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ANTECE-DENTES 

A partir de 1981, la diabetes mellitus se encuentra ocupando el Bo. lu-

gar entre las 10 causas principales de mortalidad en México. En 1981, prod_!! 

jo el 3.6% del total de muertes por todas las causas (1). 

A partir de los 45 años de edad, la diabetes mellitus es una causa im-

portante de muerte, sobre todo en el grupo de 55 a 64 años; la informaci6n 

disponible indica que en dicha edad es la primera causa de muerte (1). 

Se han realizado múltiples estudios epidcmiol6gicos de In diabetes melli-

tus en casi todo el mundo, sin embargo los datos han sido difíciles de inter-

pretar y más aún de cornparar, ya que se realizaron con diferentes criterios 

diagnósticos· y variada metodología. 

En México, los primeros reportes son de 1962¡ a partir de esa fecha se 

han realizado varios estudios en poblaciones urbana y rural, encontrando tasas 

de prevalencia desde 0.78 hasta 16.95 (2). 

Múltiples investigadores, en diferentes instituciones como en el Instituto 

Nacional de la Nutrición Salvador Zubi rán, Instituto Mexicano del -Seguro So--

cial, Secretaría de Salud e ISSSfE, han realizado estudios en variados grupos-

de la población (2). 

En 1962, Jos Drs. Zubirán y Chávez, estudiaron a 4933 personas, obreros 

y empleados, mayores de 10 años, en Ja Unidad Independencia del IMSS, en la 

Ciudad de México. Utilizaron el método diagnóstico de glucosurias postprandi!!; 

les. En todos los casos de glucosuria positiva o dudosa, se realizaba glucemia 

postprandial o curva de tolerancia a la glucosa. Encontraron 113 diabéticos, -

de los cuales 47 (41.6%) ignoraban su enfermedad, la que fue descubierta por 

la encuesta. Esto determinó una prevalencia de 2.3% de In enfermedad en los 

mayores de 10 años y 1.8% en la pobl!lción total ( 3, 5). 
1 
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En el mismo año, se estudiaron en zona rural, tres comunidades henequ~ 

ncras de una poblaci6n principalmente indígena del estado de Yucatán, en las 

que se investigaron 776 personas mayores de 10 años. El método empleado fue 

el mismo de glucosuria postprandial. La prevalencia fue del 1.3% en la pobla­

ción estudiada y de 0.97% en la población total, siendo notable gue la enfer­

medad solamente se encontró en personas del sexo femenino (2, 6, 7) 

En 1963, el Dr. Zubirán y cols. investigaron en una zona urbana una 

muestra de obreros de una fábrica armadora de autornóviles. Fueron 1063 pe!_ 

sanas, utilizaron el mismo método anterior, encontrando 21 casos de diabetes 

mellitus, con una prevalencia de 2.0% (4). 

En 1973, los Drs. Rivera Damrn y Berna) Gómez, estudiaron a 349 indi­

viduos en una comunidad rural del estado de Durango, encontrando 10 diabét.!_ 

cos, Jo que hizo una prevalencia de 2.9%. Utilizaron los métodos de glucosuria 

postprandial y curva de tolerancia a la glucosa en los casos sospechosos (8). 

El Dr. Lisker y el Dr. H.ull, en 1974, estudiaron a 129 individuos, en 

una comunidad rural, encontrando seis diabéticos, todos éllos mujeres, Jo que 

di6 una prevalencia de 4.6%. El método diagn6stico fue glucemia postprandial 

y curva de tolerancia a Ja glucosa en los casos dudosos (7). 

La Dra. Luna Barradas, en una revisión epidemiológica de Ja diabetes -

mellitus en t\1éxico, que pubJic6 en 1980, hace menci6n de estudios, de los -

cuales no se anotan referencias bibliográficas, hechos por el ISSSfE y el IMSS 

en 1968 y 1969, respectivamente; en el primero se investigaron 2860 personas 

mayores de 30 años, encontrando una prevalencia de 16.95%. En el segundo, -

se estudiaron 1001000 personas adultas obteniendo una prevalencia de 4.5%.De! 

conocemos el método diagnóstico utilizado, así como las características de la 

población encuestada en estas investigaciones (2). 
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A pesar de haberse realizado estos estudios, en la mayoría de los casos 

no se refleja la magnitud real del problema, por las dificultades para su in-­

terpretación, comparaci6n e inferencia para toda la población, ya que en to­

dos se puede observar que el número de personas estudiadas, así como sus ca 

racterísticas, no son representativas para el país, tanto por la edad de las pe!_ 

sanas, como por sus métodos y criterios diagnósticos, que hacen que los estu­

dios no sean comparables entre sí y que los resultados obtenidos no permitan · 

inferir consideraciones válidas para toda la población, siendo en la mayoría de 

los estudios mexicanos Ja principal prueba de tamizajc, la detección de gluco­

suria a partir de una tira reactiva, un proccdirniento de una sensibilidad y una 

especificidad_ muy bajas (11, 13). 

Existen numerosos elementos que han provocado que la magnitud de la -

diabetes mellitus, como problema de salud pública se haya subestimado. 

El reporte de diabéticos no es obligntorio, lo que hace que el registro 

nacional sea inexacto. Las fuentes de información epidemiológica sobre diabe­

tes son muy variables, no hay uniformidad y en la mayoría de los casos, se o.!!_ 

tiene de informaciones indirectas (2). 

La mayoría de los estudios realizados en México, han mostrado que la 

frecuencia de diabetes mellitus se incrementa n partir de la quinta década, y 

crece linealmente con el tiempo, siendo más afectado el sexo femenino que -

el masculino, encontrando una estrecha relación entre obesidad y diabetes me 

llitus (3, 4, 5) 

Se ha observado que la prevalencia de la diabetes mellitus en personas -

que tienen antecedentes familiares, en relación con las que no presentan tales 

antecedentes es mayor (3, 4, 5). 
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En los últimos años, se han venido realizando estudios epidemiológicos -

de diabetes mellitus en todo el mundo. En 1979, en Santiago, Chile, Iris Mella 

y cols. 1 estudiaron 1,100 individuos; el 51.2% del total tenía más de 40 años­

de edad. Encontraron una prevalencia de 6.5% de diabetes sin diferencias sig­

nificativas según el sexo. Se apreció un aumento considerable de la prevalen­

cia con la edad, así entre los 20 y 29 nños es inferior al 1% y sobre los 50 

años superior al 10%, para alcanzar en edades extremas sobre 80 años al 30.4%. 

La prevalencia entre diabetes y estado nutricional alcanzó una prevalencia de 

10.9% para los obesos, diferencia estadísticamente significativa, mientras que­

los normales y delgados tuvieron una prevalencia del 5.5%. Los diabéticos tuvi~ 

ron un 43.6CXi de antecedentes familiares positivos de la enfermedad, mientras 

que los no diabéticos fue de 29.1% con una diferencia estadísticamente signi­

ficativa. La encuesta descubrió 43. 7% de casos que no conocían su enfermedad 

(4). 

Ervin Stern y cols., en 1986, estudiaron la prevalencia de diabetes melli­

tus en Israel. Investigaron a 4660 israelitas adultos, entre 30 y 65 años de 

edad, encontrando una prevalencia de 4.1%. La prevalencia fue ligeiamente m~ 

nor en mujeres (3.5%) que en hombres (4.3%), aumentando con- la edad, y fue 

mayor en el grupo de mayores de 60 años de edad (10.3%). En el 40% de los 

sujetos diabéticos, el diagnóstico de diabetes mellitus fue hecho como resulta 

do del programa de detección. La asociación con antecedentes familiares de­

diabetes y obesidad fue mayor en los sujetos diabéticos, que en los no diabéti 

cos (9). 

Michael Stern y cols., realizaron entre 1979-1982 un estudio de diabetes 

en hispanoamericanos, encontrando datos muy interesantes. Existen cerca de 

15 millones de personas de origen hispano en los Estados Unidos de Norteamé 
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rica. Aproximadamente el 10-12% de los adultos méxico-norteamericanos tie­

nen diabetes mellitus y más del 95% son no insulinodependientes. La diabetes 

es 2.8 veces más frecuente en los hombres niéxico-norteamericanos que en -

los hombres blancos en los Estados Unidos de Norteamérica y nproxirnadameE_ 

te 1.5 veces más frecuente en las mujeres hispanoamericanas que en las muj.!:. 

res blancas de los Estados Unidos. Las explicaciones a estas diferencias en la 

prevalencia, incluyen mayor índice de obesidad en los méxico-norteamericanos, 

particularmente mujeres, y un mayor porcentaje de mezcla genética nativa am.!:. 

ricana en los méxico-nortcamcricanos que en los blancos de los Estados Uni­

dos de Norteamérica (10). 

Basad~s en estos importantes antecedentes, resultaba interesante inves­

tigar la prevalencia actual de la diabetes mellitus en un grupo de habitantes 

de la ciudad de México,- de modo que el estudio fuera comparable con los r~ 

sultados obtenidos en otros países, por lo que se decidió investigar y compa-­

rar los datos obtenidos con los resultados de investigaciones recientes elabora 

das con los mismos criterios diagnósticos (8, 10, 14). 

, 

/ 
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MATERIAL Y METODOS 

Se reaJiz6 un estudio transversal y observacional en un grupo de indivi-

duos atendidos por la Clínica de Detección y Diagnóstico Automatizado del -

ISSSfE (CLIDDA), un servicio de atención ambulatoria fundado en 1975, en -

el que se revisan, programados al azar por sus respectivos sindicatos, derech_9. 

habientes del ISSSfE, en su mayoría trabajadores, con el objeto de establecer 

cuatro posibilidades: sano, sano con factores de riesgo, enfermo detectado o 

enfermo conocido. 

Participaron en el estudio los individuos que acudieron durante mayo y 

junio de 1988 en el turno matutino. Realiz.aron la historia clínica específica 

de ta unidad' que consta de 650 preguntas con respuesta aleatoria autonplic~ 

da. A cada uno se les practicó un exámen físico completo incluyendo las -

medidas antropométricas (peso, talla, pliegue tricipitnl y pliegue subcscapu-­

lar ). En cada caso se determinó el índice de masa corporal (IMC) de acuer­

do con la fórmula antes descrita (12): 

IMC = Peso ( Kg } 
Talla2( m } 

En todos los casos se determinó glucemia venosa después de ocho horas 

de ayuno como mínimo. Se consideró glucemia 11sospechosa11 a la glucemia 

con un valor entre 110 y 139 mg/dl. A los indiViduos con glucemia sospecho-

sa se les realizó una segunda glucemia venosa en ayunas. 

El tamaño de la muestra se calculó con base en la fórmula siguiente: 

t
2 X PQ 

n = 
---~--

e2 



n = 

7 

1.96
2 

X (O.OS X 0.95) 

0.000083 

Siendo: n= tamaño de la muestra 

2198 

t
2= abscisa normal con una confianza del 95% = 1.962 

P = proporción de la población diabética estimada en 5% 

Q = proporción de la población no diabética estimada en 95% 

e 2= error absoluto 0.0091 elevado ni cuadrado = 0.000083 

Considerando que la prevalencia de la diabetes mellitus en México oscila 

en el 5% con un error aceptable de 0.91 en la muestra total y un intervalo de 

confianza de 95% lo que da un número teórico de personas a estudiar de 2198 

sujetos que se redondeó a 2200 (8). 

Los criterios de diagnóstico de diabetes mellitus se basaron en lo esta-

blecido por la OMS y el National Diabetes Data Group (NDDG) (15, 16). 

No se consideraron diabéticos Jos individuos que refirieron antecedentes 

personales patológicos positivos de diabetes mellitus, con cifras de glucemia-

venosa normal sin tratamiento médico. 

Se eliminaron a todos aquellos sujetos en los que no se contaba con las 

variables generales y específicas clínicas y de laboratorio antes señaladas. 

El análisis estadístico se realizó por métodos descriptivos, representados 

en distribuciones de frecuencias y proporciones. 

/ 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 2200 individuos, 1100 hombres e igual número 

de mujeres (ver Cuadro 1). Por tratarse de sujetos laboralmente acrivos en su 

mayoría, el 75% de los casos correspondieron a Ja tercera, cuarta y quinta d;! 

cadas de Ja vida, sin diferencias notables entre un sexo y el otro, por grupos 

de edad. 

Se diagnosticó diabetes mellitus en 113 sujetos, con base a los criterios 

antes señalados (ver Cuadro B} (15, 16). En total se encontraron 87 personas 

con diagn6stico previo de diabetes mellitus. Observamos que la mayorfa de 

éllos se concentran entre la tercera y sexta décadas, con una mayor propor­

ci6n de hortibres que de mujeres (ver Cuadro IJJ). 

Del total de individuos estudiados, 54 tuvieron valores de glucosa iguales 

o mayores de 140 mg/dl; de éstos, 28 correspondieron a sujetos con diagn6st!_ 

co previo y 26 a sujetos t]UC para fines del estudio se consideraron diabéticos 

detectados. Nuevamente el número de sujetos de sexo masculino es mayor 

(ver Cuadro IV). 

Totalizando la muestra estudiada, la prevalencia de diab~ticos fue de 

S.13%. El número de casos por grupos de edad es mayor en los sectores más­

numerosos, pero como puede observarse, la frecuencia proporcional aumenta 

con la edad ( ver Cuadro V). 

Además de los casos diagnosticados con Jos criterios referidos, se enea.!! 

traron S54 individuos con valores de glucosa entre 110 y 139 mg/dl, lo que -

representa el 25.18%. 

En relación a los niveles de glucemia en ayunas, antecedentes heredofa­

miHares y personales patológicos de obesidad, hipertensi6n y diabetes mellitus 

en mujeres con diagnóstico de la enfermedad (ver Cuadro VI) solamente seis 
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pacientes presentaron niveles de glucosa mayores o iguales a 140 mg/dl, tres-

entre 110 y 139 mg/dl y las 27 restantes con cifras normales. En once pacie!! 

tes no se refiere ningún ·tratamiento, las restantes 25 mujeres refirieron algún 

tratamiento a base de dieta, hipoglucemiantcs orales y sólo una con insulina. 

En los hornbres con diagnóstico previo de diabetes mellitus (ver Cuadro -

VII) 24 pacientes tuvieron glucemias venosas en ayunas menores a 110 mg/dl, 

de Jos cuales cinco sujetos no refirieron ningún tratamiento, por lo que se ex 

cluyeron del análisis; 19 pacientes más presentaron cifras entre 110 y 139 

mg/dl, dos de los cuales no recibían tratamiento, y los 22 restantes presentf!:_ 

ron cifras mayores de 140 mg/dl. 

Los promedios de IMC por grupo de edad y sexo aparecen en el Cuadro 

VIII, en donde se observa un áumento progresivo de esta indicador a mayor -

edad, aunque en ambos sexos disminuye en la 8a. década por el reducido nú­

mero de sujetos estudiados. 



CUADRO 

DISTRIBUCION DE EDAD POR SEXO 

GRUPO DE EDAD HOMBRES MUJERES 

Menos de 20 años 3 24 

20 - 29 309 364 

30 - 39 431 418 

40 - 49 227 226 

so - 59 101 71 

60 - 69 23 15 

70 - 79 s 2 

80 y más 1 

TOTAL 1,100 1,100 



CUADRO 11 

DIABETICOS CONOCIDOS Y DE RECIENTE DETECCION POR GRUPO DE EDAD Y SEXO 

GRUPO DE EDAD 

Menos de 20 años 

20 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

so - 59 

60 - 69 

70 - 79 

80 y más 

TOTAL 

H* - Hombres 

M••- Mujeres 

T•••- Total 

Dx RECIENTE 
H• M .. T••• 

s o s 

4 2 6 

2 4 6 

4 3 7 

1 1 

1 1 

17 9 26 

Dx PREVIO TOTA L 
I-1 M T I-1 M 'T 

6 8 14 11 8 19 

19 6 25 23 8 31 

11 2 13 13 6 19 

19 7 26 23 10 33 

4 2 6 s 2 7 

1 2 3 2 2 4 

60 27 87 77 36 113 



CUADRO 111 

DIABllTICOS CON DIAGNOSTICO PRllVIO 

GRUPO DE EDAD HOMBRES MUJERllS 

Menos de 20 años 

20 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

so - 59 

60 - 69 

70 - 79 

TOTAL 

6 

19 

11 

19 

4 

1 

60 

8 

6 

2 

7 

2 

2 

27 

,--~ 



GRUPO DE 

CUADRO IV 

PACIENTES CON VALORES DE GLUCOSA 

IGUAL O MAYOR A 140 mg/dl 

EDAD HOMBRES MUJERES 

Menos de 20 años 

20 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

50 - 59 

60 - 69 

70 - 79 

TOTAL 

6 

B 

7 

13 

3 

2 

39 

1 

3 

4 

6 

1 

15 



CUADRO V 

PREVALENCIA DE DIABETES POR EDAD 

GRUPO NO DIABETICOS DIABETICOS % TOTAL % TOTAL POR 
DE EDAD· CONOCIDOS NUEVOS TODOS DIABETICOS EDAD 

Menos 20 27 

20 - 29 654 14 5 19 16.0 2.82 

30 - 39 818 25 6 31 27.0 3.65 

40 - 49 414 13 6 19 16.0 4.38 

so - 59 139 26 7 33 29.0 19.18 

60 - 69 31 6 1 7 6.19 18.42 

70 - 79 3 3 1 4 3.53 57.14 

80 y más 1 

---
TOTAL 2,087 87 26 113 S.13 



CUADRO VI 

NIVELES DE GLUCEMIA, ANTECEDENTES 1-IEREDOFAMILIARES Y PERSONALES Y 

TRATAMIENTO EN MUJERES CON DIAGNOSTICO PREVIO DE DIABETES MELLITUS 

GRUPO DE EDAD GLUCEMIAS Al-IF" APP• 
<:110 >110 ~140 T DM OB HAS DM OB HAS 

Menos de 20 años 

20 - 29 9 10 2 1 10 1 

30 - 39 9 10 3 2 10 2 

40 - 49 6 6 1 2 6 

50 59 2 2 3 7 2 1 7 1 3 

60 - 69 1 1 2 2 1 1 

70 - 79 1 1 1 1 

• AHF: Antecedentes heredofamiliares 
APP: Antecedentes personales patológicos 
DM: Diabetes mellitus 
OB: Obesidad 
HAS: f-lipertensión arterial sistémica 
Tx: Tratamiento 

Tx• 
· ·c7Tx· · s7'i1x 

10 2 

9 4 

2 4 

8 

1 1 

1 



CUADRO V 1 1 

NIVELES DE GLUCOSA, ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES Y PERSONALES Y 

TRATAMIENTO EN HOMBRES CON DIAGNOSflCO PREVIO DE DIABETES MELLITUS 

GRUPO DE EDAD GLUCEMIAS 
..: 110 >110 :;?:-140 

Menos de 20 años 

20 - 29 5 1 

30 - 39 12 5 

40 - 49 1 5 

50 - 59 5 7 

60 - 69 1 1 

70 - 79 

80 y más 

• AHF: Antecedentes heredofamiliares 
APP: Antecedentes personales patol6gicos 
DM: Diabetes Mellitus 
OB: Obesidad 
HAS: Hipertensión arterial sistémica 
Tx: Tratamiento 

1 

4 

5 

9 

2 

1 

AHF* APP• 
T DM OB HAS DM OB HAS 

7 3 1 6 1 1 

21 3 1 19 4 

11 3 11 2 2 

21 3 20 4 4 

4 1 1 

1 1 1 1 

Tx• 
c7Tx s7Tx 

6 1 

19 2 

10 1 

17 4 

4 

1 



CUADRO VIII 

INDICE DE MASA CORPORAL DE ACUERDO A GRUPO DE EDAD Y SEXO 

GRUPO DE EDAD HOMBRES ·X 
-MUJERES X 

Menos de 20 años 3 22.15 24 22.72 

20 - 29 309 23.84 364 23.32 

30 - 39 431 25.28 418 24.94 

40 - 49 227 25.88 226 26.14 

50 - 59 101 26.28 71 27.10 

60 - 69 23 25.49 15 27.49 

.70 - 79 5 25.86 2 25.5 

80 y más 1 24.63 

·.-· 
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DISCUSION 

La prevalencia global de diabetes mellitus en nuestra muestra fue de 

5.13%. Este hallazgo difiere con lo reportado previamente en nuestro país (2, 

3, 4, S, 6). La diferencia parece deberse a los criterios y procedimientos 

diagnósticos utilizados, que por ser de poca sensibilidad y especificidad subes­

timaron el problema real. 

En otros países se han descrito prcvalencias que varían notablemente (8, 

9, 14). En Ja población israelita estudiada por Stern y cols. (8), la prevalencia 

detectada con los criterios de la Organización Mundial de la Salud fue similar 

a la nuestra. 

En Ja población general de los Estados Unidos de Norteamérica, In pre­

valencia es de 10.4%, constituyendo los anglosajones un 3.0% y los blancos 

no-anglosajones un 3.1% (14). Es de hacer notar que en la poblnci6n méxico­

nortcnmericana de San 1\ntonio, Texas, la prevalencia fue muy alta (21.4%), 

sobre todo en el estrato soci oecon6mico bajo, al parecer relacionada con un 

mayor índice de obesidad ( 1 O, 14 ). 

Se tiene bien establecido que la obesidad constituye un factor importa!!. 

te en Ja patogenia de la enfermedad (18), por lo que con este antecedente,­

se realizaron también en San Antonio, Texas, estudios comparativos entre la­

pobJaci6n méxico-norteamericana y la anglosajona en el mismo estrato socio­

econ6mico y con ·un índice de masa corporal .similar. Aún así la prevalencia -

de diabetes mellitus en Ja población méxico-norteamericana es dos a cuatro­

veces mayor que en la población anglosajona. La diferencia entre ambas pobl,! 

cienes es la proporción de genes nativo americanos que poseen. Es decir, se­

gún Gardner y co)s. (1984), a mayor proporción de estos genes, mayor es la 

prevalencia de Ja enfermedad (14). 
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Los méxico-norteamericanos presentan una prevalencia intermedia entre­

los indios Pima (49.9%), quienes presentan casi un 100% de genes nativo ame­

ricanos y los anglosajones que carecen casi totalmente de estos genes. 

Cabria esperar que si nuestra población estudiada es genéticamente se­

mejante a la de los méxico-norteamericanos de San Antonio, Texas, en rela­

ción a la proporción de genes nativo americanos, la prevalencia de diabetes -

mellitus sería similar; sin embargo, los hallazgos obtenidos en nuestro estudio 

no lo confirmaron. Una diferencia significativa entre ambas poblaciones fue -

el índice de masa corporal en todos los grupos de edad y en ambos sexos. 

Tal parece que en los individuos genéticamente susceptibles, el medio ambie!!. 

te constituye un factor muy importante para el desarr~Ho y evolución de la -

enfermedad. La obesidad se presentó sólo en un 12.5% de la población y fue 

más frecuente en los sujetos con antecedentes personales patológicos y/o her~ 

dofamiliares de diabetes 1nellitus. · 

La frecuencia proporcional de diabetes mellitus de nuestra población ª..!:! 

menta con la edad. No obstante, por las características de nuestra muestra, 

no contamos con grupos más numerosos de edad avanzada. En esta etapa del 

estudio, resulta notable el hecho de que se hayan detectado menos casos que 

los casos yo. conocidos, corno se e_sperarra en un estudio de detección (11 1 14, 

17). 

Vale la pena señalar que además de los casos diagnosticados con Jos cri 

terios antes mencionados, se encontraron 554 individuos con valores de gluce­

mia entre 110 y 139 mg/dl, lo que répresenta un 25.18%. La decisión de un -

diagnóstico concluyente implicaría la realización de otras pruebas diagnósticas 

en esta parte de la muestra. 

Por lo que respecta a la existencia de un grupo numeroso de casos con 
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valores de glucemia "sospechosa", se ha demostrado que la distribución de V!!:, 

lores de glucosa es bimodal (18, 19, 20): la curva mayor corresponde a los SE: 

jetos no diabéticos y la menor a los diabéticos. Como podemos observar (ver 

Figura 1), existe interpolación de ambas curvas, lo que establece la existencia 

de falsos positivos y falsos negativos. El criterio de hiperglucemia igual o ffi!!:, 

yor de 140 tng/dl, es el más específico, pero es muy probable que entre nue~ 

tras casos limítrofes, se encuentren otros enfermos que elevarían la prevalen­

cia en este grupo de la población. Al realizar una segunda glucemia venosa en 

ayunas, la población mostr6 el fenómeno estadístico de 11 regresi6n a la mcdia11 

descrito anteriormente en una distribución bimodal de la glucemia (191 20), f~ 

nómeno que se observó en su mayoría en hombres. 

Existen múltiples reportes de que la diabetes mellitus es más frecuente 

en mujeres, sin embargo, en nuestra población la prevalencia fue mayor en -

hombres (3.5% vs. 1.6%), resultados que concuerdan con los descritos en Israel 

(9). 

Los hallazgos antes descritos son un antecedente importante en la epid~ 

miología de la diabetes mellitus en México, sin embargo quedan aún muchas 

interrogantes que deberán resolverse mediante los lY1~todos apropiados (11, 

15, 16, 17}. 



FIGURA 1 

REPRESENTACION TEORICA DE LA RELACION 

ENTRE LA INTOLERANCIA A CARBOHIDRATOS (IC) 

Y LA DISTRIBUCION BIMODAL DE LA GLUCEMIA 

Punto de corte válido para 

diabetes mellitus 

CONCENTRACION DE c!LUCOSA EN PLASMA 

Tomado de Stern, M.P. y cols. Arteriosclerosis 1985; 5: 311-14. 
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CONCLUSIONES 

l. En Ja muestra estudiada y con el criterio diagnóstico seleccionado, la pr~ 

valencia de diabetes mellitus es de 5.13%. 

2. La prevalencia es mayor en hombres que en mujeres. 

3. La prevalencia de diabetes mellitus entre la población méxico-norteameri._ 

cana y mexicana es diferente. 

4. 87 pacientes (76.9%) tenían diagnóstico previo de diabetes mellitus. 

S. 554 personas (25.18%) tenían valores de glucosa entre 110 y 139 mg/dl. 

6. El promedio de IMC aumenta progresivamente en cada década. 

7. El índice de masa corporal es menor en la población mexicana en comp_!!; 

ración a la población méxico-norteamericana de San Antonio en todas las 

décadas y en ambos sexos. 

8. Deben establecerse valores de referencia, y puntos de corte válidos para 

la población mexicana, por medio de estudios que evalúen Ja sensibilidad 

y especificidad d~ cada criterio diagnóstico. 

9. En este grupo de la población, la diabetes mellitus constituye un problema 

destacado de salud, que debe investigarse en la fase preclínica para mejo­

rar las expectativas de su evolución. 
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