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1. INTRODUCCIUN

La Diabetes Mellitus constituye un sindrome metabdlic
ual esta caracterizado por una elvacién anormal de Ta gluc
anguinea, acompafiada de alteraciones en el metabolismo de
1ipidos y las proteinas, siendo 1a causa una falta relativa
soluta de insulina.

Resumen Histdrico:

La diabetes se conoce desde la ant1guedad Los chinos
cionaban un sindrome de polifagia, polidipcia y poliuria. £
de Capadocia (70 a. de C.) le di6 su nombre que en griego s
fica "Correr a través de" y fue e1 primero que la describid
forma completa.

A E1 estudio quimico de T1a orina diabética fue iniciadc
Paracelso en el Siglo XVI, confundiendo éste, el residuo qu
sulta de hervir la orina con sal en vez de azlicar. Unos 100
después Tomas Willis describid 1a dulzura de 1a orina diabé
"Como si estuviera impregnada de miel o azicar", de donde
ne el término Mellitus (miel), y Dobson comprobé que efecti
te se trataba de glucosa.

Morton (1686) hizo notar el caracter hereditario de 1
fermedad: Claudio Bernard (1859) demostrd el contenido eley
Pe glucosa en sangre en pacientes diabéticos y demostré la
glicemia como signo cardinal de la enfermedad. Van Mering y
vski, (1889) demostraron que se puede convertir en diabétic
los perros que han sido pancreatectomizados: Banting y Best
prepararon un extracto de pancreas de perro que disminuia 1
centracion de glucosa en sangre.

Hagedorn (1939) introdujo la primera insulina de acci
prolongada, la estructura quimica de esta fue determinada p
Sanger (1953), Franke y Fuchs (1955) descubrieron los hipog
miantes orales del tipo carbutamida. Steiner (1967) describ
la "proinsulina" que es convertida por accidn enzimdtica en
sulina activa.

Genera11dades sobre Diabetes Mellitus y razones del present
trabajo

La diabetes no es hoy una afeccion de 1imitada y pobr

tadistica que s61o se encuentra en determinadas clases soci
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afecta algunas razas y paises, sino una enfermedad que se
jende a todos los niveles sociales y en todas las latitudes
n las estadisticas de diabetes se ha borrado también la dif
ncia entre la poblacién urbana y rural.

£1 conocimiento de 1a misma es importante debido a su
ran frecuencia; se calcula que hay unos 200 millones de dia
icos en el mundo, y también porque tratados de manera adecL
la tienen un promedio de vida casi normal, To cual aumenta |
robabilidades de mds poblacion de diabéticos.

L la elaboracidn del presente trabajo ha sido motivado p
a escasa motivacion que desde el punto de vista epidemioldc
0 existe sobre diabetes mellitus en nuestro medio, proponie
jonos el anadlisis y discusion de todos acuellos datos (que ¢
ﬁnotan detalladamente en sus incisos respectivos) que pueder
orientar sobre la epidemiologia de dicha enfermedad en nues!
yais asi como de algunos que pudiesen estar relacionados cor
a1 aparecimiento de la misma. Para la obtencidn de los dats
nencionados revisamos en el Hospital Roosevelt un total de
1,276 pape letas correspondientes a pacientes diagnosticados
diabetes mellitus en el periodo de 1,963 a 1972 (10 anos),
sabiendas que los datos que sé obtendridn s6lo nos daran una
idea del problema, pero que llenaran los objetivos que entr
ptros seran el aportar un documento que contenga datos de e
tudio en nuestro medio de una enfermedad que dista mucho de
pertenecer s6lo a los pafses industrializados.

Se hara ademds una revision de lo reportado por la 11
ratura mundial, con el objeto de determinar si se encuentra
o no de acuerdo con los datos obtenidos en nuestro medio.



I1. ANTECEDENTES

En 1o que se refiere a la literatura existente sobre aspec
tos epidemiolégicos de diabetes, podemos decir que después
de revisar bibliografia guatemalteca (que incluye tesis de
graduacidn , artfculos en revistas y otros documentos) 0nj
camente encontré un estudio sobre 1a enfermedad diabética
en el indigena en la tesis de graduacion del Dr. Eduardo
Alfonso Montenegro Pellecer titulado "Diabetes Mellitus er
la poblacién indigena de Guatemala". En la investigacion
realizada por &1, en el Hospital Nacional y Cruz Roja de
Quezaltenango, el autor aborda el problema de diabetes me
11itus en el indigena bajo los puntos de vista de epidemi
logia, deteccion y tratamiento de los casos, 1legando a I
conclusiones que para los fines del presente trabajo las
mas importantes son:

a- De los 189 pacientes estudiados 36 de ellos (19.05%)
pertenecen a la raza indigena.

b- E1 mayor porcentaje de diabéticos estudiados correspa
dieron al sexo femenino.

c- E1 grupo etareo correspondiente entre los 40-60 afios
fue el que presentd una mayor incidencia.

d- La insulina NPH e hipoglucemiantes orales fueron 10s
mis usados en el tratamiento médico de los pacientes
estudiados.

En lo que se refiere a la literatura mundial existente st
bre este aspecto de la enfermedad encontramos lo siguien

1- Wilkerson y Krall (Nueva Inglaterra, 1947) sometieror
a prueba 3,516 habitantes encontrando 40 diabéticos «
nocidos y 30 ignorados, encontrandose en las edades
40-60 afios, prueba inespecifica.

2- Wilkerson y Krall (1963) en un poblado de Estados Un
dos encontraron que el 1% estaban afectos de una di.
betes conocida y otro 1% de una diabetes desconocida
Omv mwna mavta cofizalan aue han observado diferencias
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elevada en los Judios y més baja en los Esquimales, re
portando que la edad en que fue mas frecuentemente en-
contrada es de los 40 a los 60 afios y ademds existe
predominio en las mujeres.

Hambrart (1965), opinan que aunque existe una frecuen-
cia de diabetes un poco mds elevada en los Judios, y
aunque se ha afirmado repetidamente que este puede ser
debido al grado algo mayor de enlace dentro del mismo
grupo de esta poblacidn, la diabetes entre los Judios
no parece haber adoptado ningdn tipo clinico caracte-
ristico.

P. Farreras Valenti y Ciril Rozman (1965), reportan que
el nimero de sujetos con enfermedad diagnosticada se
encuentra entre el 1 y 2% de la poblacidn en el mundo
Occidental, sefialando que esta frecuencia no es conoci
da con seguridad, y que la incidencia real de esta de-
be ser mas elevada y su distribucidn es bastante
general. Opinan que existen indudables diferencias ra-
ciales; asi dentro de los Indios Pimas de Norteamérica
la incidencia es de mas de un 40% en aquellas personas
comprendidas entre los 40 a 60 afios y, en el otro ex-
tremo los Esquimales en quienes 'a enfermedad aparece
en un 0, 025% de l1a poblacidn; estas diferencias creen
son s6lo parcialmente debidas a diferencias ambienta-
les, especialmente nutritivas; sefiala que la frecuen-
cia aumenta con la edad, aparece en 1 de cada 3,000 ni
fios. Casi un 80% de los casos aparecen después de los
40 afos de edad, y se observa con frecuencia similar
en ambos sexos; si bien las formas jovenes predominan
lTigeramente en los varones y las de comienzo tardio
son ligeramente mds frecuentes en las mujeres.

Joslin ha observado 1a mdxima frecuencia de diabetes
en Estados Unidos en donde la enfermedad afecta al 1%
de la poblacidn, siendo necesario anadir un 0.5% de ca
sos desconocidos. Estas cifras fueron establecidas a
expensas de exploraciones en serie entre masas de po-
blacién cerradas. Segln Wilkerson y Krall, por cada 4
diabéticos conocidos, existen otros 3 desconocidos.
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En Alemania no se dispone de cifras seguras, pero se Supo-
ne que en la Repiblica Federal (48 millones de habitantes)
viven de 200 mil a 400 mil diabéticos incluygndo los casos
desconocidos (del 0.5 al 1%). Para toda Alemania con 66 mi
1lones de habitantes, Knorre, Schliack y colaboradores,
calcularon unos 600 mil a 680 mil diabéticos.

Pavel reporta que el aumento de diabetes en los paises ci-
vilizados afecta, sobre todo al sexo femenino, hecho que
se puede observar en la Europa Occidental, en que de cada
100 diabéticos, 43 son masculinos y 57 femeninos, sefiala
que existen muy pocos paises como Rumania en que aln predo
mina la enfermedad entre los hombres.

En su libro “"La Diabetes" el Dr. Ferdinand Bertran sefiala
que el aumento de diabetes se debe a las especiales condi-
ciones en que vive el hombre actual sobre todo en Tas so-
ciedades ampliamente industrializadas. Son decisivos en el
incremento que comentamos los siguientes factores de civi-
lizacién y ambiente: Los trastomnos alimenticios ocupan un
lugar de predileccidn; sélo se considera Gptima la alimen-
tacion exigida por las condiciones ambientales de cada pals,
ya que se ha observado gue en todos los pueblos que persis
ten con costumbres alimenticias ancestrales la diabetes es
extraordinariamente rara, y ello tanto para los Esquimales,
con su alimentacidn riquisima en grasa y pobre en hidratos
de carbono, como para los pueblos tropicales, con una nu-
tricién predominante en hidratos de carbono.

E1 Dr. Jorge Litbak (1975) en el articulo diabetes melli-
tus un desafio para los paises de la regidn, publicacidn
de 1a OPS informa que se 1levdé a cabo una investigacidn so
bre mortalidad por diabetes que permitid comparar las carac
teristicas de este fendmeno en adultos, en 10 capitales de
América Latina, en la Ciudad de San Francisco, Estados Uni
dos de América y en Bristol Inglaterra, los estudios reali
zados senalaron la alta tasa de diabetes mellitus, conside
racién que influyd en el plan de salud para las Américas,
1971-1980. aprobado por la tercera reunion especial de Mi-
nistros de Salud de las Américas, se recomendard reducir
la tendencia actual de aumento de prevalencia de diabetes
mellitus, dentro de los programas de enfemedades cronicas.
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En este mismo boletin sefialan la escasa informacidn sobre
prevalencia de diabetes en muchos paises de la regidn. Mas
ain, los estudios disponibles no reflejan, en la mayoria
de los casos, la magnitud real del problema por la dificul
tad que presenta su interpretacion. Asi por ejemplo, el es
tudio de Poon-King y colaboradores en Trinidad, mostro una
prevalencia total de 1.89% mientras que en el grupo de po-
blacion de mas de 40 afios es superior al 5%. Se sefiala en
este documento para Argentina (1967) en una poblacion de
37,000 habitantes una prevalencia del 6%, para Brasil (1966)
en una poblacion de 1,000 habitantes, 2.7%; para Colombia
(1971) en 10,293 habitantes, 6.8%; en Cuba (1970) en 8.186
habitantes, 3.8%; en Chile (1970) en 16,306 habitantes,
1.2%; en Jamaica (1961) en 4,516 habitantes 1.3%; en Méxi-
co {1970) en 53,285 habitantes, 4.5%; en Uruguay (1966) en
una poblacién de 484, 6.9% y en Venezuela (1970) en una
poblacion de 6 mil habitantes 2.7%. De lo descrito se dedu
ce que la informacién existente en 1os diferentes paises
sobre la prevalencia de la enfermedad no es comparable,
pues no siempre corresponde a muestras representativas de
poblacién y ademds se utilizan diferentes metodos.

En e] boletin de la OPS (1979) se reporta un estudio rea-
1izado en Avellaneda zona urbana de la provincia de Buenos
Aives donde se comprobd una prevalencia de 8.05% de diabé-
ticos en una muestra de 596 personas. Se reportd que de 1os
diabéticos el 67% correspondian al sexo femenino y el 33%
al masculino y que las edades de ambos se encontraban en-
tre los 44 a 69 ahos.



ITI. JUSTIFICACIONES

En Guatemala practicamente no existen trabajos sobre Dia-

betes Mellitus bajo el punto de vista epidemiolégico.

No contamos con datos disponibles para discutir la indiden

cia de Diabetes Mellitus en Hospitales Nacionales.

E1 interés por efectuar este tipo de estudios, es decir,
bajo el punto de vista epidemioldgico es bajo, de tal ma-
nera que con el presente trabajo pretendemos 1lenar los

renglones mencionados en parrafos anteriores.
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IV. OBJETIVOS

Aportar un documento Gtil respecto a aspectos epidemio-
16gicos de Diabetes Mellitus en nuestro medio.

Determinar si los aspectos epidemioldgicos de nuestro es-
tudio estan de acuerdo con lo reportado en la Titeratura
mundial.

Establecer la profesidén u oficio, sexo, asi como grupos
etareos y étnicos en que es mds frecuente la Diabetes en
el Hospital Roosevelt.

Determinar el tipo de tratamiento que es usado mas frecuen
temente en nuestro medio.

Determinar el lugar de procedencia mas frecuente (Area Ur-
bana o Rural) de los pacientes analizados en nuestro estu-
dio.



V. HIPOTESIS

E1 sexo femenino en nuestro medio es mas afectado que el

sexo masculino.

E1 nimero de pacientes diab&ticos es mayor en la poblacidn

adulta que en la pediatrica.

E1 tipo de profesidn u oficio es un factor que puede in-

fluir en la incidencia de Diabetes Mellitus.
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V1. MATERIAL Y METODOS

E1 presente trabajo fue elaborado exclusivante en el HOS-
PITAL ROOSEVELT, de la Ciudad Capital y badsicamente en la ofi
cina del Departamento de Estadistica del mismo hospital. Dicho
Departamento contiene la seccidn de archivo, donde obtuvimos
el material necesario en base a documentos de tipo papeletas o
registros médicos, asi como tarjetas archivadoras.

De los documentos consultados bdsicamente se obtuvo la in-
formacién del 1ibro de ingresos tanto de la seccidn de adultos
como de pediatria. Es importante indicar que la poblacidn es-
tudiada fue de todo el HOSPITAL ROOSEVELT, &sto quiere decir
que no fue exclusivamente del Departamento de Medicina Interna,
sino incluye Cirugia, Pediatria, Medicina Interna, 0ftalmolo-
gfa, Traumatologfa, Ortopedia, Estomatologfa, etc. De tal
manera que el muestreo es representativo para la poblacién
que consulta al HOSPITAL ROOSEVELT; esto significa la ciudad
capital y sus Zonas 7 a 21, los municipios y algunas referen-
cias departamentales como: Petén, Suchitepéquez. S6lola, Re-
talhuleu, Quiché, Chimaltenango, Izabal, y Sta. Rosa.

La informacidn obtenida y por razones del estudio para que
fuese lo mas fidedigno posible y que tuviese significancia es-
tadistica fue exclusivamente del paciente diabético, entendién
dose que una gran mayoria de 1os pacientes estudiados 1legaron
sin conocer su enfermedad y fue diagnosticado en este hospital.
Y otro porcentaje 11legd con diagndstico ya efectuado tanto a
nivel de médico particular como referido de otros centros hos-
pitalarios de tipo general.

Describiremos a continuacidn los datos que se extrajeron
de los documentos en mencidn:

a) Sexo
b) Grupo étnico
c) Edad

d) Procedencia

e) Profesién u Oficio
f) Diagnéstico Médico
g) Tratamiento
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Sexo:

Ningin problema, no hubo ningln paciente que ingresase o
consultase con algin mozaico endocrinoldgico o genético que
diera lugar a duda sobre el sexo a que pertenecia. (Dato de
alta confiabilidad).

Grupo étnico:
Por razones estadisticas el Hospital Roosevelt, clasifi-
ca este parametro en:

a) Ladino

b) No Ladino

Nosotros comprendemos que la pa]abra ladino no significa

un grupo €tnico sino un grupo socioecondmico, de tal mane
ra que nos queda una enorme duda de la verdadera significan-
cia de los grupos €tnicos reconocidos en cualquier trabajo de
indole académico, tal es el caso de blanco o caucdsico, chino,
negro, indigena y sus diversas mezclas; sin embargo podemos de
ducir que al grupo denominado "no ladino", las personas que
asT los clasificaron daban a entender que se tratase de un in-
digena, sin embargo como se observara mas tarde en nuestros
cuadros la realidad no corresponde a la situacién guatemalteca,
ya que la mayor poblacidn nuestra es de tipo mestizo a pesar
que el trabajo es béasicamente capitalino, pero por el tipo de
pacientes que consultan a hospitales de tipo general la pobla-
cién corresponderia mds a indigenas que a mestizos. (Dato de
confiabilidad 1imitada).

Edad:

~ Basicamente no hubo problemas aunque sabemos de antemano
que muchos pacientes no saben su edad exacta pero si es fdcil
el cdlculo entre decenio y decenio. (Dato de confiabilidad).

Procedencia:

Tampoco hubo problemas a pesar que comprendemos que algu-
nos de nuestros pacientes mienten al indicar su procedencia ya
que al hacerlo y manifestar una procedencia determinada, saben
este tipo de pacientes- que tienen derecho a los servicios del
HOSPITAL ROOSEVELT. (Dato confiable).
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Profesidn u Oficio:

Creemos que todos los pacientes indicaron la realidad de
su profesion u oficio y el dnico cambio que nos vimos en la
necesidad de efectuar fue el de agricultor por jornalero. (Da
to de mucha confiabilidad). '

Diagnds tico Médico:

Es de comprender que un gran porcentaje de los pacientes
estudiados no consultaron por diabetes mellitus sino se les
diagnosticd en el transcurso de sy investigacién, por ejemplo
lTos pacientes que fueron operados, los recién nacidos, los
ninos en general y otros, pero también reconocemos que es muy
factible que existiese omisign por 1a mala calidad de papele-
tas en el diagndstico; sin embargo consideramos a éste dato de
mucha confiabilidad.

Tratamiento:

Posiblemente el dato de mayor problema para tabularlo, ya
que con relativa frecuencia se tuvo que revisar toda la pape-
lerfa de un paciente determinado y finalmente encontrar la for
ma en que fue tratado; es mds, algunos de ellos no tenfan
tratamiento escrito en las hojas correspondientes sino al revi
sar las notas de evolucidn constatabamos el tratamiento que se
estaba implantando. Aqui 1la gran interrogante consistio en que
si estos pacientes no tenfan en sus Ordenes médicas el trata-
miento que estaba comentado en las hojas de evolucién, era
de suponer que no la estaban recibiendo, de tal manera tabula-
mos a estos pacientes dependiendo de que si tenfan 0 no tenian
tratamiento en base a la dieta que estaban recibiendo, sin em-
bargo tratamos de hacerlo 1o mis practico posible y la dividi-
mos como se observa mas adelante en los cuadros, en tratamien-
to de sélo dieta, insulina, hipolucemiantes orales y combina-
cién de los anteriores.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRQ No. 1

Nimero total de pacientes ingresados a los Departamentos de
Adul tos y Pediatria. Afos 1963-1972%*

NUMERO DE

DEPARTAMENTO PACIENTES
Seccion de Adultos 4 8555
Seccidn de Pediatria 41526
TOTAL 90081

* Este dato corresponde a las personas que fueron documentadas
y hospitalizadas y no al total de personas que consultaron al
hospital, ya que la gran mayoria de pacientes que acuden a la
emergencia, a hidratacidon o a la clinica 6 no son documentadas
a menos que amerite su ingreso o su seguimiento a través de la
Consul ta Externa.

CUADRO No. 2

Porcentaje de pacientes diabéticos en relacion al total de in-
gresos a los Departamentos de Adultos y Pediatria.*

TOTAL DE | NUMERO DE
DEPARTAMENTO | rancenc | paciEnTES POR%;?TAJE
DIABETICOS °
Adultos 48555 1259 2,59
Pediatria 41526 17 0.04
TOTAL 90081 1276 3.63

* Estos datos corresponden al nlmero y porcentaje de los pa-
cientes diabéticos estudiados tanto de la seccidon de Adultos
como de Pediatria en relacidn al total de ingresos durante
el periodo de tiempo estudiado.
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CUADRO No.

3

Casos diabéticos por afio y porcentaje. *

. NUMERQ DE
AROS PACIENTES PORCENTAJE
1963 85 6.66
1964 88 6.90
1965 84 6.58
1966 149 10,11
1967 170 . 13.32
1968 139 - 10.89
1969 155 ue . Lo
1970 121 0.56
1971 152 12,07
1972 147 11.76
TOTAL 1276 100.00

* En este Cuadro presentamos el nimero de pacientes diabéticos
por afio y su respectivo porcentaje, fue tomada la totalidad
de los pacientes para facilitar el estudio y no separados

ADULTOS Y PEDIATRICOS ya que como se observa en el Cuadro an-
terior el porcentaje de pacientes de pediatria en los 10 afios

de estudio fue solamente 0.04%.
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CUADRO No. 4

Distribucidn por sexo y porcentaje.*

SEX0 NUMERO DE | PORCENTAJE
PACIENTES
Masculino 716 56.12
Femenino 560 43.88
TOTAL 1276 100.00

* En estos datos presentamos el niimero de pacientes diabéti-
cos por sexo y su respectivo porcentaje, no habiendo hecho
en éste caso la separacidn como en el caso anterior de Adul-
tos y Pediatricos por las mismas razones.
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CUADRO No. 5

Distribucién por grupo étnico y porcentaje.*

GRUPO ETNICO | §oiR0 B | PORCENTAJE
Ladino 1122 87.30
No Ladino 154 12.70
TOTAL 1276 | 100.00

* En este Cuadro presentamos el nimero y porcentaje de pa-
cientes diabéticos segin el grupo étnico al que pertenecen,
clasificandolos Unicamente en ladino y no ladino por las ra
zones ampliamente tratadas en el apaftado de material y

métodos.
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CUADRO No. 6

Distribucidn por grupo etareo y porcentaje.*

: NUMERO DE
GRUPOS ETAREOQS PACIENTES PORCENTAJE
0 - 4 5 0.39
5 - 9 6 0.47
10 - 14 8 0.62
15 - 44 271 21 .26
45 - 64 640 90,15
65 - + 346 2is3l
TOTAL 1276 100.00

* Presentamos en estos datos el ndmero y porcentaje de los
pacientes diabéticos respecto a 1os grupos etareos que para

nuestro estudio fueron convenientes, ya que pudimos asi es-

tudiarlos desde el punto de vista pedidtrico, etc.




CUADRO No. 7

Pacientes diabéticos segln su procedencia y porcentaje.*

PROCEDENCI A i } PORCENTAJE
:
Capi tal 1122 ; 88.30
Cabecera Deptal. 75 | 5.53
Municipio 79 6.17
TOTAL 1276 100.00

* En este Cuadro hemos agrupado a los pacientes considerados
en nuestro estudio segln procedieran de una cabecera departa
mental, un municipio o si fuesen residentes de esta capital,
consideramos este dato de mucha confiabilidad a pesar de

los problemas que expresamos en el apartado de materiales y

mé todos .
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CUADRO No. 8

Ocupacidn de los casos diabéticos y porcentaje.

NUMERO DE
OCUPACION BACIENTES PORCENTAJE
Jomalero 101 7.92
Auxiliar de Comercio 57 4,47
Comerciante 48 3.76
Carbonero 42 3.29
Insp. Mecanico de Marina 35 2.74
Fumigador 30 2.35
Profesor 28 2.19
Ajustador de Inst. Precisidn 21 1.64
Albanil 20 1.57
Taxista 18 1.41
Herrero 18 1.41
Camarero 18 1.41
Sas tre 17 1.33
Carpintero 13 1.02
Pintor 13 1.02
Panadero 13 15t
Zapatero 10 0.78
‘Ingeniero 9 . 71
Cargador 8 0.63
Auditor 7 (.55
Telegrafista 7 0.55
Periodista 7 0.55
Maquinista de Locomotora 6 0.47
Guardian 5 0.39
Gasolinero 5 0.39
Cardista 5 0.39
Alijador 5 0.39
Electricista 5. 0.39




VIENE...
NUMERO DE
OCUPACION PACTENTES PORCENTAJE
Batanero 4 0.31
Enfermera 4 0. 31
Minero 4 0.31
Bodeguero 4 0.31
Piloto de Camioneta 4 0.31
Achimero 4 0..31
Périto Contador 4 ] 0.3l
0ficios Domésticos 3 ‘ 0.24
Barrenador 2 0.16
Oficinista 2 0.16
Cocinero 2 0.16
Trabajador Social 2 0.16
Desconocidos 665 52.12
TOTAL 1276 100.00
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CUADRQO No. 9

Tratamiento de los pacientes diabéticos ingresados y porcentaje.*

TRATAMIENTO a0 D% | PORCENTAJE
Dieta 137 11.06
Hipogluc. Oral 132 10.26
Insu1fna 876 68.65
Insulina + Hipo- 131 10.03
glucemiante oral

TOTAL 1276 100.00

* En este Cuadro presentamos los pacientes de nuestro estudio
agrupados segln el tratamiento que les fue establecido durante
su estancia en el Hosbita] Roosevelt; la clasificacidén que adop
tamos fue Ta més convéniente después de analizar Tos problemas
que encontramos a estos respecto. y los cuales mencionamos en

el apartado de material y métodos.
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VIIT. ANALISIS

Nuestra investigacion fue realizada en 1a década 1963 a
1972 por no contar a partir de la dltima fecha (1972), con da
tos tabulados de registros médicos.

Revisando el Cuadro No. 1 de nuestra presentacidn podemos
observar que pertenecen a la seccidn de Adultos 48555 pacien-
tes y a la de Pediatria 41526, totalizando 90081, cifra que
contiene el nimero de pacientes documentados y hospitalizados
y no el total de personas que consultan al hospital, po rque
pacientes que acuden a la emergencia, hidratacién o clinica
nimero 6 no son documentados.

Al analizar el Cuadro No. 2 encontramos que del total de
pacientes de la seccidn de adultos, 1259 fueron diagnostica-
dos diabéticos, constituyendo el 2,59% respecto al total de
pacientes estudiados, dato que coincide con 1o reportado en
Ta Titeratura mundial, aunque cabe sefialar como 1o menciona-
mos en los antecedentes que los métodos utilizados en los di
ferentes estudios no son uniformes y ademds las muestras son
diferentes ya que algunas veces son seleccionadas personas
al azar dentro de una poblacidn y otras veces se toman mues-
tras de pacientes en un determinado hospital. En la seccion
- de pediatria encontramos dnicamente 17 pacientes que consti-
tuyen un 0.04% dato que se encuentra acorde también a lo re-
portado en Ta literatura mundial. Con la obtencidn de estos
datos confirmamos nuestra hipétesis en 1o concerniente al
grupo etareo mas afectado.

En el Cuadro No. 3 anotamos nuestros pacientes por afios
de estudio y sus respectivo porcentaje, pudiendo observar en
este cuadro que a partir del afio 1966 la incidencia de Diabe
tes Mellitus sufrid variaciones minimas, pero con respecto a
lTos afios 1963, 1964 y 1965 si hubo una variacién de conside-
raciones, creemos que este aumento se debe al igual que en
el resto de los paises, a un aumento en la incidencia real
de Diabetes, Ta cual se cree que es rapidamente progresiva en
todos aquellos grupos de personas que estan en una u otra for
ma vinculadas con productos de la civilizacién: (sustancias
quimicas, alimentos enlatados, maquinas, etc.), ademds, cree-
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mos que dicho aumento se debe en parte a la creacidn en el Hos
p1La1 Roosevelt de nuevos Departamentos, tales como Ginecolo-
gia y que ademd@s algunos pacientes consultan en diferentes afios,
y son documentados cada vez que esto sucede, este tipo de caso
To observamos en aquellos pacientes que por alguna razén consul
tan anualmente, y sus documentos son extraviados.

En el Cuadro No. 4 que se refiere a la distribucidn por
sexo, encontramos que su mayor incidencia es el sexo masculino,
constituyendo el 56.12% de los diabéticos estudiados, dato que
se encuentra en contra de lo reportado en la Titeratura mundial,
ya que este reporta al sexo femenino como el mds afectado; la
hipotesis nuestra no se encuentra de acuerdo al respecto.

En lo que se refiere al Cuadro No. 5 que indica la distribu
cion del grupo étnico, y que para fines practicos, como lo ex-
plicamos ampliamente en el apartado de material y métodos, 1o
clasificamos como ladino y no ladino, encontramos gue al prime-
ro de estos grupos pertenecen 1122 pacientes, constituyendo el
87.30% de los pacientes estudiados, y al no ladino 154, que ha
cen el 12.70% del total; a este respecto creemos gque la marcada
diferencia que existe entre los dos grupos, se ve influenciada
en parte, por la falta de métodos diagndsticos en el area rural,
asi como a la tendencia del indigena, de no consultar a los cen
tros de atencifn médica para solucionar los problemas que les
aquejan, creemos por estas razones y las anotadas en el rubro
de material y métodos, que este dato es de confiabilidad limita
da, no ref]eJando la real incidencia de la entidad patoldgica
en mencidn dentro de los distintos grupos étnicos existentes en
nuestro pais.

En el Cuadro No. 6 se agrupan los pacientes estudiados res-
pecto al grupo etareo a que pertenecen, los intérvalos estable-
cidos de los diferentes grupos, se efectud de acuerdo a Tas ne-
cesidades de nuestro trabajo, observandose que el mayor porcen-
taje (50.15%) se encuentra dentro del grupo de 45 a 64 afios; da
to que coincide tanto con el estudio realizado en nuestro pais,
por el Dr. Alfonso Montenegro Pellecer, como se menciona en 1los
antecedentes de nuestro trabajo, asT también, por lo reportado
en la literatura mundial, cabe sefialar que a pesar de los pro-
blemas encontrados en este pardmetro, (mencionados en el aparta



=24

do de material y métodos) constituyendo un dato de confiabili-
dad.

En el Cuadro No. 7, presentamos el niimero de pacientes y su
respectivo porcentaje respecto al lugar de procedencia, (ciudad
capital, cabecera departamental o municipio), podemos observar
gue el mayor porcentaje (88.30%) lo encontramos en pacientes que
residen en la ciudad capital, aunque debemos mencionar a este res
pecto y como lo hicimos notar en el comentario del Cuadro No. 5,
el que clasifica los pacientes en ladinos y no Tadinos, que en
el drea rural no es posible determinar el nimero de pacientes
diab&ticos por los problemas ya descritos; se sefiala que actual
mente se cuenta con datos que apoyan la hipdtesis, que tanto
las personas que se ven influenciadas por el sistema de vida y
aquellas bajo el desarrollo industrial de las ciudades, se ven
predispuestas a presentar enfermedades de esta naturaleza. Pode
mos decir, que es de esperarse un mayor nimero de pacientes en
el 4rea urbana que en la rural; pero no con las diferencias que
actualmente tenemos, ya que en las cabeceras departamentales te
nemos 5.53% y en los municipios 6.17%.

Son interesantes las cifras de morbilidad diabética en los
grupos de poblacidn trasladados. La frecuencia de la enfermedad
se adapta a las del pueblo huesped, siempre que el emigrante se
adapte a sus condiciones de vida. Por ejemplo, la diabetes es
sumamente rara entre los negros africanos, pero igualmente fre-
cuente que en los blancos, cuando se trata de los negros estado
unidenses.

En el Cuadro No. 8 hemos agrupado los pacientes segin su
profesién u oficio. En 665 papeletas (52.12%) del total de Tlos
pacientes diabéticos no se especificaba el tipo de trabajo que
desempefiaba; analizando las profesiones conocidas, nos ha Tla-
mado la atencién que el grupo ocupacional que se mantiene en
contacto con diversas sustancias quimicas, (Agricultores 7.92%,
carboneros 3.92%, fumigadores 2.35%, herreros 1.41%, maguinista
de locomotora 0.47%, gasolinero 0.39%, mineros 0.31%) constitu-
yen el grupo de personas mds afectadas por la entidad patoldgi-
ca en estudio. Lo anterior constituye apoyo a Ta hipdtesis, en
la que se afirma que la Diabetes Mellitus es un trastorno en
cuya etiologia pueden estar implicados factores (Sustancias Qui

micas) capaces de hacer de la diabetes una enfermedad adquirida
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y no exclusivamente de orden genético. Nos 1lama especialmente
la atencidn, la existencia de 6 conductores de locomotora en
una poblacidn real de 611 profesiones informadas, To cual afian
zaria lo anteriormente afirmado, que no se trata de una profe-
sion practicada por gran nimero de personas, 1o que nos parece
ademds de importante un dato significativo en este tipo de pro-
fesion.

Con Ta presentacidn de estos datos, creemos que tal como 1o
plantean autores foraneos, las especiales condiciones en que Vi
ve el hombre actual, sobre todo en las sociedades industrializa
das, en las que la utilizacidn de productos quimicos, el crecien
te abuso y consumo de alcohol, nicotina, etc, son factores que
favorecen la presentacidn de los trastornos propios de la civi-
lizacion, tales como diabetes, afecciones dentales, enfermeda-
des de tipo nervieso, etc., y como consecuencia de ellas, las
enfermedades del tracto gastrointestinal, diversas litiasis, he
patopatias y vasculopatias, asi como la esterilidad y otras.

En Cuadro No. 9, anotamos 1o encontrado respecto al trata-
miento administrado a cada una de las pacientes. Observamos que
el tratamiento con insulina, es el mids frecuentemente estableci
do, constituyendo un 68%; la razdn de esto, creemos, que reside
en el hecho de que los pacientes diabéticos que en un momento
de su enfermedad necesitan hospitalizacidn, generalmente han su
frido una complicacidn importante; haciendo necesario un trata-
miento intensivo, el que actualmente se puede obtener con el
uso de insulina. Pensamos asi mismo que lo anteriormente mencio
nado determina también el relativo poco uso de los otros tres
tratamientos establecidos en nuestra clasificacidn. Respecto
al tratamiento durante el periodo de hospitalizacidon que se ha-
ce de la asociaci6n insulina mds hipoglucemiante oral, es nece-
sario aclarar que los pacientes no reciben al mismo tiempo los
dos medicamentos, sino, la reciben aisladamente en diversos pe-
riodes de su hospitalizacidn, administrando 1a insulina en los
periodes mds agudos.

ET tratamiento dietético en los pacientes diabéticos hospi-
talizados, se 1imita a las personas que son ingresadas por un
problema sobreagregado al de Diabetes Mellitus, sin presentar
perfodo agudo.
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Se ha reportado también, que los pacientes tratados ambula
toriamente hacen un mayor uso de hipoglucemiantes orales (60%),
en un segundo lugar la insulina (20%) y por G1timo dieta, ésta
como Unica terapia (20%). La opinidn generalizada es que esta
debiera tener un papel mds importante, especialmente en el adul
to estable y obeso, el que constituye la mayoria de los casos,
se estima que el bajo nimero de pacientes que es tratado con
dieta como Unica terapia, se debe a una serie de factores, en-
tre ellos, 1a falta de capacitacidn, y en muchos casos de los
mismos profesionales, la dificultad de cambiar hdbitos dietéti
Cos, especiaimente en el paciente obeso, 1a falta de motivacion
indispensable, por parte del médico y la familia, el costo ele-
vado de Tas dietas (1o que actualmente esta en nuestra discu-
sidn) no estan siempre adaptadas al nivel socioecondémico de los
pacientes.
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IX. CONCLUSIONES

.) En Guatemala no hay estudicepidemioldgicos sobre diabetes

Mellitus.

A excepcidn del sexo, 1os datos epidemioldgicos de nuestro
estudio, correspondena lo reportado en la literatura mun-
dial.

Aquellas personas que por su trabajo estan en contacto con
sustancias quimicas, presentaron la mds alta morbilidad en
nuestro estudio.

E1 grupo etareo, que presenta la mas alta morbilidad., es el
comprendido entre las edades de 45 a 64 afos.

E1 sexo masculino fue el mis afectado, se ha reportado en
otros estudios que el sexo femenino es el de mas alta mor-
bilidad.

En nuestro estudio el tratamiento con insulina fue el mas
utilizado.

La enfermedad se presentd con mayor frecuencia en pacientes
de la ciudad capital, lo cual coincidié con datos reporta-
dos en otras latitudes.
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X. RECOMENDACIONES

Poner en conocimiento de las autoridades de salud los ante
cedentes disponibles que demuestran la importancia de la
Diabetes Mellitus. '

Contribuir al mejor conocimiento de la real magnitud del
problema, a través de un sistema simple de registro de pa
cientes diabéticos. Este registro se deberia iniciar con
los casos conocidos de @res especificas, igualmente en
aquellos Tugares donde la diabetes es un problema importan
te.

Realizar estudios multinacionales de prevalencia e finciden
cia de diabetes, con métodos estandarizados y en poblacio-
nes representativas.

Promover actividades de educacién de pacientes diabéticos
y en particular contar con 1a participacidn activa de 1la
comunidad y de organizaciones interesadas.

Adaptar en cada pais, los métodos actuales de tratamiento
a las realidades socioecondmicas y culturales Tocales, es
pecialmente en el pardmetro del tratamiento dietético y la
correcta aplicacién de la insulina como del uso de los hi-
_poglucemiantes orales. '

Promover en el pafs investigaciones de este tipo tanto gir
nicas como epidemioldgicas, de modo que se obtenga la res-
puesta a la problemdtica actual y contribuir asi al mejor
conocimiento de la naturaleza de la enfermedad y sus diver
sas complicaciones.
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