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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA DIABETES MELLITUS EN UNA POBLACION
URBANA ENCUESTADA EN CLIDDA.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un trastorno crbnico caracterizado
por anormalidades en el metabolismo de los carbohidratos, protef-
nas y grasas; con frecuencia se acompafa, despu&s de un periodo -
de tiempo, de complicaciones microvasculares, macrovasculares y -
neuropiticas especificas. Mis que una enfermedad finica, se le ha-
considerado como un sindrome, ya que la diabetes mellitus compren
de a un grupo de trastornos heterogfneos, tanto gen&tica como clf
nicamente, en los cuales el denominador comlin es la intolerancia-
a la glucosa. Por lo tanto, aungque la diabetes mellitus afecta el
metabolismo de todas las fuentes de energia del cuerpo, su diag-
néstico depende de la identificacién de anormalidades especificas
de la glucosa del plasma (1).

A nivel mundial, la diabetes ha sido objeto de importantes
campafias mf&dico-gubernamentales, ya que representa un problema -
de magnitud considerable tanto desde el punto de vista de morbi-
lidad como de mortalidad. Se calcula que existen nmis de 50 millg
nes de diab&ticos en el mundo, cifra que aumentarfa con agquellos
casos alin no diagnosticados, Esto ha sido puesto de manifiesto -
por diferentes organizaciones, incluyendo la Organizacibn Mundial
de 1a Salud, quienes desde hace mia de 15 anos consideran a la =~
diabetes mellitus como un problema de salud pGblica. En 1968 se-
estimaba que el 2% de la poblacifn mundial presentaba diabetes -

mellitus, ya sea en forma clfinica o diagnosticada por alteracibn
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quimica, y ya para 1979 en la reunifn internacional de la Fede
racibn de Diabetes, se estim5 el porcentale en 5.6% (2).

En MBxico, los datos epidemiolBgicos sobre diabetes me-
1litus son escasos, senal&ndose cifras gque en promedio varfan-
de 2 a 4,5%; sin embargo, se reguiere de estudiog mds comple--
tos y mejor conducidos para evidenciar con claridad la magnitud

del problema en nuestro medioc (3,4).
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ANTECEDENTES

Desde hace tiempo se han consignado en todo el mundo cifras
errbneas sobre la mortalidad y morbilidad por diabetes, y no fue
sino hasta las encuestas de Wilkerson y Krall (5), cuando se pu-
so de manifiesto que tales cifras s8lo pueden ser conocidas me-~
diante encuestas completas y bien conducidas. Las encuestas seme
jantes llevadas a cabo en Estados Unidos (6,7) y Europa {8,9), -
revelaron el mal conocimiento acerca de los sintomas del padeci-
miento vy confirmaron las apreciaciones establecidas en el primer
estudio mencionado.

En 1964 Zubir&n, consciente de la necesidad de abordar este
problema y de llevar a cabo estudios semejantes para dar a cono-
cer con certidumbre la prevalencia de la diabetes no sblo en cen
tros urbanos, sino en la poblacifn rural, realizd un estudio epi
demiolégico de diabetes en la ciudad de México. El estudio se --
llevb a cabo en 1503 familias de una unidad habitacional, con un
total de 4933 personas mayores de 10 afios. Se utiliz6 el método-
enzimitico de glucosa oxidasa en cinta para determinar la presen
cia de glucosa en la orina, recogida de hora y media a 3 horas -
después de la comida del mediodfa. En casos de glucosuria positi
va o dudosa se elabor8 la historia clfnica, se determin® la glu-
cemia postprandial o se estudif la curva de tolerancia a la glu-
cosa, segfin el caso. Se califict de diabBtico a todo aquel que =
tuviera mds de 160 mg por micrométodo, y md&s de 140 por el m&to-
do de Somogyi-Nelson; en caso de resultados no concluyentes se -

hizo prueba de tolerancia oral a la glucosa. La prevalencia en--
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contrada fue 2.3% (2,3% del total de hombres y 2.4% del total de
mujeres). E1 41.6% ignoraban su enfermedad. Los diab&ticos cono-
c¢idos o descubiertos tenfan antecedentes heredofamiliares de dia
betes mellitus en el 39.8%, y se encontrb obesidad en ellos en -
alto porcentaje, esto es, en el 58.4 (4). Dos afios antes, el mig
mo autor habia encontrado la cifra de 1.3% en comunidades rura--
les (10).

También en 1964 P&rez Hidalgo, para conocer la prevalencia-
de la diabetes en un nficleo de poblacifn obrera, hizo una encues
ta en 1063 trabajadores de una f8brica armadora de autombviles.-
El mé&todo de estudio fue similar al utilizado por Zubir&n. A los
que tuvieron cifras de glucemia entre 130 y 150 mg/dl o que a pe
sar de tener - menos de 130 se consideraron como dudosos o con €S
tudio defectuoso, se les realiz® una prueba de tolerancia a la -
glucosa parcial. Se aceptb como diagnbstico una cifra superior a
150 mg/dl. Fueron diagnosticados como diab&ticos 21 sujetos (pre
valencia de 2.0%); 19 (1.8%) tuvieron glucosuria persistente, pe
ro no se pudo demostrar la presencia de diabetes. De los 21 dia~-
béticos, 15 conocian previamente la existencia de la enfermedad-
€71.48) y 6 fueron descubiertos por el estudio (28.6%). Se encon
tr6 que en los diab&ticos la obesidad es muy comGn (61.9%), dos-
veces mis que en la poblacifn. Los antecedentes familiares de —--
diabetes mellitus en miembros cercanos fueron bastante frecuen--
tes (28.6%) (11),

En 1973, Rivera Damm estudif la frecuencia de diabetes me--
1litus en una muestra de 349 individuos de una comunidad rural -

del estado de Durango. La existencia de diabetes dentro del gru-
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po fue determinada usando los niveles de glucemiaz postprandial =~
y la curva de tolerancia a la glucosa en los casos sospechosos.
Se consideraron diabéticos a los individuos cop una glucemia post
prandial superior a 140 mg/dl, y sospechosos a los gue tenfan glu
cemia postprandial entre 110 y 140 mg/dl. Fueron considerados -~
diab&ticos mediante prueba de tolerancia oral a la glucosa a los
cagos con mis de 160 y 120 mg/dl a los 60 y 120 minutos respecti-
vamente, Se encontraron 6 casos con glucemia postprandial superior
a 140 mg/dl, mis un caso de diabetes conecida y 3 con curvas de -
tolerancia a la glucosa de tipo diabético, los gue representaron-
el 2.9% de la muestra (12).

Fernindez en 1974 estudif la prevalencia de diabetes mellitus
en 129 individuos residentes en una comunidad rural cercana a la-
ciudad de Mé&xico. Se determind la glucosa sanguinea en ayunas y 2
horas despu&s de una carga de 100 g de glucosza. Se consideraron -
diab&ticos aquellos que tenfan cifras a las 2 horas superiores a-
140 mg/dl, sospechosos entre 100 y 140 v normales a los que tenian
menos de 100 mg. Los gue solamente tenfan la determinacibn de glun
cosa en ayunas fueron considerados como anormales con cifras arri
ba de 120 mg, sospechosos entre 100 y 120, y normales el resto, -
Se practicd prueba de tolerancia oral a la glucosa a los sospecho
$0%. Encontraron una frecuencia de 4.6%, superior a las encontra-
das previamente, lo gque fue explicado porque gran porcentaje de =
la poblacifn era mayor de 30 afos y porque los individuos gue acn
dieron al consultorio tenfan un problema médico (13).

De 1976 a 1980, Fanghanel realizd un estudio retrospectivo -

del archivo general del Hospital General de México de la SSA. Se-~
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seleccionaron 263 286 expedientes de la consulta del &rea de me-
dicina interna y de Cirugfa. Se encontraron 5 296 casos (2.01%)-
con diagnbstico de diabetes mellitus, con uAa correlacifn de 1.24
a 1 en favor del sexo femenino. La edad de presentacifbn fue m8s-
frecuente entre los 45 y 54 afos, siguiendo entre las 35 y 44 a-
fios. También se revisaron durante este estudio 61 059 expedien--
tes de pacientes internados en el &rea de cirugfa, encontrféndose
1 115 {1.82%) ygue ademds del diagnﬁstico guirGrgico tenian el de
diabetes mellitus. Se analizaron 2 686 expedientes de pacientes-
gue ingresaron a urgencias, de los cuales 301 (11.2%) correspon-
d4%an a descontroles agudos de la diabetes mellitus., Durante los-
5 afios del estudio se realizaron 3 487 autopsias, encontrando ~-
377 (10.8%) con diagnéstico de diabetes mellitus (2).

No fue sino hasta 1979 cuando un egquipo de trabajo interna-
cional patrocinado por el Grupo Nacional de Datos Estadisticos -
de la Diabetes del Instituto Nacional de la Salud en los Estades
Unidoé desarrolld la terminolog;a, clasificacibn y criterios ==
diagn@sticos mﬁs aceptados en la actuwalidad para diabetes y otras
categorifas de intolerancia a la glucosa (l4). Esto ha sido apro-
bado por la Asociaci®n Americana de Diabetes (ADA), asfl como oO--
tras importantes asociaciones en todo el mundo, incluyende la Ox
ganizacidn Mundial de la Salud.

Los cambios importantes propuestos en la clasificacifn son-
los siguientes:

1., El tipo de diabetes insulino-dependiente, con predisposi
cifn a la cetosis, el cual se asocia con mayor o menor frecuen—-

cia de ciertos antigenos de histocompatibilidad (HLA) en el cro-
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mosoma 6 y con anticuerpos contra las células de las islotes, -
ge considera una subclase distinta de diabetes {(diabetes melli-
tus insulino-dependiente o IDDM). Este tipo de diabetes ha sido
llamade inapropiadamente diabetes juvenil. Debido a que puede -
presentarse a cualquier edad, se recomienda eliminar el diagnbs
tico basado en la edad de aparicidn.

2. Los tipos de diabetes no insulino-dependientes, que -
no predisponen a la cetosis, los cuales no son secundarios a
otras enfermedades o trastornos, se consideran una segunda sub-
clase distinta de diabetes (diabetes mellitus no insulino-depen
diente o NIDDM), Esta subclase ha sido dividida de acuerde a la
presencia o no de obesidad (NIDDM con obesidad y NIDDM sin cbe-
5idad, vrespectivamente), y log pacientes en esta subeclase pue--
den ser adem”as caracterizados por el tipo de tratamiento que -
reciben (insulina, agentes hipoglucemiantes orales, dieta) o -~
por otras caracteristicas de inter8s para el investigador. Se -
cree que las investigaciones posteriores demostrardn la hetero-
geneidad dentro de esta subclase, asi como dentyo de la IDDM.

3. Los tipos de diabetes causados por otros trastarnos o-
encontradog con mayor frecuencia asociades a otros trastornog -
implicando una relacifn etiolfgica &se consideran una tercera -
subclase de diabetes mellitus: diabetes asociada con ciertos —-
trastornos y sindromes. Esta subclase ha sido dividida de acuer
do con las relaciones etiolbgicas conocidas o sospechadas.

4., La clase llamada diabetes gestacional se limita a las-
mujeres en las cuales la intolerancia a la glucosa se desarro--—

1la o se deacubre durante el embarazo.
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5. Los individuos con niveles de glucosa plasmitica inter
medios entre los considerados normales y los considerados diab&-
ticos (ver el punto B) se consideran sujetos con intolerancia a-~
la glucosa. Se propone que los t&rminos diabetés qufmica, laten~
te, limftrofe, subclinica y asintomitica, que han sido aplicados
a personas en esta clase, sean abandonados, debido a que el uso-
del término diabetes invoca sanciones sociales, psicolbgicas y -
econBmicas que son injustificadas a la luz de la falta de severi
dad de su intolerancia a la glucosa.

6. Los individuos con tolerancia normal a la glucosa, guig
nes han experimentado hiperglucemia transitoria ya sea espontd--
neamente o en respuesta a estimulos identificables, son clasifi-
cados como anormalidad previa de la tolerancia a la glucosa, y -
los t8&rminos diabetes latente y prediabetes deben abandonarse, =~
ya que estos individuos no son diab&ticos, adem&s de las razones
mencionadas en el punto 5 arriba.

7. Los individuos quienes tienen un riesgo substancialmen-
te mds alto que la poblacifn general para desarrollar diabetes,

; ;
se clasifican como portadores de anormalidad potencial de la to-
lerancia a la glucosa, y los t&rminos diabetes potencial y pre-~-
diabetes deben abandonarse, ya gque estos individuos no son diabg
ticos, ademids de las razones mencionadas en el punto 5 arriba.

8. El diagnéstico de diabetes en adultos se limita a (a) -
aquellos con los sintomas clasicos de diabetes e hipefglucemia -
inequivoca; (b) aquellos con concentraciones de glucosa plasmiti
ca venosa en ayuno mayores que o iguales a 140 mg/d4l1 en mis de -

una ocasibn; y (c) aquellos gquienes, si la glucosa plasmitica en
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ayuno es menor de 140 mg/dl, presentan valores de glucosa plasmi
tica venosa elevados en forma sostenida durante la prueba de to-
1 erancia oral a la glucosa (PTOG} (mayores que o iguales a 200 -
mg/dl, tanto a las 2 h despu&s de la ingestibn de la dosis de --
glucosa como también en cualquier otro punto entre el tiempo Oy
2 h). Con estos niveles de diagnbstico propuestos, se cree que no
es necesario el ajuste en los criterios para la edad del sujeto.

9. El1 diagnfstico de diabetes puede ser hecho en nifios quie
nes presentan los sintomas cl&sicos de diabetes (poliuria, poli-
dipsia, glucosuria) y tiepen un valor de glucosa plasmitica al -
azar mayor de 200 mg/dl. En estos sujetos no se requiere la PTOG
para prop6sitos de diagnbstico. Mds aln, en los nifios asintomdti
cos y aglucos@ricos, la prueba de tolerancia a la glucosa rutina
ria no estd indicada para la deteccibn o diagnfistico de diabetes.
Cuando existen razones claras para la indicaci6n de la PTOG, la-
diabetes deber§ ser diagnosticada s6lo cuando la glucosa plasmi-
tica en a}uno sea mayor de 140 mg/dl, el valor a las 2 h mayor -
que o igual a 200 mg/dl, y un valor entre el tiempo O y 2 h sea-
tambi&n mayor que o igual a 200 mg/dl. La intolerancia a la glu-
cosa estd presente en nifios con un valor de glucosa plasmitica -
en ayuno menor de 140 mg/dl y un valor de glucosa plasmitica a las
2 h mayor de 140 mg/dl, ain cuando el valor a las 2 h y algfin otro
valor entre el tiempo O y 2 h excede los 200 mg/dl.

10. La PTOG se estandarice a una dosis de 75 g de carbohi-
dratos para los adultos (1.75 g/Kg de peso ideal para los nifios,
sin exceder los 75 g).

Aungue recientemente se han propuesto nuevos criterios pa-
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ria no estf indicada para la deteccibn o diagnbstico de diabetes.
cuando existen razones claras para la indicacifn de la PTOG, la-
diabetes deberid ser diagnosticada s6lo cuando la glucosa plasmi-
tica en ayuno sea mayor de 140 mg/dl, el valor a Yas 2 h mayor -
que o igual a 200 mg/dl, y un valor entre el tiempo O ¥ 2 h sea-
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10, La PTOG se estandarice a una dogis de 75 g de carbohi=~
dratos para los adultos (1.75 g/Kg de peso ideal para los nifios,
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ra el diagnbstico de diabetes gestacional, los miembros del gru-
po de trabajo creen gque &stos no han sido ampliamente probados.-
Por consiguiente, en ese trabajo no se hacen recomendaciones nue
vas para la diabates que se desgarrolla en el embarazo, y se rei-
teran los criterios de O'Sullivan y Mahan (15) como la guia mis~
comfinmente aceptada en Norteamérica.

Los estudios epidemiolfgicos mencionados previamente han -
informado que la prevalencia de diabetes en MExico es similar a~
la del resto del mundo. Sin embargo, en los filtimos afics un gru-
po de investigadores del centro de ciencias de la salud de la --
Universidad de Texas en S m Antonio (16-19), han hecho estudios-
de prevalencia de diabetes en estadounidenses de estirpe mexica-
na motivados por los hallazgos de una alta prevalencia en las --
tribus indfgenas que habitan en los Estados Unidos, como los in-
dios Pima.

Eéte grupo de investigadores estimd® la prevalencia de dia~
betes mellitus tipo II en estadounidenses de estirpe mexicana y-
anglosajones en tres Areas de la ciudad de San Antonio. La fre--
cuencia de la diabetes tipo II ajustadas segfin la edad fueron =-
14.5%, 10% y 5% en los residentes de un barrjo de bajos ingresos,
un vecindario transicional de medianos ingresos y un suburbio de
altos ingresos, respectivamente. En las mujeres de estirpe mexi-
cana, aungue no en los hombres, la obesidad tambi&n declinf del~
barrio a los suburbiocs. Los investigadores ya habfan mostrado --
previamente que, aunque la obesidad es una causa importante de -
diabetes mellitus tipo IT en este grupo &tnico es 2 a 4 veces ma

yor que la que puede ser atribuida a la obesidad. Es por ello --
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que especularon que los factores gen&ticos podfan tambi&n con-
tribuir al exceso de diabetes mellitus tipo II en este grupo ég
nico. El porcentaje de mezcla indigena de los mexicanos calcula
do mediante las mediciones del color de la piel fue de 46% en -
el barrio, 27% en el vecindario transicional y 18% en los subur
bios. Se encontr® que las frecuencias de diabetes tipo II fue-
ron paralelas a la proporcién de qenes indfgenas. Mds afin, es-~
tas frecuencias se encontraron entre las frecuencias de diabe--
tes tipo I de los indios Pima (49.9%), quienes presumiblemente
tienen cerca de 100% de genes indfigenas, y las de la poblacibnr
anglosajona de San Antonio (3.0%) y la muestra anglosajona de -
poblacibn civil de los Estados Unidos (3.1%), presumi&ndose que
estas (ltimas tienem pocos genes, si acaso, indfgenas. La aso--
ciacifn de la mezcla genética con las frecuencias de diabetes -
mellitus tipo IT sugirid que gran parte de las caracterIsticas-
epidémicas de la diabetes tipo II en mexicanos residentes en Es
tados Unidos estd confinada a aquella parte de la poblacidn con
una herencia indigena substancial (18).

Basados en los datos que sugieren que la obesidad central
estd relacionada positivamente con la prevalencia de diabetes -
mellitus tipo II, examinaron a 1 231 mexicanos residentes en ES
tades Unidos y a 939 blancos no hisp&nicos para determinar si -
la cbesidad central (medida mediante la relacifn del pliegue cu
tineo subescapular al pliegue cutdneo tricipital) era un factor
predictivo de la prevalencia de diabetes tipo II independiente—
mente de la obesidad total (medida por el Indice de masa corpo-

ral). Los mexicanos se caracterizaron por frecuencias mayores —
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de diabetes mellitus tipo II; obesidad total mayor vy distribu--
cifn mis central de la grasa corporal que los blancos no hispi-
nicos de la misma edad. Usando la regresidn logistica mdltiple~
con la edad, etnicidad, Endice de masa corporal y obesidad cen-
tral como covariantes, la obesidad total se asocifh positivamen~
te con la prevalencia de diabetes mellitus tipo II en ambos se-
xos {p«<0.001), pero la cbesidad central se asocib con la preva
lencia de diabeter mellitus tipo II solamente en mujeres, Estos
datos sugirieron que el efecto de la centralidad disminuye a ni
veles m8s altos de centralidad. Aunque tanto el Indice de masa-
corporal como la centralidad disminuyen la diferencia étnica en
la prevalencia de diabetes mellitus tipo IX, ain asl los mexica
nos residentes en Estados Unidos tienen un riesgqo nmayor de dia-
betes mellitus tipo YI; esto sugiere que otros factores, posi==-
blemente gen8ticos, pueden ser determinantes importantes de las
diferencias 8tnicas en la prevalencia de diabetes mellitus tipo
11 (19).

Se ha concluido gue existen cerca de 15 millones de perso
nas de origen hisp8nico en los Estados Unidos. Cerca del 10-12%
de los adultos mexicanos residentes en Estades Unidos tienen --
diabetes, mfs del 95% de los cuales son tipo IX. Hay un gradien
te socioceconbmico, siendo la diabetes mellitus tipo IXI de 2 a 4
veces mis comfin en los mexico-estadounidenses de barrios de ba-~
jos ingresos gQue en los de altos ingresos. Se ha encontrado en-
estos estudios que la diabetes es 2.8 veces mis frecuente en =w-
los mexico-estadounidenses del sexo masculino que en todos los-

hombres blancos de los Estados Unidos y cerca de 1.5 veces mis-
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frecuente en las mujeres mexicanas que en todas las mujeres blan-
cas de los Estades Unidos (Dr. steén: cominicacifn personal).

Los estudios epidemiolégicos que se han hecho en México no
son recientes. En algunos se han estudiade peblaciones pequefias,
y en los que se han estudiado grandes poblaciones (2) sé han ba-
sado en revisiones de expedientes o de protocolos de autopsias,-
todos en sujetos gue acudieron al hospital por un problema médi-
co. En ninguno de ellos se han utilizado los criterios de diagnbs
tico de la American Diabates Association, que, como se mencionf-
anteriormente, son los vigentes en la actualidad. Lo que si'se -
hace notar en todos los estudios previos, es la necesidad que e-
xiste en MBxico de realizar estudios epidemiolégicos adecuados =~
para conocer la verdadera prevalencia de la enfermedad. Con base
en los antecedentes citados, se ha enunciado la hipGtesis de que
en México la prevalencia de la diabetes es mayor que en otros --
palses, y gque las frecuencias que se han estimado en el pasadoc -
son consecuencia de la falta de actualizacifn de las criterios de
diagnbstico mundialmente aceptados, Como una solucidn a este pro
blema, se plantea la necesidad de realizar estudios epidemionlé--
gicos en poblacitn abierta, con base en los criterios de la ADA,
determinando ademfiz si &stos son aplicables a la poblacisn mexi-
cana., Para ello se ha realizado el presente trabajo, cuyos prin-
cipales objetivos gzon:

1.~ Corrcborar que la diabetes mellitus afecta de manera -
especial a la poblacifin mexicana.

2.~ Establecer s% existen relaciones antropométricas, meta

bblicas y familiares con el sindrome diab&tico, y determinar cuil
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es su trascendencia.

3.~ Utilizar los recursos de la Clinica de Deteccifn y --
piagnbstico Automatizado (CLIDDA) del ISSSTE como instrumento -
para investigar problemas epidemiol&gicos nacionales, y mostrar -
la necesidad de mejorar sus métodos,

4.~ peterminar si el diagnbstico de la enfermedad, asi co
mo st tratamiento en los casos diagnosticados previamente, son-
oportunos y adecuados.

Es indiscutible que la diabetes mellitus es una de las ~-
causas principales de mortalidad general en nuestro pais, y asi
mismo figura destacadamente en la morbilidad hospitalaria; las-
consecuencias laborales, la calidad de vida y los costos de apo
yo terapButico para el diab&tico en fase avanzada son incalcula
bles, superando la capacidad de respuesta de las instituciones-
de salud en las naciones donde estas consecuencias se han esti=-
mado. Compartiendo estas inquietudes, se ha considerado impera-
tivo organizar los recursos con los que cuenta México para rea-
lizar, a la brevedad posible, estudios actualizados gue pexmi-=
tan conocer la realidad epidemiolbgica del pais. Estos permiti-
rfan al mismo tiempo detectar oportunamente la enfermedad, asi~
como los factores de riesgo que pueden ser modificados, para -=-
prevenir en 1o posible sus consecuencias o lograr un mejor con-
trol de la misma, y asi evitar o retrasar la instalacién de sus
complicaciones. Cualquier avance en estos aspectos serd una bue

na justificacién para haber realizado este trabajo.
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MATERIAL Y METODOS

En el afio de 1975 se construy8, por disposicibn de las -
autoridades del ISSSTE, la primera clinica de deteccibn y diag
nbstico automatizado (CLIDDA), con la idea de brindar a la po-
blacibn dererechohabiente un recurso que permitiera detectar -
enfermedades de inter&s general y dirigir a los casos identifi
cados a la unidad correspondiente y adecuada de verificacifn,-
seguimiento o tratamiento. Después de tres afios, en los que se
desarrollaron los recursos necesarios para su operacidn, la --
CLIDDA entr® formalmente en funciones en 1978, una vez gue se
instalo el archivo clinico y se notificé a los sindicatos de -
trabajadores del Estado de la existencia de este servicio. En-
la actualidad el sistema tiene una capacidad instalada para -~
realiar aproximadamente 50 000 estudios anuales, aunque la pro
ductividad se modifica por aspectos de calendaric (dfas labora
bles), de asistencia (tanto de derechohabientes programados que
realmente asisten como del personal de la unidad) y de operacibn
de las instalaciones.

En este aspecto, la meta cwmplida en la dltima revisibn-
{1984) fue de 86.3% de los sujetos programados.

La procedencia de los examinados fundamentalmente es gl~
valle de MExico, aunque una minoria acude de los Estados. La -
programacifn de derechohabientes se hace al azar, en vista de-
que son los propios sindicatos los que proponen a los sujetos,
y por lo tanto la demanda del servicio no va dirigida a la a--
tencifn de sfntomas especificos en forma individual, Este as--

pecto constituye una ventaja y le da una caracterfstica @nica a

la clinica dentro del marco de los servicios de salud institu-
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cional.

Elementos que constituyen el examen médico CLIDDA,.

cada uno de los sujetos acude en la fecha programada, en~
horario matutine o vespertino, en ayunas. A su lleqgada ingresa-
al sistema y se somete a tres tipos de revisibn:

1.~ Encuesta.

2.~ Gabinetes.

3.- Examen fisico y evaluacibn global.

Las dos etapas iniciales se cumplen el primer dfa de estu
dio; la tercera al dfa siguiente, una vez que gse dispone de la-
encuesta impresa por un equipo Searle DB-1 {Searle Medidata Inc),
que recoge las respuestas afirmativas o negativas que el propio
sujeto contesta ante una pantalla operada por un proyector de -
transparencias.

l.- La encuesta actual consta de 350 reactivos, incluyen-
do preguntas de escrutinio y de seguimiento ante respuesta afir
mativa. EL tiempo aproximado de encuesta es de 50 minutos. Este
cuestionario interroga aspectos generales (v.gr., nombre, edad,
domicilio), estado de salud y bfisqueda de enfermedades (v.gr.,-
diabetes, hipertensidn, cirugia previa, sintomas actuales).

2.- Actualmente se otorgan los sigquientes servicios:

Catrasto toricico, mamograffa (en mujeres), toma de pre--
sibn arterial, electrocardiograma, agudeza visual, agudeza audi
tiva, antropometria (peso, talla y pliegues cut8neos), presién-
ocular y espirometria.

Asimismo, se realiza un grupo de estudios de laboratorio-
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que incluye: biometrfa hemftica, quimica sangufnea, examen gene~
ral de orina, coproparasitoscbpico, serolu8ticas y citologia ex~
foliativa del cuello uterino. En forma auxiliar a otras unidades
o en casos precisados, se realiza estudio cromos®bmico, consulta-
genética, deteccibn de anticuerpos y valoracibn psicolbgica. Ade
m&s, la unidad cuenta con un tombgrafo lineal para ortopantogra-~
ffa, que 3e realiza como estudio de apoyo.

3.- Con la informacifin obtenida en las etapas 1 y 2 el su-~
jeto se presenta con un médico, quien realiza una exploracifn ff
gica somera, haciendo énfasis en la edad, el sexo o la informa--~
cign relevante gque se haya recogido. La productividad de esta e-
tapa es de sels derechohabientes revisados por hora. Al terminar,
el médico entrega una tarjeta de salida en la gque se constata la
elaboracifn del examen en caso de gue el diagnfstico sea de sa~-~
lud, o un pase de atencifin m&dica en clinica o unidad hospitala-
ria seglin sea el caso,

La informacifn recogida se revisa en la unidad central de-
inform8tica del ISSSTE, que calcula la productividad de CLIDDA,-~
asi como los Indices de moxbilidad de la poblacibn derechohabien
te. Este apoyo es consecuencia de las limitaciones de procesamien
to del sistema de cbmpute instalado, que se limita a transcribir
las encuestas. Posteriormente debe anexarse el informe de gabine
tes y la evaluacifn m€dica, que constituyen el expediente archi-

vado en cada caso. Este se conserva en CLIDDA en todos los casos.

MEtodos.
Se realiz® la revisiSn manual de los expedientes gque se in

tegraron en las evaluaciones realizadas del 6 de agosto al 23 de
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septiembre de 1986 para buscar los siguientes datos de interfs -
primario:

1.~ Nfmero de sujetos con antecedentes heredofamiliares de
diabetes mellitus.

2.~ Ndmero de sujetos con diagnbstico previo de diabetes -
mellitus.

3.- Tiempo de evolucidn de la diabetes mellitus.

4.~ Tratamiento, si lo habfan recibido.

5.~ Cifras de glucemia, independientemente de gue hubiera=-
o no diagn6stico previo.

6.~ Presencia de glucosuria.

7.- Exceso de grasa corporal, calculada a partir de antro-
pometria (20}.

Ademds, se busecaron las siguientes variables de interés se
cundario, pero necesarias para establecer diferencias en la pobla
cibn:

1.~ Edad.

2.~ Sexo.

3.~ Peso.

4.~ Talla.

Estos datos se analizaron con métodos no paraméiricos y pa
ramétricos para describir las caracteristicas generales del gru-
- po e identificar las diferencias existentes y su posible signifi

cado (21).

Resultados.

Se revisaron 5003 expedientes, lo que corresponde al 10% -

de la meta anual del sistema. De estos, 2998 casos fueron del se
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xo femenino y 2005 del sexo masculino (cuadro 1)

Cuadro 1l.- Total de pacientes revisados

Horbres 2005 {(40.1%)
Mujeres 2998 {59.9%)
Total 5003 (100.0%)

La distribucidn de f£recuencias por edad muestra que la ma-
yorfa de los sujetos se encuentran entre la tercera y la quinta-
‘d8cada de la vida (4325, o 66.44%); esta observacibn se justifi~
ca por el hecho de que, en su mayorfa, la poblacifn atendida es-

t8 laboralemnte activa (cuadro 2).

Cuadro 2.~ Distribucibn de la muestra segtn

edad y sexo.

Edad en anos Mujeres Hombres Total
9y~ 28 5 34
20 ~ 29 1041 568 1609
30 - 39 1041 7154 1795
40 - 49 548 373 921
50 - 59 260 208 468
60 - 69 €4 g1 145
0y + 15 15 | 31

Total 2998 2005 5003
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Al comparar el ntimero de hombres y mujeres por décadas se
encontraron los siguientes resultados:

De 19 afios y - p < 0.01

De 20 a 29 p < 0.005
De 30 a 39 p < 0.001
De 40 a 49 p < 0,005
De 50 a 59 p > 0.025
De 60 a 69 p < 0.005
De 70 y + p>0.250

Lo que sefiala que, independientemente de que el nfmero de
mujeres estudiado fue mayor, hay diferencias de distribucibén en

todas las décadas, excepto la sexta y la octava.

Antecedentes relevantes de la muestra

Se encontraron en total 847 personas (16.92%) con antece-
dentes familiares positivos para diabetes (cuadro 3) . Cabe hacer
mencibn gque la encuesta actual s6lo investiga a los padres y no-
es posible precisar qué& otros familiares consanguineos padecen =
la enfermedad. De la muestra estudiada, 103 sujetos desconocfan~-

la historia familiar.

Cuadro 3.~ Historia familiar de diabetes mellitus en

la muestra estudiada,

Diab&ticos con antecedentes familiares

positivos 35

No diab&ticos con antecedentes fami-

liares positivos 812

Total 847 (16.92%)

x% 15.26 p<0.005
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En el grupo en general, 94 sujetos anotaron diagnbstico -
previo de diabetes mellitus (1.92%); este dato sirvib de crite-~
rio diaénéstico para el padecimiento cuando se acompafié de la -
referencia de tratamiento hipoglucemiante (no s6lo dieta), inde
pendientemente de la cifra de glucosa registrada en el examen —

(cuadro 4).

Cuadro 4.- Antecedentes personales de diabetes

mellitus en la muestra.

Positivo 96 {1.92%)
Negativo 4907 (98.08%)
Total 5003 (100.00%)

Siete personas habfan referido antecedentes personales de
la enfermedad, pero fueron eliminadas por encontrarse euglucémi

cas a pesar de no estar recibiendo ningfin tipo de tratamiento,

Resultados de los valores de glucemia

Para fines de diagn6stico se consideran cuatro grupos de-
distribucibn de los valores de glucemia en la literatura: 1) a-
quellos sujetos con valores normales (definiendo como normalidad
la presencia de menos de 115 mg/dl de glucemia en suero de san=—
gre venosa); 2) peraonas con valores entre 115 y 130 mg/dl (que
requieren de prueba de tolerancia oral a la glucosa para verifi
caciédn de diabetes o de intolerancia a la glucosa; 3) individuos
con valores de 140 a 199, que nuevamente reguieren de prueba de

verificacibn (nueﬁa glucemia, y en caso dudoso PT0OG); 4) perso—
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nas con glucemia en ayunas de 200 o mayor, en quienes puede es-
tablecerse el diagnéstico si existen sintomas de la enfermedad,
© en caso contrario realizarse segunda determinaci&n de gluce-
mia.

Los valores encontrados en toda la muestra aparecen en el

cuadro 5.

cuadro 5.- Distribucifn de los valores de

glucemia venosa.

Glucemia No. de %

{mg/dl) casos

< de 115 4607 {92.1)

115- 139 279 (5.6)

140~ 195 50 (1.0)

200 y + 67 (1.3)
Total 5003* (160.0)

* 396 sujetos (7.91% del total) tienen valores de glucemia de

115 mg/dl o mayores.

El cuadro 6 muestra la distribucibn de estos valores de -
acuerdo a los grupos de edades. Los valores de glucemia por sg

X0 se muestran en el cuadro 7.
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por edad.

Edad 115 mg/dl 115-139 140~199 200 v +
en afios No.casos 2 No.casos % No. casos & MNo.casos 3
19 vy - 34 (100.00)* 0 (0.00) 0 (0.00) 0 {0.00)
20 - 29 1587 ( 98.63) 22 (1.37) 0 {0.00) 0 ({0.00)
30 - 39 1687 ( 93.98) 82 (4,57) 11 (0.61) 15 (0.84)
40 - 49 811 ( 88.06) 81 (8.79) 13 (L.41) l6 (1.74)
50 - 59 367 ( 78.42) 61 (13.03) 16 (3.42) 24 (5.13)
60 - 69 99 ( 68.28) 27 (18.62) 8 (5.52) 11 ({7.59)
70y + 22 ( 70.97) 6 (19.35) 2 (6.45) 1 {3.23)

Total 4607 279 50 67

* Las cifras entre par&ntesis corresponden al porcentaje de casos

con el valor encontrado de acuerdo al grupo de edad.

Cuadro.7.- Valoxes de glucemia por sexo

?;gigfia Hombres Mujeres Total
<115t 1797 2810 4607
115-1392 137 142 279
140-1993 31 19 50
200 y +4 40 27 67
1, <o0.001

2, <0.005

3, <0.005

4

p «<0.005
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DiabBticos encontrados

Tomando en cuenta la limitante de que en CLIDDA no se ha es-
tablecido el criterio de verificar en la forma conveniente aque-
llas cifras anormales (de 115 a 199), y al no contar con infor=-
mes del sSequimiento de las perscnas con estas cifras y sin diag-
n6stico previo, el estudio se limita a considerar como diab8ticos:

1) A los que refieran ser diab&ticos y estuvieran recibiendo
tratamiento hipoglucemiante, independientemente de la cifra de -
glucemia.

2) A los que se encontraron con valores de 200 mg/dl o mis,-

a pesar de no tener diagnbstico previc (cuvadro 8).

Cuadro B.- Distribucibn de diab#ticos y "no diab&ticos

por cifras de glucosa,

Glucemia Diabéticos "No diab&ticos*l Total
«< 115 15¢* 4592 4607
115~-139 13+ 266 279
140-199 20* 30 50
200 y + 7% 0 67

Total 115 4888 5003

* Casos con diagnbstico previo de diabetes m8s tratamiento hi~
poglucemiante.

** Casos con diagnbstico previo de diabetes y tratamiento hipo
glucemiante (46), mis casos detectados por glucemia mayor ~
de 200 mg/dal (21}.

1 Casos con valores normales de glucosa, incluyendo casos con-

diagnbstico previo pero euglucémicos sin tratamiento.
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De esta forma se considerd que 115 sujetos pueden catalogar
se como diab&ticos en forma concluyente. Quince de ellos tenian
cifras menores de 115 mg/dl, pero estaban recibiendo tratamien-—
to, y 100 mostraban cifras mayores. De los 115 diab&ticos hay -
21 que se consideran "detectados” por tener valores superiores-
a 200 mg/dl y sintomatologfa, y 79 que ademds el descontrol ya
habfan sido diagnosticados.

Cabe hacer mencibn que en total hubo 396 muestras de gluco-
sa mayores de 115 mg/dl; restando a 100 diab&ticos en esas ci--
fras, hay 296 sujetos con hiperglucemia no corroborada, gue co-
rresponden al 6,05% de los 4888 individuos que se calificaron -

como "no diab&ticos".

Descripcibn del grupo de diab&ticos

De los 115 diab&ticos se encontraron 72 hombres (62.51%) y-
43 mujeres (37.39%), lo que equivale al 2.29% de toda la muestra;
el predominio en el nimerc de varones es significativo (x2=24.88,
p 0.005). ‘

Como puede verse en el cuadro 8, la distribuci®dn de los dia-
bé&ticos de acuerdo con las cifras de glucosa predomina en ague--
1los con valores de 200 mg/dl o mis, tratados o detectados, aun-
que debe aceptarse qgue esta tendencia resulta de la limitacibn ~
para verificar valores sospechosos., De los 115 Qiab&ticos encon-

" trados (94 con diagn8stico previo y 21 detectados), puede obser~
varse en el mismo cuadro que solamente 15 de ellos {(13.04%) se -

encontraron euglucémicos {(glucemia menor de 115 mg/dl).
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cuadro 9.~ Distribucibn de diabé&ticos por

aedad y sexo.

Edad Hombres Mujeres Total
Yy - 0 o ]
20 -~ 29 X 0 1
30 - 29 13 6 19
40 -~ 49 18 14 32
50 ~ 59 28 14 42
60 ~ 69 11 7 18
70 y + 1 2 3

Total 72 {3.59%) 43 (1.43%) 115

Veinte diahéticos solamente son menores de 40 afhos (17.39%);

los otros 95 {B2.61%) son mayores de esa edad, y nuevamente en=-

contramos que a la mitad de la vida hay m8s sujetos con el diag

n6stico por el predominic de examinados en esas edades {74 tie~

nen de 40 a 59 afios y sbBlo 21 son mayores de 60 afios), como se~-

nuestra en el cuadro 9,

Cuadro 10.~ Casos con algfin tipo de tratamiento

y relacidn con la glucemia.

Con glucemia menor de 115 mg/dl 15
Con glucemia mayor de 115 mg/dl 75

Total de casos con tratamiento 90
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114 con hipoglucemiantes orales, 1 con insulina.

269 con hipoglucemiantes orales, 5 con insulina,

1 con hipoglucemiantes mds insulina.

Noventa de los enfermos estaban recibiendo algfn tipo de tra
tamiento {cuadro 10); sin embargo, s6lo 15 tenfan cifras meno~-
res de 115 mg/dl de glucosa, lo que denota el control deficien-
te, afin a pesar de la aplicacifin de insuoina. En lo gue respec-—
ta a las posibilidades terapéuticas, 83 recibian hipeglucemian-

tes orales, 6 insulina y 1 la combinacién de ambos (cuadro 1l).

Cuadro 11l.- Tipo de tratamiento

Sin tratamiento 25
H.O* 83

Insulina 6

H.0.* + insulina 1
Total 115

* Hipdglucemiantes orales

Para corroborar lo sefialado en lo que respecta al tipo de --
tratamiento y la relacibn con el control metab6lico, el cuadro~
12 muestra la distribucién del tipo de tratamiento de acuerdo -

con las cifras de glucosa encontradas.
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Cuadro 2.~ Relacifin de las cifras de glucosa

con el tipo de tratamiento.

Glucemia .0, Insulina H.O. +
Insulina

« 115 14 1 ]

115- 139 13 0 0

140- 199 15 1 1

200 y + 41 4 o

Los cuadros 13 ¥ 14 muestran la presehcia o ausencia de glu
cosuria en relacibn - con la cifra de glucemia en la poblacibn~

diab&tica y "no diab&tica" respectivamente,

Cuadro 13.- Glucosuria en diab8ticos y su

relacibn con la cifra de glucemia.

Na, de Glucosuria
Glucemia  casos (+) 2 {~} %
< 115 15 2 (13.33) 13 (86.67)
115-199 KK} 16 (48.48) 17 {51.52)
200 ¥y + 67 63 {94.03) 4 {5.97)

Total 115 81 (70.43) 34 {25.37)
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Cuadro 14.- Glucosuria en "no diab&ticos y su

relacibn con la cifra de glucemia.

No, de Glucosuria
Glucemia casos (+) 3 - 3
« 115 4592 2 (0.04) 4590 {99.96)
115-199 296 13 {4.39} 283 {95.61)
200 y + o} 0 0
Total 4888 15 (0.31) 4873 (99.69)

En vista de que no contamos con valores de insulina, p&pti-
do C y hormonas contrarreqguladoras que nos permiten afirmar la
existencia de dependencia a la insulina, se calculd el {ndice
de masa corporal de todo el grupo de diab&ticos, para conside-
rar insulino-dependientes a los sujetos que iniciaron o fueron
diagnosticados antes de los 40 afios, que tuvieran antecedente-
de aplicacifbn de insulina, descontrol metabbélico o déficit me
nor de 27 kg/m2 {cbteniendo el fndice de masa corporal como re
sultado de la divisiBn del peso en kg entre la estatura en me-
tros al cuadrado) (19). Con base en estos criterios considera-
mos que hay 25 casos (21.73% de los diabéticos) catalogados co
mo insulino-dependientes, aunque ademds existen otros 17 enfer
mos que podrfan ser considerados candidatos a la aplicacifbn de
insulina para lograr su control metab6lico o su equilibrio pon
deral, aunque la edad de inicio no se ajusta a los criterios -
propuestos ni se les estaba aplicando insulina.

En vista de que la literatura es muy insistente acerca de -
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la importancia gue tiene el exceso ponderal como condicionante
de hiperinsulinismo en poblacibn no diab8tica, y que ademas se
ha demostrado que el control metab8dlico de los diabéticos se -
relaciona significativamente con su estado ponderal (22}, se =
compar$ el nfimero de sujetos con excesc ponderal, diab&ticos o
no, asf como la relacifn que este dato pudiera tener entre los
mismos diab&ticos, hombres o mujeres. Los resultados aparecen -

en. los cuadros 15-19:

Cuadro 15.- Exceso de grasa corporal en

diab&ticos y "no diab&ticos"

piab8ticos 46
"No diab&ticos" 1866
x%=0.36, p>1

Cuadro 16.- Exceso de grasa corporal en

hombres y mujeres.

Hombres 536

Mujeres 1330

x%= 283.72, p<0.001

Cuadro 17.- NGmerc de diab&ticos con exceso
de grasa corporal.

Hombres 24 de 72
Mujeres 22 de 43
x’= 3.56, p>0.05
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Cuadro 18,- Exceso de grasa corporal en
"no diab&ticos"

Con glucosa menor de 115 1642

Con glucosa mayor a 115 175

x%-67.68, p<0.001

Cuadro 19.- Exceso de grasa corporal en
"no diab&ticos" con glucosa

de 115-199
Hombres 60
Mujeres 115

x2= 36.66, p<0.005

En términos generales, se encontraron 46 diabéticos con exce
so0 de grasa corporal; sin embargo, la comparacifn de los suje—-
tos no diabéticos con esta caracteristica (1866 casos) no da u-
na diferencia significativa (p>1l).

Cuando se compara este dato entre hombres y mujeres, en cam-
bio, la diferencia sf resulta significativa, pues 536 hombres y
1330 mujeres (p<0.00l) tenfan exceso pcnderal calculado de es-
ta manera. No obstante, la comparacifn.de diab&ticos con exceso
ponderal no muestra una diferencia significativa entre hombres-
y mujeres (p>0.05). Finalmente, la comparacibn de los sujetos-
con exceso ponderal "no diab&ticos" muestra diferencia signifi-
cativa, independientemente de que tengan glucosa menor o mayor
de 115 mg/dl, y la diferencia se mantiene al considerar hombres

o mujeres.
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DISCUSION

La diabetes mellitus es una enfermedad polifacética, que a-
barca una serie de sindromes clinicos dominados por dos carac-
terfsticas principales: intolerancia a la glucosa y vasculopa-
tfa. Las consecuencias de ambos son desastrosas para el sujeto,
limitan su calidad de vida y todos los aspectos de la existen-
cia (22), Hasta la fecha se han encontrado muchos factores que
impiden postular una teorfa unitaria para la etiopatogenia de-
la enfermedad diabética, v el hecho de que se reconozcan dife-
rentes sfndromes gue van desde la hiperglucemia obvia por au--
sencia guirfirgica o destruccifn de la glindula, hasta los ca--
sos con vasculopatfa y secuelas viscerales en edad avanzada -
con minimo descontrol metab®lico, parece ser que esa teorfa u-
nitaria no existe,

La diabetes se ha convertido no sBlo en la principal enfer
.medad endbcrina; sus secuelas orgdnicas y el alto nfmero de en
fermos con el padecimiento la definen como un problema de sa=-
lud en todo el mundo y particularmente en los paf{ses desarro-
llados, en los que el abatimiento de la mortalidad materno-in-
fantil y el control de las enfermedades infecciosas han dejado
el lugar a los padecimientos degenerativos y neoplisicos como-
elenmentos destacados que justifican la atencifn de la poblacidn
en general,

Aunque en nuestro pais existen causas destacadas de morbi-
mortalidad en el campo de la nutricibn, la infectologia, la me
dicina preventiva y la salud pGblica, que en otras partes han-

sido superadas, los trabajos realizados en diversas localida--
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des de M&xico avalan la afirmacibn de gue la diabetes mellitus
es tambi&n un problema importante, Los estudios elaborados en-
la década de los 60 {4,10,11) encontraron que la prevalencia -
de la enfermedad se encontraria entre 1.3 y 2.3%. Posteriormen
te se ha intentado calcular esta prevalencia y extrapolarla a-
la poblacibn general basindose en diagnfsticos imprecisos de -
unidades hospitalarias, aceptados retrospectivamente {2), y po
drfa dar la impresifn de que efectivamente el nfimero de diab&-
ticos en México se aproxima al 2%.

Sin embargo, en los afios transcurridos se ha multiplicado~
el interés por precisar 1os criterios para definir el sindrome
diab8tico; en este aspecto, los trabajos del grupo de estudio-
de la A.D.A. son ejemplares. Ademfis, se ha resaltado la impor-
tancia del diagn®stico temprano, pues ante una enfermedad de -
causa desconocida, toda intervencifn que pudiera alterar sus -
consecuencias podrfa ser determinante. A reserxva de que los re
cursos individuales para el tratamiento del diab&tico se ha --
multiplicado, la posibilidad de hacerlos llegar a todos los in
dividuos potencialmente afectados es remota hasta la fecha.

Tomande en cuenta la disponibilidad de un centro concebido
para la deteccibn pre-sintom&tica de enfermedades de interés -
general, la experiencia de unidades como CLIDPDA puede actuali-
zar nuestros conceptos epidemiol8gicos acerca de la diabetes -
mellitus. Al desarrollar el estudio se ha pueste en evidencia-
la necesidad impostergable de actualizar el conocimiento m&di-
co en nuestras institucicnes de salud, pues esta informaci6n -

carcce del estudio comprobatorio en un grupo considerable de -
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personas (296), que de ser positivas avalarfan las observacio-
nes de grupos de investigadores del sur de los Estados Unidos,
que han descrito prevalencias del 10 al 14% entre los indivi-~
duos de estirpe mexicana residentes en ese pais (17,18). Por =~
el momento, las conclusiones que podemos sostener proponen gque
la muestra revisada tiene un 2.29% de diabéticos, ante la nece
sidad de sostener el diagn6stico con la suma de antecedentes,-
descontrol metab6lico y tratamiento instituido. Resulta, por -
lo anterior, necesario el seguimiento de los casos sospechosos
o, de preferencia, la verificacién del diagnbstico en la misma
CLIDDA en estudios futuros.

Un hecho destacado es que a pesar de gue por razones de =--
programacibn acuden mis mujeres que hombres al examen, 72 hom-
bres fueron diagnosticados, por comparacién con 43 mujeres, dai
ferencia significativa gue se opone a las conclusiones de otros
investigadores, Es posible que esta diferencia se corrigiera -
con la verificacibn de los casos dudosos, lo que pudiera indi-
car que en la pocblacibn revisada predomina el descontrol meta-
b8#lico entre los hombres.

Entre los factores condicionantes de intolerancia a la glu
cosa se ha reconocido el exceso ponderal, y se ha demostrado -
que esto puede ser consecuencia de un menor nmero de recepto-
res a la insulina en adipocitos de sujetos obesos, que se in--
crementa con la reduccifn de peso por ejercicio o dieta. Ade--
m8s, se ha encontrado que la distribucibn de la grasa difiere-
entre hombres y mujeres de extirpe mexicana (19), y se afirma-

gue la capacidad de respuesta a la insulina es distinta entre-
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hombres y mujeres (23). En esta investigacifn, y aunque se en-
contraron diferencias en la proporcibdn de obesos entre sexos,-
la comparacidn de los que se catalogaron como diabé&ticos y los
gque no, brind6 resultados no significativos; tampoco hay dife-
rencias entre los diab&ticos por sexo, pero sf en la poblacifn
"no diab&tica" comparada por este valor, y cuando se analizf -
el nGmerc de sujetos con exceso de grasa corporal por sexo. --
Aquf resulta interesante apreciar que aunque finalmente consi-
deramos diab&titos a 72 hombres, en el grupo de casos dudosos-
hay 115 mujeres comparadas con 60 hombres con exceso ponderal.
Esto vuelve a destacar la importancia de la verificacibn para-
asegurar el criterioc diagnfstico.

Las perspectivas a futuro de la investigaci®n en todos --
los campos de la diabetes mellitus son del dominio e interE&s -
nacional. Estdn sefialadas en el programa nacional de salud de-
nuestro gobierno y consideramos que la aportacién de un estu~-
dio como &ste constituye un intento actualizado y contundente-—
para llegar al conocimiento de la 'magnitud real de la diabetes
mellitus en México y de emprender medidas de educacifn general,
médica y sistemas de atencibn en las instituciones de salud, -

que ge orienten verdaderamente a su contrel,
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CONCLUSIONES

1.~ Se revisaron 5003 expedientes de CLIDDA.

2.~ Se encontraron 396 sujetos con hiperglucenmia,

3.- De éstos, 100 fueron catalogados como doab8ticos por las
cifras de glucosa, a los que se agregaron 15 con diagn8stico pre
vio de la enfermedad y tratamiento, los cuales estaban euglucémi
coSB.

4.- Hay 296 sujetos con valores de glucemia que deben inves-
tigarse para confirmar o descartar el diagn6stico de diabetes me
1litus.

5.- La diferencia para la muestra oscila por lo tanto entre-
2.29% y 7.91%.

6.~ No se encontrb que el exceso ponderal fuera significati-
vo entre diabfticos y "no diab&ticos".

7.~ El1 nimero de varones con la enfermedad supera notablemen
te a las mujeres.

B.- La distribucifn en general de los valores de glucosa por
sexo difiere significativamente.

9.- La diferencia entre diab&ticos con antecedentes familia-
res positivos y la poblacibn general con estos antecedentes es -
significativa.

10.- De los diab&ticos encontrados hay una proporcibn impor-
tante de sujetos que no cumplen criterios de control metabblico-
{peso ideal, euglucemia, ausencia de glucosuria).

11.- Es imperativo actualizar la investigaci6n en todos los-
campos acerca de la diabetes en México, y educar a todas las per
sonas invelucradas en el problema (poblacifn general, pacientes,

personal de salud}.
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