombre. Expediente. 

Edad. ____ año:::. 
8e ,"X..·o. ------- Peso. k i lo:s. 
Tal la_. ___ •=m. 

Indicaciones; Marque con una X dentro del parentesis 
la re:spue:sta afirmativa dada por el paciente. 

II.- ESCOLARIDAD. 
Analfabeta ( ). Primaria ( .>. SecL<ndaria ( 
Preparatoria ( J. Prot'e:sional 

DcL1paci{ln. l 
Ho9ar f .> • .. 1Lyilado ( .>. Empleado manual ( ). 
Administrati~'º ( ). Pro·fe:...-:::ionista ( .>. 

III.- TIEMPO DE EVOLUCION DE SU DIABETES. 
U$ted :..-:::e considera diabe~ico Si ( ) 
Cuantos a~os tiene de ser diabetico~ 
Neno5 de t año J. De 1 a 5 año;.c;; ( 
De C:. a 10 año:s ) . 

-98-

No ( .> 

) . 
) . 



IV.- CONOCIMIENTOS SOBRE SU ENFERMEDAD. 
La diabetes; Se cura ( ) o Se controla 
- Porque de la diabetes; Por la.edad ( 
Por exeso de peso ( J. Por tener familia 
diabetica ( ). 
Por no hacer ejercicio (' J. 
Por el e"<tre"< ( J. 

- Que daffo ~ca~iona en el cuerpo. 
Ninguno ( J. Daña los ojos r J. 
Daña los pies r J. 
Daña Ja piel ( ). Daña los riñones ( J 
Altera la digestión { ). Daña los organo..s ) .. 

Con que se controla o se cura la diabetes. 
Con pastillas ( J. Con insulina ( J. 
Con dieta ( ) 
Con 
Oue 

e jerc ic i o 
remedio$ 

J. Con otro:;. remedios ) . 
-------·---------------

V. - FUENTE DE I NFORMAC ION DE SUS CONOCIMIENTOS. 
- Le ha explicado a su medico en que consiste su 
diabetes. Si ( ) No ( J 
- Pc'r que medio obtuvo sus conocimientos sobre 
diabetes. Experiencia Per"<onal ( Experiencia 
no personal C Lectura sobre el tema ( ) 
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VI.- TRATAMIENTO PERSONAL. 
Usted practica deporte. Si 
Cuantos dias a la semana. De 
Más de 2 ( J 
Le preparan comida ap~rte. Si 
Come lo mism<J que su ~amilia. 
Con que controla su diabetes. 
Con pastillas ( ) 
Con insulina ( ) Con dieta 
Con ejercicio ( .> 
Con otros remedios ,. 

Cuales remedio:-::: --·---
Cuando toma sus medicamentos. 
Cuando se acuerda ( 

a 2 

( ) 

Si 

N<> ( 

( ) 

No ( ) 

) No ( 

Cuando ~<e siente mal ( 
medico { J 

Como se lo indico su 

VII.- REPORTE DE LABORATORIO 

Fecha. 

Glicemia menor de 70 mg/dl ( J 
De 70 a 140 mg /d l ( ) • De 141 a 180 mg /d l ( ) 
De 181 a 250 mg/dl ( J. /'t,L< de 250 mg/dl ( ) 
Existe reporte de glicemia en el 
expediente ( ) 
Se solicito glicemia de control ( 

Ne~·--- Año 
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