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I. INTRODUCCION

La Diabetes Mell itus cons ti tuye un
cual esta caracteri zado por una elvación
sanguínea, acompañada de al teraciones en
lipidos y las proteínas, siendo la causa
soluta de insulina.

Resumen His tóri co: .

La diabetes se conoce desde la antiguedad. Los chinos
cionaban un síndrome de polifagia, polidipcia y poliuria. A
de Capadocia (70 a. de C.) le dió su nombre que en griego s
fica "Correr a través de" y fue el primero que la describió
forma completa.

El estudio químico de la orina diabética fue iniciadc
Paracelso en el Siglo XVI, confundiendo éste, el residuo qu
sulta de hervir la orina con sal en vez de azúcar. Unos 100
después Tomas Willis describió la dulzura de la orina diabé
"Como si estuviera impregnada de miel o azúcar", de donde p
ne el término ~llitus (miel), y Dobson comprobó que efecti
te se tratilba de gl ucosa.

Morton (1686) hizo notar el carácter hereditario de 1
fermedad: Claudio 8ernard (1859) demostró el contenido elev
de glucosa en sangre en pacientes diabéticos y demostró 1a
gl icemia como signo cardinal de la enfermedad. Van "1ering y
vski. (1889) demostraron que se puede convertir en diabétic
los perros que han sido pancreatectomi zados: Banting y Best
prepararon un extracto de páncreas de perro que disminuía 1
centración de glucosa en sangre.

Hagedorn (1939) introdujo la primera insulina de acci
prolongada, la estructura química de esta fue determinada p
Sanger (1953). Franke y Fuchs (1955) descubrieron los hipog
miantes orales del tipo carbutamida. Steiner (1967) describ
la "proinsul ina" que es convertida por acción enzimática en
sul in a acti va.

Generalidades sobre Diabetes Mellitus y razones del present
trabaj o

La diabetes no es hoy una afección de limitada y pObr
tadística que sólo se encuentra en determinadas clases soci

síndrome metabólic
anonnal de la gluc
el metabo1i smo de
una falta relativa



-2-

afecta algunas razas y paises, sino una enfennedad que se I

iende a todos los niveles sociales y en todas las latitudes
.n las estadisticas de diabetes se ha borrado también la dif
'encia entre la población urbana y rural.

El conocimiento de la misma es importante debido a su
Iran frecuenci a; se cal cu1 a que hay unos 200 mi11ones de di a
;icos en el mundo, y también porque tratados de manera adecu
la tienen un promedio de vida casi normal, lo cual aumenta 1
lrobabilidades de más población de diabéticos.

la elaboración del presente trabajo ha sido motivado p
la escasa motivación que desde el punto de vista epidemiolóc
:0 existe sobre diabetes mell itus en nuestro medio, proponié
jonos el análisis y discusión de todos aauellos datos (que!
motan detalladamente en sus incisos resoecti vos) que pueder
)rientar sobre la epidemiología de dicha enfermedad en nuest
)aís así como de algunos que pudiesen estar relacionados cor
,1 aparecimiento de la misma. Para la obtención de los dat(
nencionados revisamos en el Hospital Roosevelt un total de
1,276 pape 1etas correspondientes a pacientes di agnosti cados
diabetes me11itus en el período de 1,963 a 1972 (10 años), ,
sabiendas que los datos que se obtendrán sólo nos daran una
idea del problema, pero que llenaran los objetivos que entn
otros serán e 1 aportar un docll11ento que contenga datos de e!
tudio en nuestro medio de una enfermedad que dista mucho de
pertenecer sólo a los países industrial izados.

Se hará además una revi si ón de lo reportado por 1a 1i
ratura mundial. con el objeto de determinar si se encuentra
o no de acuerdo con los datos obteni dos en nuestro medio.



11. ANTE CE DENTES

En lo que se refiere a la literatura existente sobre aspe.s
tos epidemiológicos de diabetes, poderros deci r que después
de revisar bibliografía guatemalteca (que incluye tesis de
graduación, artículos en revistas y otros documentos) úni
camente encontré un estudio sobre la enfermedad diabética
en el indígena en la tesis de graduaci6n del Dr. Eduardo
Alfonso Montenegro Pellecer titulado "Diabetes ~1ellitus er
la poblaci6n indígena de Guatemala". En la investigaci6n
realizada por él, en el Hospital Nacional y Cruz Roja de
Quezal tenango, el autor aborda el problema de di abetes me.
llitus en el indígena bajo los puntos de vista de epidemil
logía, detecci6n y tratamiento de los casos, llegando a 11
conclusiones que para los fines del presente trabajo las
más importantes son:

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

b- El mélyor porcentaje de diabéticos estudiados correspo
dieron al sexo ferrenino.

c- El g1'UpO etareo correspondiente entre los 40-60 años
fue el que present6 una mayor incidencia.

d- La insulina NPH e hipoglucemiantes orales fueron los
más usados en el tratamiento rrédico de los pacientes
estudiados.

En lo que se refiere a la literatura mundial existente S(
bre este aspecto de la enfermedad encontramos lo siguien1

1- Wilkerson y Krall (Nueva Inglaterra, 1947) sometieror
a prueba 3,516 habitantes encontrando 40 diabéticos

(

nocidos y 30 ignorados, encontrándose en las edades I

40-60 años, prueba inespecífica.

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
D~~ ~t~. n.~tp spñalan oue han observado diferencias
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baja en los Esquimales, re
fue más frecuentemente en-=-
60 anos y ademásexiste

3-

elevada en los Judíos y más
portando que la edad en que
contrada es de los 40 a los
predominio en las mujeres.

Hambrart (1965), opinan que aunque existe una frecuen-
ci a de di abetes un poco más el evada en los Judíos, y
aunque se ha afirmado repeti damente que este puede ser
debido al grado algo mayor de enlace dentro del mismo
grupo de esta población, la diabetes entre los Judíos
no parece haber adoptado ningún tipo clínico caracte-
rísti co.

P. Farreras Valenti y Ciril Rozman(1965), reportan que
el número de sujetos con enfermedad di agnosti cada se
encuentra entre el 1 y 2% de 1a pobl ación en el mundo
()ccidental. se"alando que esta frecuencia no es conoci
da con seguridad, y que la incidencia real de esta de-=-
be ser más elevada y su distribución es bastante
general. Opinan que existen indudables ciferenci as ra-
ciales; asi dentro de los Indios Pimas de Norteamérica
la incidencia es de más de un 40% en aquellas personas
comprendidas entre los 40 a 60 anos y, en el otro ex-
tremo los Esquimales en quienes 'a enfermedad aparece
en un O. 025% de la población; estas diferencias creen
son sólo parci almente debi das a di ferenci as ambienta-
'les. especialmente nutritivas; señala que la frecuen-
cia aumenta con la edad, aparece en 1 ce cada 3,000 ni
ños. Casi un 80% de los casos aparecen después de los-
40 años de edad, y se observa con frecuencia similar
en ambos sexos; si bien las formas jóvenes predominan
ligeramente en los varones y las de con~enzo tardío
son 1igeramente más frecuentes en 1as mujeres.

Joslin ha observado la máxima frecuencia de diabetes
en Estados Unidos en donde la enferrredad afecta al 1%
de la población, siendo necesario añadir un 0.5% de ca
sos desconocidos. Estas cifras fueron establecidas a

-
expensas de exploraciones en serie entre masas de po-
blación cerradas. Según Wilkerson y Krall, por cada 4
di abéti cos conoci dos, exi s ten otros 3 desconoci dos.

4-

5-
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6- En Alemania no se dispone de cifras seguras, pero se supo-
ne que en la Repúbli ca Federal (48 millones de habi tantes)
viven de ,200 mil a 400 mil diabéticos incluy~ndo los casos
desconocidos (del 0.5 al 1%). Para toda Alemania con 66 mi
llones de habitantes, Knorre, Schliack y colaboradores,
ca 1cul a ron unos 600 mil a 680 mil di abét i cos .

7- Pavel reporta que el aumento de diabetes en los paises ci-
vilizados afecta, sobre todo al sexo femenino, hecho que
se puede observar en 1a Europa Occi dental, en que de cada
100 diabéticos, 43 son masculinos y 57 femeninos, señala
que existen muy pocos paises como Rumania en que aún predQ
mina 'la enfermedad entre los hombres.

8- En su libro "La Oiabetes" el Dr. Ferdinand Bertran señala
que el aumento de di abetes se debe a las especi a les condi-
ciones en que vive el hombre actual sobre todo en las so-
ciedades ampliamente industrializadas. Son decisivos en el
incremento que comentamos los siguientes factores de civi-
lización y ambiente: Los trastornos alimenticios ocupan un
lugar de predilección; sólo se considera óptima la alimen-
taci ón ex i gi da por 1as condi ci ones ambien ta les de cada paí s,
ya que se ha observado que en todos los pueblos que persis
ten con costumbres alimenticias ancestrales la diabetes es
extraordinariamente rara, Y ello tanto para los Esquimales,
con su alimentación riquísima en grasa y pobre en hidratos
de carbono, como para los pueblos tropicales, con una nu-
tri ci ón predomi nante en hi dratos de carbono.

9- El Dr'. Jorge Litbak (1975) en el artículo diabetes melli-
tus un desafio para los paises de la región, publicación
de la OPS informa que se llevó a cabo una investigación so
bre mortal idad por diabetes que permitió comparar las carac
terísti cas de este fenómeno en adultos, en 10 capitales de
América Latina, en la Ciudad de San Francisco, Estados Uni
dos de Améri ca y en Bristol Inglaterra, los estudios real,
zados señalaron la alta tasa de diabetes mellitus, conside
ración que influyó en el plan de salud para las Américas,-
1971-1980. aprobado por la tercera reunión especial de Mi-
nistros de Salud de las Américas, se recomendará reducir
la tendencia actual de aumento de prevalencia de diabetes
mell itus, dentro de los programas de enfemedades crónicas.
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En este mismo boletín señalan la escasa infonnación sobre
prevalencia de diabetes en muchos paises de la región. Más
aún, los estudios disponibles no reflejan, en la mayoría
de los casos, la magni tud real del problema por la difi cul
tad que presenta su interpretación. Así por ejemplo, el e~
tudi o de Poon-King y colaboradores en Trini dad, mostro una
prevalencia total de 1.89% mientras que en el grupo de po-
blación de más de 40 años es superior al 5%. Se señala en
este documento para Argentina (1967) en una pobl aci ón de
37,000 habitantes una prevalencia del 61, para 8rasil (1966)
en una población de 1,000 habitantes, 2.7%; para Colombia
(1971) en 10,293 habitantes, 6.8%; en Cuba (1970) en 8.1B6
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 habi tantes, 4.5%; en Uruguay (1966) en
una población de 484, 6.9% Y en Venezuela (1970) en una
pobl ación de 6 mil habi tantes 2.7%. ')e lo descrito se dedu
c:e que la información existente en lOS diferentes paises

-

sobre la prevalencia de la enfennedad no es comparable,
pues no siempre corresponde a muestras representativas de
población y además se util izan di ferentes métodos.

11- En el boletín de la OPS (1979) se reporta un estudio rea-
lizado en Avellaneda zona urbana de la provincia de Buenos
Aires donde se comprobó una prevalencia de 8.05% de diabé-
ti cos en una mues tra de 596 personas. Se reportó que de los
diabéticos el 67% correspondían al sexo femenino Y el 33%
;>1 masculino y que 1as edades de ambos se encontraban en-
tre los 44 a 69 años.



-7-

!II. JUSTIFICACIONES

1. En Guatemala practicamente no existen trabajos sobre Dia-

betes Mellitus bajo el punto de vista epidemiológico.

2- No contamos con datos disponibles para discutir la indiden

cia de Diabetes Mellitus en Hospitales Nacionales.

3- El interés por efectuar este tipo de estudios, es decir,

bajo el punto de vista epidemiológico es bajo, de tal ma-

nera que con el presente trabajo pretendemos llenar los

renglones mencionados en párrafos anteriores.

,-
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IV. OBJETIVOS

1. Aportar un documen to úti 1 respecto a aspectos epi demi 0-
lógicos de Diabetes Mellitus en nuestro medio.

2. Determinar si los aspectos epidemiológicos de nuestro es-
tudio estan de acuerdo con lo reportado en la literatura
mundi al.

3. Establecer la profesión u oficio, sexo, así como grupos
etáreos y étni cos en que es más frecuente 1a Di abetes en
el Hospital Roosevel t.

4- Determinar el tipo de tratamiento que es usado más frecuen
temen te en nuestro medio.

5- Determinar el lugar de procedencia más frecuente (Area Ur-
bana o Rural) de los pacientes anali zados en nuestro estu-
dio.



-9-

v. HIPOTESIS

1. El sexo femenino en nuestro medio es más afectado que el

sexo masculino.

2. El número de pacientes diabéticos es mayor en la población

adulta que en la pedi&trica.

3. El tipo de profesión u oficio es un factor que puede in-

fluir en la incidencia de Diabetes Mellitus.
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VI. MATERIAL Y METOOOS

El presente trabaja fue elaborado exclusivante en el HOS-
PITAL ROOSEVELT, de la Ciudad Capital y básicarrente en la olí
cina del Departamento de Estadlsti ca del mismo hospital. Dicho
Departamen to con ti ene 1a secci ón de archi va, donde ob tuv imos
el materi al necesari o en base a documentos de tipo papeletas o
registros médicos, así como tarjetas archivadoras.

De los documentos consultados básicamente se obtuvo la in-
formación del 1 ibro de ingresos tanto de la sección de adul tos
como de pediatría. Es importante indicar que la pOblación es-
tudi ada fue de todo el HOSPITAL ROOSEVELT, ésto quiere deci r
que no fue exclusivamente del Departamento de Medicina Interna,
sino incluye Cirugía, Pediatría, ~1edicina Interna, Oftalmolo-
gía, Traumatología, Ortopedia, Estomatología, etc. De tal
manera que el muestreo es representativo para la población
que consulta al HOSPITAL ROOSEVELT; esto significa la ciudad
capital y sus Zonas 7 a 21, los muni cipios y al gunas referen-
cias departamentales como: Petén, Suchitepéquez. Sólola, Re-
talhuleu, Quiché, Chimaltenango, Izabal, y Sta. Rosa.

La información obtenida y por razones del estudio para que
fuese lo más fidedigno posible y que tuviese significancia es-
tadística fue exclusivamente del paciente diabético, entendién
dose que una gran mayorla de los pacientes estudiados llegaron
sin conocer su enfermedad y fue diagnosticado en este hospital.
y otro porcentaje 11egó con di agnós ti co ya efectuado tanto a
nivel de médico particular como referido de otros centros hos-
pital arios de tipo general.

DescribirelT'Os a continuación los datos que se extrajeron
de los documentos en mención:

a)
b)
c)
d)

e)
f)
g)

Sexo
Grupo é tn i co
Edad
Procedencia
Profesión u Oficio
Diagnós ti ea Médi ea
Tra tami en to
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Sexo:
-Ningún problema, no hubo ningún paciente que ingresase o
consultase con algún mo~áico endocrinológico o genético que
diera lugar a duda sobre el sexo a que pertenecía. (Dato de
alta con fiabilidad).

Grupo étnico:
Por razones estadísticas el Hospital Roosevelt, clasifi-

ca este parámetro en:

a) ladino
b) No ladino
Nosotros comprendemos que la palabra ladino no significa
un grupo étnico sino un grupo socioeconómico, de tal mane

ra que nos queda una enorme duda de la verdadera significan--
cia de los grupos étnicos reconocidos en cualquier trabajo de
índole académico, tal es el caso de blanco o caucásico, chino,
negro, indigena y sus diversas mezclas; sin embargo podemos de
ducir que al grupo denominado "no 1adino", las personas que

-
asf los clasificaron daban a entender que se tratase de un in-
df gen a, sin embarqo como se observará más tarde en nues tros
cuadros la realidad no corresponde a la situación guatemalteca,
ya que la mayor población nuestra es de tipo mestizo a pesar
que el trabajo es básicamente capi talino, pero por el tipo de
pacientes que consultan a hospitales de tipo general la pobla-
ción correspondería más a indígenas que a mestizos. (Dato de
confiabilidad limitada).

Edad:
-B ás i camente no hubo problemas aunque saberros de an temano
que muchos pacientes no saben su edad exacta pero si es fácil
el cálculo entre decenio y decenio. (Dato de confiabilidad).

Procede nci a:
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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Profesión u Oficio:
Creemos que todos los pacientes indicaron la realidad de

su profesión u oficio y el único cambio que nos vimos en la
necesidad de efectuar fue el de agricultor por jornalero. (Da
to de mucha confiabilidad). I -
Diagnóstico Médico:

Es de comprender que un gran porcentaje de los pacientes
estudiados no consultaron por diabetes mellitus sino se les
diagnosti có en el transcurso de su investigación, por ejemplo
los pacientes que fueron operados, los recién nacidos, los
niños en general y otros, pero también reconocemos que es muy
factible que existiese omisión por la mala calidad de papele-
tas en el diagnóstico; sin embargo consideramos a éste dato de
mucha confiabi 1idad.
Tratami ento:

Posiblemente el dato de mayor problema para tabularlo, ya
que con relativa frecuencia se tuvo que revisar toda la pape-
lería de un paciente determinado y finalmente encontrar la for
ma en que fue tratado; es m§s, algunos de ellos no tenían -
tratamiento escrito en 1as hOjas correspondi entes sino al revi
sar las notas de evolución constatabamos el tratamiento que si
estaba implantando. Aquí la gran interrogante consistió en que
si estos pacientes no tenían en sus órdenes médicas el trata-
miento que estaba comentado en las hOjas de evolución, era
de suponer que no la estaban recibiendo, de tal manera tabula-
mas a estos pacientes dependiendo de que si tenían o no tenían
tratamiento en base a la dieta que estaban recibiendo, sin em-
bargo tratamos de hacerlo lo m§s práctico posible y la dividi-
mos como se observa más adelante en los cuadros, en tratamien-
to de s6lo dieta, insulina, hipolucemiantes orales y combina-
ción de los anteriores.



DEPART,AMENTO Ni1'1ERO DE
PACIENTES

Se cci on de Adu ltos 48555

Secci6n de Pediatría 41526

TOTAL 90081

DEPARTAMENTO TOTAL DE NUMERO DE PORCENTAJEINGRESOS PACIENTES (%)
DIABETICOS

Adu 1tos 48555 1259 2.59

Pediatría 41526 17 0.04

TOTAL 90081 1276 3.63
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

Número total de pacie'ntes ingresados a los Departamentos de
Adul tos y Pediatría. Años .1963-1972*

* Es te dato corresponde a 1 as personas que fueron documentadas
y hospital izadas y no al total de personas que consul taron al
hospi tal. ya que la gran mayoría de pacientes que acuden a la
emergencia, a hidratación o a la clínica 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 relación al total de in-
gresos a los Departamentos de Adultos y Pediatría.*

* Es tos datos corresponden al número y porcentaje de los pa-
cientes diabéticos estudiados tanto de la sección de Adultos
COO1Ode Pediatría en relación al total de ingresos durante
el período de tiempo estudiado.



AÑOS NUMERO DE PORCENTAJEPACIENTES

1963 85 6.66
1964 88 6.90
1965 84 6.58
1966 129 10.11

I1967 170- - 13.32
1968 139. 10.89
1969 155 12.15
1970 121 9.56
1971 152 12.07
1972 147 11. 76

TOTAL 1276 100.00
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CUADRO No. 3

Casos diabéticos por año y porcentaje. *

* En este Cuadro presentamos el número de pacientes diabéticos

por año y su respectivo porcentaje, fue tomada la totalidad

de los pacientes para facilitar el estudio y no separados en

ADUL TOS y PED1ATRICOS ya que como se observa en el Cuadro an-

terior el porcentaje de pacientes de pediatría en los 10 años

de estudio fue solamente 0.04%.



SEXO NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES

Mascul ino 716 56.12

Femenino 560 43.88

TOTAL 1276 100.00
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CUADRO No. 4

Distribución por sexo y porcentaje.*

* En estos datos presentamos el número de pacientes diabéti-

cos por sexo y su respectivo porcentaje, no habiendo hecho

en éste caso la separaci ón como en el caso anterior de Adul-

tos y Pediátricos por las mismas razones.



GRUPO ETNlCO NUMERO DE
PORCENTAJEPACIENTES

Ladino 1122 87.30

No Ladi no 154 12.70

TOTAL 1276 I 100.00
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CUADRO No. 5

Distribuci6n por grupo étnico y porcentaje.*

* En este Cuadro presentamos el número y porcentaje de pa-

cientes diabéticos según el grupo étnico al que pertenecen,

clasific~ndolos únicamente en ladino y no ladino por las ra

zones ampliamente tratadas en el aoartado de materi al y

métodos.



GRUPOS ETAREOS NUMERO DE
PORCE NTAJEPACIENTES

O - 4 5 0.39
5 - 9 5 0.47

10 - 14 8 0.52
15 - 44 271 21.25
45 - 54 640 50.15
55 - + 345 27.11

TOTAL 1275 100.00
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. CUADRONo. 5

Distribución por grupo etareo y porcentaje.*

* Presen tamos en es tos da tos el número y po rcen taje de los

pacientes diabéticos respecto a los grupos etareos que para

nuestro estudio fueron convenientes, ya que pudimos así es-

tudiarlos desde el punto de vista pediátrico, etc.



PROCEDENCIA NUMERO DE ! PORCENTAJE
PACIE'ITES i,

Capi tal 1122 ' 88.30I

Cabecera Deptal. 75
:

5.531

Municipio 79 6.17

TOTAL 1276 ¡ 100.00
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CUADRO No. 7

Pacientes di abéticos según su procedencia y porcentaje. *

* En este Cuadro hemos agrupado a los pacientes considerados

en nuestro estudio según procedieran de una cabecera departi

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

métodos.



OCUPACIOr~
NUMERO DE PORCENTAJEPACIENTES

Jornalero 101 7.92
Auxil iar de Comerci o 57 4.47
Comercian te 48 3.76

Carbon ero 42 3.29
Insp. Mecanico de Marina 35 2.74
Fumiqador 30 2.35
Profesor 28 2.19
Aius tador de Inst. Precisión 21 1. 64
Albañil 20 1. 57
Taxi s ta 18 1. 41
Herre ro 18 1. 41
Camarero 18 1. 41
Sas tre 17 1. 33
Carpi ntero 13 1.02
Pintor 13 1. 02
Panadero 13 1. 02
Zapatero 10 0.78
InQeni e ro 9 0.71
Carqador 8 0.63
Auditor 7 0.55
Teleqrafista 7 0.55
Peri odi s ta 7 0.55
Maquinista de Locomotora 6 0.47
Guardi an 5 0.39
Gasolinero 5 0.39
Cardi s ta 5 0.39
Al ijador 5 0.39
Electri ci s ta 5. 0.39
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CUADRO No. 8

Ocupaci ón de los casos di abéti cos y porcen taje.

SIGUE.. .



NUMERODE
----...,. -

OCUPACION PAClE~TES
PORCENTAJE

Batanero 4 0.31
Enfermera 4 0.31
Min ero 4 0.31
Bodeauero l, 0.31

Piloto de Cami oneta 4 0.31
Ach i me ro 4 0.31

Pé ri to Con tador 4 0.31
Oficios Domésti cos 3 0.24
Barrenador 2 0.16
Ofi cinista 2 0.16

Caci nero 2 0.16
Trabajador Social 2 0.16

Des cono ci dos 665 52.12

TOTAL 1276 100,00
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TRATAMIENTO
NUMERO DE

PORCENTAJEPACIENTES

Dieta 137 11.06

Hipoqluc. Oral 132 10.26

Insulina 876 68.65

Insulina + Hipo- 131 10.03
. qlucemiante oral

TOTAL 1276 100.00
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CUADRO No. 9

Tratamiento de los pacientes diabéticos ingresados y porcentaje. *

* En este Cuadro presentalTOs los pacientes de nuestro estudio

agrupados según el tratamiento que les fue establecido durante

su estancia en el Hospital Roosevelt; la clasificaci6n que ado~

tamos fue la más conveniente después de analizar los problemas

que encontramos a estos respecto. y los cuales mencionamos en

el apartado de material y métodos.
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VIII. ANAL 1515

Nuestra investigación fue realizada en la década 1963 a
1972 por no contar a partir de la última fecha (1972), con da
tos tabul ados de regi s tras médicos. -

Revisando el Cuadro No. 1 de nuestra presentación pOdemos
observar que pertenecen a la sección de Adultos 48555 pacien-
tes y a la de Pediatría 41526, totalizando 90081, cifra que
contiene el número de pacientes documentados y hospitalizados
y no el total de personas que consul tan al hospi tal, porque
pacientes que acuden a la emergencia, hidratación o clínica
número 6 no son documentados.

Al analizar el Cuadro No. 2 encontramos que del total de
paci en tes de 1a se cci ón de adultos, 1259 fueron di agnos ti ca-
dos diabéticos, constituyendo el 2.59% respecto al total de
pacientes estudiados, dato que coincide con lo reportado en
la literatura mundi al, aunque cabe señalar como lo menciona-
mos en los antecedentes que los métodos util izados en los di
fe rentes es tudi os no son uniformes y además 1as muestras son
diferentes ya que algunas veces son seleccionadas personas
al azar dentro de una pobl ación y otras veces se toman mues-
tras de pacientes en un determinado hospital. En la sección
de pediatria encontramos únicamente 17 pacientes que consti-
tuyen un 0.04% dato que se encuentra acorde también a lo re-
portado en la literatura mundial. Con la obtención de estos
datos confirmamos nuestra hipótesis en lo concerniente al
grupo etareo más afectado.

En el Cuadro No. 3 anotamos nuestros pacientes ppr años
de estudio y sus respectivo porcentaje, pudiendo .observar en
este cuadro que a, partir del año 1966 la incidencia de Oiab~
tes Mellitus sufrió variaciones mínimas, pero con respecto a
los años 1963, 1964 y 1965 si hubo una variación de conside-
raci ones, creemos que es te aumento se debe al i gua 1 que en
el resto de los paises, a un aumento en la incidencia real
de Diabetes, la 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 civilización: (sustancias -
químicas, alimentos enlatados, máquinas, etc.), además, cree-

l.
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mas que dicho aumento se debe en parte a la creación en el Has
pital Roosevelt de nuevos Departamentos, tales cano Ginecolo--
gía y que además al gunos pacientes consul tan en di ferentes años,
y son documentados cada vez que esto sucede, este tipo de caso
lo observamos en aquellos pacientes que por alguna razón consul
tan anuall'lente, y sus documentos son extraviados.

-

En el Cuadro No. 4 que se refiere a la distribución por
sexo, encontramos que su mayor incidencia es el sexo masculino,
cons tituyen do el 56.12% de los di abéti cos es tudi ados, dato que
se encuentra en contra de lo reportado en la literatura mundial,
ya que este reporta al sexo femenino como el más afectado; la
hipótesis nuestra no se encuentra de acuerdo al respecto.

En lo que se refiere al Cuadro No. 5 que indica la distribu
ción del grupo étnico, y que para fines prácticos, como lo ex--
plicamos ampliamente en el apartado de material y métodos, lo
clasificamos como ladino y no ladino, encontramos que 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 que la marcada
diferencia que existe entre los dos grupos, se ve influenciada
en parte, por la falta de métodos diagnósticos en el área rural,
así como a la tendencia del indígena, de no consultar a los cen
tras de atención 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 reflejando la real incidencia de la entidad patológica-
en mención dentro de los distintos grupos étnicos existentes en
nuestro país.

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 efectuó de acuerdo a las ne-
ces i dades de nues tro trabajo, observandose que el mayor porcen-
taje (50.15%) se encuentra dentro del grupo de 45 a 64.años; d~
to que coincide tanto con el estudio realizado en nuestro país,
por el Dr. Alfonso Montenegro P.ellecer, como se menciona en los
antecedentes de nuestro trabajo, así también, por lo reportado
en la literatura mundial, cabe señalar que a pesar de los pro-
b1emas encont rados en es te parámetro, (mencionados en el aparte!.
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do de materi al y métodos) cons tituyendo un dato de confi abil i-
dad.

En el Cuadro No. 7, presentamos el número de pacientes y su
respectivo porcentaje r.especto al lugar de procedencia, (ciudad
capital, cabecera departamental o municipio), podemos observar
que 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 ladinos, que en
el, área rural no es posible determinar el número de pacientes
di abéti cos por los problemas ya descri tos; se señala que actual
mente se cuenta con datos que apoyan la hipótesis, que tanto

-
las personas que se ven influenciadas por el sistema de vida y
aquellas bajo el desarrollo industrial de las ciudades, se ven
predi spuestas a presentar enfermedades de esta naturaleza. Pode
mos decir, que es de esperarse un mayor número de pacientes en-
el área 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 población 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 afri canos, 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 según su
profesión u oficio. En 665 papeletas (52.12%) del total de los
pacientes diabéticos no se especificaba el tipo de trabajo que
desempeñaba; analizando las profesiones conocidas, nos ha lla-
mado la atención que el grupo ocupacional que se mantiene en
contacto con di versas sustanci as quími cas, (Agri cultores 7.92%,
carboneros 3.92%, fumigadores 2.35%, herreros 1.41%, maquinista
de locomotora 0.47%, gasolinero 0.39%, mineros 0.31%) constitu-

, yen el grupo de personas más afectadas por la entidad patológi-
ca en estudio. Lo anterior constituye apoyo a la hipótesis, en
la que se afirma que la Diabetes Mellitus es un trastorno en
cuya etiología pueden estar implicados factores (Sustancias Quí
micas) capaces de hacer de. la diabetes una enfermedad adquirida
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y no exclusivamente de.orden genético. Nos llama especialmente
la atención, la existencia de 6 conductores de locomotora en
una población real de 611 profesiones infonnadas, lo cual afian
zaría lo anteri onnente afirmado, que no se trata de una profe--
sión practicada por gran número de personas, lo que nos parece
además de importan te un dato s ignifi cati vo en es te ti po de pro-
fesión.

Con la presentación de estos datos, creemos que tal como lo
plantean autores foraneos, 1as especi a 1es condi ci ones en que vi
ve el hombre actual, sobre todo en las sociedades industrializa
das, en las que la util ización de productos químicos, el creden
te abuso y consumo de alcohol, nicotina, etc, son factores que-
favorecen la presentación de los trastornos propios de la civi-
1i zaci ón, tales como di abetes, a fecci ones dental es, enfermeda-
des de tipo nervioso, etc., y como consecuencia de ellas, las
enfennedades del tracto gastrointestinal, diversas litiasis, he
patopatías y vasculopatías, así como la esterilidad yotras.

En Cuadro No. 9, anotamos lo encontrado resoecto al trata-
miento administrado a cada una de las pacientes. Observamos que
el tratamiento con insul ina, es el más frecuentemente estableci
do, constituyendo un 68%; la razón de esto, creemos, que reside
en el hecho de que los pacientes diabéticos que en un momento
de su enfennedad necesi tan hospi tal izaci ón, generalmente han su
frido una complicación importante; haciendo necesario un trata~
miento intensivo, el que actualmente se puede obtener con el
uso de insulina. Pensamos así mismo que lo anterionnente mencio
nado determina también el relativo poco uso de los otros tres -
tratamientos establecidos en nuestra clasificación. Respecto
al tratamiento durante el período de hospital ización que se ha-
ce de la asociación insulina más hipoglucemiante oral, es nece-
sario aclarar que los pacientes no reciben al mismo tiempo los
dos medicamentos, sino, la reciben aisladamente en diversos pe-
ríodffi de su hospitalización, administrando la insulina en los
períodcsmás agudos.

El tratamiento dietético en los pacientes diabéticos hospi-
talizados, se limita a las personas que son ingresadas por un
problema sobreagregado al de Diabetes Mellitus, sin presentar
período agudo.

, .I
k..-
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Se ha reportado también, que los pacientes tratados ambula
toriamente hacen un mayor uso de hipoglucemiantes orales (60%T,
en un segundo lugar la insulina (20%) y por último dieta, ésta
como única terapia (20%). La opinión generalizada es que esta
debiera tener un papel más importante, especialmente en el adul
to estable y obeso, el que constituye la mayoría de los casos,-
se estima que el bajo número de pacientes que es tratado con
dieta como única terapia, se debe a una serie de factores, en-
tre ellos, la falta de capacitación, y en muchos casos de los
mismos profesionales, la dificultad de cambiar hábitos dietétL
cos, especialmente en el paciente obeso, la falta de motivación
indispensable, por parte del médico y la familia, el costo ele-
vado de las dietas (lo que actualmente esta en nuestra discu-
sión) no estan siempre adaptadas al nivel socioeconómico de los
pacientes.
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IX. CONCLUSIONES

1.) En Guatemala no hay estudia;epidemio1ógicos sobre diabetes
Me" itus.

2.) A excepción del sexo, los datos epidemio1ógicos de nuestro
estudi o, corresponden a 10 reportado en la literatura mun-
di al.

3.) Aquellas personas que por su trabajo estan en contacto con
sustancias químicas. presentaron la más alta morbilidad en
nues tro es tudi O. .

4.) El grupo etareo, que presenta la más alta morbi1idad, es el
comprendi do entre las edades de 45 a 64 años.

5.) El sexo masculino fue el más afectado, se ha reportado en
otros estudios que el sexo femenino es el de más alta mor-
bi 1idad.

6.) En nuestro estudio el tratamiento con insu1ina fue el más
IJti 1i za do.

7.) La enfermedad se presentó con mayor frecuenci a en pacientes
de 1a ci udad capi ta 1. 10 cua 1 coi nci di ó con datos reporta-
dos en otras latitudes.
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X. RECOMENDACIONES

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

-

Diabetes Mellitus.

2. Contribuir al mejor conocimiento de la real magnitud del
problema, a través de un sistema simple de registro de p~
cientes diabéticos. Este registro se debería iniciar con
los casos conocidos de áres específicas, igualmente en
aquellos lugares donde la diabetes es un problema importan
te.

-

3. Realizar estudios multinacionales de prevalencia e inciden
cia de diabetes, con métodos estandarizados Y en poblacio-=-
ne,s representati vas.

4. Promove r acti vi dades de educaci ón de p aci en tes di abéti cos
y en particular contar con la participación activa de la
comuni dad y de organi zaci ones interesadas.

Adaptar en cada país, los métodos actuales de tratamiento
a las realidades socioeconómicas y culturales locales, es
pecialmente en el parámetro del tratamiento dietético y la
correcta aplicación de la insulina como del uso de los hi-

. poglucemiantes orales.

5.

6. Promover en el país investigaciones de este tipo tanto clí
n"icas como epidemiológicas, de modo que se obtenga la res-=-
puesta a la problemática actual y contribuir así al mejor
conocimiento de la naturaleza de la enfermedad y sus diver
sas complicaciones.

.



-29-

XI. BIBLIDGRAFIA

1. Bertram, Firdinad y Dtto, Hellmut:
La Diabetes
Traducción de la 50. Edici6n Alemana por Dr. Juan Díaz V.

2. Bloodworth Jr., J.M.B.
Patología Endocrino
Traducida por Drs. Armando Soto y J.B. Auriolos L.
El Manual Moderno S.A. México D.F. 1973.

3. Cahill, Goerge F. Diabetes Sacarina
Medicina Interna: Cecil-Loeb. 14a. Edición Traducida
por: Dr. Alberto Folch y Pi.
Interamericana S.A. México 1977

4. Cordomet L. J.B., Nusinovich, H. Bodano, F. Liscio A.
Fabiano y L. Tina: Epidemiología de la Diabetes
Prevalencia en la población urbana de la república Argen-
tina Revista Argentina de Endocrinología y "1etabo'ismo.
13: 133-156, 1967.

5. Clínicas Médicas de Norte América
Diabe tes
Edición en Espanol por Drs.: A. Folch y Pi.
Editorial Interamericana S.A. la. Edición
México 1965.

y Homero Vela

6. De Acosta. Mateo, D. Amaro Méndez, O. Díaz:
Diabetes en Cuba
Acta Diabetoló9ica Latina 10:535. 1973.

7. Eli Lilly Y Company
Diabetes Me11itus
Séptima Edición. Indianap07is. USA. 1967

8. Jackson, W.P.U. and Peter, Wi17iams
Diabetes Mellitus
In Different Countries on di fferent Races. Prevalence
and mayor fea ture.
Acta Diabetológica Latina. Vo. VII No. 3, 1970.



16.

-30-

9. Kent. L. T.
Studies of deabetes Within comunitess. En: Proceedings
Confereng on Methologicas aproaches to population studies
U.S. A.
Opto of Hea1th, educo and welfare.
National Institutes of hea1th. Public Hea1th Service
Ubication 486. 1964.

10. Litter, Manuel Fannacología
Fannacología del Metabolismo de bs hidratos de carbono
y de 105 lipidos. 5a. Edición
Librería el Ateneo. Edi tori al Buenos Aires 1975.

11. Litvak, J. La Diabetes Me11itus. Un desafio para 105 pais
de la región. Bal. Ofic. Sanit. Panamer. 1975
Washington D.C. E.U.A.
Vol. LXXIX# 4.

12. Montenegro Pellecer, Eduardo Alfonso
Diabetes Mellitus en la población indígena de Guatemala
Tesis de Graduación. Medicina USAC. 1977.

13. National Commission on diabetes
Long range plan to combat deabetes forecost.
28: 6-60, 1975.

14. OPS. Grupo de es tudi o sobre Diabetes
1975 Boletín 312.

15. OPS - OMS
Grupo de estudi o sobre di abetes me11itus
Washington, D.C. del 3 al 6 de Dic. 1974.

Robbins, Stanley L. Patología Estructural y Funcional
Enfennedades generales. la. Edición en español.
Producida por; Dr. Alberto Folch y Pi.
Interamericana S.A. México 1975.



,22.

-31-

17. Rotter. Jerome l. and Dodge. Susan E.
Racial differences in Juvenil-Type diabetes are consistente
wi th more than on mod of inheri tance. The Journal of the
American diabetes Association. Feb. 1980. Vol. 29. No. 2.

18. Sereday M. de. CHD; Toro. A. Correa. B. Nusimovich y C.
Kapeluschnik.
Encuesta de preval encia de diabetes: t~etodología y resul-
tados. Boletín. Of. Sanit. Pana. 86 (4) 1979.

19. Steinke. Jurge y Thorn. George W.
Diabetes Mellitus
Medicina Interna: Harrison. 4a. Edición en español. Tomo 1.
La Prensa Médica Méxicana. México 1973.

20. Tokohata. GK. W. Miller. E. Digan y T. Hartman.
Diabetes Mellitus: An under estinmeted public heat problems.
J. Chron. Dic. 28:23. 1975.

21. Valiente. S. La Diabetes como problema en Salud Pública
en Chile. 1970.

Val iente. S. y J. Behnke.
La Diabetes como problema de Salud Pública en América La-
tina y del Caribe. Vol. Of. Sani t. Panam. 1975. Pub. 312.

23. Williams. Roberth. H. Tratado de Endocrinología.
Salvat Editores S.A. 2a. Edición. 1963.
Barcelona. Traduci da en Inglés.



Br. 0// <~)/
Axel EGt~a~aiaZEr Muficz

~-~1dl .
"" 's sor.

Mariano A. GUBr~ero Rojas

Dr.

acLuis

C-¿22/z:2~
Dh~ctor de Fase III ./

/'
.

)

P.-. ~--
D
~-

r.

Dr.

Carlos A. Waldheim

---_.---
D~ca.no.

Rolando Castillo Montalvo


	page 1
	Titles
	AXEL ESTUARDO SALAZAR MUÑOZ 


	page 2
	Titles
	VI 
	INDI CE DE TESI S 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	I. 
	INTRODUCCION 
	Res umen Hi s tóri co: . 


	page 4
	Titles
	-2- 
	El conocimiento de la misma es importante debido a su 


	page 5
	Titles
	11. 
	ANTE CE DENTES 
	pertenecen a la raza indígena. 
	más usados en el tratamiento rrédico de los pacientes 


	page 6
	Titles
	-4- 
	3- 
	4- 
	5- 


	page 7
	Titles
	-5- 


	page 8
	Titles
	10- 
	-6- 
	11- 


	page 9
	Titles
	-7- 
	!II. 
	JUSTIFICACIONES 
	1. 
	En Guatemala practicamente no existen trabajos sobre Dia- 
	betes Mellitus bajo el punto de vista epidemiológico. 
	2- 
	3- 
	El interés por efectuar este tipo de estudios, es decir, 
	bajo el punto de vista epidemiológico es bajo, de tal ma- 
	nera que con el presente trabajo pretendemos llenar los 
	renglones mencionados en párrafos anteriores. 
	,- 


	page 10
	Titles
	-8- 
	IV. 
	OBJETIVOS 
	1. 
	2. 
	4- 


	page 11
	Titles
	-9- 
	v. 
	HIPOTESIS 
	1. 
	El sexo femenino en nuestro medio es más afectado que el 
	sexo masculino. 
	2. 
	3. 
	El tipo de profesión u oficio es un factor que puede in- 
	fluir en la incidencia de Diabetes Mellitus. 


	page 12
	Titles
	-10- 
	VI. 
	MATERIAL Y METOOOS 
	Sexo 


	page 13
	Titles
	-11- 
	Sexo: 
	Grupo étnico: 
	a) ladino 
	Edad: 
	Procede nci a: 


	page 14
	Titles
	-------- 
	-12- 
	Profesión u Oficio: 


	page 15
	Titles
	-13- 
	CUADRO No. 2 
	gresos a los Departamentos de Adultos y Pediatría.* 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 16
	Titles
	-14- 
	CUADRO No. 3 
	Casos diabéticos por año y porcentaje. * 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Titles
	-15- 
	CUADRO No. 4 
	Distribución por sexo y porcentaje.* 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Titles
	-16- 
	CUADRO No. 5 
	Distribuci6n por grupo étnico y porcentaje.* 
	* En este Cuadro presentamos el número y porcentaje de pa- 
	cientes diabéticos según el grupo étnico al que pertenecen, 
	clasific~ndolos únicamente en ladino y no ladino por las ra 
	zones ampliamente tratadas en el 
	aoartado de materi al y 
	métodos. 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Titles
	-17- - 
	. CUADRO No. 5 
	Distribución por grupo etareo y porcentaje.* 
	* Presen tamos en es tos da tos el número y po rcen taje de los 
	pacientes diabéticos respecto a los grupos etareos que para 
	nuestro estudio fueron convenientes, ya que pudimos así es- 
	tudiarlos desde el punto de vista pediátrico, etc. 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Titles
	- :8- 
	CUADRO No. 7 
	Pacientes di abéticos según su procedencia y porcentaje. * 
	* En este Cuadro hemos agrupado a los pacientes considerados 
	en nuestro estudio según procedieran de una cabecera departi 
	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. 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Titles
	-19- 
	CUADRO No. 8 
	Ocupaci ón de los casos di abéti cos y porcen taje. 
	SIGUE.. . 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Titles
	-20- 
	VIENE.. . 

	Tables
	Table 1


	page 23
	Titles
	-21- 
	CUADRO No. 9 
	Tratamiento de los pacientes diabéticos ingresados y porcentaje. * 
	que encontramos a estos respecto. y los cuales mencionamos en 
	el apartado de material 
	y métodos. 

	Tables
	Table 1


	page 24
	Titles
	-22- 
	VIII. 
	ANAL 15 15 
	l. 


	page 25
	Titles
	-23- . 


	page 26
	Titles
	-24- 
	En el Cuadro No. 8 hemos agrupado los .pacientes según su 


	page 27
	Titles
	-25- 


	page 28
	Titles
	-26- 


	page 29
	Titles
	-27- 
	IX. 
	CONCLUSIONES 


	page 30
	Titles
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 


	page 31
	Titles
	-29- 
	XI. 
	B IBLIDGRAFIA 
	1. 
	Bertram, Firdinad y Dtto, Hellmut: 
	2. 
	Bloodworth Jr., J.M.B. 
	3. 
	Cahill, Goerge F. Diabetes Sacarina 
	4. 
	5. 
	Clínicas Médicas de Norte América 
	y Homero Vela 
	6. 
	8. 
	Jackson, W.P.U. and Peter, Wi17iams 


	page 32
	Titles
	16. 
	-30- 
	9. 
	Kent. L. T. 
	11. 
	12. Montenegro Pellecer, Eduardo Alfonso 
	13. 
	National Commission on diabetes 
	14. 
	15. 
	OPS - OMS 


	page 33
	Titles
	,22. 
	-31- 
	17. 
	Rotter. Jerome l. and Dodge. Susan E. 
	18. 
	Sereday M. de. CHD; Toro. A. Correa. B. Nusimovich y C. 
	19. 
	Steinke. Jurge y Thorn. George W. 
	Medicina Interna: Harrison. 4a. Edición en español. Tomo 1. 
	20. 
	Tokohata. GK. W. Miller. E. Digan y T. Hartman. 
	21. 
	Val iente. S. y J. Behnke. 
	23. 


	page 34
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Br. 
	Mariano A. GUBr~ero Rojas 
	Dr. 
	ac 
	Luis 
	P.-. 
	~-- 
	r. 
	Dr. 
	Carlos A. Waldheim 
	---_.--- 
	D~ca.no. 
	Rolando Castillo Montalvo 



