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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus, es una enfermedad metabólica con
una alta incidencia a nivel mundial. En nuestro país, Guatema-
Iq.se han efectuado una serie de estudios sobre es'ta enfermedad,
pero únicamente en la raza blanca.

El presente trabajo de Tesis investigará y demostrará, la
presencia de Diabetes Mellitus en nuestra raza. indígena, c o m o
ha sido ya demostrada en otros países del mundo, por e j e m p I o:
los estudios que se han llevado a cabo en un mayor volumen, en
Hospitales de los condados indígenas de Estados Unidos de Améri
ca, tomándose poblaciones enteras entre los cuales aparecen: L';
Atabascos, Cocopah,. Navajos, Cherokee Pimas, etc. y han lo-
grado detenninar Q partir de 1,940 una incidencia mucho más ol-
Io.

La presente Tesis, está hecha con el prop6sito de contri-
buir a la divulgación de la Diabetes Mellitus en los indígenas de
nuestro país, ya que esta enfermed~d es muy coi1ocida en nuestro
medio, pero únicamente en los pacientes de raza blanca y desco
nacida en su gran mayoría entre los indígenas; siendo por el mo=-
mento, y, a pesar de los avances efectuados en los Estados Uni-
dos, motivo de una extensa investigación.

El uso de los diversos hipoglucemiantes y mejor control en
los pacientes, se ha logrado una mayor sobrevida en todo el mun
do, pero estas ventajas, todavía no han sido alcanzadas por nue7
tro indígena debido a que actualmente se detectan los casos en f;;-

ses avanzadas y con complicaciones irreversibles. Tratarem07
pues de presentar lo existencia de esta enfermedad en los indíge-
nas de nuestro país; y así, hacer pensar al Médico Rural Guate-
malteco la importancia que tiene la Diabetes Mellitus en ellndí-
gena.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

A- Conocer la magnitud de la enfermedad metabólica denomi-
nada Diabetes Mellitus, si existe en poblaciones Indíge-
nas, a que grado están afectadas.

B- Sugerir mecanismos de detección de dicha enfermedad
la población indígena de nuestro país.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar en que edades es más frecuente la detección de
la Diabetes Mellitus en dicha población.

2. Determinar que sexo es el mós afectado.

3. Determinar antecedentes fami liares de los casos
dos.

detec ta-

4. Determinar la más frecuente Sintamatologío y signos pre-
sentados en el examen inicial por el pociente Diabético.

5. Determinar el tipo de control más adecuado poro el trata-
miento de los pacientes Diabéticos Indígenas.

2

en

)
I

HIPOTESIS

1. Existe O no la Diabetes Mellitus en la población indígena
de nuestro país?

2. Si existe, en que magnitud está afectada dicha población.

El porqué de existir la Diabetes Mellitus en el Indígena, no
es detectada a temprana edad, y porqué se detecta en ca-
sos cuando se encuentran complicaciones de ,la_ITIisma.

3.

4. El tipo de Hipoglucemiantes más adecuado para el indíge-
na.

5. Que control lleva el paciente Diabético indígena al ser d~
tectado y los problemas que su enfermedad representa a la
familia.

3
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

A. Fichas clínicas de la Cruz Roja y del Hospital Nacional de
Quezal tenango.

B.

c.
Biblioteca del Hospital Roosevelt.

Biblioteca Central de la Universidad de San Carlos de Gua
temala.

D. Consultas con el asesor de la presente Tesis, Dr. luis
Maldonado V. Y Revisor Dr. Catal ino Me jicanos lo

METODOS:

A. Elaboración de fichas de investigación contando con los si-
guientes parámetros:

1.- Número de orden.
2.- lugar.
3.- Historia Clínica.
4.- Edad.
5.- Sexo.
6.- Raza.
7.- EstadoCivil .
8.- Ocupación.
9.- Peso.

10.- Antecedentes Familiares.
11.- Motivo de consulta.
12.- Sintomatología.
13.- Glicemia inicial (mg. % )
14.- Glicemia de Egreso (mg. %)

4
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B.-

C.-

15.- Tratamiento.
16.- Dieta (calorías).
17.- Hipoglucemiante.
18.- Control Posterior.
19.- Enfermedad Sobreagregada.
20.- Area: Urbana o Rural.

Revisión de fichas médicas pertenecientes a pacientes Dia-
béticos.

Tabu laci ón de datos.

D.- Cuadros y explicación de los mismos.

L
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DIABETES MElLITUS

la Diabetes Mellitus, es una enfermedad metabólica de ca
rácter crónico que se desarrolla a consecuencia de la insuficien=- i.
te producción de insulina. Esta enfermedad actúa desfavorable-
mente sobre la uti lización de Hidratos de Carbono, aunque el me
tabolismo de las grasas y Proteínas está también afectadas. la iñ
suficiente secreción de Insulina por el Páncreas por los Islotes d~
langerhans sea cual fue re la causa que provoque esto, da por he
cho la enfermedad denominada Diabetes Mellitus.

la Diabetes Mellitus se encuentra ampliamente distribuida
en nuestro planeta siendo en ciertos países incluída entre las diez
primeras causas de morbi lidad. Esta enfermedad es genéticamen-
te determinada, siendo un padecimiento hereditario que se trans-
mite en forma recesiva; según algunos estudios efectuados su fa-
se clínica varía entre el: 1 y 3% de lo población general en la
América del Norte,. Otros estudios han llegado a determi nar
que hasta un cinco por ciento de la población puede verse afec-
toda. Esta frecuencia, ha venido en aumento después de la se-
gunda Guerra Mundial.

Incidencia:

la Diabetes Mellitus, es una enfermedad difundida en to-
do el mundo sin predilección de Esfera Social y se requiere de la!:.
gos períodos de control médico para evitar complicaciones poste-
riores e incrementar la seriedad del problema.

Aproximadamente un millón de personas se conocen actual
mente que padecen de Diabetes Mell i tus en Norte Améri ca y a=-
cuerdos estimativos, indican que hay por encima de un millón de
casos no determinados aún, entre estos podemos contar con pobl~

6
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ciones Indígenas y no indígenas de los Estados Unidos de Norte
Américce

Principio de la Enfermedad

la Diabetes Mellitus es caracterizada por el aparecimien-
to de la misma a mediana edad (40. década) y su mortalidad va
por encima de la sexta década (ancianos). En las primeras esta-
dísticas se llegó a la conclusión de que la incidencia en grandes
series q~e el 75 al 90% de muertes por Diabetes Mellitus ocurren
durante el período de la séptima a la novena década, aunque mós
del cincuenta por ciento de los individuos desarrollan la enfer-
medad tempranamente, siendo muy apreciable el número de ado-
lescentes y niños que mueren por ella.

Incidencia de Diabetes Mellitus dependiendo del Sexo:

En estudios de grandes series de pacientes Diabéticosse ha
logrado determinar que el sexo que se ve más afectado es el ~em~
nino siendo la mortalidad más grande a partir de la sexta deca-

"da Además debe también incluirse los problemas de las pacien-
te; diabéticas y gestantes a la vez que aumenta la mortalidad de
este grupo.

Herencia:

la Asociación Americana de Diabetes ha establecido cua-
tro etapas en la evolución de la Diabetes Mellitus genética, sien
do esta las siguientes:

a) Pre-Diabetes:
Corresponde al lapso entre la ferti~ización del óvu.lo y la
demostración de cualquier anomalla en el metabo¡'smo de
los glúcidos. Su identificación no puede llevarse a cabo -

1
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con certezo, o excepción quizás del hi io de dos sujetos
Diabéticos y el gemelo univitelino no diabético, del ge-
melo Diabético.

b) Diabetes Mellitus Sospechcsa:
Corresponde o individuos con antec~dentes hereditados po-
sitivos y con alterociones tronsitodas asintomáticas del me
tabolismo de los Carbohidrotos, los cuales suelen aparece7
en algunos de los situaciones siguientes:

1.- Embarozo 2.- Obesidad, 3.- Infecciones, 4.- Stress
quirúrgico, 5.- Usode Tiazidas, 6.- Usode Corticoste-
roides, 7.- Acromegalia, 8.- Hiper-cortisismo, 9.- Feo
cromositoma, 10.- Hipertiroidismo. Se consideran dentro
de este grupo, los mujeres con antecedentes obstétdcos de
abortos o repeticián.
PoJihidrommios, Obitos, Toxemias, Macrosomías y malfor-
maciones congénitos en los productos.

c) Diabetes Latente o Químico:
Lo Glicemia en ayunos puede ser normal o moderodamente
elevado. En definitivo la Glicemia post-prondial es anor-
mal, y lo curva de toleroncia a lo glucosa es patognómica
de Diabetes Mellitus.

d) Diabetes CJínica:
Existe Hiperglicemia en ayunas y datos clínicos de
glicemia y glucosuda.

hiper-
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Incidencia Geográfica Racial:

En Boston durante el período de 1,895 al, 913 Morrison re
portó la alta mortalidad de Diabetes Mellitus en Judíos,siendo

e-;

tos dos veces más grande que en el resto de la población. El nú=-
mero de mujeres Judías Diabéticas, osciló entre los 40 y 44 años
de edad, comparándose con el grupo de no Judíos que osciló en-
tre los 50 y 54 años de edad, aunque la incidencia de Diabetes
al parecer entre los Irlandeses, y Judíos ésta ha aumentado en sus
países más que en los Estados Unidos. Al parecer, los estudios
efectuados en poblaciones de raza negra se ha notado la alta sus
ceptibilidad de padecer de Diabetes Mellitus, coma el resultad;:)
reportado por Leopold en el año de 1,930 en la Ciudad de Bal ti-
more donde encontró una mortalidad del 30 por 100,000 negros
en relación con los Caucásicos que era del 28 por 100,000 pa-
cientes .

Recientes estudios efectuados por Joslin revelan aproxima-
damente el mismo porcentaje de Diabéticos en dichas poblacio-
nes y notándose en un estudio comparativo con los Indios de Ari-
zona que no había gran diferencia, a su vez, este mismo au to r
logró determinar la baja incidencia en los Chinos, Japoneses, e
Indios del Este.

La mortalidad por Diabetes Mellitus según estudios efectua
dos en diversas óreas de los Estados Unidos, se notó que es más al
ta en el órea Urbana que en la Rural y la prevalencia es mayor
en áreas en donde el ingreso percápi ta es elevado; por ejemplo,
en las zonas Urbanas la muerte en 1,942 era del 32 por 100,000
contra el 19 por 100,000 en zona Rural. Por consiguiente la in-
cidencia de Diabetes Mellitus en nuestro país, será determinada
en la población investigada para poder dar un dato aproximado
de la Diabetes en indígenas existentes.

10

'----

Estudios comparativos efectuados entre poblaciones indíge-
nas de Norte América (E.E.U.U. y de Alaska) y poblaciones Ju
días tomándose en cuenta únicamente el área habitacional (Rural
y Urbana), se ha logrado determinar que en ambas, la incidencia
de la enfermedad es mucho mayor en las áreas Urbanas, den t ro
de estas estudios, se logró determinar que los factores que coad-
yuvan en la presencia de esta enfermedad son: Alto nivel de vi-
da, Mayo ingreso Percápita, facilidad de obtención de los ali-
mentos, sobrealimentación, obesidad; en contraposición a lo que
existe en el área Rural en donde sobresale la desnutrición fa I ta
de alimentos, malas condiciones de vida, y pobreza.

La prevalencia de Diabéticos en diferentes grupos étnicos,
tenemos un estudio efectuado en 15,958 personas, el cual fu e
efectuado por A. M. Cohen (Hebrew Univ-Hadassah Med School),
en este estudio, se resolvió el desacuerdo médico existente entre.
estudios anteriores y presentes ya que anteriormente en poblacio.
nes Judías. habían surgido grandes discrepancias con las estudi~
efectuados por otros autores en cuanto a la predisposicián del pue
blo Judío hacia la Diabetes, para lo cual se efectuó el present;;
estudio en los cuarteles militares de Jerusalén: Glicemia en san
gre una hora postprandial, Determinación de glucosa en orina

d;;-

pacientes que fue positiva, el azúcar en orina y la determina-
ción de glucosa en sangre por arriba de 120 mg/100 mi. fueron
cOl'I$iderados Diabéticos.

ESTUDIOS DE DIABETES MELLlTUS EFECTUADOS
EXCLUSIVAMENTE EN POBLACIONES INDIGENAS

A continuación describiré algunos de los muchos e s tu dios
efectuados en Norte América, Investigando exclusivamente DiQ-
betes Mellitus en poblaciones netamente indígenas. Los estudios
efectuados fueron tp¡nando en la mayorTa de los mismos a tad.a la
población adulta e{.ectuando tama de ';'uestra de sangre por la m~

11
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ñana y al mediodra e investigando Glicemia, todo esto fue efec
tuado dos horas después de la ingesta de alimentos y los resulta=-
dos que fueron anormales se les efectuó un nuevo control, al s e r
reportados nuevamente anormal, al paciente se le efectuó curva
de tolerancia a la Glucosa.

Entre los múltiples trabajos efectuados sobre la Di abetes
Mellitus en el indrgena Norteamericano, podemos mencionar que,
en el año de 1,800, reportes de médicos militares y civiles en el
estado de Oklahoma, mencionan dos casos encontrados entre los
aborrgenes de la región, en los cuales se demostró la presencia -
de Diabetes Mellitus. Por el año de 1,932 en el mismo estado de
Oklahoma, se detectó el aumento de la población Diabética in-
drgena en dicha órea. En el año de 1,973, en una encuesta efec
tuoda en el lawton Indian Hospital, de 700 pacientes Diabéticos
indrgenas detectados efectúan anualmente un promedio de 2,000
visitas a dicho centro, con este dato podemos darnos cuenta la im
portancia que en Norte América ha tomado la detección de pa=-
eientes diabéticos.

En el estado de Arizona, entre los años de 1,943 a 1,960,
fueron detectados en el Sagé Memorial Hospital, de Ganado Ari
zona, se encontró 62 pacientes indrgenas Diábéticos. Previo a
este estudio, en el año de 1,940 Joslin reportó los resultados de
su trabajo efectuado en Arizona en donde detectó 74 pacientes
Diabéticos y determinó en dicha oportunidad, que no habra ma-
yor diferencia que en los estudios efectuados en otros grupos ét-
nicos en los Estados Unidos.

En el año de 1,954, se conodan 94 casos de Diabetes Me-
llitus en la población de los Indios Pimas de 6,000 habitantes; en
un estudio efectuado en 1,961 se notó un incremento de 189 pa-
dentes en una población estimada de 6,975 habitantes. El dato
más osombroso obtenido en el año de 1,971 en un estudio efectua

12
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do en los indios Shoctaw se encontró la presencia de 250 pacien-
tes Diabéticos Indrgenas en una población de 3,000 habitantes, -
siendo la época de la vida donde apareció en mayor cantidad la
tercera década, haciendo un porcentaje del 20 %.

Al parecer los múltiples estudios efectuados en Norte Amé
rica reportaron pocos casos de diabéticos indrgenas antes de
1,940, pero desde ese año en adelante se han venido efectuando
estudios mós completos, logrando determinar mayor cantidad de
Diabéticos indrgenas en N.A.

Existe una marcada diferencia en la prevalencia, entre los
diferentes grupos indrgenas debido a que en su mayor parte las ca
racterrsticas individuales de cada tribu son totalmente diferentes
(alimentación, cultura, higiene, etc .), pero se puede concluir -
que entre las diversas tribus indrgenas, la Diabetes Mellitus e s
sustancialmente baja en comparac ión a la población blanca de
los Estados Unidos y Canadá.

13
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DIABETES EN INDIOS AMERICANOS Y EN OTRAS POBLACIONES NATIVAS
DEL MUNDO

Poblaciones Aborígenes con oltos y bajos índices de Diabetes:

Alto Indice:

Cherokees (Norte de Carolina)
Alabama~Coushattas (Texas)
Choctaws (Mississippi)
Kiowas (Oklahoma)
Comanches (Oklahoma)
Pimos (Arizona)
Popagos (Arizona)
Yumas (Arizona)
Hualapis (Arizona)
Havosupis (Arizona)
Cocopahs (Arizona)
Chemehuevis (California)
Pawnees (Oklahoma)
Seminoles (Oklahoma)
Seminoles (Florido)
Washoes (Nevado y California)
Paiutes (Nevado y California)
Caddo (Oklahoma)
Senecas (New York)
Winnebagos (Nebroska)
Maricopas (Arizona)

Omahas (Nebraska)
Mojaves (California)
Sioux (Montana y Dacotos)
Passamaquoddy (Maime)
Cherokees (Oklahoma)
Creeks (Oklahoma)
Chickasawa (Oklahoma)
Cheyenne-Arapahos (Oklahoma)
Osages (Oklahoma)
Saux-Foxes (Oklahoma)
Kickapoos (Oklahoma)
Shawnees (Oklahoma)
P/lynesians:

Hawaiians
Maoris (New Zeland)
Rarotongans

Micronesians:
Chamorro females (guam)
Chamorro females (California)

Indice Medianamente Alto:

Poncos (Oklahoma)
Otoes (Oklahoma)
Potawatomies (Oklahomo)
Ft. Sil! Apaches (Oklahomo)

Delawares (Oklahoma)
Wichitas (Oklahoma)
Kiowa-Apaches (Oklahoma)
Umati /los (Oregón)
Zunis (New Mexico)

Bajo Indice:

Esquimales:
Este y Oeste de Groenlandia
Este, Centro y Oeste de Conadá
Alaska

Navajos (Arizona)
Hopís (Arizona)
Apaches (Arizona)
Chippewas (Norte de Carolino)
Indios Athapascan

. Canadá
Alaska
Micrónesia
Islas Gi Ibert

Polynesions:
Islas E/lice
Pukapukans
Oeste de Samoa
Tongatapuns
Tahitianos

Melanesia:
Fi jis
Nuevo Caledonia y de lo Isla
Salomón

Indios de América Central:
Guatemala
El Solvador

15



.

las tribus que" radican en Oklahoma son un caso particular,
ya que tienen gran diversidad de orígenes geográficos, culturales
y genéticos. Está bien demostrado por estudios hechos en es tos
tribus la alta presencia de Diabetes Mellitus. la mayoría de -
ellas san n6rnadas y sus dietas han sido basadas en carbohidratos
desde hace cientos de años.

El primer gran censo efectuado en diabéticos indígenas en
la región de Oklahoma fue elaborado en el año de 1,967, po r
Charles P. Boi ley y encontró 2,016 casos para una poblacián de
65,000 indígenas todos estos pacientes detectados reciben u n a
ayuda del Departamento indio de los E.E.U.U. facilitándole las
medicinas gratuitamente y controles períódicos según la severi-
dad deU casa. En el mismo año, de 1g967, en el último trimes-
tre se detectó en el mismo sitio, Oklahoma, 542 pacientes más
que a principios del año. En el año de 1,972 se reportaron 4, 234
pacientes para una población de 67,000 habitantes, esto demues
tra que en países como los Estados Unidos de América ha habido
un fuerte incremento de la Diabetes Mellitus, duplicándose el nú
mero de los mismos en un período de 5a.ños, en todos los casos ::
detectados se nota un elevado valor de los niveles de glucosa. Po
ra el mejor control, debido al gran aumento de los pacientes dio
béticos debieron de crearse unidades altamente especializadas e¡:;-
el control, Detección y Seguimiento de pacientes Diabéticos,
creándose las mismas en las reservaciones indias de Tahlquah, Ta-
linha, Tishamingo, Claremore, Pawnne, Shawnne, Clinton y law
ton. Actualmente parece que el número de indígenas diabéticos-
sobrepasa los 5,000 en las tribus de Oklahoma, siendo la pobla-
ción más afectada, los adultos jóvenes de la tercera década en
adelante. la relación con respecto al sexo más afectado no h Q
sido bien establecida, siendo ligeramente mayar en la mujer que
en el hombre.

17



DIABETES MELLlTUSEN LA POBLACION INDIGENA
MALTECA

GUATE-

En nuestro país Guatemalo, pocos se han interesado sobre
el problema que representa el Diabético Indígena, ya que la ma
yoría de estudios de Diabetes Mellitus y sus diferentes complic;
ciones han sido efectuados en pacientes de raza blanca. -

A continuación describiré de una manera corta y sencilla
lo encontrado en el órea de Quezaltenango, en donde se investi-
gó la Diabetes Mellitus en las siguientes instituciones: Hospital
Nacional y Cruz Roja de Quezaltenango. La revisión en el pri-
mero de los mencionados comprendió el período de Mayo de 1,972
a Mayo de 1,977, habiéndose encontrado en esta institución la
cantidad de 114 pacientes diabéticos, de los cuales 20 son diabé
ticos Indígenas y que hacen un porcentaje del 17.54%.

18
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En el caso de la Cruz Roja de Quezaltenango, se revisó durante el período compren
dido de Junio de 1,976 a Mayo de 1,977 debido al poco tiempo defundación de la clíni
ca de diabéticos de la institución habiéndose encontrado en dicha clínica 75 pacientes
Diabéticos, de los cuales 16 pacientes son diabéticos indígenas, haciendo un porcentaje
del 21.33%.

CUADRO No. 2

CRUZ ROJA DE QUEZALTENANGO

Total de pacientes controlados por Diabetes Mellitus de Junio.74fMayo.77 =75
Total de pacientes Diabéticos Indígenas controlados de Junio.74fMayo.77=16-21.33%

'"o
DIABETlCOS INDIGENAS

Area Urbana
Area Rural

= 13
= 3

Masculino = 5
Masculino = O

f emeninos
Femeni nos

= 8
= 3

Como vemos en el cuadro anterior, existe en esta institución un mayor número de
pacientes Diabéticos en el área urbana, siendo el grupo o sexo más afectado el femeni-
no; lo mismo sucede en el área rural.

~

CUADRONo. 3

CORRELACION ENTRE AMBAS INSTITUCIONES

Total de pacientes en el período de mayo de 1,972, a Mayo de 1,977 =189
Total de Pacientes Diabéticos Indígenas = 36.

'"-

Area Urbana = 22 Masculino =11 Femenino = 11
Area Rural = 14 Masculino = 4 Femenino = 10

El porcentaje de Diabéticos Indígenas en relaci6n a la poblacl6n Diabética encuesta-
da, es de: 19.05%, distribuida así:

Area.Urbana = 11.64%. Masculino = 5.82 Femenino = 5.82%
Area Rural = 7.41% Masculino = 2.12 Femenino = 5.29%

En la correlaci6n entre ambas instituciones, existe una poblaci6n de 189 pa-
cientes Diabéticos, en~ontrándose entre ellos 36 pacientes Indígen~, haciendo un
porcentaje del 19.05%; 22 de estos pertenecen al área Urbana, sIendo un'porcen-
taje de 11 .64%; no existe sexo predominante; lo contrario sucede en el area ru-
ral, en donde, entre los 14 pacientes diabéticos indígenas, que hacen un porcenta-
je de 7.41%, predo~ina el sexo femenino.
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90 95
110 90

110 90

120 100
114 98

129 100
114 100

131 100
162 103

135 100
110

135 115
110

145 115
110

148 120
120

157 125
121

161 130
130

r

-

CUADRO No. 5

PESOS

Urbana R u rol

Masculino Femenino Masculino Femenino

b
En el cuadro No ,5, la relación encontrada en el ár

ano, con respecto al peso del sexo masculin ,ea ur-

so m,ínimo fue de 90 Lbs. y el máximo de 161 °L~e.noto que el p~

menJno en la misma área fue de 95 Lbs .. .,
I

en, e! sexo f~

130 Lbs . En el ' R I
. mlnJmoy e maXlmo de

., oreo ura el Pes I .
110 Lbs

.,
I 62 b

o en e sexo masculino fue de. mi nJmo Y L S
,. ,. maxlmo mientras qu I f

~:~:~
el feso mínimo fue de 90 lbs. y el máxi~oe~ee I 3~~~~. ~~
as areas como podemas darnos cu t . , -

pesos entre los pacientes diabét" '
,en a son muy similares los

sexo másculino di' b
ICOS, unlca/nente más bajos en el

yor discrepancia :n~::~~r m7:~:n
el sexo femeni no no hay ma-
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CUADRO No. 6

AN TECEDENTES FAMILIARES

Negativos en 35 Pacientes; Positivos I Paciente
Padres y Hermanos Diabéticos, ambos fallecidos.

En el cuadro No. 6 nos damos cuenta que el 99% de los po
cientes indígenas no tienen ningún antecedente familiar de haber'
padecido en alguna oportunidad alguien de su familia, de Diabe
tes¡ en nuestro estudio encontramos un paciente del sexo femenT
no correspondiente al área Urbana con antecedentes familiares d;
dos personas, padre y hermano de la paciente haber sido diabéti-
cos indígenas comprobados, ambos fallecidos en el Hospital Na-
cional de Quezaltenango por Coma Diabético.

CUADRO No. 7

DISTRIBUCION ETARIA POR SEXO Y AREA

Urbana
Masculino Femenino

23 34
25 40
29 44
31 48
32 48
37 50
55 50
60 57*
61 59
63 66
63 67

R u rol
Masculino Femenino

35 32
48 35
49 43
55 46

47
50*
54
62
77

25



En el cuadro No. 7 nos damos cuento que en el áreo rural
en ambos sexos, las edades que presentaron los pacientes diabé-
ticos estuvieron comprendidas en el sexo masculino entre los 35 a
55 ai'ios siendo más frecuentes en la cuarta década; En el sexo fe
menino los edades, osci laron entre 32 y 77 a i'ios, siendo tambié;;-
más frecuentes en la cuarta década. En el área urbana sucede un
poco diferente ya que los edades dentro del sexo masculino osci-
laron entre los 23 y 63 ai'ios siendo la tercera década y la s e x ta
las mós afectados; dentro del sexo femenino las edades oscilaron
entre los 34 y 67 ai'ios siendo la cuarta y la quinta década los más
afectadas. De lo cual pademos concluir, que el aparecimiento
de la Diabetes Mel/itus en el área urbana es mucho mós tempra-
na que en la rural.
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En el cuadro No .8, podemos observar que en el área urba-
na, en el sexo masculino, tuvimos glicemios a su ingreso, que os
ci laron entre los 230 mgr. % a 480 mgr. %, Y a su egreso encon:
tramos sus glicemias, oscilando entre los 70 mgr. % Y los 310
mgr. %, haciendo la salvedad que en este grupo 4 de los pacien-
tes solicitaron su egreso voluntario, las causas de su egreso fue-
ron múltiples, como por ejemplo: resistencia al tratamiento, pro
blemas familiares, etc.¡ Dentro del sexo femenino, siempre en:
el área urbana, tuvimos a su ingreso de Glicemias que oscilaron
entre los 160 mgr. % Y 502 mgr. %, a su egreso, las glicemias os-
cilaron entre los 88mgr.% y 350mgr.% dentro de este grupo se en
cuentra una paciente, la cual falleció después de 24 horas de es
tar hospitalizada, siendo su último control de glicemia de 350
mgr.%¡ También contamos en este grupo con una paciente que
solicitó su egreso. Dentro del área rural encontramos en el sexo
masculino, glicemias que a su ingreso oscilaron entre los 190mgr.
y los 700 mgr. %, a su egreso dentro de este sexo las Glicemias
se encontraron entre los 368 mgrs. % Y los 80 mgr. % habiendo en
este grupo un paciente que solicitó su egreso¡ dentro del sexo fe
menino en esta área las Glicemias a su ingreso oscilaron e n tr~
255 mgr. y 840 mgr. %, a su egreso las Glicemias oscilaron entre
95 mgr. y 500 mgr. % habiendo en este grupo tres pacientes que-
solicitaron su egreso voluntario y una paciente fallecida 72 hrs.
después de su ingreso presentando un aumento de la Glicemia de
172 mgr.% más que la inicial. Es de hacer notar que tanto en el
área Urbana como en la Rural y siempre comprendidó dentro del
sexo femenino tenemos dos pacientes fallecidas una en cada área¡
Dentro de los egresos voluntarios encontramos una mayor canti-
dad dentro del sexo masculino correspondiente al área Urbana
siendo cuatro los egresos voluntarios. En el sexo femenino en el
área Urbana encontramos su egreso. En el área Rural en el sexo
masculino encontramos solo un egreso voluntario, en el sexofeme
nino encontramos 3 egresos voluntarios.
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CUADRO No. 10

DIETAS UTILIZADAS EN PACIENTES DIABETlCOS INDIGENAS
DADAS EN CAlORIAS

Urbana
Masculino Femenino

1000
1500
1800
1600
1800
1800
1200
1300
1500
1600
1300

R u r al
Masculino Femenino

1500
1800
1300
1500
1500
1500
1500
1600
1500
1600
1600

1500
1800
1500
1500
1500
1500
1200
1500
1600
1500

1200
1600
1600
1800

En el cuadro No. 10, observamos que todos los pacientes
fueron sometidos a dietas de diabéticos, las que osciloron en el
área urbana en el sexo masculino entre 1000 calorTas y 1800 cala
rTas, en el sexo femenino oscilaron entre 1300 y 1800 cal orTas;
En el área rural dentro del sexo mosculino, oscilaron entre 1200
y 1800 calorTas, en el sexo femenino, oscilaron entre 1200y 1800

calorTas; Nos podemos dar cuenta que no existió mayor discre-
pancia entre ninguna de las dos áreas con respecto al sexo, el
cálculo de las ~alorTas de los pacientes fue de 30 calorTas por
Kgmo. de peso en el sexo masculino y de 26 calorTas por Kgmo.-
de peso en el sexo femenino, en ciertas casos hubo una aproxima
ción del número de calorTas para su fácil manejo.

-
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CUADRO No. 11

ENFERMEDADES SOBREAGREGADAS A LA DIABETES
MEllITUS EN LOS INDIGENAS

Masculino

l. Cataratas Bilaterales
2. Retinopatia Diabética
3. Retinopatia Diabética

Hipertensión Arterial
4. Retinopatia Diabética
5. Parasitismo Intestinal
6. Tuberculosis PuImonar

Masculino

1. Tuberculosis Pulmonar
2. Retinopatia Diabética

Urbana

Femenino

l. D.C.A. Colelitiasis
2. Tricomoniasis Vaginal
3. Aterioesclerosis

4. Infección Urinaria
Retinopatia Diabética

5. Hernia Umbilical
6. Ca. Gástrico D.C.A.

R u rol

Femenino

l. Papilomatosis Moni liasis Va
ginal

2. Prolapso Genital
3.. Triconomiasis Vaginal
4. D.C.A.
5. Triconomiasis Vaginal
6. Catarata Bilateral Monilia

sis Vaginal
7. Hernia Crural

32
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En el cuadro No. 11 observamos, que dentro del área Urba

no y en el sexO mascu lino las enfermedades sobre agregadas fue=
ron las que corresponden a problemas netamente debidos a compli
caciones de la Diabetes Mellitus, tales como la Retinopatía Dia=
bética y las Cataratas Bilaterales. En el sexO femenino fue muy
variada pero se encontró también la Retinopatia

Diabética; En el

órea Rural en el sexo masculino también se encontró problemas -
oculares y otro tanto sucedió en el sexo femenino;

Dentro del

sexo femenino en las dos áreas también tuvo bastante importancia
el aparecimiento de enfermedades tales como la Triconomiasis Va
ginal y la Moniliasis Vaginal, también se presentó dentro del se=

xo masculino sobreagregada al problema de la Diabetes Me 11itus

dos casos de Tuberculosis
Pulmonar.

Motivos de Consulta

Los motivos de la consulta que presentaron los pacientes a

su ingreso tanto en el Hospital Nacional como en la Cruz R o j a
de Quezaltenango, los podemos resumir, para las dos áreas que

hemos estado considerando anteriormente en seis rubros:

a) Prurito Vaginal
b) Visión Borrosa
e) Prolapso Genital
d) Polidipsia, Polifagiay poliuria

e) Dolor Abdominal
f) Hemoptisis

4 casos = 11.1%
12 casos =33.3%

1 caso = 2.7%
36 casos = 100 %

1 caso = 2.7%
2 casos = 5.5%

Como podemos damos cuenta los motivos de consulta fue-

ron no muy variados,
encoontrándose un alto porcentaje en que to

dos los pacientes presentaron una triada característica de la
Di-;:;

betes Mellitus como lo es la Polidipsil', la Polifagia y la Poliu-:'
ria; a continuación enel orden de molestia ocasionada al pacie!:

33
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te, le siguió la Visión Bo
ce de ellos, como podem~~a

presentada por los pocientes en do

plicaciones que hacen acudO
a~nos cuenta esta es una de las co.;

co, luego prosigue en
orden'rd~u~tamente ~on la primera al médi=-

Hemoptisis, el Prolapso GenOt I
mpo

l
rtancla el Prurito Vaginal la

I a y e dolor abdominal. '
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1 .

2.

CONCLUSIONES

En la presente Tesis ha quedado
demostrado la existencia de . .

Diabetes Mellitus en la población
Indígena de nuestro País.

La magnitud, en que esta
enfermedad ataca a nuestra po-

blación indígena tomando en cuenta la población de diabé

ticos estudiada, nos arroja un porcentaje del 19.05% del

universo de Diabéticas
estudiados.

3. La Diabetes Mellitus en el Indígena, es mucho
mayor

el 6rea Urbana que en la Rural.

en

4. En el Area Urbana no existe sexo
dominante.

por el

5. En el 6rea Rural, existe una marcada
predilección

sexo femenino.

6. Sobre los cosos estudiados
tanto en el área Urbana

como

en la Rurol
incluyéndose en ambos sexos, no existe una ten

dencia hacia la obesidad de los pacientes.

-

7. Enel estudio efectuado, en un único caso, se presentó Dio

betes Mellitus en padre y un hermano del

paciente, ambos

a la fecha del estudio
fcillecidos.

8. Las edades dentro de las cuales fueron
detectadas los casos

de Diabetes Mellitus en el área Urbana en el sexo
masculi

no, tuvo preferencia entre la 2da., 30., 50. Y
oo. déca=-

da; En el sexo
femenino, oscilaron entre la 30. y'la

60.

década. En el área Rural, en el sexO masculino

oscilaron-

entre la 30. y 4<>.
década en el sexo femenino osci Iaran en

lTe lo 30. 40. y 50. década.

. -
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9. Los tratamientos, tanta a su ingreso Como a su egreso, fue-
ron variables, pero en la mayoría de los casos se utilizó in
su lino NPH e Hipoglucemiantes del tipo Renase, Daonil~
Rastinon y Diabenise. Uno de los problemas más grandes es
el que los pacientes que egresan con tratamiento de insuli-
no NPH con determinada dosis de la misma para ser aplica
da subcutáneamente cada 24 hrs. al paciente le es suma=-
mente difícil aplicarse esta, ya que no ha tenido un buen
entrenamiento en la aplicación de 'a misma y conlleva un
problema más a su hogar.

10. Las complicaciones surgidas en el paciente Diabético Indí-
gena son muy variadas pero predomina en el sexo masculi-
no la Retinopatía Diabética, las Cataratas, y en dos casos
se presentó la Tuberculosis pulmonar asociada a la Diabe-
tes Mellitus. En el sexo femenino encontramos que sobre-
salen las enfermedades como: La Tricomoni~is Vaginal y
las Cataratas.

11. El tipo de Hipaglucemiante más usado y adecuado para el
indígena es el oral, dado a la facilidad de manejo.

12. Los controles que los pacientes diabéticos llevan posterior-
mente a su detección se encontró en este estudio que s o n
mucho más frecuentes cuando la paciente se le ha tratado
con Hipoglucemiantes orales, tal como sucede en la Cruz
Roja de Quezaltenango, donde el 90% de los pacientes
acuden a la reconsulta, no así en el Hospital de Occidente
donde casi el 99% de los pacientes no acuden a su recon-
sulta.
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RECOMENDACIONES

1. Ya fue creada la necesidad en el presente trabajo de Tesis
de una investigación en áreas netamente indígenas par a
la determinación de Diabetes Mellitus en dichas poblacio-
nes, para lo cual debe de hacerse este estudio en una co-
munidad indígena cefrada y proceder a hacer curvas y mue~
treos de sangre en ayunas para detectar pacientes sospech!::
sos de Diabetes y separarlos para efectuar posteriormente
estudios más completos.

2. En los casos, en los que fue diagnosticada la Diabetes Me-
lIitus deberán ser estudiados la situación Socio-económico
del paciente para determinar el tipo de tratamiento más
adecuado al mismo.

3. El seguimiento de los pacientes diabéticos Indígenas deberá
estar a cargo de un personal experimentado tanto en las I~
bares técnicas como sociales, ya que este paciente es sum~
mente difícil de que lleve un tratamiento completo y efec
tivo, debido a su idiosincrasia.

4. El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, c om o
responsable de la salud del Guatemalteco tanto en el oreo
Rural como en el área Urbana, deberá velar por el mejor
control y seguimiento del paciente Diabético indígena, y,
proporcionarle de una manera adecuada la medicina que le
sea más ú ti! .
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