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IFT'qODPCCION. 

La diabetes mellitus se considera un problema 

de salud pública mundir.l, por su cronicidcid, su Pª!:! 

latino rmmerto en la morbimortalidr?.d y la alt?. fre

cuenci2 con aue de~a iPvalidéz. 

En el en.so de lR dbbetes tipo II, una vez que el -

paciente entra en las fases evolutivas clínicas,•s

te_requiere vigi12.ncia, tratamiento y atención méd~ 

ca creciente por el resto de su vidn ya que hasta -

el momento no existe curr{ r.lp.unr.. 

El diaf,TJÓst'.:.co temprn.r!o de 1:1 diRbetes prrmite em-

prender Ul1 tratar.,iento arlecuado q_ve qui te los sinto 

m::ts molestos y ar::ir.or€ las e o:np1íc ac iones futuras. 

El factor qut'> debe estar presente en un cuadro clí

nico parn h2cer diagnóstico de diabetes es la hipeE_ 

glucemiP.. No hay problemn en el diagnóstico si el -

individuo tiene los síntomcis floridos de la enferr,P. 

dad, sin ernbar.o-o sur1_7:en confusiones diae:nóstjcas --

cuando np se hace unR interpretación co:rrecta y 

exacta de otros síntomas por neuropatía, nefropatía 

o retinopatía, que pueden incluso estar como mRni-

festaciones iniciales. 

Por el contrarío el médico no debe hacer un diap.no~ 

tíco prematuro pues es tan peligroso y oneroso diaf 

nosticar e,l mal cuando no lo hay, como ignorarlo -

cuan:1.o existe. Un diagnóstico demasiado eXR,t"erado-

:puede modificar inesces::.ri:o..mente 1:->. vida de una })6!:_ 

sona. 
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Una grR.n r:iayori:: de diabéticos son diar:nósticados _ 

fortui tr<mente en base a uri reporte rutinario de hi

perglucernia, y se olvidn n menudo que el laborato-

rio únicar.ie?1te confirnm el di~-tgi:óstico, pe!'o es pr~ 

cisamente el cu~dro clínico el que orie~tar~ hacia

el diar:nóstico exacto. 

El control de la diabetes no se logra f~cilmente, y 

el tr!'.tarnien to requiere que los pr,.c iente s, bien in

formados, cooperen con el r<édico En un amplio siste 

rn~ de cuidado. 

La dif,bete3 debe trat:1rse en cr·rna, 111 escuela o el 

trabajo, en cualquier p~rte, no solo por el faculta 

tivo sino por el nropio paciente. 

Lrt reacción del paciente al " Saberse diabético 11 
,

la actitud de 1A. familiA. con él, ante h presencfa

de una enfermedad crónica depende de su integración, 

el medio cultural, la etapa del desarrollo familiar 

y rnUl' importantemente de el modelo de 11 creenciF.s -

m'dicas 11 adoptadas. 

El diabético, está profundamente irnplicádo en su pr~ 

pio tratamiento, como ningun. otro, de t:='.l mrmera que 

su participación debe ser responsable y unirse a la

capacidad del equipo de salud logrando mantener un--
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e~uilibrio metab~lico lo mejor p)sible, pera poder 

vivir un'.' vid2 útil, fructífera y tal vez eeperar -

en un futuro no muy lejano se pued;:; te-n er el alcan

ce una soluci6n dc.0 finitive a la luz de los ava..r1ces

de- la ciencie. 

Es conocid:i, t;UE- 18 ciinbe-te-s E·fe-cta E-n et2p2F tard.: 

días todos lOE· órga1oe y sif.ite:!JaE y no sólo se mani 

fista en los sintomes de le hiperglucemia. 

Por todo ello, H el médico fe.miliar, la perPone 

mtis idónea para particiP''r en el enfo0ne glabal del 

pF.ci ente di2bHico, dHde est<:blecer un diagp6sti.: 

co J~Jortuno, una verdc.dera prevención médice, una -

terepéutice. integral, incluyendo a loe aepectos de

la din8mica familie.r 1 senübiliz2rlos a nr.rticipBr

en el control e inclusive rehr:bilitar física y psi.: 

cológicamente cu<.·ndo exii:tan co:nplicflciones incape,: 

ci'tantes suce::itibleE de mejoría. 

Si el m~dico familiar tiene u.~a actitud'pJsitiva,el 

paciente reflejará esa actitud. 
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,TPSTIFIC Af', TON 

La frecuencia rnundiR.l de diabetes mellitus en 

el mtmdo es de aproxim:v\.A.mente el 251. de la población 

general, con alr..m?..s excepciones, como los indios -

I'im~, ronde la pnvalencia alcanza cifras hastF.. de-

491 en personas mayores de 30 a~os. ( 1,2), 

En México se h:m encontraélo cifras similares. Las --

primeras encuestas realizadas por el Instituto Naci2 

nal de la nutrición revelA.ron prevalencia de 1.3 fo-

en zonas henequeras de YucA.tán y de 2.3 % en las Zo

nas urbanas. ( 1 ) 

En un estudio reali:;.ado en cuP.tro poblr>cio11es urba-·-

nr-:s de J(ichoacán, durante 1982, se detectó entre po-

blación derechohabientc una prevalencia que varia de 

,9 a 1.7 ~. Además encontraron en la distribución el 

mayor porcentaje en el r:rupo hetáreo de 45 a 65 a~os 

y, un 59,7 % eran mujeres. ( 25 ) 

En Tijuana, B.C.N., entre la población derechohabien 

te de la Clínica No, 20, se hr. registrado un incre-

mento en lP.. deman3.a de consulta por éste padec imien-

' to) 820 en 1982, 1997 en 1983 y 1114 en 1°984, con .,._ 

una incidencia actual de 3,15 ~. (' 32 ) 
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n,, <:cuerdo co:r h: rirP.r.,ide poblr.cion:=,1 de 19!'3 en-

ésta clinica el 38.8 % comprende p~cie~tes con eda

des entre los 25 y 65 a~os, o sea 20332 ( 11805 mu

jeres y 8527 varones. ) ( 32 ) 

Las tas&s de mort2lidad en ln Ren6blica Mexicana, -

se hrtn incrementado oe 8.36 ( 1419 Pacientes )a ---

15 ,93 (4133 pacientes). ( 30 ) 

En h cl!nica Hospital T-1 IJ."SS J,':orflü~: es lP. pri

mer causri. de mortrüidr:d hospi tR.laria, mientras en -

éstn clínic'.l de Ti ju:rna se considera tercer- c~rnsR

de mortalidad general, y se coloca a partir de los-

45 R~os en adelante co~o la princinal causa, 

Todo ello reflejR en los par~~etros mencionados, de 

incidencfo. y mortalidRd, 11'. magnitud del padecimie!i, 

to con cifras frías que aunadas a los conocidos c2-

sos de incapr.cidad total o parci?l, fa repercución

familiar que provoca y los cambios en la personali

dad del diabético, hacen imperativo que se haga por 

parte de cada r.'.édico su colaborar.ión en la búsqueda 

de soluciones prácticas. 

En el presente trabajo se hace un r..nálisis de la Pª!:. 

tici~ación del médico dr primer nivel, del paciente 

y su núcleo familiar en el dia,r:;nóstico y tratamiento 
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ae est~ enferr.edad. 

Se estudia en lR pobl~ci6n diabétic~ derechohRhiente 

adult~ de l~ clínica Ii:3S no. 20 de Tij~~rR, con la 

pretensíón de mostrar l~s cRracterísticas fiel pro-

blemR en nuestro me~io y sirvR p~rR dar base a medi

das mAs eficRces de detecci6n, urevenci6n, tratqrnie~ 

to i ~ontrol ~e l~ pntolo~ÍR ~en~ral ~e éstos pacie~ 

tes. 
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L!l dfa.betes mellitus es un ene::.iro de la hu-

l':r~nF.rd de or:!'.P."r11 aritir:uo. Se le O.escribió n.or prj-

mere'. V'" z en e 1 n~.piro de Ebers, que fü:.t?.. de 1 a.t'ío --

1500 r-i .. c., en donde describei; una nrescrinción médi - - -
en p~ra el alivio de la noliuriR o e~isi6n h·ecuen-

te de la orina. 1 j 

Puede inferirse que b. en ... v~·i:iednd apr-i.reció en al['U

na época determinada, p~evia al registro de e~tos

escritos. Lr:. esquer.JÉ.ticr.. información que nos hrt lJ.e 

gado a través de los años,índicP. que fué detectndn -

por los m0dicos egipcios y griep.os ar.tiruos. 

Sus limita.dos conoc imier.tos y su in1Rgin:-tc ión sin lÍ 

mite, cambina.dos con poder de observr-.ción y Rlguna-

9erspicacia, los llevaron a conclusiones que son tan 

válidas ahorn cono eran hace cientos y P.ún miles de 

a~os atr~s. 

fo. primer?. descripción clínica de ésta enfermedad,-

se dió en el siglo lI a.c. por un médico priego, --
' 

Areteo de Copadocia. El acu.~o'el nombre de Diabetes 

que en griego iónico significa "Pasar ~ trRve~ o.e -

el sifón." 
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Escribió J!.reteo: 

nniabeter: es tmr:. nmr,nÍfica afli~ 

ción, no rru~r frecuente entre los 

hombres¡ consiste en una fusión-

de la carne y de los miembros, -

transform~:nd0se en orin::i .• Los --

pacientes no terminan de produ-

cir agua, sino que éstn fluye --

inces::Lntemente como si se abrie-

ra un acueducto. La vida se hace 

corta, dolorosa y desagr2.dable¡

la sed, inextinguible; la excesi 

va bebida, sin emk.re:o no guarda 

prororción a las grandes cantid~ 

des de orina, porque pasa m~s --

aún. Y no se puede acabar de be-

ber u orinar". 

"La causa de ello, poar1a ser ~
que ::i.l?Uien que sufre 1a enferm~ 

dad, puede haber dejado alguna -

malig1üdad acechando en el pe.sa-

Tampoco es improbable que algo--
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pernicioso derivado de otras -
enfermedP.des, que atacr.n la ve-

jiea y los riñones, pueda a ve-

ces ser caus:>.nte de éste malº. 

( 1, 16 ) 

Este r.ntiguo erudito, no ib:-i. muy desorientado en sus 

observaciones. Hoy se sabe que la diabetes mellitus-

a menudo hace, su pri~cra aparición no solo después-

de una lesi6n stress, sino tambien después un brote 

de enfermedad agudo (ejemplo: influenza). 

No obstar.te que los gr-.lenos antiguos no tenían un -

conoci1Y1iento sólido en que apoyarse, por lo menos -

notaron correctamente los síntomas y observaron que 

la orina del diabético era dulce y atraía a las mos 

cas. Algunos, especialmente en la India, hacia el -

año 400 e. .c., describieron síntomas que hoy se reco 

nocen como Cetosis. Los médicos hindúes,tamb.ién ob~ 

oervaron la producción del coma diabético, prece--

diendo a la muerte. Relacionaron prontamente a la -

diabetes con el sobrepeso y la consideraron una en-
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fermednd de gente ricn y glotona, cuye dietR, era -

abundante en arroz, almidones y azúcar. Pero r.o lle 

garón m?.s alH. en su rP.zonamiento , cor.o pHra reco-

mendar el trr;tamiento de lfa oir.betcs por mec1.io del

control de l~ dieta. De haberlo hecho tRl vez habria 

se~alado el camino a otros para prescri~ir hábitos

de nutrición, que ayudarán a los diabéticos de esa

era. ( 15, 16 

En el medievo, Peracelso, ( 1493-1541) evaporó la -

orin::i. de un diabético y obtuvo un polvo blanco que

creyo' ern sal, casi dos si~los después Sydenham --

(1624-1689) not6 que beneficiabR a los diabéticos -

una dieta a base de cRrne ( alta en proteínas ) y -

que a menudo desaparecía el azúcar de su orin~. 

- En 1683 en Suiza," Jóhan Conrnd Brtnmer le reprodujo 

los síntomas al extirpar el p¿ncreas a un perro, p~ 

ro no atribuy6 los síntomas a diabetes mellitus, y -

sus observaciones pasaron in~dvertid~s. sin tomarse -

en cuenta. ( 1, 7, 20 ) 

En 1783, un m~dico Inglés, Thomas Cawley, por prime .. 

ra vez reeistró un diagnóstico de dinbetes mellitus

al demostrar ln presencia de azúcar en 1~ orina.' 

( 1, 16, 20, 29 
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En l~ áltimr. parte del siplo XlX y principios de --

éste Neu.,,,yn, (médico alemñ.n), estableció, lr tenden--

cia hereditr.ria de la enfermednd y se~nló lr.. dife---

rencia de la diabetes juvenil con ln del ndulto. 

El 30 de .J·J.lio de 19?1 ocurre el r.contecimiento mÁ.s 

importante en el ~anejo de la diabetes y lo constitu 

ye el aislamiento de un extracto puro ¡)e Insulina 

y su aplicación r. u.~ paciente diabético,efectuado 

en Toronto, Canaa~ por Frederick G. Barting y Char-

les H. Best, aán estuafante de medicina. Se aplicó -

por primern vez en ln historia,insulinR a Leonard -

Thompson, diabético,de 27 años de edad, cuya enferm! 

dad se habfo diar.nósticado d0 s años atrás: lue~ me

joro' notnblemente, viviendo h8.st:t 11'! maduré:z:. Otros-

autores mencionan como primer paciente diabético que 

recibió insulin:o a. Joe Gilehrist. Bantinf por su de~ 

cubrimiento fué galardonado: Premio 'tfobel en medié:i..:.. 

n:i 1922.) 20 

· Sucesivamente se fueron logrando compuestos de insu

lina1 con z.inc o protmr.ina, que dieran ñ.cción prolon

gada, intermedia o rápida al medicamento. 

Posteriormente se lorr:ro' lr.. insulina ultradepurada -

que disminuye el poder alergénico del medicamento. 
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Actualmente se tiene en producci6n experimentnl lq 

insulin~ hum::i.na prodtic id'."!. nor b:lcterfo.s (E .Coli, --

por técnicas de recombinP..ci6n de DNA.) y en f,éé¿:ico

D.F.; ia IDIAE conjl.mtr<r.ientc con el Tt.'.SS, realiza es-

tos trabajos de investigaci6n. 

En 1S?4G, Jor.ibon, experimentando con :üm>.nas sulf?..s-

estsblece el inicio de los hipogluceminntes orales. 

En 1957, fué autorizwfo en E.E.u.u., e1 uso cHr.ico 

de la Tolbutamida, después de ser probada en 20,000 

pacie~t 0 s seleccionados y bas~do en loE reportes e-

inforrnes detallados de 400 r~dicos. ( 5, 7, 9 ) 

Otros avances han sido los transplantes de páncre~s 

o frecci6:-i c1.e éste, aunque aún se tiene el proble:·r,r: 

del rechr.:?.O inmunoló¡::ico. Unr. medida que va con el-

avance tecnológico lo es, la aplicación continua de 

insulina mediante bombas portátiles de infusión, 

utili .. arli:s a partir de 1978. ( 24 ) 

Otras rnedidRs ir.·portantes en el diafrr!Óstico, trat11-

miento y control del dfo.bético,hn- sido deducida e. la 

luz de los nu.evos conocimientos sobre la etiopato-

genia. Por ejem. el fenómeno de glucosil~ci6nno en 

zimatica de lRs .. proteinA.s dE'l dir-ibhico; bloquéo 

del glucr..p;On etc, ( 13, 14, 22 ) 
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Le dhbetes mellitus o icleoT-J~tica iillplicr• alteraci6n en el 

rnetébolismo de la glucosr, y cambios en proteim;s, lípidos, 

~cidos nucleicos y coplejo$ derivados de éstos, así como -

lesión estructural en v2.s.0B sang-:.iíneos. Los c:::·mbios rnetabo 

licos, l~ s manifE";stocione:: cHniccs, los frcfores eti0ló~ 

cos y la frecuencie femilif.r de- le enfc-r.;1ed d, son difere_!} 

tes en diversos grupos de diabE·ticos amlizados y, se rec~ 

nocen actualmente verias for.;·."::: de di101Jetes mellitus prim.§ 

ria o ideopatice., por lo que resulto rn2s apropiado hr.blar

de Silf!:JIDT·'.F DIJ.BETrm·, en el cue.l la hiperglucemia es el -

signo común, que es seme jonte o igual en todc s los pacien= 

tt-s pero con bases de heterogeneidad. 

Le dirbete¡; mellitus no dependiente de insulina tiene un -

modo de tr&nsmisión génética, en la moyor parte de los ca= 

sos, de tipo autosomico domini:mte, pero con existencif< de

otros f2ctores como obe2idFd, infecciones y en general la

tensión en curüouiera de sus formas. El defecto heredita--. -
rio se encuentra tal vez en alguna etapa de la síntesis, -

el almacenamiento o la liberación de insulina. 

La diabetes se clasifics en tres clases y dos estadios: 

ClBses: A).- DIABf.l'E.S r.;ELLITUS. 

B).- ALTERACIOH p:;~ LA 'KJLf?ltN'•JII' A LA GLUOOSA. 

C).- DHBF1'2S Gl::~l'!CIONP.L. 

Estadios: D) .- ALTERACIOH P:FBVIA E;l L.~. TJLE:tA!lCH A LA --

GLUCYJSA. 

E).- ANOR't_l\LID'•D RJTE'WIAL E:\ LA_ 'IDLER~.NCT!\ .1\ LA 

lfLUOO SA. 
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La dübetE-E' :nelli tm· se divide en 10~1 sis~ri.ente::: gru:::ne: 

TI'?V I (D.:J'.), depE.Oriclimte de insuline.. 

TI:i{: II (I~nm~,:), no dependünte de· insulins. 

e).- Con obeEid&d. 

b),- Sin obeeidrd, 

c).- :eiDY, dhbetes ti:io adulto en f:-1 j6ven, 

TUC I!I (CiTiDS TIP- S) 1 st<cv11dF.rio. 
' 

No s.on dependientei: de insulina: no de::e.rroll::;n cetosis,-

salvo en ce so de crisis grsves, CO!ll) infecci~n, 01:ierc.cio-.: 

nes quirúrgi C<:;S 1 etc., pueden requerir en a.lg..m momento de 

su evoluci6n, ad:ninif·trr-ci6n de inculin:o e-xor::ens pera el -

control de le hiperglucemia, UJ.1f. vez que l" diete.. sola o -

en combinación con hi::ooelucemiantes ornlfr; he fellauo. La

edE.d de iniciación, H encuentra, por lo e;enere:l alrededor 

de los 4J años, pe:ro el tr<"stomo puede ocurrir a cw::l-:--

quier eds.d: le. concentrc,ci6n sérica dt- insv.line puede ser

nor.nal, elev1:i.dc; o disminuida, Se encuentre obedd&d en 6J

a 9J % de estos casos. 

ME:'l\JD:J DH.~:lOGTICXl: En adultos (glucosa plasmP.tica) AYU'.!AS 

14'.) mg./ dl, o mayor por m6s de una ocrsi6n. 

El diBgn6nstico se realize por la presencia de sintomes y

el nivel elevado de 5lucose. en eyunas. 

LA CUiNA DS TJLJ:;:'f.JlCIP. .t M %1J.'.Xl SA, se efe-ctu2rti en los --

siguientes c::; sos: 

l.- Para comprobar ls pre¡;:encia de la E-nfe:nnedEd, con l:'itt: 

nos y sintomas m;nifiestos. 

. - ·14 -



2.- Busrueda de di::ibe-t¡;.s E-n un cu?dro a::ibi¿:uo o incomnlE-to 

3.- f;:,rn investie:2r un p8ciente sin sint:im2s directos dE- -

hipergl1.;.cE-:r1ia o glucosuria riue r vecE-1: gunrda relsción con 

dicbe-te-s. 

4.- Bus1~eda de di2bE-tes grevidica. 

5.- '.Je:nostr,·r nue no h2y diabetH: srcarina, 

El rE-ruidto clave par& dü,bE-tE-s, medi,-nte la C.T.G., E-S -

que el valor de glucosa pl2s:ri2.tic2 del.Je exceder de 200 mg. 

dl. 

Har:t2 t-1 momE-nto actuc,l, 12 curntific2ci6n de lG s glucohe.:: 

mC>globinas e5 le mejor manerr· de llE-VBr control dE- la glU,:: 

cernía, indt-pendientemente dfl momento en que SE- pr&ctiClUf, 

P8re el dübetico tipo II, sigtJE- r:.ic-ndo brcsico le combina.:: 

ción de· diE-ta, ejercicio e hi;:m13lucemiante<:: erales como -

prescripción terapéutica. Es muy discutido, pE'l'\) el conce!! 

so médico general ee nue mantene-r una cifre cercana a los

limi h s normales, reduce lE e;ravE'dad de:- lf- s compli cacio--.:: 

nes. 
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PLANTEA~IENTO DEL PROBLEMA 

Los aumentos en la incidencia, prevalencia y 

mortalidad de los pacientes diabéticos ~ue en la -

mayoria de los casos son diagn6sticados tardíamen

te y su manejo y control son inadecuados; además -

la falta de colaboraci6n responsable del paciente 

contribuye a que sea un problema de salud, que no 

ha sido atendido en su real mRgnitud. En el pri-

mer nivel de atenci6n se rep.istr6 un alto índice -

de consultas y un rápido aumento de las complica-

ciones, hospitalizaciones y muerte de los diab~ti

cos de ~eta clínica. 
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DAÑOS CAUSADOS POR LA DIABETES A LA COLECTIVIDAD. 

H09PITALIZACIONE9 CEGUERA 

AMPUTACIONES PENSIONES Y 9Ul910109 

C O 9 TO IUPERVIVENCIA 
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS. 

HIPOTESIS ALTERNATIVA.-

HIPOTESIS DE NULIDAD,-

OBJETIVOS.-

- 18 -

La 1Jn.rtici'Pnci6n del médico

familiar, es adecu~da en el

diap:nóstico y tratamiento iU 

tegral del pn.ciente diabéti

co tipo II, 

La pR.rticip?..ci6n a.el médic-0-

f!'l.miliP..r es deficiente en el 

diF1gnóstic o y trr:>.tnmiento in 

tegral del ~nciente diabeti

co tipo II. 

1.- Detectar desviaciones en 

el diagn6stico ~r tratrunient o 

intee:ral del diabético tipo

II, tanto :oor el médico fnmi 
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liar co:ao DOr el p8ci ente, 

2.- Deducir los 8spectos cue-

contibuyen R lr fpltA de con-

trol de este p2decir:iiento. 

3.- Co:nprob2r lo~' hallaz13:os -

con ale;uno s drtos Ht8disticos 

n8cionales y locales reporte-= 

4.- ?lonte--r eltemstivas de -

soluci6n practic<; !?. los probl! 

mRs de dirgn6stico rue genera

la di8betes mellitus tipo II,

en la consulte extenia. 



MATERIAL Y K3ri:ODOS. 

1,- RECURSOS HlfüANOS: 

- Pob1Bci6n representRtivn de pacientes diab~ticos 

tipo II, de la CHGZ DI 770, 20 1 Tijurm, :l.C.N., 

- Un médico recidente de médicinB familiar de se -

gundo a(>( o. 

- Un director de tésis. 
- Un asesor cl{nico. 
- Un asesor técnico. 

2.- RECURSOS MATERIALES; 

- 4-30-6 de los consultorios de medicina familiar-

- 90 expedientes clínicos. 

- Bibliotecas: Archivo clinico; depto. de codific~ 

ci6n. 
- Transporte en autom~vil o camiones. 

- !fü{quina de escribir. 

- Calculadora. 
"r" Fotocopias. 

Cuestionarios impresos. 
, 

- Papel, plumas, lapices, marcadores, borradores, 

reglas, compás, corrector. 

- Impresi6n 

- Dinero. 
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:METODO. 

Se tom6 un::t muestra re pre sen ta ti va de la pobla

ción diabética tipo II derechohabiente atendida en -

1983 1 reportada un total de 1997 consult?.s, en la -

clinicn No. 20, n:ss, Tijuan:'l.. 

La muestra se obtuvo utili7.ando la fórmula estadisti 

ca de : 
N 

n = 
1 + N e2 

Donde n = muestra. 

N = Universo. 

e2= márgen de error. 

Lo que nos dio 95.3, como tama"ío de lA.••muestrr-i de e.§_ 

tudio, que tiene una confiabilidad del 95.45 % y un.

margen de error del 0.04. 

El estudio se reali?.; en forma retrospectiva,aleato-

ria simple,no comparativa. Luego de eliminar los e~ 

pedientes diabéticos menores de 25 a~os ó mayores de 

65 a1os, o que no estaban confirmados, los que teni 

an datos incompletos o que no pertenecir:ul a esta cli 

nica por cambio reciente de adscripción; Quedó un -

total de 90 expedientes por redondear la cifra se t~ 

mo ese número. Se tomo 9 de cada uno de 10 consulto

rios de médicina familiar. Fueron escogidos cada 5Q_ 
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expediente de acuerdo a los criterios de inclusi6n 

(ver cuestionario impreso). 

Se aplic6 un cuestionario en dos etapRs 1 la primera n

partir de ?.gesto de 1984, y exclusiv::i.mente rm'.l.lizando

datos del expediente clínico; y ln segi.md~ en los me -

ses de diciembre 84 y enero 85, con interrogatorio di

rigido en entrevistn personal, lográndose locali~?.nr el 

domicilio de únicamente 30 pacientes (33.3 1o ) • 

Los datos fueron captRdos en base a c'dulas impresas -

para entrevist'.l. estructurada. 

Fosteriormente se clasificaron las respuestas, se tab~ 

laron, contabilizaron y se establecieron porcentajes -

para finalmente elaborar cuadros y gráficas de result~ 

dos. 
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RESULTADOS ORTEJHDOS, 

En 1983 1 se registr~ u.~ total de 1997 consultas -

por diabetes mellitus en ln ClínicR. H':SS No, 20 1 Ti -

jur-mn. L~ incidencin rctuü se encuentrR. en 3,15 'i (32) 

Edad: Ln poblaci6n estudindn oscil¿ con edRdes entre

los 25 y 65 a~os, encontrando el m~s alto porcentaje

el grupo hetnrio de 45 - 65 a~os, con un 69 % del to

tal de éstos.El grupo estudiado representa un 38~38 ~ 

del total de derechohnbientes de éstas edndes. Ver -

gráfica No. 2. El 43.3 % fueron vRrones (39) y el -. 

56.6 % (51) mujeres. 

En cuanto al estado civil el mayor porcentaje fué de

personas cnsadas o en úni6n libre representnndo un --

62 ~2 % , (56 pncientes), 21 viudos (12:2 %), mientras 

los pacientes separados fueron 12 (13.3 %) y solamen

te 6 eran solteros (6.6 %). Ver cundro No. l. 

En el renglón de ocupaci6n encontrnmos que los obre -

ros y las amas de casa representan el mayor porcenta

je (60 %) • Ver gdfics 2. Este resultR.do discrepa de 

los hallazgos encontrados en Chile 1 1979. Bi). 

Grado de estudios: El nivel educacional encontrado r~ 

presenta un porcentaje de 64.4 ~' (58 pncientes) que

solo tienen educaci6n primnria. Ver cuadro No. 3. 
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El ingreso mensual no se logr6 determinar, por haber -

proporcjonado datos incompletos los pacientes entrevi~ 

tados. Por su lugar de orí~en: el 60 ~proviene de los 

estados de Jalisco, MichoP.cÁ.n, Sinaloa, Sonora, ZRcat~ 

cae y TamP.ulipns. Se ha reportado hasta un 14.28 ~de 

diabéticos que proviene de Jalisco y Sinalon. (20) 

El tiempo promedio de residencie de Tijunna es de 7.2 

a~os. En lo oue se refiere a detección oportuna de di~ 

betea (DOD), previos al dia¡m6stico de la enfermednd, 

24 pacientes (26.66 ~) no tenía ninguno reportado, 

Y solamente un l?.?2 ~ (11 pacientes) tenían 4 o m~s -

n.o.n. Ver eráficn No. 4 

A pesar de que en ésta clínica, ee ha logrado hasta un 

110 ~ de logro sobre metas en 1983, del pror,rama de 

D.O.D., los pacientes con resultados positivos, sólo -

el 8.8 ~. fué captado por el médico familiar, para co

rroborar el diagnóstico. 

Se ha reportado que del 25 - 40 ~ de los diabéticos ti 

po II tienen antecedentes familiares positivos ( 30) -

Aquí se encontro que de 43 pacienteF.: con antecedentes 

positivos en la familia 20 lo eran en línea directa y 

23 en línea indirecta. Ver cuadro No. 5 

El 83 ~ tiene una evolución de 5 a~os o más. Batos d! 

tos son similares a loe que se reportan nacionalmente 
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(30 ), y que van paralelos a que se ha logrado aumentar 

el promedio de esperanza de vida y las posibilidndes de 

mejor manejo dA.n oportunidad de proponp,ar la vida del -

diabético. Ver cuadro No. 6 

NOTA: Todos los datos a continuación son resultado de 

de la entrevista directa a 30 pacientes. Los dator. an

teriores incluyen los 90 expedientes revisados. 

De los datos clínicos iniciales presentados por el pa-

ciente, el síntoma mÁs constante encontrado, fué debil! 

dad (e incluso hipotensión ortostática) con un 90 ~ en 

estos 30 pacientes. La polidipsia inicial solamente -

fué encontrada como síntoma inicia} el 20 pacientes y -

la poliuria en ?l pacientes, polifagia en ?4. La pérd! 

da ligera de peso se present6 en 13 pacientes (43.3 ~) 

visi6n borrosa en 8 pacientes y prurito genital en 4, -

(mujeres). Ver cuadro No. 7 

Como causas desencadenantes atribuíñas por el paciente 

el 33.3 ~ lo atribuye a una súbita situaci6n de stress, 

un 20 ~de los pacientes lo atribuyen a la obesidad, el 

mismo número lo atribuye a herencia, 4 pacientes consi

deren la enfermedad debida a la inp.esti6n de alimentos 

procesados. Uno de ellos lo atribuye secundario al al

coholismo. Ver c.uadro No. 8 

El diagn6stico de diabetes fué reportado en los expe---
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dientes con s6lo 13.3 ~ (4 pacientes) en base a sín

tomas clínicos; mientras o.ue el mayor porcentA.je, --

60.0 ~ (18 pacientes) fueron dia¡z:nosticados en base 

el reporte lA.boratorinl de hiperglicemia. o por D.O.D. 

positivo. Un 10 ~ se detecto en forma fortuita por 

m~dicos del se¡ntndo nivel y únicamente 5 pacientes -

fueron autodiagnosticados, (16.6 ~) Ver gráfica No.-

3. 

En lo que resnecta al trA.tamiento inicial, se encon

tr6 oue de primera intención el 90 ,~ es tratado con 

hipoglicemümtes ora.les. De ~stos el 60 .,, se le ·-

prescribió "dieta" aunado al medicamento; y solamen

te un paciente fu~ tratado con dos hipoglucemientes 

combinados. Tambi~n sola.mente uno fu~ tratado con -

dieta exclusivamente. Estos medicamentos en un 50 ~ 

no se anotan dosis en el expediente, además de que -

no se define un protocolo de manejo. Ver gráfica -

No. 4 

De la dieta prescrita, 7 pacientes se les indic6 -

dieta hipoca16rica, 13 Únicamente se les indic6 ba-

jAr la inp:estfl. a.e carbohidratos. Y a 2 pae iente se 

le indicó dieta libre. Ver cuadro No. 9 

A su vez 12. pacientes Rdopte.ron la dieta ba.jA. en -

carbohidratos (40.~); mientras que 9 pacientes llev~ 

ron dieta libre (30 ~) Ver cuadro No. 10 
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De los 30 pacientes, 17 de ellos recibieron informaci6n 

por parte del médico; 9 se informaron ~or su cuentR. -

Ver cuadro No. 11 

La práctica del ejercicio por el paciente diabético lo 

es regularmente en solamentr,, 5 pacientes, mientras que 

14 (46.6 ~) nunca lo practican. Ver cuadro No, 12 

El control médico de la enfermedad se efectúa por medio 

de exámenes de laboratorio, en un 70 ~ (21 pacientes) -

y en un 10 ~ de los casos se hace en los síntomas de hi 

po o hiperglucemia (cuadro No. 13). 

Generaron de 8 a 10 consultas 14 pacientes en el lapso 

de un a~o.(Ver cuadro No, 14). El 49.9 ~ reouirieron -

attnci6n a segundo nivel, la hospitalizaci6n en más de 

2 ocasiones fué requerida por 7 personas (ver cuadro -

No. 16 ). 

Las incapacidades no se lo¡zro~ determinar el monto en -

día 6 cantidad. 23 pacientes han evolucionado en forma 

estable y 7 en forma inestable. Todos cursaron con en-

fermedades previas o concomitantes: 8 con enteritis fr~ 

cuentes y 8 con enfermedad exó~ena (ver cuadro No. 18 ) 

Todos recurieron a tratamientos homeopáticos, descritos 

en el cuadro 19. 

De los 30 pacientes 10 de ellos han recibido apoyo fam! 

liar satisfactorio. 
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En cua~to a su participación en grupo de diabéticos, -

17 nunca han pArticipado (ver cuadro No. ?O). 

Dentro de las complicaciones las más frecuentes han si 

do Neuropatia Sensitiva en 10 pacientes y 6 pacie~tes 

con HitJertensi6n Arterirü. (ver cuRdro No. 21). 

En el renP-lÓn de la sexuali~ad se encontr6 aue 18 pa-

cientes presentan alteraciones de eyaculaci6n retrÓ¡rr~ 

da, impotencia y/o disrninuoi6n de la líbido. (ver cua

dro No. 2?). 

Aunque no fue posible separarla en porcentajes, la ma

yoría presenta en un momento dado, depresi6n, temor a 

heredar el padecimiento a los hijos, an¡rustia, eenti-

mientos de negaci6n; se creen incomprendidos, y más -

del 70 ~ ha tenido problemas de Índole sexual que casi 

nunca comentan con su doctor familiar. 2 de los pa--

cientes estudiados, recurieron al uso ae dro~as est~ 

'Pefacientes. 

- 28 -



comnnsrorms. 

LA. diabetes mellitus en lR. clínica No. 20 rnss Tiju!:!, 

na, tiene un alto indice de consultas. 

El mayor porcentaje de diabéticos, estR en el p,rupo he

táreo de 45 a 65 al'ios. Se presenta más frecuente en rn¡a 

jeres en relRción 5:4 de los varones. La mayoría son -

casados. El mayor porcentaje es de bajo nivel socio-e

conómico. La mnyorin proviene de estados del interior 

del país, y tienen rn~s de 7 a~os de residencia en ~rom~ 

dio aquí en Tijunna. El D.o.n., es bílse parR. el ding-

nóstico. Influye el antecedente hereditario. La evolu

ción es similar a ln reportado a nivel nncionR.l. 

No siempre los síntomR.s iniciales son los mismos. 

El diagnóstico se rea.lizR. en muy bajo porcentaje por m~ 

dio de la búzqueda. de datos clínicos. Alpunos se dete~ 

tan en forma fortuita. El tratamiento recibido es es-

tandarizado, y sin protocolo de manejo, LA. dieta ade-

cuada r el ejercicio no son sistemática.mente aprovecha

dos, LA. información sobre su padecimiento, influye re

la.tivamente en su evolución como diab~ticos. El con--

trol m~dico es deficiente, por insuficiente exploración 

del paciente. No bR.y organización en el seguimiento --
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de pacientes diagnósticados y que no cumplen con indi

caciones m~dicas. Todos los pacientes diab~ticos recu 

rieron a tratamiento homeop~tico. Las complicaciones 

por Neuropatía Sensitiva, se presentan con muchR fre-

cuencia. Un porcentRje muy alto tienen alteraciones -

emocionales, familiares y específicamente tienen dis-

funci6n sexual, que no es reportado nl m~dico, ni se 

investigan ~stas alteraciones, que repercuten de mane

ra importante en la familia. 
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• 
e u AD R o No. l 

ESTADO CIVIL· 

CASADOS 56 62 .2" 

DIVORCIADOS O SBPARADOS lZ 13.3" 

VIUDOS 11 12.2" 

SOLTEROS 6 6 .. 6" 

SE IGNORA 5· 5.5" 

TOTAL 90. 99.8" 

e u A D R o No. 2 

OCUPACION 

OBREROS 30 33 .. ~ 

HOGAR 24' 26.~ 

IMPLBADOS 11 12.2" 

PENSIONADOS :to 11.1" 

SB IGNORA 9 110.~ 

PROPBSIONISTAS 6 6.6" 

!O!&L 90 .99.~ 
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e u A D R o No. 3 

GRADO DE ESTUDIOS . 

PRIMARIA INCOMPLETA 40 44 •. 4~ 

PRIMARIA CQMPLET A 16 20.0)( 

PREPARATORIA l2 13.3% 

S~UNDARIA 8 8 .. 6~ 

PROPESIONAL 8 8 •. 8~ 

SE IGNORA 4 4'.4~ 

TOTAL 90 99.~ 

e u A D R o No. 4 

" ! 
J DOD PREVIOS AL DX DE LA ENPBRMEDAD 

NINGUNO 24 26.6:' 

ll-2 21 30 .. 0" 
2-4 28 )l!.l" 

4 ó· llAS ll 12.2" 

!OTil· 90· 99.~ 

J 
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e u A D R o No. 5 

ANTECEDENTES FAMILIARES DIABE'rICOS 

"POSITIVOS 43 47.7'f. 

NEGATIVOS 27 30.0f. 

IGNORADOS 20 22.2~ 

TOTAL 90 99.~ 

e u AD R o No. 6 

CRONICIDAD DEL PADIOOIMIENTO 

-
JlENOS DE l ARO 2 6 .. 6~ 

]l,-5 ~os 3 :no .. Of. 

5-10• ~os 16, 53 .. 3~ 

i10-15i .&!los 9 30.0'{. 

TOUL 30· 99.9" 
-
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e u A D R o No. 7 

DATOS CLINICOS INICIALES 

DEBILIDAD 27 90.0;.( 

POLIFAGIA 24 so.o% 

POLIURIA 21 70,.0% 

POLIDIPSIA 20 66.6% 

PERDIDA DE PESO 13 43.3~ 

VISION BORROSA 6 26 .. 6~ 

PRURITO GENITAL 4 J!3.3'J& 

CUADR~ No. 8 

CAUSAS DESENCADENANTES ATRIBUIDAS POR EL PTE. 

STRESS SUBITO 1:0 33.3~ 

POR HERENCIA 6 20.~ 

OBESIDAD 6 20.0'(. 

ALIMENTOS PROCESADOS 4 13.3:' 

LO IGNORAN 3 10.orf, 

ALCOHOLISMO :r 3.3rf. 

'l'OTAL 30· .99.grf, 
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G R A F I e A No. 4 

TRATAMIENTO INICIAL 

A B e D 

.&..- To.illbutamida. 
B~- Tolbutamida+dieta 
e· .. - '.l!oil.butamida+cloropropamida:. 
D.- Dieta exclusivamente 
E..- Insulina. 
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e u A D R o No. 9 

DIErA PRESCRITA 

BAJA EN CARBOHIDRATOS 

BAJA EN C·!f. Y LIPIDOS 

HIPOCALORICA 

LIBRE 

TOTAL 

l3 

6 

7 

2 

30 

e u A D R o No. 10 

DI!fiA LLEVADA 

BAJA EN CARBOHIDRATOS 12 

H!rPOCALORICA. 9 

LIBRB 9 

TOTAL 30 

- 40 -

43.3'fo 

26.6% 

23.~ 

6 .. 6% 

99.8% 

40.~ 

30 .. o_'fo 

30 .. of, 

100.°" 



CUADRO No, 11 

INFORMACION AL PACIENTE SOBRE LA ENFERMEDAD 

SI R~IBIERON INFORMACION 17 56.6)<. 

INPOR14ACION POR SU CUENTA 9 30 .. of, 

NO R~IBIEHONi INFORMACION. 4 1:3 .. 3f. 

TOTAL 30 99.9"' 

e u A D R o No. 12 

PRACTICA DE EJERCICIO POR EL PACIINTE 

ImNCJ. 14' 46 • .6~ 

OCASIONALMENTE lll )6 .. 6~ 

RBGULABMENTB 5 16 .. ~ 

TOTAL 30:· 99 • .8~ 

- 41 -



e u A D R o No. 13 

CONTROL MEDICO DE LA ENFERMEDAD 

'POR LABORATORIO 21 

.SINTOMAS HIPERGLICBMIA 3 

MEDIANTE AMBOS 6 

TOTAL 30 

e u A D R o No. 14 

FR~UENCIA DE CONSULTAS 

io <f ns POR Alto 6· 

8-l:O POR ABO · ll4. 

5-8 POR !SO 7 

3-5.· POR !SO 2 

0-1 POR ARO l1. 

TOTAL 30 
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70.0% 

10 •. 07' 

20.0~ 

100 .• 0~ 

20 .. ~ 

46.6" 

23.3" 

6.6" 

3 •. 3" 

·99.8-



e u AD R o No.15 

CONSULTAS A 2o NIVEL 

i 

5 0) MAS POR !RO 26.6~ 8 

'1..;-3 POR AÑO 7 23 •. 3?' 

O-ll POR ANO 12 40.0" 

NINGUNA 3 :i:o.0<1-

TOTAL 30 99.~ 

e u A D R o No. 16 

HOSPITALIZACIONES POR COMPLICACIONES 

KAS DE 3 POR ANO 71 23 .. 3~ 

l OCASIOlf. 6 20.~ 

NINGUNA 17! 56 •. ~ 

TOTAL 30i 99.~ 
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e u AD R o No. 17 
EVOLUCION CLINICA 

ESTABLE 23 

INESTABLE 7 

e u A D R o No. 18 

76 .. 6fo 

23 .. 3fo 

BNPKRMEDADES PREVIAS O CONCOMITANTES 

INTBHITIS PRIOOUENTES 6 26 .. ~ 

OBBSIDAD BXOG!NA 6 26 •. ~ 

IN1JOOCION VIAS URINARIAS 71 23 •. 3~ 

.ALTERACIONES VISUALES 4 13.3" 

TBP 3 l'O .. O" 

'fOT.lL 30 99 .. 8" 
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e u A D R o No. 19 

TRATAMIENTO HOMEOPATICO 

NOPAL 20 

NINGUNO 6 

"TRONADORA" 2 

MALVA l 

COPALKIN: lL 

VARIOS COMBINADOS o· 
TOTAL 30 

e u A D R o Po. 20 

APO!() PAMILIAR 

SATISFACTORIO 110.' 

REGULAR 15 

1'DLO 5 

TOTAL 30.: 
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66.6~ 

20 .. <Yf, 

6.6~ 

3.3~ 

3.3~ 

º·°" 
99 .•. 8~ 

33' •. 3~ 

50.<Yf, 

nE>.<Yf, 
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e u A D R o r~ o • ,2 o 

PARTICIPACION EN GRUPOS DE DIABETICOS 

NUNCA HA PARTICIPADO 1'7 

PARTICIPA OCACIONALMENTE l.'l 

PARTICIPA AOTIVAMENTB 2 

TOTAL 30 

e u A D R o No. 21 

COMPLICACIONES 

NBUROPATIA SENSITIVA. 1Q, 

NBPROPATU. 'TI 

HIPBRTENSION Alf.rERIAL 6. 

ALTERACIONES VISUALES 4' 

NBUROPATIA IOTORA. 3 

!OTAL 30. 
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56 .. 67' 

36.6~ 

6 .. 6i' 

99.8~ 

33.,3~ 

23.3~ 

20 .. ())< 

113 .. l' 
io.O)< 

99.~ 



e u A D R o No. 23 

DISFUNCION SEXUAL 

NIEGAN ALTERACIONES 1'2 

IMPOTENCIA 8 

DISMINUCION LIBUDO fii, 

EYACULACION RETROGRADA 4 

TOTAL 30. 
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RESUMEN. 

Se efectuti 1 .estudio retrospectivo de pacientes dia
b~ticos tipo,II, en la C.H.G.Z. TIT No. 20 de Tijua 
na,BCN. , a travéz del an~lisis de 90 expedientes el! 
nicos y entrevista person~l con 30 pacientes. 
Se encontr6 como síntomas iniciales m~s frecuentes -
debilidad en 90 ~,polifagia,poliuria y polidipsia en 
80,70 y 66.6 ~respectivamente.El diagn6stico fue re
portado en el expediente con solo 13.3 ~ (4 p~cientes) 

en base a datos clínicos mientras que el mayor porcen 
taje,60.0 ~(18 pP.cientes~ 1 fueron diagnosticados como-
diab~ticos por los datos de laboratorio o por repor
te de DOD. El 90 ~ de 1os pacientes reciben como tra
tamiento hinoglucemiantes orales,solos o combinados -
con dieta y ~sta no se cumple por el paciente en el -
30 'fo de los casos. No se explorA. en forma completa , _ 
buscando datos clínicos de complicaciones en forma te~ 
prana.los hipo~lucemiantes orales se prescriben sin -
un· .protocolo de mane jo .El control se ejerce mediante 
ex~menes ocacionales de glucosa s~rica.El 49.9 % re-
quiri6 atencioñ de 2o. nivel.Se enc·ontro' tA.mbi~n al-
gunas disfunciones sexuales,que el paciente no revela 
a su medico familiar.Se anotan tratamientos homeopa 
ticos a los que recurre el diab~tico y finalmente,se-
enlieta una serie de sugerencias,tendientee a mejorar 
la atenci6n y control del diabético tipo II,motivo del 
estudio. 
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S U íl ERE N C I A S. 

i.- Llevnr un::i. fornm ·"e re{!istro :i' control del---

diGbético, donde f:"e ine,inue sfrter.i~ticr.rr,ente-

en cnfü:¡ consu1t:o ln exploración clíriicn, serui 
. -

miento y cum::nJ.ir.liento en el tratr..r:iiento. 

2 .- Anr.li::?.r el re¡:ristro periÓdicR.mente y evR.lunr 

sus acciones, consider8ndo este control prior! 

tnrio e incluyenci.o eJ. pro{"rP.r.m DOD. 

3.- Propr:::.m:l de orient:;.ción perm?.nente, r-;_mpJ.fa, 

clara y actu~liz~an a ln pob1Rci6n penernl, ~

ademrts de ln e6ncr;dÓn de su pac:i.ei~te diabéti-

co. 

4.- Dedic::.r el médico far.Jili:o.r dÍ<s pre.est::tbleci-

dos p::irR. lns consuJ. tr.s de control de sus pfl.--

cientes difl.béticos. 

5 .- 'luscnr intencionrümente ddos clínicos de nen-

ropatía, nefropatín o retinopatía y-o fl.lterR-

ciones vasculares ~ixtas y no ~Ólo los sínto--

mRs de hiperglucemia de su paciente. 

6.- Concienti?.ar P.l paciente y :ln f::.rnilfa, efectur.n 

do visitas·aomicilifl.rias progrR.madas para ente 

rnrse del entorno en que se desenvuelve. 
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7.. ColRborRr el m'dico fRmiliar en trqbRjos de -

investip.ación clÍnicR sobre sus pacientes --

diP..béticos. 

8.- Que reporten sus ex)ieriencias en el diivmó's

tic o y r.i:me ~o de su noblación diabética. 

9.- !ntercnmbio de conocimientos de éste padeci

miento medinnte rnesns redondas, talleres, -

etc:. 

10.- Pnrticipnr el m~rrico de priner nivel en ln -

form::;.ción e inte,c;r2.ción de los rrupos de di::i, 

béticos. 

11.- Se apoye al diabético y su familia en la --

elP.borrtción de su dietn planer.da con nyuda -

de una dietistn. 
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