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I.-ANTECEDENTES HISTORICOS.

La diabetes mellitus, tiene su origen muy remoto dentro del
conocimiento médico universal. En el Papiro de Ebers de 1550
a.C., se encuentra quiz& lo que podriamos denominar como la
primera publicacién médica de la diabetes mellitus, donde se
alude a la poliuria y a su tratamiento como signo relevante
en algunos enfermos. Siglos después Charaka y Susruta hacen
la primera alusién al "sabor dulce de la orina" y al Wgran

volumen urinario"

Los primeros en emplear el término "diabetes" parecen ser en
el siglo III a.C., Apolonio de Menphis y en el siglo II a.cC.,
Demetrio de Apamea. Cientos de afios mas tarde, Avicena,
médico sagaz del siglo XI de nuestra era, observé 1la
frecuente asociacién de la diabetes mellitus con la gangrena,
con el Antrax, con la tuberculosis, dando pie al
descubrimiento de las complicaciones tardias de este

padecimiento.

La bGsqueda de las causas y los mecaniamos productores de la
diabetes mellitus fue iniciado por Cawley en 1788 con su

descripcién de las alteracionss pancreiticas.

En 1816 Langerhans, con el descubrimiento de los islotes
pancresticos. Bernard en 1870 con su descubrimiento de la
funcién glucogénica en el higado y la hiperglucemia en el

diabético. Von Mering y Minkonsky en 1889 con 1la iniciacién



de la diabetes experimental. En 1895 con la mencién de la
acidosis en el coma diabético. En 1909 De Meyer que le da el
nombre de insulina a una hormona de los islotes pancreiticos.
Y concluye con el establecimiento de la estructura de esta

hormona por Sanger. (1).



IXI., INTRODUCCION Y CLASBIFICACION.

La diabetes mellitus es un padecimiento crénico,
genéticamente determinado, resultante de la deficiencia

absoluta o relativa de insulina.

Caracterizada por hiperglucemia y alteraciones complejas de
los carbohidratos, lipidos, proteinas y metabolismo mineral.
Estas alteraciones pueden llevar en corto tiempo a coma
diabético, a mediano plazo a procesos infecciosos y a largo

plazo a complicaciones crénicas.

A. Bouchardat fue el primeroc en notar que no habia
caracteristicas clinicas uniformes, mencionando el sindrome y
su diferenciacién, en su monografia "De la glucosurie du
diabe@te sucre: Son Traitement hygienique" - publicado en 1875
entre una "diabdte maigra" y una "diab&te gras" como las dos
formas b&sicas de diabetes, que requieren diferentes

tratamientos.

Al comienzo de esa centuria el término "Juvenile Onset" y
"Maturity oOnset" fueron introducidos. Una diferenciacién
hacia la importancia de este factor en las dos formas de
diabetes, que no s6lo difiere significativamente con raspecto

al peso, sino con respecto a la edad en que se manifiesta.



En 1936 Himsworth hizo 1la distincién entre 1la diabetes
resistente a la insulina y de la sensibilidad a la insulina.
A Gudworth introdujo los términos "tipo I" y "tipo II" en

19876.

Como resultado de la dificultad de hacer una clasificacién
genéticamente determinada, los sin6tnimos "Diabetes Mellitus
Insulino Dependiente" (DMID) y "Diabetes mellitus no Insulino
Dependiente" (DMNID) de 1la clasificacién de 1la OMS son

empleados. (2). (TABLA I).



TABLA 1

DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS.

CLASES CLINICAS.

DIABETES MELLITUS
* Diabetes Mellitus Insulino Dependiente. (DMID).
* Djabetes Mellitus no Insulino Dependiente (DMNID).
(a) no obesos.
(b) obesos.
* Diabetes mellitus relacionada con malnutricién.
Diabetes Pancredtica fibrocalculosa.
Diabetes relacionada con desnutricién.
* Otros tipos de Diabetes asociado a condiciones especificas

sindronmes.
Enfermedad pancreédtica.
Enfermedad de etiologia hormonal.
Inducida por sustancias quimicas o drogas.
Anormalidades de la molécula de insulina o de sus recepto
res.
Ciertos sindromes genéticos.
Misceléneos,
* Diabetes Gestacional.

INTOLERANCIA A LA GLUCOSA. (IGT).
(a) no obesos
(b) obesos

= CLASES DE RIESGO ESTADISTICO.

Alteraciones previas de Intolerancia a la Glucosa.
Alteraciones potenciales de Tolerancia a la Glucosa.




IIXI. DIAGNOBTICO DE DIABETES MELLITUS.

El diagnéstico de diabetes mellitus se establece cuando se

cumple cualquiera de las siguientes condiciones:

a) Sintomas clinicos de diabetes ( poliuria, polidipsia,
polifagia, pérdida r&pida de peso y en algunos casos
cetonuria) con una elevacién franca de 1la concentracién

plasmitica de la glucosa.

b) Elevacién de la concentracién de glucosa en ayuno mayor de

140 mg/dl en plasma venosc en dos ocasiones.

c) Glucemia de ayuno menor al nivel diagnéstico de diabetes
pero con una elevacién sostenida de la glucemia durante una
curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) en mis de una

determinacién.

En adultos en ausencia de embarazo el criterio para el
diagnéstico de CTOG de acuerdo con el grupo de la OMS es un
valor de glucosa igual o mayor a 200 mg en sangre venosa Yy
otro valor de glucosa igual al mencionado entre la carga y

las dos horas. (3).



a) Diagnéstico de Intolexancia a la glucosa

De acuerdo con la OMS y el Grupo Nacional de Datos sobre
Diabetes se deben cumplir tres condiciones para el

diagnéstico:

a) Glucemia de ayuno menor al valor que es diagnbéstico para

diabetes.

b) El1 valor de la glucosa dos horas después de la carga oral
debe estar entre los valores normales y los valores
diagnésticos de diabetes, es decir, entre 140 y 199 mg/dl en

sangre venosa.

¢) Un valor glucosa entre la carga y las dos horas debe estar
inequivocamente elevado, es decir, ser igual o mayor a 200
mg/dl en sangre venosa Yy otra cifra de 140 a 199 mg/dl a los

30,60,90 minutos.

El grupo de la OMS requiere de los dos primeros criterios
para el diagnéstico de intolerancia a la glucosa. (3) (4)
{5).



b) Diagnéstico de Diabetes gestacional.

Esta clase diagnéstica se restringe a mujeres en quienes el
inicio o el diagnéstico de diabetes ocurre durante el
embarazo, no incluye a aquellas con diagnéstico de diabetes

antes del embarazo.

Al término del embarazo debe ser reclasificada como una
anormalidad previa de 1la tolerancia a la glucosa, con

intolerancia a la glucosa o diabetes. (6) (7).

Son tres las diferencias importantes en el diagnéstico de la
diabetes gestacional con respecto del diagnéstico en el
adulto en ausencia de embarazo: la cantidad de glucosa
administrada (100 g para diagnéstico de diabetes gestacional
contra 75 g en ausencia de embarazo ), la duracién de la CTOG
( 2 horas en el embarazo contra 2 horas en ausencia del mismo
) para el diagnéstico de diabetes gestacional 2 o mas
valores de los siguientes deben ser iguales o excedidos;

(8) (9.

Ayuno ~ 105 mg/dl en sangre venosa.
1 hora ~ 190 mg/dl en sangre venosa.
2 horas - 165 mg/dl en sangre venosa.

3 horas - 145 mg/dl en sangre venosa.



©) Anormalidad previa de la tolerancia a la glucosa.

Esta clase de riesgo estadistico se restringe a individuos
con tolerancia normal a la glucosa que previamente han tenido
hiperglucemia diabética o intolerancia a la glucosa ya sea en
forma esponténea o como respuesta a un estimulo

identificable. (4).

d) Anormalidad potencial de la tolerancia a la glucosa.

En esta clase de riesgo estadistico se incluyen individuos
que nunca han tenido intolerancia a la glucosa demostrable
pero con uno o m&s factores de riesgo para desarrollar
diabetes mellitus. Los factores de mayor riesgo para tener
diabetes mellitus no insulinodependiente son en orden de

importancia: (4) (5).

Positividad de anticuerpos contra islote.
- Ser gemalo monocigoto de un individuo con DMID.
- Ser hermano de un individuo con DMID y ser:
a) HLA idéntico ( que comparte ambos haplotipos ).
b) HLA idéntico ( que comparte un haplotipo ).
c) HLA no idéntico ( que no comparte haplotipos ).
- Ser hijo de un individuo con DMID.
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Los factores de riesgo para desarrollar DMNID son en orden de

importancia:

~ Ser gemelo monocigoto de un individuo con DMNID.

- Ser familiar en primer grado (hermano, padre o hijo) de un

individuo con DMNID.
~ Ser obeso.
- Ser madre de un producto que pesé al nacer 4.5 kg o mas,
- Ser miembro de un grupo étnico con alta prevalencia de

DMNID. (4) (5) (10) (11).
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IV. CLASES CLINICAS DE LA DIABETES MELLITUS.

4.1, Diabetes mellitus tipo I ( DMNI).

Esta es la forma mas grave de la diabetes mellitus primaria y
la menos frecuente (5 a 15% del total). La diabetes mellitus
insulinodependiente o tipo I es una enfermedad autoinmune
crénica que provoca la destruccién de las células beta de los
islotes de langerhans por un complejo proceso mediado por

linfoeitos T, (11) (12).

La susceptibilidad heredada a DMID est&, en parte, definida
por genes que se supone est&n fisicamente muy préximos a los
loci del subsistema genético DQ del sistema mayor de
histocompatibilidad (HLA, del 1inglé&és: Human Leukocite
Antigens). (13) (14) (15).

La etiologfa es multifactorial, resultante de la interaccién
entre factores ambientales probables, como virus, téxicos,
dieta, asi como una predisposicién genética individual que,
en mayor © en menor grado predomina en distintos grupos
étnicos y condiciones geogr&ficas. La historia de la DMID es
larga, paralela a la destruccién lenta, pero implacable, de
las células beta de los islotes, lo que se traduce en un

largo periodo asintomitico de meses o afios. Esta fase de
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prediabetes Gnicamente es presumible si se detectan ciertos
marcadores del dafio autcagresivo a 1la célula beta, como
anticuerpos ICA (del inglés: 1Islet Cell Antibodies),
antiinsulina, antiproteina 64K o algln indicador
fisjiopatolégico, como 1la insuficiente fase precoz de 1la
secrecién de insulina tras el reto de un estimulo con glucosa

por via venosa. (11)(12)(16).

4.1.1. DMID sub-tipos.

La DMNI tipo IA, que se ha propuesto como la forma més
frecuente, tiende a afectar m&s a nifios y adolescentes, se
acompafia de marcadores seroldgicos de autoinmunidad vy
progresa rdapidamente a 1la cetosis por falta absoluta de

insulina.

El tipo IB que comprende aproximadamente el 10% de los casos
de DMID, suele afectar a mujeres entre la cuarta y sexta
décadas con historia familiar de autoinmunidad y se asocia,
en el individuo afectado, con otras enfermedades autoinmunes
6érgano-especificas tales como tiroiditis de Hashimoto,
enfermedad de Graves, adrenalitis autoinmune, falla gonadal
primaria, anemia perniciosa o miastenia gravis entre otras.

(11) (16) (17).
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4.1.2, Fyactores genbticos y ambientales.

El riesgo de desarrollar DMID est4 relacionado con ciertos
genes de la regién HLA~D del complejo mayor de
histocompatibilidad, 1localizado en el cromosoma 6. Las
proteinas cuya sintesis dirigen estos genes son
heterodimeros, con una cadena alfa y una beta, cuya funci6n
es presentar los antigenos a las células T para activarlas.
Estas proteinas se expresan en las membranas de las células

beta en la DMID y no en condiciones normales. (18).

La asociacién de DMID con genes aespecificos del locus HLA-DR
es probablemente secundaria a unién desequilibrada con genes
del 1locus HLA-DQ. Sin embargo, 1la combinacién de ciertos
haplotipos HLA-DR y DQ parece tener un papel m&s importante
en el riesgo. lLa asociacién m&s cercana entre DMID y HLA en
poblacién caucésica es con el estado heterocigoto HLA-DQ2/DQ8
combinado con HLA-DR3/DR4, lo que da un riesgo relativo de

26.

Se ha observado adem&s que en cauc&sicos la ausencia de
aspartato en posicién 57 de la cadena beta m&s la presencia
de arginina en posicién 52 de la cadena alfa de HLA-DQ
confiere una gran susceptibilidad para desarrollar DMID. (15)
(16) .
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La fuerza de asociacién con un haplotipo especifico no es la
misma en distintos grupos étnicos y disminuye con la edad de
presentacién de la DMID. Otros genes gue parecen estar
involucrados son los del factor de necrosis tumoral (TNF, del
inglés: Tumor Necrosis Factors) y de los factores de la via
alterna del complemento. La mitad de los gemelos monocigotos
de pacientes con DMID no desarrollan la enfermedad, esto
sugiere que factores distintos de los genéticos también son
necesarios. cCiertas infecciones virales se han identificado
como probables desencadenantes del proceso. Los mecanismos
propuestos son la ruptura de las células con exposicién de
sus proteinas y/o modificacién del genoma que lleva a la
expresién de antigenos anormales. Adem&s los virus inducen
aparicién de moléculas HLA-D en la superficie de las células
beta, lo que aumenta la presentacién de antigenos a las
células T. Entre 1los virus mejor identificados estan
coxsackievirus B4, citomegalovirus y wvirus de 1la rubeola.

(18) (19).

4.1.3, Epidemiologia

La DMID es de distribucién universal y su prevalencia es
notoriamente inferior a 1a DMNID en cualquier parte del
mundo. No obstante la morbimortalidad condicionada por las

complicaciones agudas y crénicas del sindrome le conceden un
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relieve, como problema de salud pdblica, igual o mayor que el
representado por la DMNID y sus complicaciones. (19).

La prevalencia estimada de la DMID varia notablemente seg(n
paises y grupos é&tnicos, que permiten definir el mapa de la
DMID por &reas y razas de alta, media y baja prevalencia. En
Europa la prevalencia varia entre 4.41/1000 (Finlandia entre
15 a 19 afios) y 0.25/1000 (Espafia, Catalufia de 0 a 14 afios de
edad), mientras gque en Estados Unidos de Norteamérica se han
comunicado limites muy variados desde 0.61 a 2.5/1000 en
nifios. Las diferencias son notables incluso en zonas del
mundo de baja prevalencia caracteristica, como el continente
Asistico, con minimos en Japén (0.049/1000 en nifios y nifias),
Corea (0.252/1000 nifios) Y China (0.005/1000 en poblacién
menor de 20 afios) y niveles como los Europeos en Australia
(3.7/1000). Numerosos factores incluidos 1los de orden
metodolégico, demografico, geogr&fico, socioeconémico vy
otros, influyen en esta diversidad en 1la prevalencia de 1la

DMID. (16) (19) (20).

4.2. Diabetes mellitus no insulinodependients. (DMNID).

La DMNID es la torma m&s frecuente de diabetes primaria (85 a
95% del total). Suele iniciarse después de la cuarta década

Y 8su prevalencia aumenta con la edad. Los sintomas se
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instalan m&s gradualmente gque en la DMID y con frecuencia
tiene un inicio asintomitico, en cuyo casoc se descubre por un
examen de laboratorio de rutina. La mayorfa de los pacientes
con DMNID sonh obesos al momento del diagnéstico y una minoria
se encuentra en su peso ideal. En la DMNID el piancreas es
incapaz de mantener una produccién adecuada de insulina ante
una demanda aumentada por disminucién de la accién biolégica
de la hormona. Esta insensibilidad a la insulina afecta en
diferentes grados el metabolismo de la glucosa y de 1los
1ipidos, principalmente en los tejidos muscular, hepaticoe y
adiposo. Aungue la disminucién en la utilizacién de 1la
glucosa mediada por insulina en el misculo representa sblo un
aspecto de este fenémeno, la utilizaci6én disminuida de
glucosa se usa a menudo como el indicador de la resistencia a

la insulina.

Hay una gran varifedad de situaciones asociadas a la
resistencia a la insulina sin diabetes mellitus y en algunos
atn sin intolerancia a la glucosa. Esto parece indicar gue la
resistencia a la insulina es un factor necesario pero no

suficiente para el desarrollo de DMNID. (10) (22) (23).

Un subtipo especifico y poco frecuente de DMNID es la
diabetes del adulto en j6venes o tipo MoDY ( del inglés:
Maturity Onset Diabetes of the Young ), caracterizado por

tener un patrén hereditario definido ( autosémico dominante )
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y por afectar a adolescentes y adultos jévenes en 1las

familias afectadas. (24).

4.2.1. DHNID sub-grupos.

Se menciona que hay DMNID con obesidad ( tipo IIb ) y DMNID
sin obesidad ( tipo IIa ).

La prevalencia de obesidad en la poblacién de diabéticos no
dependientes de insulina fluctda entre 230 y 50%. Las
manifestaciones de el tipo IIb regularmente se caracterizan
por hiperingulinemia, resistencia a la insulinu,‘ y el grupo
de sindromes metab6licos, a diferencia de 1la Diabetes
Mellitus tipe IY¥a en la que si hay desde el comienzo un
déficit de insulina y en consecuencia la terapéutica es

diferente.

Estudios extranjeros mencionan a 1la obesidad como factor
etiopatogénico, ya que en 1la poblacién diab&tica se ha
encontrads hasta en un 68% con sobrepeso, determinando que en
este factor variable se puede ejercer accién preventiva. (2)

(3) (25).
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4.2.2. Paoctores genéticos y ambientales.

La susceptibilidad para desarrollar DMNID tiene un evidente
componente hereditario. La enfermedad ocurre con mayor
frecuencia en los familiares de un individuo afectado que en
la poblacién general. La frecuencia de concordancia de DMNID
en gemelos monocigotos es de por lo menos el 70% y en algunas
series alcanza casi el 100%. A pesar de esto no se ha podido
identificar un patrén mendeliano definido de trasmisién. La
idea prevalente es que se trata de una enfermedad

multifactorial y poligénica con un gene dominante. (10} (22).

La capacidad de secrecién de insulina bajo condiciones que
disminuyen la sensibilidad es anormal en familiares de primer
grado de pacientes con DMNID. Ademds la pulsatilidad en 1la
secrecién de 1la insulina también estd alterada en los
familiares de estos pacientes. En cuanto a la acci6én de 1la
ingulina, si bien se han descrito familias con DMNID y
mutaciones en la subunidad beta del receptor de insulina, el
defecto no estid presente en la mayor parte de los casos de
DMNID. (26) (27). Los principales factores adquiridos que
contribuyen al desarrollc de DMNID son aquellos que se
asocian al aumento en la resistencia a insulina, entre &stos
los mejores identificados son obesidad, inactividad fisica,

embarazo y edad avanzada. (10) (24) (27) (28) (29) (30).
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Por otra parte la prevalencia de la diabetes mellitus se
incrementa con 1la edad, asi entre personas de edad mas
avanzada se tiene una frecuencia de 10 y hasta 30 casos por

cada 100 habitantes de 60 afios y mis., (31).

La tolerancia a carbohidratos disminuye progresivamente
después de la segunda década, de acuerdo a estudios de Hayner
y colaboradores en una comunidad de Michigan, de Jackson en
sudfrica y de Betterfields en el Bedffor Diabetes Study.

(32) .

4.2.3. Epidemiologia de la DMNID.

Diabetes Mellitus es un padecimiento tan importante que se

debe catalogar como un verdaderoc problema de salud. (33).

A nivel mundial 1la Diabetes Mellitus ha sido objeto de
campafias médico-gubernamentales, ya gque representa un
problema de considerable magnitud. (34). Los datos de la
prevalencia de esta enfermedad son diffciles de interpretar
en forma ajslada (TABLA 2). Al revisar la literatura se
encuentran prevalencias de diversos grupos étnicos del mundo
que varian tan ampliamente como 44% en los Indios Pima de
Arizona. (35). Y 0.03% en los Esquimales de Alaska.(36). La
prevalencia de la Diabetes reportada por la Asociaci6én de

miembros de 1la Federacién Internacional de 1la Diabetes
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Mellitus en 54 paises en el afio de 1994 es de 3.5%, con un

rango de 0.4 a 10%. (37).

TABLA 2

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS EN VARIOS PAISES Y VARIOS
GRUPOS ETNICOS.

pais grupo de edad " prevalencia
(afios) RRERN ¢ ) R

Papua Nueva Guinea 20 + 210000

china 20 + 7143

Islas de Salomén 18 + 0.7

Indonesia 15 + 1.7

Tanzania 20 + 1.9

Australia 25 + 3.4

singapore (China) 18 + 4,0

Israel 30 - 65 4.1

Argentina 20 - 74 5.0

USA 20 - 74 6.6

Kiribati 20 + 8.9

Malta 30 - 69 10.0

Fiji ( India) 20 + 13.5

Australia ( aborigenes ) 20 + 15.6

USA ( México-Americanos ) 25 - 64 17.0

Naurad 20 + 30.3

USA ( Indios Pima ) 20 + 34.1

Actualmente hay por arriba de 3 millones de diab&ticos en
Alemania, de los cuales cerca del 95% son diabéticos no
dependientes de insulina. Con el incremento de la poblacién
adulta y la alta espectativa de vida se espera un incremento
de 4 millones en el afio 2000. En una deteccién de Diabetes a
larga escala realizada por Mehnerr (1967) en Munich, se

demostré que solamente dos de tres diab&ticos era conocido.
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En el Diabetes Intervention Study solamente el 23% de los
nuevos diab&ticos detectados habia acudido a un médico como
resultado de la sintomatologia de este enfermedad. (2) (36)

(38).

A nivel Nacional la historia de la Diabetes Mellitus se
inicia con los estudios realizados por Zubirén Y
colaboradores, en una poblacién rural de Yucatdn y en la
unidad Independencia del IMSS en 1960 y 1962 respectivamente.
(39) (40). Este mismo autor realiza la primera encuesta de
prevalencia en poblacién cautiva en 1963, mencionando una
prevalencia de 2.,0%.(41). Se menciona que en 1980 a nivel
Nacional habia mds de 2 millones de diabsticos conocidos y
que en 1990 se incrementé a 2.5 millones. (32). Las
prevalencias de Diabetes mellitus a nivel Nacional van de 1.2
a 12.6% y algunas otras de hasta el 14% (42), siendo la més
reciente la reportada por 1la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas con una prevalencia de 6.7%, y en el

&rea metropolitana es de 5.8% (43).

4.3, Diabetes Mellitus relacionnda con malnutricién.

Esta subclase es frecuente si se considera a todos los
habitantes del planeta. Globalmente su frecuencia es mayor

que la DMID y en algunas freas geogrificas es tan frecuente
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como la DMNID. Se han descrito dos subtipos: la diabetes
fibrocalculosa y la diabetes relacionada con desnutricién y
deficiencia de proteinas. La varledad fibrocalculosa se
define histopatol6gicamente por 1la presencia de fibrosis
perilobular con reemplazo progresivo de los acinos y de los
islotes por tejido fibroso. Parece existir una relacién
etioldégica con alimentos ricos en glucésidos cianégenos que
son fuente de cianuro, entre estos alimentos se incluye al
sorbo, el mijo, el fiame y particularmente a la raiz de la
yuca o cazabe, cuya harina constituye una fuente dietética
importante de energfa en paises en desarrollo,
particularmente en el trépico. Puesto que el clanuro es
inactivado por medio de aminoicidos sulfatados, una dieta

pobre en proteinas favorece el acGmulo de este agente téxico.

La variedad relacionada con desnutricién y deficiencia
proteica no tiene calcificaciones pancreéticas, se asocia a
desnutricién grave y a emaciacién, suele afectar a individuos
jévenes y se caracteriza en una secrecién deficiente de
insulina, cierto grado de insensibilidad periférica a 1la
insulina y resistencia a la cetosis. Su prevalencia es alta
en la India, Africa, alqgunas islas del sudeste asi&tico y de

Oceania, y en Jamaica. (10) (22).
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4.4. Diabetes mellitus asociada a sindromes.

Esta subclase incluye a varios tipos de diabetes, en algunos
la relacién etiolégica est& bien establecida (p.ej., diabetes
secundaria a enfermedad pancredtica (44), a sindrome de
cushing) y en otros 1la relaci6én etiolégica se sospecha
considerando la alta frecuencia de asociacién de la diabetes

con un sindrome o condicién (p.ej., sindrome de Klinefelter).

Las condiciones o sindromes se agrupan en seis categorias: 1)
enfermedad pancre&tica; 2) alteraciones hormonales; 3)
sustancias quimicas y medicamentos; 4) anormalidades en el
raceptor de insulina; 5) sindromes genéticos; 6) otros tipos.

(10) (22).

4.5. Diabetes gestacional.

La identificacién de pacientes con este diagnéstico es
importante porque su tratamiento reduce la morbimortalidad
tanto materna como fstal Yy porque las mujeres afectadas
tienen un alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus en los
afios siguientes al parto. Se estima que 1la diabetes
gestacional ocurre en alrededor del 2% de todos los
embarazos. Las principales complicaciones son una mayor
morbimortalidad perinatal materna y un aumento en 1la

frecuencia de pérdida de productos viables. Aproximadamente
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60% de las mujeres afectadas desarrollarin diabstes mellitus
dentro de los 15 afios siguientes al diagnéstico de diabetes
gestacional, lo que obliga a disminuir cualquier factor de

riesgo para el desarrollo futuro en estas pacientes. (10)

(22) (45).
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V. MORBI-MORTALIDAD DE LA DIABETES MELLITUS.

$.3. Morbilidad hospitalaria por diabetes mellitus.

Segin datos proporcionados por 1la Direccién General de
Epidemiologfa, la informacién sobre la incidencia en nuestro
pais en el periodo comprendido de 1980 a 1991 la notificacién
de casos ha sido muy irregular, reportdndose 12,763 casos en
1980 y 36,976 casos para 1991 con una tasa de 44.7. El
comportamiento de la enfermedad ha tenido un ascenso
importante con un incremento en este periodo de 136.5%,
encontréndose que este incremento de casoc ocurre a partir de
1986, manteniéndose hasta 1989. (46).

La morbilidad hospitalaria por diagnéstico principal de
diabetes mellitus en las diferentes Instituciones
hospitalarias de nuestro pais en 1992 es la siguiente: IMSS
53,508; ISSSTE 9966, SSA 8818; PetrSleos Mexicanos 1710;
Departamento del D.F. 878; Secretaria de la Defensa Nacional
513 y Secretarfa de Marina 345. (47).

En Estados Unidos de Norteamérica la diabetes mellitus es la
mayor causa de morbilidad, reportdndose una incidencia en

1990 de 607,000 nuevos casos (48)
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5.2. Mortalidad y causas de muerte en diabetes mellitus.

Los cambios sufridos en la estructura de la mortalidad
durante las Gltimas décadas, representan una consecuencia
directa de 1la transicién epidemiolégica que experimenta
nuestro pais. Para 1994, la mayor proporcién de defunciones
correspondia al grupo de enfermedades transmisibles, en tanto
que actualmente la mayorfia de las muertes ocurren por causas
crénico~degenerativas. Entre estas dltimas destaca 1la
diabetes mellitus, padecimiento que hasta 1970 no aparecia
entre las diez principales causas de mortalidad y que sin
embargo en 1990 ocupd el cuarto sitio a nivel nacional. (46).
En general a nivel hospitalario en 1992, se reporta en
cuarto lugar de mortalidad a la diabetes mellitus con 28,304
defunciones, ocupando el séptimo lugar los hombres con 12,566
y las mujeres el tercer lugar con 15,730 defunciones. La
mortalidad entre los 35 a 44 afios de edad ocupa el sexto
lugar y de menos de 35 afios de edad ocupa el décimo lugar.
(47).

La mortalidad en 1la poblacién de Estados Unidos de
Norteamérica se incrementé de 34,851 en 1980 a 46,833 en
1990, en 1989 cerca del 48% de las muertes de los diabéticos
se relacionaron con enfermedad cardiovascular. (48).

La expectativa de vida de 1la edad madura con DMNID se
encuentra reducida cerca de S a 10 afios., Esto es atribuible a
una excesiva mortalidad por enfermedad cardiovascular, que

es dos veces mis alta en hombres diabéticos y 4 veces mis
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alta en mujeres diab&ticas que en personas no diabéticas. De
acuerdo a la encuesta de Pydr¥l18 y Laakso la ma&s importante
causa de muerte es la enfermedad coronaria, con cerca del

J0t. (2)
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VI. ALTERACIONES NETABOLICAS ASOCIADAS A DIABETES MELLITUS.

6.1, Obesidad, d4istribucién de tejido adipomo y DMMID.

La obesidad se define como un incremento de la masa de grasa.
Aunque solamente la grasa abdominal y especialmente la
localizada intrabdominalmente se correlaciona con aberracio
nes metabblicas. (2) (21) (22). La presencia de obesidad
fluctGa entre el 30 y 50% en los individuos diabéticos. (25),
el tejido adiposo visceral es particularmente sensible al
estimulo lipolitico y se ha demostrado que se reduce la

respuesta al efecto antilipolitico de la insulina. (2) (49).

6.2. Dislipideaias.

Las alteraciones en el metabolismo de 1los 1fpidos, 1la
diabetes mellitus y la aterosclerosis se encuentran

estrechamente ligadas entre si. (2) (50).

La dislipoproteinemia en la diabetes mellitus ocurre en dos
formas: como hipertrigliceridemia y como una deficienciu de
HDL, no hay relacién directa con 1la hipercolesterolemia
familiar, En el 40 a B80% de los pacientes con DMNID se

encuentran elevacién de colesterol y/o triglicéridos
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gemejantes a los valores reportados por la Sociedad Europea
de Aterosclerosis. La prevalenca de hiperlipidemia en
pacientes diabéticos controlado y con ajuste de dieta fue de
17.6%. Tres veces mas alto que la poblacién normal (2) (51)

(52) .

La diabetes induce cambios en el metabolismo de los lipidos,
la regulacién y alteraciones en el metabolismo de las
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) en los diabéticos
es muy compleja, la sintesis de VLDL depende de la secrecién
de insulina, de la resistencia a la insulina, de la obesidad

y del control de la glucosa.(2)(53).

La tipica obesidad androide incrementa el flujo de é&cidos
grasos libres hacia el higado y promueve junto con la
hiperglucemia la sintesis de triglicéridos. La enzima que
promueve la sintesis de estos lipidos es la lipoprotefnlipasa
que a su vez requiere de insulina para incrementar sus
niveles séricos, al haber un déficit de insulina endégena o
exégena o resistencia a 1la insulina a nivel muscular o
hep&tico conlleva a un déficit de lipoproteinlipasa y por lo
tanto no se efectGa la sintesis de lipoproteinas. (2) (53)
(54) (55).
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6.3. Hipertensidn arterial.

La hipertensién arterial es un frecuente y serio factor en
diabetes mellitus, que desarrolla potencialmente 1a
aterogénesis y consecuentemente hay desarrollo de macro y

microangiopatia. (2)

Se ha demostrado en numerosos estudios que 1la hipertensién
arterial ocurre mas frecuentemente en intolerancia a la
glucosa y diabetes que en individuos normales. Siendo

detectada en el 50t de las personas con DMNID. (2) (56).

Datos concomitantes de hipertensi6én arterial con diabetes
mellitus muestra que un 63% de esta procede de las
alteraciones del matabolismo de la glucosa, (57). Resultados
del estudio Framingham muestran gque el porcentaje de
mortalidad y complicaciones vasculares en diabéticos
hipertensos es 5 veces m&s alta que en normotensos no
diabéticos, (2) (58). En el estudio PROCAM se encontrd que
los hombres de edad media con diabetes e hipertensién tenian
el doble de riesgo para infarto. (59).
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VII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLENMA.

¢ Cusl es la prevalencia de la Diabetes Mellitus en los
trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A. , que acudieron al estudio PRIT
{Prevalencia de Riesgo de Infarto en los Trabajadores) y gue

caracteristica tiene esta poblacién de trabajadores ?



32

VIII. JUSTIFICACION.

La diabetes mellitus es un problema de salud de gran magnitud
que afecta a todas las sociedades humanas, sea cual fuere su
grado de desarrollo. Su importancia se debe a las mdltiples
repercusiones sociales, econémicas, familiares y médicas que
tiene sobre la poblacién. En México al igual que otros paises
en vias de desarrollo la morbilidad y mortalidad por esta
enfermedad ha mostrado un répido incremento afectando a gran
nimero de personas, disminuyendo su esperanza de vida o bien
ocasionandole invalidez, lo que representa un impacto social

negativo de enorme trascendencia en nuestro pais.

La finalidad de esta investigacién es conocer la prevalencia
de la diabetes mellitus de un grupo de trabajadores del
Hospital General de México y teniendo conocimiento de 1a
misma se podrian proyectar actividades de seguimiento,
educacién, tratamiento, rehabilitacién en los trabajadores

afectados,
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IX. OBJETIVOS

En el presente trabajo se pretenden los siguientes objetivos:

a) Estimar 1la prevalencia de la Diabetes Mellitus en los

trabajadores del Hospital General de México S.S.A.

b) Contribuir al conocimiento e identificacién de algunos de

log factores de riesgo asociados en los pacientes diabéticos.

c) Definir estrategias de deteccién y seguimiento.
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X. MBTODOLOGIA.

10.1 Disefio del estudio.

El tipo de estudio es Descriptivo, transversal y
observacional a partir de un estudio para evaluar la
Prevalencia de Riesgo de Infarto en el Trabajador del
Hospital General de México S.S.A. Denominado PRIT, durante el
mes de octubre de 1993.

De un total de 3767 trabajadores correspondientes a los
turnos matutino y nocturno acudieron voluntariamente 2228
trabajadores (59.1%).(tabla 3).

TABLA 3

TRABAJADORES DE LOS TURNOS MATUTINO ¥ NOCTURNO DEL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO S.S.A.

Total (%) .
Total turnos matutino y nocturno 3767 100.
Total voluntarios 2228 59.1

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

Se tomaron a todos los trabajadores con Diabetes Mellitus
conocida y a los que se les detecté siguiendo los criterios
de la OMS. De estos trabajadores diabéticos se tomaron las

siguientes variables: obesidad, dislipidemia e hipertensién



35

arterial, todas ellas se encuentran muy relacionadas con la

Diabates Mellitus.

10.2., Criterios de inclusién:

a) Todo trabajador que dijo ser diabético diagnosticado.

b) Todo trabajador que sin conocerse diabé&tico presentara

cifras de glucosa de ayuno igual o ‘mayor a 140 mg/dl.
c) Todo trabajador con niveles de glucemia de ayuno de 111 a

139 mg/dl y con curva de tolerancia a la glucosa compatibles

con Diabetes Mellitus.

10.3. Criterics 4é exclusion:

a) Todo trabajador con niveles de glucosa de ayuno igual o

menor a 110 mg/dl.
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b) Todo trabajador con niveles de glucosa de ayuno de 111 a
139 mg y con curva de tolerancia a la glucosa no compatible

con Diabetes Mellitus.

10.4. Variables cualitativas:

Sexo.- Masculino o femenino.

Ocupacién.-De acuerdo a 1la labor o desempefic gque el
trabajador realize dentro de las instalaciones del Hospital
General de México S.S.A. 8se determinaron 1los siguientes
grupos de trabajo: Intendencia, administrativq, médicos,

enfernmeria.

Complexién.~Se midié de acuerdo al fndice de masa corporal:
de acuerdo a la siguiente fé6rmula: Peso/talla2.

Normal: de 20 a 25.

Con sobrepeso: de 25.1 a 29,.9.

Con obesidad: de m&s de 30.

Tensiébn arterial.- De acuerdo a los criterios de la OMS, se
consider$ hipertensién arterial al tener dos cifras igual o

mayor a 140/90 mm de Hg.



Dislipidemia.-De acuerdo a las recomendaciones de

Asociacién Americana de Diabetes

COLESTEROL.

Menor a 200 mg/dl...........aceptable.

De 200 a 239 mg/dl..........limitrofe.

Igual o mayor a 240 mg/dl...hipercolesterolemia franca.
TRIGLICERIDOS.

de 150 a 199 mg/dl..........aceptable.

de 200 & 399 MJ..seseeeesseslimitrofe.

Igual o mayor a 400 mg......hipertrigliceridemia franca.
LDL-COLESTEROL. Se calcul6é de acuerdo a la férmula de
Friedewald: C-LDL= CT=(C-HDL + TG/S). '

Menor a 130 mg/dl...........aceptable.

de 131 a 159 mg/dl...¢......2imftrofa.

Igual o mayor a 160 mg/dl...hiperlipidemia franca.
HDL~COLESTEROL.

Igual o menor a 35 ng/dl....alto riesgo.

37

la
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10.5. Variables cuantitativas.

Edad.-Entre 20 a 65 afios de edad.

Peso.~Referido en kilogramos.

Talla.~Referida en metros lineales.

Indice de masa corporal.-De acuerdo a la siguiente férmula:

Peso/talla 2.

10.6. Anflisis estadistico.

se determin6é la prevalencia de 1la Diabetes Maellitus en 1la
poblacién total en estudio.

Porcentajes.

Valor medio.

Derivacién esté&ndar.

Se describen las variables antes mencionadas y se comparan

algunos grupos de trabajadores con la prueba de Chi cuadrada.

La prevalencia de la diabetes mellitus en los trabajadores
del Hospital General de México en el mes de octubre de 1993,
fue del 6.8% en la medida que cerca del 60% de la poblacién
trabajadora acudié a este estudio. ( Tabla 4).
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La edad promedio para esta poblacién de trabajadores

diabéticos fue de 44.44 SD 9.02.

El indice de masa corporal promedio fue de 25.38 SD 5.08.

El valor promedio del colesterol fue de 202.66 SD 53.62.

El valor promedio de los triglicéridos fue de 186.2 SD
109.3.

El valor promedio de las LDL-colesterol fue de 120.83 SD
50.75.

El valor promedio de las HDL colesterol fue de 44.94 SD
14.13.

En el grupo de trabajadores voluntarios la diferencia que
hubo de 1a diabetes mellitus entre el grupo de médicos
comparado con el de intendencia tuvo significancia

estadistica con P de < 0.02.

En todos 1los dem&s grupos no se encontré significancia

estadistica.

En las variables estudiadas en este grupo de trabajadores
diabéticos solamente se encontré significancia estadistica en
la dislipidemia, entre los grupos de el &rea médica comparada

con el &rea administrativa con una P < 0.03.
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XI. RESULTADOS.

De los 2228 trabajadores estudiados, se encontré con Diabetes
Mellitus a 151 (6.8%). De estos 151 diabéticos fueron del
sexo femenino 108 (71.5%) Yy del sexo masculino 43
(28.5%). Fueron 96 los diab&ticos conocidos (63.6%) y 55 los
diabéticos detectados (36.4%).
(Tablas 4, 5 y grifica 1, 2).

TABLA 4
PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS DE LOS TRABAJADORES DE
Los

TURNOS MATUTINO Y NOCTURNO DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO

8.8.A.

Total (3.
Total estudiado 2228 100
No diabéticos 2077 93.2
Diab&ticos 151 6.8

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993
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TABLA 5

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS POR SEXO EN TRABAJADORES DE
LOS TURNOS MATUTINO Y NOCTURNO DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
S5.S.A.

TOTAL %)
TT MUTERES * 1531 68.7
TT HOMBRES 697 31.3
TND MUJERES ##* 1423 - © 63.9
TND HOMBRES 654 LT .29.4
TD MUJERES #%% 108 R TR 71.5
TD HOMBRES 43 K R = - 28.5

N

* TT: total trabajadores; %% TND total no diabé&ticos; w#w
TD total diabéticos. .

El resultado en forma general fue el siguiente:

En los 151 trabajadores en relacién a obesidad de acuerdo a
la ocupacién se encontré en el frea médica a 9 trabajadores
obesos (6%); en el Adrea administrativa a 26 trabajadores
obesos (17.2%); del &rea de enfermerfa a 21 trabajadores

(13.9); del &rea de intendencia a 20 trabajadores (13.2%).

En relacién a la dislipidemia de acuerdo a la ocupacién, en
el 4&rea médica a 17 trabajadores (11.3%); en el 4rea
adninistrativa a 18 trabajadores (11.9%); en el &rea de
enfermerifa a 25 trabajadores (16.6%); en el &rea de

intendencia a 27 trabajadores (17.9%).
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En relacién a hipertensién arterial de acuerdo a la
ocupacién, del &rea médica se encontré con hipertensién
arterial a 11 trabajadores (7.3%); del &rea administrativa a
21 trabajadores (13.9%); del &rea de enfermeria a 9
trabajadores (6%); del &rea de intendencia a 15 trabajadores

(9.9%). (tabla 6 y grA&fica 3).

TABLA 6

TRABAJADORES DIABETICOS (DM) DE LOS TURNOS MATUTINO Y
NOCTURNO EN RELACION A OBESIDAD (OBS); DISLIPIDEMIA (DISL);
HIPERTENSION ARTERIAL (HTA).

Hospital General de México S.S.A.

N:151.
OCUPACION DM (%) 0oBS (3) DISL (%) HTA (%)
MEDICOS 26 17.2 9 6 17 11.3 11 7.3

ADMINIST. 46 30.5 26 17.2 18 11.9 21 13.9
ENFERMERIA 36 23.8 21 13.9 25 16.6 9 6
INTENDENCIA 43 28.5 20 13.2 27 17.9 15 9.9

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

El resultado desglosado fue el siguiente:

De los 151 trabajadores diabéticos en relacién a la ocupacién

se encontré lo siguiente:

Del &rea de intendencia a 43 trabajadores diabé&ticos (28.5%)
de los cuales fueron 32 del sexo femenino (21.2%) y del sexo
masculino 11 trabajadores (7.3%).

Del &rea administrativa se encontrd a 46 trabajadores
diabéticos (30.5%), de los cuales 30 (19.9%) fueron del sexo

femenino y del sexo masculino un total de 16 (10.6%).
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pDel &rea médica hubo 26 trabajadores diabéticos (17.2%), del
sexo femenino fueron 11 (7.3%) y del sexo masculino fueron 15
(9.9%).

Del &rea de enfermeria hubo 36 diab&ticos (23.8%) de los
cuales fueron del sexo femenino 35 (23.2%) y del sexo
masculino solamente 1 trabajador (0.66%).

(Tablas 7 y grifica 4, tablas 8, 9).

TABLA 7

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS POR OCUPACION.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N= 151

OCUPACION DIABETICOS (%),
Médicos 26 17.2
Administrative 46 30.5
Enfermeria 36 26.8
Intendencia 43 28.5

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

TABLA 6

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS POR OCUPACION EN MUJERES.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N:151

OCUPACION (mujeres). TOTAL (%),
Médicos 11 7.3
Administrativos 30 19.9
Enfermeria 35 23.1
Intandencia 32 21.2

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993,



TABLA 9

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS POR OCUPACION EN HOMBRES.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital

General de México S.S.A.

N:151.

OCUPACION (hombres) TOTAL (%) .
Mé&dicos 15 9.9
Administrativo 16 10.6
Enfermeria 1 0.7
Intendencia 11 7.3

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993,

Por edad en estos 151 trabajadores,

diabéticos se encontré entre los 36 a 55 afios de edad, con un

la mayor prevalencia de

total de 114 trabajadores ( 81.4%). (Tabla 10 y gréfica 5).

Por sexo la prevalencia es mayor en las mujeres entre los 36
a 55 afios con un total de 86 (57.0.%) y en los hombres la

mayor prevalencia se encuentra entre los 36 a 50 afios de edad

con un total de 24 (15.9%).

(Tablas 11 y 12 y gré&ficas 6,7).
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TABLA 10

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS POR QUINQUENIOS
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N=151

Edad TOTAL (%),
21-25 afios 2 . 1.3
26-30 afios 10 6.6
31-35 afios 9 (6.0
36-40 afios 27 “17,9:0 0
41-45 afios 39 25.8 -
46-50 afios 32 2l.2
51-55 afios 16 10.6
56~60 afios 7 4.6
61-65 afios 9 6.0

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993,

TABLA 11

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS POR QUINQUENIOS MUJERES.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N:151

EDAD TOTAL (%)

21-25 afios 2 1.3

26-30 afics 7 4,7

31-~35 afios 5 3.3

36~40 afos 19 12.6
41-45 afios 31 20.5
46-50 afios 24 15.9
51-55 afios 12 7.9

56-60 afios 5 . 3.3

61-65 afios 3 . 2.0

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993..
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TABLA 12

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS POR QUINQUENIOS HOMBRES.
Trabajadores de los turnos matuzino y nocturno del Hospital
General de México S.S5.A.

N:151

EDAD TOTAL (%)
21-25 afios 4] ]
26-30 afios 3 2.0
31-35 afios 4 2.6
36-40 afios 8 5.3
41-45 afios 8 5.3
46-50 afios 8 5.3
51-55 afios 4 2.6
56-60 afios 2 1.3
61-65 afios 6 4.0

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

De los 151 trabajadores diabéticos en relacién al Indice de
masa corporal, se encontrS con sobrepeso a 79 trabajadores
(52.3%) los 72 restantes tuvieron peso normal (47.7%). Tabla
13.

De los 79 trabajadores con sobrepeso, por sexo, la mayor
prevalencia se encontré en 39 mujeres (25.8%) mientras que
solamente se presentS en 16 hombres (10.6%), con obesidad la
mayor prevalencia se encuentra en las mujeres con 21
trabajadoras (13.9%), mientras que en los hombres solamenta

hubo 3 obesos (2.0%),(tabla 14 y gr&fica 8, tabla 15).

Por ocupacién se encontré con sobrepeso a 17 trabajadores del
&rea de intendencia (11.3%); en el &rea administrativa a 18

trabajadores (11.9%); del &rea médica a 6 trabajadores con
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sobrepeso (4.0%); del area de enfermeria se encontrd a‘ 14

trabajadores (9.3%).

Por ocupacién se encontré con obesidad a 6 trabajadores de
intendencia (4.0%); en el 4&rea administrativa a 8
trabajadores (5.3%); del &rea de enfermeria a 7 trabajadores
(4.6%); del srea médica a 3 trabajadores (2.0%).

Tabla 16.

TABLA 13
DIABETES MELLITUS Y OBESIDAD.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S8.5.A.

N:151 TOTAL . (%) B

Peso normal 72 B ¥ % B
Con sobrepeso 79 P 52.3.

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

TABLA 14

DIABETES MELLITUS Y OBESIDAD POR OCUPACION,
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N:151 Peso normal Sobrepass Obesidad.
%) (%) ()
Médicos 17 11.2 6 4.0 3 2.0
Admistrativos 20 13.2 18 11.9 8 5.3
Enfermeria 15 9.9 14 9.3 7 4.6
Intendencia 20 13.2 17 11.2 6 4.0

Fuente: Encuasta PRIT octubre 1993,
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TABLA 15

DIABETES MELLITUS Y OBESIDAD POR OCUPACION MUJERES
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N:151

OCUPACION PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD
%) %) (%)

Médico 8 5.3 1 0.7 2 1.3

Administrativo 13 8.6 11 7.3 6 4.0

Enfermeria 14 9.3 14 8.3 7 4.6

Intendencia 13 8.6 13 8.6 6 4.0

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

TABLA 16

DIABETES MELLITUS Y OBESIDAD POR OCUPACION HOMBRES,
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N:151

Ocupacién PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD
(%) (%) (%)

Médicos 9 6.0 5 3.3 1 0.7

Administrative 7 4.6 7 4.6 2 1.3

Enfermeria 1 0.7 [} 0 0 ]

Intendencia 7 4.6 4 2.6 0 0

Fuente: Encuesta PRIT oétubre 1993.

De los 151 trabajadores resultaron con hipertensién arterial

56 trabajadores (37.1%).

De acuerdo a la ocupacién, se encontré con hipertensién
arterial en el irea médica a 11 trabajadores (7.3%); del Srea
administrativa a 21 trabajadores (13.9%); del &rea de
enfermeria a 9 trabajadores (6%) y del &rea de intendencia a

15 trabajadores (9.9%).( Tabla 17 y gr&fica 9).
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TABLA 17

DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL POR OCUPACION.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N=151

Ocupacién Total (%)
Médicos 11 . 7.3
Administrativo 21 13.9
Enfermeria 9 6.0
Intendencia 15 9.9

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993,

Por sexo hubo 20 trabajadores del sexc masculino (13,2%); del
sexo femenino fueron 36 trabajadores (23.8%).

(Tabla 18)

TABLA 18

DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL POR SEXO.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital -
General de México S.S.A.

N: 151

TOTAL (%)
Hombres 20 13.2%
Mujeres 36 23.8%

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

Por quinquenios en el sexo femenino se encontrd a 28
trabajadores hipertensos entre los 36 a 50 afios de edad
(18.53%); del sexo masculino la mayor proporci6én también se

encontrd entre los 36 a 50 afios de edad con un total de 12
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trabajadores (7.9%). (Tabla 19 y gréfica 10. Tablas 20 y

21).

TABLA 19

DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL POR QUINQUENIOS.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N=151

Edad Total (%)
21 a 25 afios 1 0.7
26 a 30 afios 1 0.7
31 a 35 afios 3 2.0
36 a 40 afios 9 6.0
41 a 45 afios 14 9.3
46 a 50 afios 17 11,2
51 a 55 afios 6 4.0
56 a 60 afios 2 1.3
61 a 65 afios 3 2.0

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

TABLA 20

DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION POR QUINQUENIOS MUJERES.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N:151

Edad Total (%)
21 a 25 afios ] [+]
26 a 30 afios 1 0.7
31 a 35 afios 1 0.7
36 a 40 afios 6 4.0
41 a 45 afios 10 6.6
46 a 50 afios 12 7.9
61 a 55 afios 4 2.8
56 a 60 afios [} ]
61 a 65 afios 2 L 1.3

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.
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TABLA 21

DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION POR QUINQUENIOS HOMBRES.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N:151

Edad Total (%)
21 a 25 afios 1 0.7
26 a 30 afios 0 o
31 a 35 afios 2 1.3
36 a 40 afios 3 2.0
41 a 45 afios 4 2.6
46 a 50 afios 5 3.3
51 a 55 afics 2 1.3
56 a 60 afios 2 1.3
61 a 65 afios 1 0.7

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

En relacién al colesterol se midi6é en los 151 trabajadores
encontrando con colesterol iqual o mayor a 200 mg a 76
trabajadores (50.3%); 47 trabajadores (31.1%) tenian valores
limitrofes, siendo 37 mujeres (24.5%) y solamente 10 hombres
(6.63). Con hipercolesterolemia franca hubo 29 trabajadores
(19.2%), de 1los cuales fueron 19 mujeres (12.6%) y 10
hombres (6.6%).

Por ocupacién se encontré con valores limitrofes a 17
trabajadores del &rea de intendencia (11.3%); del A4rea
administrativa 3 12 trabajadores (8.0%); del &rea médica a 7
trabajadores (4.63); del &rea de enfermeria a 11 trabajadores

{(7.3%). (Tabla 22 y gra&fica 11).

Por ocupacién se encontrs con hipercolesterolemia franca a 7

trabajadores del 4rea de intendencia (4.6%); del A4rea



administrativa a 9 trabajadores
enfermeria a 7 trabajadores (4.6%);

trabajadores (4.0%). (tabla 23).

Por quinquenios se observa la

(6.0%

)i
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del &rea de

y del &rea médica a 6

mayor

proporcién de

trabajadores entre los 36 a 50 afios de edad con un total de

61 trabajadores (40.4%), siendo mis importante en el sexo

femenino en esa misma edad con un total de 48 trabajadores

(31.8%). (Tabla 24, tabla 25 y grifica 12. Tablas 26, 27).

TABLA 22

DIABETES MELLITUS Y COLESTEROL POR OCUPACION.

N: 154 NORMAL LIMITROFE ALTO

(%) ¥) (%)
Médicos 13 8.6 7 4.6 6 4.0
Administrativo 25 16.6 12 8.0 9 6.0
Enfermeria 18 11.9 11 7.3 7 4.6
Intendencia 19 12.6 17 11.3 7 4.6

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

TABLA 23

DIABETES MELLITUS Y COLESTEROL EN MUJERES.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital

General de México S.S.A.

N:151 NORMAL LIMITROFE ALTO.

(%) ¥) (%)
Médicos 5 3,3 3 2.0 3 2.0
Administrativos 16 10.6 9 6.0 5 3.3
Enfermeria 18 11.9 11 7.3 6 4.0
Intendencia 12 7.9 14 9.3 6 4.0

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.
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TABLA 24

DIABETES MELLITUS Y COLESTEROL EN HOMBRES.

N:151

OCUPACION NORMAL LIMITROFE ALTO -
() (%) (%)

Médicos 8 5.3 4 2.6 3 2,0

Administrativo 9 6.0 3 2,0 4 2.6

Enfermeria 0 0 [} [} 1 0.7

Intendencia 7 4.6 3 2.0 1 0.7

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

TABLA 25

DIABETES MELLITUS Y COLESTEROL POR ‘QUINQUENIOS.

N:151

EDAD TOTAL (%)

21-25 afios 1 0.7

26-30 afios 2 1.3

31-35 afios 2 . 1.3

36-40 afios 15 9.9

41-45 afios 18 11.9
46-50 aflos 20 13.2
51-55 afios 8 5.3

56-60 afios 5 3.3

61-65 afios 5 3.3

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993,
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TABLA 26

DIABETES MELLITUS Y COLESTEROL POR QUINQUENIOS HOMBRES
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N=151

EDAD TOTAL %)
21 a 25 afios [+] 0
26 a 30 afios 1 0.7
31 a 35 afios 1 0.7
36 a 40 afios 4 2.6
41 a 45 afios 4 2.6
46 a 50 afios 5 3.3
51 a 55 afios [} ]
56 a 60 afios 2 1.3
61 a 65 afios 3 2.0

Fuente; Encuesta PRIT octubre 1993.

TABLA 27

DIABETES MELLITUS Y COLESTEROL POR QUINQUENIOS MUJERES.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno de el Hospital
General de México S.S.A.

N:151

EDAD TOTAL (%)
21 a 25 afios 1 0.7
26 a 30 afios 1 0.7
31 a 35 afios 1 0.7
36 a 40 afios 11 7.3
41 a 45 afios 14 9.3
46 a 50 afios 15 9.9
51 a 55 afios 8 5.3
56 a 60 afios 3 2.0
61 a 65 afics 2 1.3

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

Se les midié triglicéridos a 151 trabajadores, encontrando a
87 de ellos con hipertrigliceridemia (57.6%); por sexo fueron

60 mujeres (39.7%) y en 27 hombres (17.9%). (Tabla 28).
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Por ocupacién el personal de intendencia tubo 27 (17.9%)
traba

jadores con hipertrigliceridemia; del &rea administrativa se
encontrd a 25 trabajadores (16.5%); en el 4rea médica a 17
tra bajadores (11.3%); y del &rea de enfermeria a 18

trabajadores (11.9%). (Tabla 29 y gr&fica 13).

TABLA 28
DIABETES MELLITUS Y TRIGLICERIDOS

N: 151 Pacientes (%)

TOTAL DE TRABAJADORES 151 R
HIPERTRIGLICERIDEMIA 87 57.6
Mujeres 60 39.7
Hombres 27 . . 17.9

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

TABLA 29
DIABETES Y TRIGLICERIDOS POR OCUPACION

N:151 TOTAL Ore
Médicos 17 11.3
Administrativo 25 16,5
Enfarmeria 18 1.9
Intendencia 27 17.9

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

Por quinquenios la mayor prevalencia se encuentra en el
personal del sexo femenino con 49 trabajadores (32.5%), en el
sexo masculino hubo solamente 19 trabajadores (12.6%). (Tabla

30 y gréfica 14. Tablas 31 y 32).



TABLA 30

DIABETES MELLITUS Y TRIGLICERIDOS POR QUINQUENIOS.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México. S,S8.A.

N:151 .
EDAD TOTAL (%)
21 a 25 afios 2 1.3
26 a 30 afics 2 1.3
31 a 35 afios 2 1.3
36 a 40 aflos 18 11.9
41 a 45 afios 21 13.9
46 a 50 aflos 18 11.9
51 a 55 afios 13 8.6
56 a 60 afios 6 4.0
61 a 65 afios S 3.3

Fuente: Encuesta PRIT octubre de 1993.

TABLA 31

DIABETES MELLITUS Y TRIGLICERIDOS POR QUINQUENIOS MUJERES.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N:151

EDAD TOTAL (%)
21 a 25 afios 1 0.7
26 a 30 afios 1 0.7
31 a 35 afios [+]

36 a 40 afios 12 7.9
41 a 45 afios 15 9.9
46 a 50 afios 13 8.6
51 a 55 afios 11 7.3
56 a 60 afios 4 2.6
61 a 65 afios 3 2.0

Fuente: Encueata PRIT octubre 1993. "
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TABLA 32

DIABETES MELLITUS Y TRIGLICERIDOS POR QUINQUENIOS HOMBRES.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

60 afios
65 afios

N:151
EDAD TOTAL (%)
21 a 25 afies 1 0.7
26 a 30 afios 1 0.7
31 a 35 aflos 2 1.3
36 a 40 afios 6 4.0
41 a 45 afios 6 4.0
46 a 50 afios 5 3.3
51 a 55 aflos 2 1.3
a 2 1.3
a 2 1.3

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993,

Las LDL colesterol se midieron en 139 trabajadores
encontrando cifras limi{trofes en 30 trabajadores (21.6%), de

los cuales fueron 23 mujeres (16.5%) y 7 hombres (5.0%).

Con hiperlipidemia franca se encontré a 25 trabajadores
(17.9%) de los cuales fueron 17 mujeres ( 11.3%) y 8 hombres
(5.3%) .

Por ccupacién se encontré con valores limitrofes en el &rea
de intendencia a 8 trabajadores (5.8%); en el &rea
administrativa a 10 trabajadores (7.2%); en el &rea de
enfermerfa a 5 trabajadores (3.6%); en el &rea médica a 7

trabajadores (5.0%).
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Con hiperlipidemia franca a 6 trabajadores de intendencia
(4.3%), a é trabajadores del &rea administrativa (4.3%), a §
médicos (3.6%) y a 8 trabajadores de enfermerla (5.8%).

(Tabla 33 y grafica 15).

TABLA 33

DIABETES MELLITUS Y LDL~COLESTEROL POR OCUPACION.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N:139
OCUPACION NORMAL LIMITROFE ALTO

(%) 1§} . (%)
Médicos 13 9.4 K 5.0 5 3.6
Administrative 28 20.1 10 7.2 6 4.3
Enfermeria 20 14.4 5 3.6 8 5.8
Intendencia 23 16.5 8 5.8 .6 4.3

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

Por quinquenios la mayor prevalencia se encontré de los 36 a
los 55 afios de edad, con un total de 41 trabajadores (29.5%),
esta prevalencia fue mayor en las mujeres con un total de 32
(23.0%) entre los 36 a 55 afios de edad, mientras que en los
hombres fue de los 36 a 50 afios la mayor prevalencia con un

total de 9 (6.5%). (tabla 34 y grifica 16. Tablas 35 y 36).



TABLA 34

DIABETES MELLITUS Y LDL,COLESTEROL POR QUINQUENIOS.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno de el Hospital
General de México S.S.A.

N:139

EDAD TOTAL (%)
21 a 25 afios 2 1.4
26 a 30 afios 1 0.7
31 a 35 afios 2 1.4
36 a 40 afios 9 6.5
41 a 45 afios 13 9.4
46 a 50 afios 12 8.6
51 a 55 afios 7 5.0
56 a 60 afios 3 2.2
61 a 65 afios 6 4.3

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

TABLA 35

DIABETES MELLITUS Y LDL-~COLESTEROL POR QUINQUENIOS HOMBRES.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

N:139

EDAD TOTAL (%)
21 a 25 afies 1 0.7
26 a 30 afios 1] 1]
31 a 35 afios 1 0.7
36 a 40 afios 2 1.4
41 a 45 afios 3 2.1
46 a 50 afios 4 2.9
51 a 55 afios V] 1]
56 a 60 afios 1 0.7
61 a 65 afios 3 2«1

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.



TABLA 36

DIABETES MELLITUS Y LDL-COLESTEROL POR QUINQUENIOS MUJERES.
Trabajadores de los turnos matutino y nocturno del Hospital
General de México.

EDAD TOTAL (%)

25 afios
30 afios
35 afios
40 afios
45 afios
5C afios
55 afios
60 afios
65 afios
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-Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993'.

Las HDL colesterol se midieron en los 151 trabajadores,
encontrando a solamente 17 trabajadores (11.3%) con valores
de alto riesgo de los cuales fueron 11 mujeres (7.3%) y 6

hombres (4.0%). (Tabla 37).

Por ocupacién se encontré a 8 trabajadores de intendencia
(5.3%) a 4 trabajadores del personal administrativo (2.6%),
a 2 trabajadores médicos (1.3%) y a 3 trabajadores de

enfermeria (1.2%). (Tabla 38 y grAfica 17}, (Tabla 39 Y
gréfica 18).



TABLA 37
DIABETES MELLITUS Y HOL-COLESTEROL POR SEXO.

N:151 TOTAL N (1)
HDL~C DE 35 MG O MENOS 17 ©U31i3
Mujeres 11 7.3
Hombres 6 4.0

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

TABLA 38

DIABETES MELLITUS Y HDL-COLESTEROL POR OCUPACION.
Trabajadores de los turnos matutinc y nocturno del Hospital
General de México S.S.A.

H:139 TOTAL (%)
Médicos 2 1.3
Administrativo 4 2.7
Enfermeria 3 2.0
Intendencia 8 5.3

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1993.

TABLA 39

DIABETES MELLITUS Y HDL~COLESTEROL POR QUINQUENIOS.
Trabajadores de los turnos matutine y nocturno de el Hospital
General de México §.5.A.

N:151.

EDAD TOTAL (%)
21 a 25 afios 4] ]
26 a 30 afios ] ]
31 a 315 afios 2 1.3
36 a 40 afiog 2 1.3
41 a 45 afios 6 4.0
46 a 50 afios 4 2.7
51 a 55 afos 1 0.7
56 a 60 afios [} [}
61 a &5 afios 2 1.3

Fuente: Encuesta PRIT octubre 1983,



62

XXX. DISCUBION.

La prevalencia de la Diabetes Mellitus en la poblacién de
trabajadores del Hospital General de México S.5.A. fue de
6.8%, superior a la reportada por la Encuesta de Enfermedades
crénicas de 1993 a través de 1la Direccién General de

Epidemiologia de 6.7% (43).

El 2.5% de estos trabajadores se desconocian diabéticos,
semejante a lo reportado en la Encuesta de 1993 del
Departamente de Salud y Servicios Humanos de E.U. de 2.5%
(48) . Con una diferencia importante a leo reportado en una
muestra de obreros del estado de Durango en 1973 de 1.7%

(60).

Por sexo la prevalencia de la diabetes mellitus es mayor en
las mujeres con el 71.5% vs 28.5% para los hombres con una
relacién de 2.5:1, desde 1963 Amparo Leal y colaboradores
demostraron que la prevalencia de Diabetes es mayor en las
mujeres, mencionando 28.2% en mujeres vs 20.3% en los
hombres. (61). Gonzdlez Villalpando y colaboradores en 1992
también reportan mayor prevalencia en las mujeres mencionando
14.8% en mujeres vs 10.6% en los hombres. (62). Asimismo en
el GISSI-2 Study mencionan 8.7% de prevalencia en las mujeres

ve 1.85% en los hombres. (63).
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La prevalencia de Diabetes conocida fue de 63.6% y como
hallazgo de la encuesta de 36.4%, desde 1960 Zubiran-Chéavez y
colaboradores ya reportaban hallazgo de encuesta del 30% Yy
como prevalencia el 70%. (39). Con proporciones semejantes a
la de la Encuesta de Enfermedades Crénicas de 1993 en que se
menciona prevalencia de 68.7% y como hallazgo de la misma el

31.3%. (43).

En el Coventry Diabetes Study se reportan 26% de Asiiticos
con Diabetes conocida y de blancos un 30%. (64). En Arabia
saudita, Hassan y colaboradores reporta un 86% de diabéticos

conocidos y como hallazgo 14%. (65).

La prevalencia general de 6.8%, se incrementa hasta 9.01% en
los trabajadores de intendencia contra el 5.24% de los
trabajadores del &rea médica, entre estos dos grupos de
trabajadores se encontré diferencias significativas con P de
<0.02. esta diferencia podria estar relacionada tanto por el
ingreso econémico como por el nivel o grado de educacién ya
que se ha corroborado en estudios como el reportado por
Domingos A. y colaboradores en una poblacién urbana de Brasil
en la cual se encontrd mayor prevalencia de diabetes mellitus
a menor nivel educacional de 57.4% vs 42,.6% (66), lo mismo
se nenciona en el estudio realizado por Osman Ali vy

colaboradores en Malasia. (67).
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La mayor prevalencia de Diabetes se presenté de los 35 a los
55 afios de edad con un total de 114 trabajadores (81.4%), en
un estudio de deteccién de diabetes mellitus realizado en
1971 por Erick A. Orzeck menciona que la mayor prevalencia se
encuentra de la cuarta a la octava década de la vida (68),
asimismo en el estudio de Osman Alf la mayor prevalencia es
de 7.2% y se encuentra de la cuarta década de la vida en
adelante. (67), A. Ramachandran y colaboradores mencionan
prevalencia de diabetes mellitus del 21% por arriba de los 40
afios de edad siendo de el 1% por abajo de los 40 afios. (69).
En la encuesta de enfermedades crénicas la prevalencia de los
40 a 69 afos es de 13.8%, mayor que la de otras edades. (43).
En los Indios Pima de Arizona se demuestra una prevalencia

del S50% por arriba de los 35 afios de edad. (70).

En nuestro estudio se encontré con sobrepeso al 52.3% de los
diabéticos, se ha descrito que 1la obesidad se asocia en
aproximadamente el 30 al 50% con diabetes. (2) (43) (67).La
obesidad fue mis predominante en el personal administrativo
(32.9%) a diferencia del personal médico (11.4%), no se
encontraron significancias estadisticas entre estos grupos de
trabajadores. Lo anterior corrcbora la mayor prevalencia de
diabetes en sujetos obesos ya que el personal administrative
tuvo mayor prevalencia que el personal médico y quizd esté
relacionada la inactividad ffsica en estos grupos de

trabajadores, se ha mencionado que la inactividad fisica y 1la
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obesidad se encﬁentran muy relacionadas con la diabetes.

(67).

Las mujeres diabéticas tuvieron mayor prevalencia de obesidad
que los hombres, 39.7% vs 12.6%, la proporcién es de 3.1:1
mujeres/hombres, esto estd muy relacionado con 1la mayor
prevalencia de diabetes mellitus en las mujeres, en un
estudio de una poblacién en India del Sur se reporta obesidad
en el 57% de mujeres vs 5% en los hombres. (69), en la

poblacién Micronesia de NaurG hay reportes similares. (71).

Se encontré hipertensién arterial en el 40.3% de los
trabajadores diabéticos, en otros estudios se feporta que el
50% de los diabéticos cursan con hipertensién arterial. (2)
(56), a diferencia de lo que reporta la Encuesta Nacional de

Diabetes con un 23.6% de diabéticos hipertensos. (43).

Por edad la mayor prevalencia de hipertensos se encuentra
entre Jlos 36 a 50 afios de edad con un total de 40
trabajadores (26.5%). Por sexo se incrementa en el personal
masculino a un 76% a diferencia de las mujeres un 24%, en la
Encuesta Nacional también se reporta la mayor proporcién de
hipertensién en los hombres, con un 25.2% vs 22.5% para las
mujeres, la proporcién fue de 1.8:1 mujeres/hombres. (43).
Por ocupacién el 40% de hipertensos se encontré en el
personal administrativo esto podria estar relacionado con la

obesidad presentada en este grupo de trabajadores, seguido de



66

el personal de intendencia por un 32% y el personal médico
con un 8%, No se encontr6 significancia estadistica entre
estos grupos de trabajadores. B.J. Heessen en 1993 reporta
prevalencias de hipertensién arterial en pacientes diabé&ticos

de un 43% (72).

El 50.3% de los trabajadores tienen hipercolesterolemia mayor
a 201 mg/dl. De estos el 31.9% tienen niveles de colesterol
limftrofes, mientras que el 18.2% tienen hipercolesterolemia
franca, B.J. Heesen y colaboradores reportan niveles altos de
colesterol en pacientes diab&ticos. (72). Por ocupacidn la
mayor proporcién se presenté en el grupo administrativo en 21
trabajadores y la menor proporcién en los médicos con 13

trabajadores con una P < 0.03.

Por sexo esta hipercolesterolemia se incrementa en 1los
hombres a 22.7% a diferencia de las mujeres de 17.3%, 1la
proporcién fue del 2.8:1 hombres/mujeres, en la Encuesta
Nacional se reporta en hombres 10.0%t y en mujeres de 8.0%,

(43).

Se encontré hipertrigliceridemia en el 58,9% de 1los
trabajadores diabéticos, por sexo se increments en los
hombres a 61.4% a diferencia de las mujeres de 54.5%, 1la
proporcién es de 2.2:1 mujeres/hombres. Esta dislipidemia es
la m&s frecuente presantada en los pacientes diabéticos y

reprasenta las mis de las veces al paciente diabético
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descontrolado junto con elevacién de los niveles de

colesterol. (73).

Por ocupacién en el personal de intendencia fue el m&s alto
con un 17.9%, esto se explica porqué en este grupo se
presentd la mayor prevalencia de diabetgs mellitus. Por edad
la mayor prevalencia de hipertrigliceridemia se encuentra
entre los 36 a 55 afios de edad con un 45%, esto se explica
porque en estas mismas edades se encuentra el mayor nGmero de

diabéticos.

Se encontré hiperlipidemia franca en el 17.5% de los
trabajadores, por sexo se jincrementa a 20.5% en el personal
masculino, mientras que en las mujeres es de 16.3%, la
proporcién es de 2:1 mujeres/hombres. Por ocupacién en el

personal de enfermeria se incrementa a 32%.

Los valores de alto riesgo de HDL-colesterol se encontraron
Gnicamente en el 11.5% de 1los trabajadores, esta otra
dislipidemia se encuentra frecuentemente con la
hipertrigliceridemia, sin embargo en estos diabéticos los
niveles de alto riesgo se encontraron en tan s6lc 17

trabajadores.

Por ocupacién es el personal de intendencia el grupo que

presenta HDL~colesterol de m&s alto riesgo con un 5.3%.
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En 1974 ya se reportaba hiperlipidemia franca en pacientes
diabéticos en una poblacién rural de México. (53).

Ia Diabates Mellitus confinmente se encuentra asociada con
hipertensién arterial, obesidad, anormalidades en los niveles
de 1lipidos, ubicdndole como factor de riesgd para enfermedad

micro y macrovascular. (50) (51) (57).
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La prevalencia de diabetes mellitus encontrada en este
estudio fue del 6.8%, pero considerando que el nfimero de
trabajadores que acudié no es el total y a que tampoco hubo
método de selecciédn se debe tomar con reserva, por otro lado
la proporcién regular dque se emplea para identificar
problemas de salud en general en poblacién ablerta es de
alrededor del 15 al 20% de la poblacién total, porcentaje que
se rebasa en este estudio ya que se tuvo mds del 60% de la

poblacién total estudiada.

El grupo de trabajadores con mayor prevalencia de diabetes
mellitus fue el de intendencia por lo gue se debe atender
prioritariamente a este grupo de trabajadores para detectar
las causas que estén incrementando esta prevalencia,
posiblemente se trate del factor econémico, cultural y
social. Sin embargo habria que considerar los sesgos que
presenta por ser un grupo de trabajadores voluntarios y a que
en este grupo se presentd aproximadamente el 85.5% de los

intendentes.

Se podria emprender a futuro una encuesta de deteccién de
éste padecimiento tomando muestras representativas de cada
grupo de trabajadores y con ello determinar la real
prevalencia en todos los trabajadores del Hospital General de

México, ya que de acuerdo a lo calculado habria en al
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momento de la encuesta 358 trabajadores diab&ticos, de los

cuales 129 estarian sin diagnéstico, con nuestro estudio se

detectaron a 55 por lo tanto gquedaron 74 trabajadores

diabéticos no detectados en octubre de 1993.
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