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RESUMEN 

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades más frecuentes en 

el mundo y en nuestro pais. Se le considera como un problema de Salud 

Pública debido a su alta prevalencia e incidencia· Con el propósito 

de conocer la prevalencia de Diabetes Mellitus en el Servicio de 

Medicina Interna del H· R· L. A· L· M., se efectuó un estudio 

retrospectivo de Enero a Septiembre de 1993, encor1tr-ándose una 

prevalencia de 380/1000 pacientes e incidencia mensual de 19/1000 

pacientes. Los diagnósticos más frecuentes motivo de ingr·eso fueron 

la diabetes descontrolada por procesos infecciosos (22-14%)y la 

asociada a nefropatia (19.91%). Las patologias más frecuentes fue 

Hipertensión ar·terial sistémica (45°00%) insuficiencia reroal crónica 

(19.91%) e infección de vias urinarias (12.73%)· El sexo más afectado 

fué el femenino (53.69%) y el grupo etareo más afectado el de 61 a 70 

al'íos. 

Palabras Claves: Diabetes Mellitus, Prevalencia, Incidencia· 
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SUMMARY 

The diabetic mellitus is one of the more frecuently sickness in 

the world and our country. It be considerate like sanity public 

problem because to high prevalence and incidence- Whit the propase to 

know the frecuency of diabetic mellitus in the medicin's service 

interior H. R. L· A. L· M. we made a retrospective study beetween 

since January to September of 1993, found it prevalence of 380/1000 

patients and monthly incident of 19/1000 patient. The diagnostic more 

frecuently; motiv the diabetic descontrolate have to be in because 

infeccious (22.14%) process and the nephropathy asociate (19.91%). 

The pathologys more frecuently has be hypertension arterial sistemic 

(45.00%) a cronic renal insufficiency (19-91%) and infection o~ tract 

urinary (12-73)· The sex more affected has be the female (53.69%) and 

the group etareo more affected between 61 to 70 years. 

Keys words: Diabetic Mellitus, Prevail, Incident. 
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INTRODUCCION 

La diabetes mellitus es un sindrome que se pr·esenta en un grupo 

heter-ogéneo de enfermedades que tienen en común la hiper-glucemia; ésta 

se debe a una deficiencia absoluta o relativa de insulina o a una 

alteración en su actividad biológica. Además de insulinopenia existen 

anormalidades en la secresi6n del glucagon. ª' 

La diabetes es una enfermedad ancestral· Descripciones de ella 

'·I 
se encuentran en el papiro de Ebers en Egipto desde 1 1 500 af'ios AC· 

Areteo de Capadocia en el af'io 70 AC· descr·i.bi6 esta enfer·medad y le 

'1 di6 el nombre de "diabetes", palabra derivada del griego que significa 

discur1-ir a través o atravesar, interpretándolo como un padecimiento 

'"1 
1 en el que "la carne del cuerpo se elimina por la orina". En 1675 -

Thomas Willis detectó el contenido de azocar en la orina. En el siglo 

XVIII el médico Juan Rollo le agregó el adjetivo "mellitus", del latin 

• 1 "miel"· En 19B9 Von Mering y Minkowski produjeron por primera vez, 
! - diabetes e>:perimer1tal al extirparle el páncreas a un pei··ro. En 1921 

Banting y Best en Toronto, descubrieron la insulina y seis meses más .... 
tarde ya se utilizaba ampliamente• En 1936 fué introducida la 

...,¡ insulina de acción intermedia y en 1955 aparecieron los primeros 

': hipoglucemiantes orales. ª' 
' 
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La diabetes mellitus es una de las enfermedades más frecuentes en 

el mundo y en nuestro pais, aumenta su frecuencia con la edad, después 

de los 70 arios alcanza un 157.· Investigaciones a nivel nacional han 

corroborado datos en los que el sexo más afectado es el femenino en un 

50 a 607., siendo la edad de 30 arios la que marca el inicio de riesgo, 

sin embargo las complicaciones en cuanto a sistema ner·vioso, 

oftalmologia, cardiovasculares y renales, afectan primordialmente al 

sexo mas cul i r10. 

El programa de Diabetes Mellitus de la Secretaria de Salud, 

indica que este padecimiento se encuentra dentro de las 10 pi~imeras 

causa de muerte. Menciona que según estudios de prevalencia en 

diferentes instituciones, refieren cifras entre el 17. y 3% en 

población abierta y un 10% en consulta hospitalaria-

La incidencia de la diabetes mellitus ha ido en incremento, los 

factores que pueden ser causales 

población, el estilo de vida 

son: mayor longevidad 

actual, sedentarismo, 

hi percalóri cas ab•Jndantes en grasas y carboh idratos refinados, 

de la 

dietas 

además 

de mejor detección de nuevos casos. Se considera a la diabetes como 

un problema de salud pública en el mundo dada su alta prevalencia y 

morbimortalidad. Las cifras reportadas son variables en distintos 

paises pero en promedio la prevalencia es de 4 y 57.- EstLtdios 

realizados en el Instituto Nacional de la Nutrición, indican que 
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apr·oximadamente el 3% de la población es diabética y el 40% de los 

sanos tienen dentro de su historia familiar antecedentes de diabetes 

mellitus. En 1983, Fernández de Hoyos en la revista "Salud Pública de 

México", dió a conocer que la diabetes mellitus ocupa el tercer lugar 

como causa de muerte en el Distrito Federal, en el grupo de personas 

que se encuentran en la 5a. y 6a 0 década de la vida. ~• 

Actualmente a pesar del vasto arsenal terapéutico para manejo y 

control de la diabetes mellitus, no se ha encontrado una solución al 

problema, únicamente se ha logrado controlar los sintomas agudos de la 

enfermedad, evitar las complicaciones agudas de ésta como causa de 

muerte y prolongar la vidad de los pacientes, ocasionando al mismo 

tiempo el desarrollo de complicaciones crónicas, las cuales involucran 

al sistema vascular-, r1ervioso y piel. <s .. 6 
.. -n 

Dentro de las complicaciones agudas de la diabetes se encuentran: 

cetoacidosis diabética; sindrome hiperglucémico hiperosmolar no 

cetósico y coma hipoglucémico. 

La cetoacidosis diabética es una de las alteraciones más severas 

del metabolismo ácido base que complica la evolución de la diabetes. 

Es más frecuente en el paciente diabético tipo I· La mortalidad 

cetoacidosis diabética ha disminuido de manera considerable desde 

por 

la 

introducción de la insulina al manejo de la diabetes, sin embargo 
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oscila entre Q.$ y 15%. 

debe a la cetroacidosis 

En la mayoría de los casos la 

per se, sino a la causa 

muerte no se 

desencadenar1te: 

infección, tr-auma, infarto o cualquier otra situación de estress. El 

fallo fundamental de la cetoacidosis es un déficit importante de 

insulina, lo cual condiciona una neoglucogénesis hepática y una 

cetogénesis acelerada, ~ma mayor· liberación de ácidos grasos libres 

del tejido adiposo y a una menor utilización de glucosa. La 

hiperglucemia ocasiona una diuresis osmótica, lo cual 

depleción de volumen y de electrólitos, asi también da 

acarrea una 

lugar a ur1a 

depleción de potasio intracelular- importante. Si el diagnóstico y el 

tratamiento, tanto del pr-oblema como de la causa desencadenante no se 

efectúan en forma oportuna y adecuada, el pronóstico puede ser fatal. 

El si ndrome tdpei'g 1 ucémi co t. i perosmo lar no cetósi co, fué des ci-i to 

en 1957 con el nombre de coma hiperosmolar, es menos frecuente que la 

cetoacidosis, per-o lleva consigo un mayor riesgo de muerte. La 

mayor-ia de los pacientes son ancianos y adultos en la edad media de la 

vida, con diabetes moderada. Este síndrome está caracterizado por 

hiperglucemia severa, t.iperosmolaridad, ausencia de cetosis y 

El acidosis, y alteraciones variables en el estado de conciencia· 

motivo por el cual algunos sujetos a pesar de la t.iperglucemia severa 

no desarrollan cetosis, ó es mínima no es claro, sin embargo se ha 

mencionado que la escasa cantidad de insulina circulante es suficiente 

para evitar· la lipólisis y cetogénesis· "º' 
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.La hipoglucemia es la causa más fr·ecuente de coma en los 

pacientes diabéticos tratados con insulina y ocasionalmente en los que 

utilizan hipoglucemiantes orales. La sintomatologia es la de descarga 

de catecolaminas: taquicardia, temblor, sudoración, etc, o aún 

presentar sintomatologia neurológica 

coma, con o sin convulsiones. <11 > 

como es confusión, estupor y 

A medida que transcurre la enfermedad, el diabético presenta una 

serie de problemas relacionados coi' ésta, que se conocen como 

complicaciones ta1'dias o crónicas. Se dividen en dos grandes grupos: 

vasculares y nerviosas. Las primeras se subdividen en microangiopatia 

(retinopatla, nefropatia) y macroangiopatia (isquemia coror1aria, de 

miembros inferiores y trombosis cerebral. 

en neuropatia periférica y visceral. 

Las segundas se subdivider1 

La retinopatia diabética es la primera causa de ceguera en EE· 

uu. La patogénesis procede de la hipoxia o isquemia de la retina 

capilares ocasionada por: engrosamiento de la membrana basal de los 

con oclusión o suboclusión, lo que disminuye el flujo sanguineo; 

trastornos de la coagulación, tales como mayor agregación plaquetaria 

y de er-itrocitos, asi como disminución de la actividad fibrinolitica 

que conduce a mayor riesgo de trombosis; y aumento de la hemoglobina 

glucosilada y disminución de 2,3 difosfoglicerato en los eritrocitos, 

lo que lleva a mayor hipoxia, puesto que los eritrocitos ceden mer1os 
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oxigeno. La retinopatia diabética se presenta en 80 a 90% de los 

pacientes que presentan diabetes mellitus insulina dependiente por un 

promedio de 20 afíos. ""' 

El descubrimiento y aislamiento de la insulina en los albores de 

este siglo, fué un salvavidas para muchos diabéticos. Pero con este 

tratamiento surgieron nuevos cambios, progresaron los dafíos a la macro 

y microcirculació1-,, los cuales limitan la calidad y duración de vida 

de estos pacientes. Por esta razór1 se ha hecho énfasis en la 

prevención, diagnóstico temprano y tratamiento de estas complicaciones 

vasculares. 

Las complicaciones renales son una causa importante de morbilidad 

y mortalidad en pacientes diabéticos. Aproximadamente del 30 al 35% 

de los diabéticos desarrollan insuficiencia renal cr·6nica y requerirán 

algQn programa de diálisis o trasplante renal par-a sobrevivir. En el 

diabético de tipo I, los problemas renales siguen un curso predecible 

desde el inicio de la micropr-oteinuria al síndrome nefr6tico y 

finalmente insuficiencia renal y muerte. La pr-oteinur-ia clínicamente 

detectable se desarrolla de 14 a 19 afíos posterior-es al inicio de la 

diabetes , de 4 a 6 afíos más tarde se presenta azoemia y en el 

siguiente afíos se presenta insuficiencia renal crónica. Er1 gener-al 

los problemas renales son más comunes en los diabéticos tipo I que en 

los tipo I I. Sin embar·go recientes repor-tes han empleado el 

11 



conocimiento en la nefropatia presente en pacientes con diabetes de 

tipo rr. La proteinuria puede ocurrir más temprano en pacientes con 

diabetes tipo II que en pacientes con diabetes tipo I. Esto es 

probablemente relacionado con el diagnóstico tardio en este tipo de 

pacientes. La progresión de proteinuria a insuficiencia renal 

terminal es más bien baja¡ sir1 embargo el número de pacientes 

diabéticos tipo II con insuficiencia renal crónica es importante 

la elevada prevalencia de diabéticos en los grupos de edad mayores 

40 arios. º 3 > 

por 

de 

Las enfermedades de las arterias coronarias es la primer causa de 

morbilidad y mortalidad precoz en pacientes diabéticos. Asi también 

la hipertensión arterial sistémica presente en los pacier1tes 

diabéticos es un factor de riesgo importante tanto para desencadenar o 

agravar las enfermedades coronar-ias, como para la apar·i ción de 

complicaciones renales. Es importante la corre la e ión er1tre presió1·1 

arterial y microalbuminuria. El tratamiento antihipertensivo efectivo 

ocasiona un gran beneficio al reducir la albuminuria y prevenir el 

deterioro en la tasa de filtraciór1 glomerular. Esto es importante ya 

que en general la hipertensión arterial es comúr1 er1 la población 

diabética. Existe una pregunta importante: Cuándo se habla de 

hipertensión arterial en un paciente diabético? La respuesta es 

dificil, se recomienda lo siguiente: si la presión arterial en •-tri 

paciente diabético al i1·1icio de su diagnóstico es de 110/70 y en tomas 

12 



subsecuentes es de 120/80 al paciente se le considera portador de 

hipertensión arterial sistémica leve• El tratamiento es recomendado 

para mantener cifras de presión arterial en 140/90. A pesar de 

disponer de un gran número de medicamentos antihipertensivos, 

selecionar un adecuado tratamiento para los diabéticos es dificil, por 

el potencial diabetogénico de los mismos. Asi también es importante 

sef'íalar· que el manejo de la hipertensión con diuréticos se ha asociado 

con un deterioro acelerado en la función renal. En pacientes no 

diabéticos se reconocen efectos metabólicos adversos de los diuréticos 

en el metabolismo de la glucosa, niveles séricos de liquidas y 

electrólitos; los cuales no son importantes, pero en los pacientes 

diabéticos bastan para incrementar la retinopatia proliferativa y las 

complicaciones renales, esto se ha observado a un af'ío de inicio de la 

terápia con diuréticos, probablemente porque la hiperglucemia e 

hiperlipidemia aceleran el proceso de ateroesclerosis· El manejo con 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina se ha difundido 

en el tratamiento de la hipertensión 

disminuir la hipertensión ii-1trarrenal 

que p•Jede dismin•.iir la hipertensión 

del diabético ya que puede 

del diabético y proteinuria ya 

intrarrenal y proteinuria en 

estadios tempranos de la insuficiencia renal crónica, sin embargo se 

debe tener cuidado en su manejo ya que puede ocasionar hipercalemia· 

Los calcioantagonistas se recomiendan en los pacientes diabéticos 

Vi e j 0 S • (1:J,14,1s .. 1s,rn 
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Dentro del manejo del paciente diabéti CD con complicaciones 

renales el aspecto dietético es importante, pues se ha observado que 

una dieta baja en proteinas puede disminuir la lesión glomerular, ya 

que se ha propuesto que el exceso de proteinas en la dieta puede 

condicionar- vasodilatación renal e 

resultado el gradiente de presión 

hiper-función glomerular, 

hidr-ostAtica transcapilar 

como 

se 

incrementa con la consecuente proteinuria y daffo renai. <19
' 

Finalmente es importante seftalar- que es evidente que el buen 

contr·ol de la glucemia pi-eviene la apar-ición temprana de 

complicaciones diabéticas y esto se puede lograr por medio del 

ejercicio, dieta, educación, insulina o hipoglucemiantes orales- " 9
' 

Con el propósito de conocer- la prevalencia, y sindromes tardios 

ralacionados con al Diabetes Mellitus se efectuó un estudio 

retrospectivo en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Regional 

"Lic. Adolfo López Matees". 

14 



MATERIAL y METODOS 

Se estudiaron los pacientes que ingresaron al Servicio de 

Medicina Interna del Hospital Regional 11 Lic. Adolfo López 

Mateos" con diagnóstico de Diabetes Mellitus de enero a septiembre de 

1993¡ se incluyeron a mayores de 15 anos; de ambos sexos; 

cualquier otra patologia. 

incompletos. 

Se excluyeron pacientes con 

con 

datos 

Se revisó sexo¡ edad¡ diagnóstico motivo de ingreso, patologias 

asociadas. 

Se presentan resultados, prevalencia, incidencia! mensual, tablas 

y gráficas. 
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RESULTADOS 

Ingresaron al Servicio de Medicina Interna del Hospital Regional 

"Lic- Adolfo López Mateos en el per·iodo comprendido de Enero a 

Septiembre de 1993, un total de 1,792 pacientes de los cuales 691 

pacientes eran diabéticos (figura No. 1); 320 masculinos y 371 

femeninos. El promedio de edad de los pacientes fué de 54.5 anos con 

un intervalo de 15 a 94 anos; siendo el grupo de edad mAs afectado el 

de 61 a 70 anos (figura No- 3). Los diagnósticos mAs frecuentes 

motivo de ingreso fueron: diabetes descontrolada; diabetes asociada a 

nefropatia (tabla No. 1)· Las patologias asociadas mAs frecuentes 

fuer·or1: hipertensión arterial sistémica¡ insuficiencia renal cr-ór1i ca; 

infección de vias ur-inarias e infecciór1 de vias respir-ator·ias bajas 

(tabla No. 2). 

La prevalencia fué 380/1000 pacientes y la incidencia mensual fué 

de: 19-20/1000 pacientes-

16 



DISCUSION 

Actualmente a pesar de contar con adelantos terapéuticos 

importantes para manejo y control de la diabetes mellitus, aún 

continuamos sin una solución real al problema; solo se ha logrado 

disminuir la mortalidad ocasionada por las complicaciones agudas de la 

misma; pero al mismo tiempo se ha favorecido el desarrollo de 

complicaciones crónicas, las invol1.Jcr-a.n a la macro y microcirculación, 

limitando de manera importante la calidad de vida de los pacientes. 

Es evidente en nuestro estudio, como la diabetes mellitus er1 

nuestra población de derechohabientes presenta una distribución 

similar a la reportada en la literatura. El sexo más afectado fué el 

femenino en un 53-64%; los grupos etáreos más afectados son de los 51 

anos en adelante, siendo mayor su distribución en el grupo comprendido 

de los 61 a 70 afios. 

En la actualidad se considera a la diabetes mellitus como 

sall1d mundial, debido a su elevada incidencia y pi--oblema de 

prevalencia· En el presente estudio encontramos una prevalencia de 

380/1000 pacientes, con una ir1cidencia mensual de 1'". 20/ 1000 

pacientes. Los factores condicionar.ates del incremento en la 

morbimortalidad de la diabetes mellitus pueden ser· 1..tna mayor 

longevidad er1 la población, sedentarismo, dietas hipercalóricas, 

abundantes en grasas y carbohidratos refinados y la mejor· detección de 

nuevos casos. 
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El diagnóstico motivo de ingreso mAs fecuentre en nuestra 

población fué el descontrol metabólico secundario principalmente a 

procesos infecciosos. Dentro de las complicaciones agudas motivo de 

ingreso encontramos en primer lugar a la cetoacidosis diabética, 

seguida del sindrome hiperosmolar no cetósico. De los sindrome 

tardios relacionados con la diabetes mellitus, la nefropatia dibética 

afectó a gran parte de la población. 

Las patologias asociadas mAs frecuentes encontradas fueron la 

hipertensión arter·ial sistémica; la insuficiencia renal crónica y las 

patologias infecciosas. 
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CONCLUSION S 

1·- La principal causa de ingreso al Servico de Medicina Interna del 

2.-

H. R· L· A· L· M., es la Diabetes Mellit1S· 

El motivo de ingreso más frecuente es 

descontrolada por procesos infecciosos-

3.- La prevalencia de Diabetes Mellitus en e 

Diabetes Mellitus 

Servico de Medicina 

Interna del H· R. L· A· L· M·, de Ener·o a Septiembre de 1993, fué 

de 380/1000 pacier1tes. 

4.- La incidencia mensual de Diabetes Mellit s en el Servico de 

Medicina Interna del H. R· L· A. L· M-, de Enero a Septiembre de 

s.-

6--

1993 fué de 19/1000 pacientes. 

El sexo más afectado fué el femenino con un 

El •••P• oOorOo moo oOorOodo Oué ol do 61-7l 

7.- La complicación más frecuente er1contrada 

rer1al cr·ónica. 
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TABLA No. 1 

Diagnosticas motivo de ingreso de pacientes con Diabetes Mellitus 

que ingresaron al Servicio de Medicina Interna en el periodo de Enero 

a Septiembre de 1993-

NUMERO 

DIAGNOSTICO DE PACIENTES 

1) Diabetes Mellitus descontrolada •••••••••••••••• 318 

2) Diabetes Mellitus descontroladda y 

manifestaciones renales- •••••••••••••••••••••• 281 

3) Diabetes Mellitus descontrolada y cetoacidosis 

diabética •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 444 

4) Deabetes Mellitus descontrolada y estado 

hiperosmolar no cetósico-....................... 30 

5) Deabetes Mellitus descontrolada y neuropatia 

diabética ••••• - ••••••••••••••••••••••••••••••••• 9 

6) Deabetes Melllitus descontrolada y trastornos 

circulatorios perifericos- •.•••••••••••••••••••• 9 

FUENTE: 

% 

(46-02) 

(40-66) 

( 6-36) 

( 4-34) 

( 1-30) 

( 1-30) 

Archivo del 

Servicio de Medicina 

Interna. HRLALM 
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TABLA No. 2 

Patologias asociadas más frecuentes en pacientes diabéticos que 

ingresaron al Servicio de Medicina Interna de Enero a Septiembre de 

1993. 

DIAGNOSTICO 

1) Hiperter1sión arter·ial sistémica ••••• • •••••• 

2) Insuficiencia ,-.enal crónica ••••••••••••••• • 

3) Infección de vias u,-.ina,-.ias •••••••••••••••• 

4) Infección de vias respiratorias bajas •••••• 

5) Ot,-.as patologías infecciosas ••••••••••••••• 

21 

PACIENTES 

311 45.00 

138 19.97 

88 12-73 

40 5-78 

25 3-61 

FUENTE: Archivo del 

Se,-.vicio de Medicina 

Interna. HRLALM 



TABLA No. 3 

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS QUE INGRESARON AL SERVICO DE 

MEDICINA INTERNA POR MES DE ENERO A SEPTIEMBRE DE 1993· 

NUMERO 

MESES DE PACIENTES 

ENERO· •• • •• • • • • • • •• • •• • • • • • • • • • • • • • • • • • • 66 

FEBRERO ••••••••••••••••• • •• • •• • •••• ••••• 77 

MARZO ••••••••••••••••••• ~ • ~ •••••••• • •• • • 64 

ABRIL··.· •• ••• •• • •• • •• ··._ •• ··.··.·.···•· 65 

MAYO •••• • •••• • ••••• • •• ••• •• •••• •••• ••••• 72 

JUNIO· •••••••••••••••••• · ••• • •• • •••• • •• •• 101 

JULIO···············:··················· 92 

AGOSTO ••••••••••• ;...................... 71 

SEPTIEMBRE ••• • •• • •• ••·•••••••••• •• ••••••• 83 

T O T A L •••••••••••••••••• ••••••••••••• 691 
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FUENTE: Ar'chivo del 

Ser'vicio de Medicina 

Iroterna. HRLALM 
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